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La fente labio-palatine est une anomalie cranio-faciale fréquente chez l’enfant.  

Il s’agit d’une embryopathie de type fissuraire de la lèvre supérieure, le 

seuil nasal, l'arcade alvéolaire, le palais osseux et le voile musculaire du palais 

avec une incidence globale de 1/750 naissances vivantes 1. 

Cette pathologie nécessite une cure chirurgicale précoce, le plus souvent au 

cours la première année de vie et idéalement à partir du troisième mois. La 

chirurgie précoce permet une meilleure capacité de cicatrisation ainsi que des 

bénéfices en termes d’orthophonie et orthodontie. [2].  

La chirurgie de la fente labio-palatine est une chirurgie douloureuse. Une 

analgésie péri-opératoire inadéquate peut contribuer à la majoration du 

saignement, un lâchage de suture et un résultat chirurgical inacceptable.  

En plus, cette chirurgie présente d’importants risques d’obstruction des 

voies aériennes supérieures et de dépression respiratoire. Ces derniers sont 

majorés par l’administration de morphiniques, nécessaires pour l’analgésie per- 

et postopératoire et corrélés à l’importance de la fente labio-palatine [3].   

Ainsi, l’analgésie post opératoire est une préoccupation majeure dans la 

chirurgie de fente labio-palatine. Elle minimise les besoins postopératoires en 

oxygène, diminue les évènements cardio-respiratoires postopératoires et permet 

une déambulation précoce. 

Le bloc du nerf maxillaire, décrit pour la première fois au début du 20ème 

siècle, a été utilisé initialement dans les interventions dentaires. Ensuite son 

usage a été étendu vers le diagnostic et le traitement des syndromes douloureux 

chroniques bucco-dentaires et maxillo-faciales. Récemment il a été réévalué 

pour divers indications, telles que la chirurgie de la fente palatine, la chirurgie 

buccale et les fractures de l’os maxillaire [4]. 
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Le bloc du nerf maxillaire en association avec l’anesthésie générale permet une 

stabilité hémodynamique, une récupération rapide et une analgésie supplémentaire 

réduite en peropératoire. Il permet également une diminution des besoins en 

morphiniques et la possibilité d’une alimentation précoce en postopératoire. 

Le bloc du nerf maxillaire a été initialement réalisé par marquage et 

repérage anatomique. Cette technique exposait à un à risque accru de 

complications (ponction de l’artère maxillaire, d’effraction de la paroi 

pharyngée postérieure, d’abcès sous-muqueux et d’injection intra-orbitaire à 

travers la fente sphénoïdale). Avec l’avènement de l’échographie et le 

développement des techniques de repérage, une équipe française (Mesnil et al ) 

a décrit en 2010 une approche supra-zygomatique hors plan pour l’abord du nerf 

maxillaire au niveau de sa fosse palatine. Cette technique, ayant révolutionnée et 

simplifié l’usage et la réalisation du bloc, présente cependant un risque non 

négligeable de complications traumatiques et vasculaires car la progression de 

l’aiguille n’est pas visualisée en temps réel. A travers notre étude nous 

présentons une technique moderne avec une approche supra-zygomatique et un 

abord « dans le plan » permettant le guidage échographique en temps réel, la 

localisation directe de l’artère maxillaire interne, le suivi du trajet de l’aiguille 

dans sa totalité et la diffusion de la solution anesthésique locale dans la fosse 

ptérygo-palatine. Cette nouvelle technique permettra de pallier aux 

inconvénients et risques de l’ancienne méthode. 

L’objectif principal de notre étude est de chercher la dose minimale 

efficace de bupivacaine dans le bloc maxillaire par voie supra-zygomatique 

réalisé pour la première fois par une technique « dans le plan » tout en évaluant 

l’efficacité et la sécurité de cette approche.   
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Il s’agit d’une étude prospective, randomisée en triple aveugle, réalisée au 

bloc opératoire central de l’Hôpital d’Enfant-Rabat, étalée sur une période de 12 

mois (De Janvier 2020 jusqu'à décembre 2020). 

Notre étude a été approuvée par le comité d'éthique local de l’Hôpital 

d’Enfant-Rabat, affilié à l’université Mohammed V Souissi (Rabat, Maroc).  

Les Tuteurs étaient clairement informés sur les techniques d’anesthésie et 

d’analgésie et un consentement éclairé oral a été obtenu de leur part. Ils 

pouvaient se retirer à tout moment sans affecter le service médical de leurs 

enfants. 

Toutes les données recueillies ont été considérées comme privées à des fins 

scientifiques uniquement. 

1. Objectif de l’étude :  

L’objectif principal de l’étude était de déterminer la dose minimale efficace 

de la bupivacaine dans le bloc analgésique bilatéral du nerf maxillaire par voie 

supra-zygomatique dans la chirurgie réparatrice de la fente labio-palatine chez la 

population pédiatrique. 

2. Critères d’inclusions : 

Ont été inclus tous les enfants âgés de 1 à 5 ans, des deux sexes, de classe 

ASA I 

ASA II, programmés pour une première chirurgie réparatrice de fente 

labio-palatine réalisée sous anesthésie générale. 
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3. Critères d’exclusion :  

Ont été exclus les malades avec une allergie connue ou suspectée aux 

anesthésiques locaux, porteurs de troubles d’hémostase ou de coagulation, ceux 

avec des pathologies des voies aériennes supérieures ou inférieures ou encore 

ceux avec un retard psychomoteur ou porteurs de lésion/infection cutanée au site 

de ponction. 

4. Randomisation : 

Les patients étaient répartis en 2 groupes égaux (30 malades par groupe) 

selon un tableau de randomisation basé sur le numéro du dossier médical, non 

accessible à quiconque jusqu’à l’analyse des résultats. En effet, les nombres 

pairs ont été attribués au groupe bupivacaine 0,125% (n = 30) et les nombres 

impairs au groupe bupivacaine 0,25% (n = 30). 

Le premier médecin anesthésiste, non impliqué dans la mise en œuvre du 

bloc et la collecte des données, était responsable de la préparation de toutes les 

solutions de l’étude (0,2ml/kg de bupivacaine avec maximum 4ml de volume). 

Le deuxième médecin anesthésiste expert en anesthésie locorégionale (aveugle à 

la préparation des solutions et à l’attribution des groupes) était responsable de la 

réalisation du bloc maxillaire par voie supra-zygomatique et le troisième 

chercheur (aveugle au protocole précédent) était responsable de la collecte des 

données. 

5. Critères de jugement 

Le critère de jugement principal était la douleur postopératoire chez les 

enfants mesurés par le score FLACC (Face Legs Activity Cry Consolability)- 

Annexe 1. 
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Les critères de jugement secondaires étaient les variables hémodynamiques 

peropératoires, le délai avant la première dose analgésique de sauvetage, la dose 

totale d’analgésie morphinique supplémentaire et les complications-effets 

secondaires possibles. 

6. Procédure de l’étude : 

Toutes les chirurgies étaient réalisées selon un protocole anesthésique 

standardisé (Anesthésie générale) et par la même équipe chirurgicale. 

Avant la chirurgie, tous les malades ont bénéficié d’une consultation pré-

anesthésique comportant un interrogatoire minutieux avec les parents, associé à 

un examen physique complet.  

L’anamnèse reposait sur un interrogatoire soigneux des antécédents 

personnels et familiaux de l’enfant en terme de période néonatale, du mode 

d’alimentation, la date d’acquisition des fonctions psychomotrices, le statut 

vaccinal, les allergies connues ou suspectés, l’existence d’un saignement 

anormal, de pathologies malformatives ou autres pathologies de l’appareil 

respiratoire, cardiovasculaire ou neurologique ainsi que les conditions socio-

économiques et familiales de l’enfant. L’interrogatoire a recherché également la 

notion de consanguinité chez les parents et l’existence de cas similaire dans la 

fratrie. 

L’examen physique a consisté en un examen somatique complet, appareil 

par appareil, avec prise du poids, de la taille, de la fréquence cardiaque, de la 

saturation pulsée en oxygène et la tension artérielle. Il comporte également une 

évaluation du capital veineux superficiel et des voies aériennes supérieures 
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(ouverture de la bouche, taille de la langue, mobilité du cou, distance thyro-

mentonnière et l’état de la dentition) ainsi que la morphologie du visage. 

Les examens complémentaires étaient guidés par les données de 

l’interrogatoire et de l’examen physique. 

La veille de l’intervention, une visite pré anesthésique systématique était 

réalisée au lit du malade afin de revérifier le dossier médical, réévaluer l’état 

clinique du patient et rappeler aux parents la consigne du jeûne préopératoire (6h 

pour les aliments solides, 4h pour le lait et 2h pour les liquides claires). La visite 

pré anesthésique était également une occasion de réexpliquer la procédure aux 

parents et d’établir un lien relationnel avec l’enfant dans le cadre d’une approche 

psycho-affective. 

Au bloc opératoire, l’induction anesthésique était initiée par anesthésie 

inhalatoire via sévoflurane à 6% en utilisant un masque facial de taille adaptée.  

Le monitorage comportait l’électrocardiogramme 5 dérivations, 

l’oxymétrie de pouls, la pression artérielle non invasive, la sonde de température 

centrale et le capteur de capnographie. Ensuite une voie veineuse périphérique 

22G était mise en place avec perfusion de solutés au volume et débit calculé. 

Tous les patients ont reçus 0,1g/kg de sufentanyl, 2 mg/kg  de propofol et 

0,6mg/Kg de rocuronium. L’intubation orotrachéale était réalisée par une sonde 

trachéale préformée de calibre adapté et puis fixée et sécurisée après vérification 

de l’emplacement et de la symétrie. L’entretien de l’anesthésie était réalisé par 

le sévoflurane avec une CAM (concentration alvéolaire minimale) adaptée pour 

maintenir l’index bi-spectral entre 40 et 60 avec mélange équivalent O2/AIR. 
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Le Bloc Maxillaire par voie supra-zygomatique bilatéral écho-guidé était 

réalisé chez tous les malades 20 min avant le début de la chirurgie en utilisant 

une aiguille échogène (Pajunk 50 mm) et une sonde linéaire (Logiq e GE). La 

tête tournée en direction controlatérale au coté à piquer. Après une préparation 

cutanée aseptique complète au niveau du site de ponction (l’angle fronto-

zygomatique : jonction de l’os frontal avec le bord supérieur de l’arc 

zygomatique) (image1). La sonde échographique était placée en position 

transversale au niveau de la zone infra-zygomatique au dessus de l’os maxillaire 

avec une inclinaison de 45° dans le plan frontal et horizontal. La localisation de 

la sonde permettait de visualiser la fosse ptérygo-palatine, limitée en avant par 

l’os maxillaire et en arrière par la grande aile du sphénoïde. Au fond de la fosse 

l’artère maxillaire était identifiable au milieu de l’image (image 2).  La sonde 

était ensuite tournée à 90° en gardant l’artère maxillaire interne au milieu (image 

3).  L'aiguille était ainsi avancée en direction du fond de la fosse ptérygopalatine 

en utilisant l'approche dans le plan permettant de suivre la progression de 

l’aiguille tout au long du trajet. L’injection était faite au niveau de cette fosse au 

pourtour de l’artère après un test d’aspiration négatif. 
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Image 1 : Repères anatomiques du site de ponction (angle fronto-zygomatique)  

Image du service 
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Image 2 : Fosse ptérygo-palatine, limitée par l’os maxillaire et la grande aile du sphénoïde 

(Artère maxillaire au milieu) 
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Image 3 : Artère maxillaire interne au milieu de la fosse ptérygo-palatine en coupe 

longitudinale. 
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Image 4 : Diffusion de la solution anesthésique locale dans la fosse ptérygo-palatine 
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Le guidage échographique en temps réel permettait la localisation directe 

de l’artère maxillaire interne, le suivi de l’aiguille et la diffusion de la solution 

anesthésique locale dans la fosse ptérygo-palatine (image 4). Toute les 

complications immédiates du bloc maxillaire étaient soigneusement surveillées 

(toxicité systémique liée aux anesthésiques locaux, saignement au point de 

ponction, anomalie pupillaire et lésions oculaires). 

La fréquence cardiaque, la pression artérielle moyenne et la saturation 

artérielle pulsée en oxygène étaient constamment notés (à l’admission, avant 

l’induction anesthésique, avant et après le bloc maxillaire infra-zygomatique, à 

l’incision et puis chaque 15min jusqu’à la fin de l’intervention). 

En cas d’analgésie inadéquate après l’incision chirurgicale (diagnostiquée 

par une augmentation de 20% de la Fréquence cardiaque ou de la pression 

artérielle moyenne par rapport aux valeurs de base), de la sufentanyl était 

administrée en IV à  la posologie de 0,1g/kg ; le bloc analgésique était 

considéré insuffisant et l’enfant était exclu de l’étude.  

Une diminution peropératoire de la fréquence cardiaque ou de la pression 

artérielle moyenne de 20% était rapidement diagnostiquée et traité par bolus 

d’éphédrine. 

Trente minutes avant la fin de la chirurgie, 40mg/kg de paracétamol IV 

était administrés puis poursuivie à la dose de 15 mg/kg toutes les 6 heures. La 

sonde d’intubation était enlevée après décurarisation complète, aspiration oro-

pharyngé, tandis que l’enfant était encore légèrement sédaté afin de prévenir la 

survenue de toux ou d’agitation pouvant influencer l’évaluation du degré 

d’analgésie faite par l’échelle FLACC. Les patients étaient ensuite transférés en 

salle de surveillance post-interventionnelle.  
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Au niveau de la salle de surveillance post-interventionnelle le score de 

FLACC était documenté toute les 30 min pendant les 2 premières heures puis 

chaque 2 heures pendant les 24 heures post opératoires.  

Les enfants avec un score strictement supérieur à 2 malgré les moyens non 

pharmacologiques (stimulation tactile, changement de position, réchauffement/ 

refroidissement) avaient une analgésie supplémentaire par morphine 

intraveineuse à la posologie de 0,05mg/kg. Le score de douleur était enregistré 

15min après l’administration de l’analgésie supplémentaire pour évaluer le 

soulagement de la douleur et la nécessitée d’une deuxième dose. 

Le nombre d’enfants ayant nécessité une analgésie de secours post-opératoire, 

l’heure d’administration et la quantité totale de morphine consommée en post 

opératoire étaient notés. Les éventuels complications liées aux bloc analgésique 

étaient également enregistrés (hématome, ouverture limitée de la bouche, déficit 

moteur oculaire, vision flou ou encore les troubles de l’alimentation). 

Analyse statistique : 

Les données ont été analysées par logiciel SPSS (Version 17.0. Chicago: 

SPSS Inc). Les variables quantitatives à distribution gaussienne étaient 

exprimées en moyennes ± écart type ou en quartiles pour les variables 

quantitatives à distribution anormale. Les variables qualitatives étaient 

exprimées en nombre (pourcentage). 

Les données catégorielles étaient comparées par le test de Chi-2, les 

données numériques par le test T de student pour échantillon indépendant et les 

données non paramétrique par le test U de Mann-Whitney. 

P0,05 était considérée comme statistiquement significative.  
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Durant la période de l’étude, soixante patients étaient inclus (trente dans 

chaque groupe). Le bloc maxillaire supra-zygomatique a été réalisé avec succès 

chez tous les malades et aucun patient n’a été exclu.  

1. Caractéristiques cliniques 

Aucune différence statistiquement significative n’a été observée dans les 

données démographiques et les caractéristiques cliniques (Age, Sexe, Indice de 

masse corporelle et la Durée de chirurgie) entre les deux groupes d’étude 

(Tableau 1). 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques dans les deux groupes 

 Groupe Bupivacaine   

0,25% (n=30) 

Groupe Bupivacaine 

0,125% (n=30) 
P valeur 

Age (mois)* 28 (21-34) 23 (16-35) 0,8 

Sexe : Nb (%) 

Masculin 

Féminin 

24 (80) 

6 (20) 

18 (60) 

12 (40) 
0,42 

IMC (KG/m2)* 21,66 (19-26) 19,81 (18,4-24,9) 0,56 

Durée chir (min)* 87 (64-116) 87 (65-115) 0,74 

  * : exprimé en médiane (Quartile)  

  : exprimé en nombre (pourcentage) 
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2. Les données peropératoires 

Durant la période peropératoire, aucune différence statistiquement 

significative n’a été décelé entre les deux groupes d’étude concernant les 

variations de la  FC (fréquence cardiaque),   la PAM (pression artérielle 

moyenne) et la saturation pulsée en oxygène. 

Par contre nous avons noté une diminution parallèle statistiquement 

significative de la FC et de la PAM de base par rapport à celles de l’incision 

chirurgicale dans les deux groupes (p=0,039 dans le groupe Bupivacaine 

0,125% et p0,001dans le groupe Bupivacaine 0,25%).(Figure 1-Figure 2) 

 

 

Figure 1 : Evolution peropératoire de la Fréquence cardiaque dans les deux groupes 
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Figure 2 : Evolution peropératoire de la Pression artérielle moyenne dans les deux groupes 

3. Les Données postopératoires  

En postopératoire, les malades des 2 groupes ont rapporté un score de 

douleur FLACC inférieur à 2 durant les premières douze heures sans différence 

statistiquement significative. Par contre, nous avons noté une différence 

significative entre les deux groupes d’étude à partir de la quatorzième heure 

postopératoire (Tableau 2). 

Tableau 2 : Evolution du score de la douleur FLACC dans les deux groupes 

FLACC H 0 H 2 H 12 H 14 H 16 H 18 H 20 H 22 H 24 

P valeur 0,58 0,47 0,053 0,021 0,004 0,013 0,51 0,67 0,97 
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La durée d’analgésie post-opératoire dans le groupe Bupivacaine 0,25% 

était à 23,6 ± 1,12 heures contre 19,73 ± 5,39 heures dans le groupe bupivacaine 

0,125% avec une différence statistiquement significative (p= 0,026).  

La dose totale de morphine consommée durant la période postopératoire 

était respectivement à 93 0-200 g et à 200 0-240 g avec une différence 

statistiquement significative (p=0,049).(Tableau 3). 

Peu de complications péri opératoires étaient signalées dans les deux 

groupes avec 4 cas de saignement mineur au point de ponction arrêté par 

compression externe et 3 cas de vomissements postopératoires. Par ailleurs 

aucune complication grave n’a été signalée. 

Tous les malades ont été déambulés 48H après le geste opératoire.    

Tableau 3 : La durée d’analgésie et la dose totale de morphine administrée en postopératoire 

dans les deux groupes 

 

Groupe 

Bupivacaine   

0,25% (n=30) 

Groupe 

Bupivacaine 

0,125% (n=30) 

P valeur 

Durée d’analgésie$ 

postopératoire 

(heures) 

23,6  ± 1,12 19,73  ± 5,39 0,026 

Dose totale de* 

morphine 

postopératoire (g) 

93,33 (0-200) 200 (0-240) 0,051 

* : exprimé en médiane (Quartile)  

$ : exprimé en moyenne ± écart type  
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La fente labio-palatine (FLP) est une embryopathie de type fissuraire de la 

lèvre supérieure, le seuil nasal, l'arcade alvéolaire, le palais osseux et le voile 

musculaire du palais 1. C’est l’une des principales anomalies cranio-faciales 

les plus fréquentes chez l’enfant avec une incidence variable selon les 

populations. En effet, son incidence est plus élevée dans les populations 

asiatiques (1 sur 584) et plus faible dans la population européenne (1 sur 1 000) 

et africaine (1 sur 2 273) 5. 

Il s’agit d’une anomalie de fusion et de migration des bourgeons faciaux 

dans les premières semaines fœtales. Ce défaut de fermeture, pouvant être uni- 

ou bilatéral, se présente sous trois formes différentes : une fente labiale isolée 

dans 25 % des cas, une fente palatine isolée dans 25 % des cas ou une fente 

labio-palatine dans 50 % des cas 6.  Elle peut également s’inscrire dans le 

cadre d’un syndrome poly-malformatif, comme elle peut être non syndromique 

secondaire à l’exposition à des produits tératogènes au cours de la grossesse 

(tabac, alcool, médicaments) pouvant moduler la susceptibilité génétique. 7. 

Le diagnostic anténatal repose sur l’échographie morphologique du 

deuxième trimestre par une coupe frontale de la face, alors qu’en post-natal seul 

l’examen clinique permet le diagnostic 8. 

Il existe peu de diagnostics différentiels pour la fente labio-palatine et seule 

l'existence d’une image additionnelle permet de trancher entre un hémangiome, 

un méningocèle antérieur, un tératome ou un proboscis 9. 

Les fentes labio-palatines nécessitent une cure chirurgicale précoce, 

généralement à partir du troisième mois de vie. Il s’agit d’une chirurgie peu 

délabrante mais très douloureuse (nécessitant une prise en charge analgésique post-
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opératoire adéquate) et à risque de complications postopératoires en particuliers 

d’ordre respiratoires (obstruction des voies aériennes supérieures) 10. 

La morphine per et postopératoire en perfusion ou en bolus ou encore en 

PCA (patient-controlled analgesia) contrôlée par le personnel soignant ou les 

parents était largement utilisée. Elle impose une surveillance rigoureuse, et 

éventuellement un passage en réanimation, à cause des complications 

respiratoires (bradypnée et dépression respiratoire) pouvant majorer celles liées 

à la chirurgie 11. 

En se basant sur le rationnel neuro-anatomique, l’anesthésie loco-régionale, 

de plus en plus pratiquée en milieu pédiatrique, via les blocs de la face constitue 

une alternative intéressante au cours de la chirurgie de fente labio-palatine. 

Le nerf trijumeau ou Vème paire de nerf crânien est le plus volumineux des 

nerfs crâniens. C’est un nerf mixte qui prend naissance par la fusion de 02 

racines : une sensitive et une motrice. Sur le trajet de la racine sensitive se 

trouve un renflement ganglionnaire important : le ganglion de Gasser. 

Il se termine par trois branches : le nerf ophtalmique, le nerf maxillaire et le 

nerf mandibulaire. 

Le nerf trijumeau assure par ses fibres sensitives, l’innervation des 

téguments de la face et de la moitié antérieure de la tête, des muqueuses 

oculaires (conjonctive), nasale, sinusale, buccale, des dents et de la dure-mère 

crânienne. 

Par ses fibres motrices, il innerve les muscles masticateurs. Il a en plus un 

rôle neuro-végétatif, sécrétoire et vaso-moteur. 
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Pour l’intérêt de l’étude nous nous focaliserons sur sa deuxième branche 

terminale : le nerf maxillaire.  

Il est exclusivement sensitif. Il nait de la partie moyenne du bord antéro-

inférieur du ganglion de Gasser et il constitue la cible de l’anesthésie 

locorégionale. Il émerge du foramen rond puis traverse la fosse ptérygopalatine 

et se divise en plusieurs branches. L’une des branches va cheminer dans la paroi 

inférieure de l’orbite, puis va se superficialiser et devenir nerf infra-orbitaire 

(innervation de la peau de la joue, la paupière inférieure et la face latérale du 

nez). Il donne également les nerfs alvéolaires postérieurs et supérieurs (sinus 

maxillaires, dents de la mâchoire supérieure) et le nerf zygomatique (peau en 

regard de l'os zygomatique). 

Le territoire anesthésié comprend les paupières inférieures, les joues, les 

lèvres supérieures, la partie postérieure des fosses nasales et la partie antérieure 

et postérieure de la voûte palatine. 12, 13. 

L’abord infra-zygomatique de ce nerf se révèle dangereux avec des risques 

de ponction de l’artère maxillaire, d’effraction de la paroi pharyngée postérieure, 

d’abcès sous-muqueux et d’injection intra-orbitaire à travers la fente 

sphénoïdale 14. Par contre la voie supra-zygomatique est plus sûre car l’abord 

est à distance du nerf et du trou grand rond.  

Le repérage échographique de la fosse ptérygopalatine est réalisé en 

positionnant la sonde sous l'arcade zygomatique parallèlement à celle-ci. La sonde 

est légèrement inclinée vers le bas afin que le faisceau échographique aborde cette 

fosse par une approche infra-zygomatique 15. Cette dernière permet de visualiser 

la fosse ptérygo-palatine dans son grand axe, en direction de son point le plus 
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profond qui correspond au trou grand rond par lequel le nerf maxillaire émerge de 

la boîte crânienne en amont de l’émergence de ses branches de division à destinée 

palatine et dentaire. Cela permet de distinguer très facilement l'os maxillaire 

supérieur (en interne) et le corps de l'os sphénoïde (en externe) qui encadre la fosse 

ptérygopalatine. La fosse est recouverte par du tissu sous-cutané et le muscle 

temporal. La visualisation de l’artère maxillaire interne se révèle facile à obtenir 

chez la majorité des patients. Par contre, le nerf maxillaire supérieur n’est pas 

identifiable vraisemblablement en raison de sa petite taille, de sa profondeur et de 

son trajet parallèle à l’axe d’insonation. La visualisation de l'aiguille en totalité est 

difficile dans cette approche en dehors du plan. 

Cependant la diffusion de l'anesthésique local se voit parfaitement et 

permet de réorienter l'aiguille en cas d'injection trop superficielle ou 

intramusculaire 15. 

A travers notre étude, nous avons décrit pour la première fois une nouvelle 

technique d’écho-guidage dans le plan (Technique décrite et réalisée par Pr Alae 

EL Koraichi) en faisant une rotation de 90° de la sonde d’échographie tout en 

gardant l’artère maxillaire interne au milieu de l’image.  

Cette technique permet de réduire les complications traumatiques et 

d’augmenter d’avantage le pourcentage de succès du bloc. En effet elle permet 

le guidage échographique en temps réel permettant la localisation directe de 

l’artère maxillaire interne, le suivi du trajet de l’aiguille dans sa totalité et la 

diffusion de la solution anesthésique locale dans la fosse ptérygo-palatine. 

Mesnil et al dans leur étude descriptive réalisée sur un échantillon de 33 

malades d’âge moyen de 5 ± 1.8 mois ont démontré que le bloc maxillaire 

supra-zygomatique bilatéral avec la ropivacaine 0,15% dans la chirurgie de fente 
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labio-palatine était efficace en terme d’analgésie (55% dans les premières 12 

heures), de temps de réveil et dans la reprise précoce de l’alimentation (8 h (2–

24 h) ) 16.  

Dans une étude égyptienne, les auteurs ont comparé la bupivacaine 0,2% 

(groupe B) avec la levobupivacaine 0,2% (groupe L) dans le bloc maxillaire par 

voie supra-zygomatique. Ils ont randomisé 60 malades en deux groupes (30 

malades par groupe). La durée d’analgésie moyenne post opératoire était de 15,6 

± 1,9 heures dans le groupe L contre 16 ± 2,1 dans le groupe B. Le total de 

nalbuphine reçu était de 18 ± 2,8 mg dans le groupe L contre 17,1 ±2,1 dans le 

groupe B. Ils ont déduit qu’il n’existe pas de différence statistiquement 

significative entre la bupivacaine et la levobupivacaine 17. 

Barbero et al, ont par contre évalué l’effet de l’adjonction de la clonidine à 

la bupivacaine 0,125% contre la bupivacaine 0,25% seul dans le bloc maxillaire. 

Ils ont conclu que la clonidine permet de réduire la consommation des opioïdes 

et de diminuer l’incidence des agitations postopératoires 18. 

Dans une autre étude égyptienne, les auteurs ont randomisé 80 malades 

programmés pour chirurgie de fente labio-palatine en deux groupes : groupe 

bupivacaine 0,125% seule et bupivacaine 0,125%+Dexmedetomidine 0,5g/Kg. 

Ils ont constaté que le dexmedetomidine prolonge l’analgésie post opératoire 

(10h(8-12H) vs 24h, p=0,003) sans effets sédatifs prolongés 19. 

Plusieurs autres études ont comparé les critères de sélection entre la 

bupivacaine, la levobupivacaine et la ropivacaine dans les blocs nerveux 

périphériques. Ils ont conclu que toutes ces molécules induisent un bloc efficace 

dose-dépendant mais avec un risque majoré de complications hémodynamiques, 
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cardiaques et neurologiques locales pour la bupivacaine par rapport aux autres 

molécules 20 , d’où l’intérêt d’ajouter les adjuvent et de réduire les doses. 

Notre étude s’individualise en étant la première à évaluer l’efficacité d’une 

dose moindre de bupivacaine 0,125% seule par rapport à une dose standard de 

0,25% bupivacaine dans le bloc du nerf maxillaire en chirurgie réparatrice de 

fente labio-palatine. En effet, il s’agit d’une étude de non infériorité ayant pour 

objectif de démontrer que la réduction des doses et de la concentration de la 

bupivacaine peut également induire une analgésie efficace et prolongée tout en 

réduisant le risque de complications et d’effets secondaires systémiques. 

Dans notre étude le bloc maxillaire a été réalisé facilement avec une 

approche dans le plan et avec succès chez tous nos malades. La durée moyenne 

d’analgésie postopératoire était prolongée dans le groupe 0,25% par rapport au 

groupe 0,125% (23,6 ± 1,12 heures contre 19,73 ± 5,39) et la dose de morphine 

consommée en post opératoire était également moindre dans le groupe 0,125% 

(93 0-200 g vs 200 0-240 g). 

Nos résultats pour le groupe 0,125% rejoignent celles de la littérature en 

matière d’analgésie et de consommation de morphine en post-opératoire. 

Ceci peut être expliqué d’une part par la technique utilisée dans le bloc du 

nerf maxillaire permettant un maximum de concentration du produit 

anesthésique au niveau de la fosse ptérygo-palatine en visualisant la diffusion 

directement.  

D’autre part l’effet volume permet, même à des concentrations faibles, 

d’induire un effet analgésique prolongé. 
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Dans une étude expérimentale réalisée chez les rats avec modèle de bloc 

infra-orbitaire par la bupivacaine 0,125% seule et en association avec la 

prilocaine.  

Les auteurs ont constaté  une durée de bloc sensitif plus prolongé dans le 

deuxième groupe mais sans différence statistiquement significative 21. 

Concernant les effets secondaires, la littérature décrit quelques 

manifestations mineures 22. Chiono et al ont rapportés des vomissements post-

opératoire comme évènement marquant imputable au bloc maxillaire 23. Dans 

notre série, aucun effet secondaire n’a été constaté. 
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Le bloc maxillaire supra-zygomatique écho-guidé par approche « dans le 

plan » est une technique simple, sûre et efficace pour l’abord de la fosse 

ptérygo-palatine. 

Il permet une stabilité hémodynamique, une récupération rapide et une 

analgésie efficace avec épargne morphinique postopératoire dans la chirurgie de 

fente labio-palatine. 

La bupivacaine à la concentration de 0,125% procure une analgésie de 

qualité au cours de la période post-opératoire et comparable à l’analgésie 

obtenue avec une concentration de bupivacaine à 0,25%. 
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Résumé 

Titre: Bloc maxillaire bilatéral par voie supra zygomatique dans la chirurgie de la fente 
labio-palatine chez l’enfant : Vers une anesthésie sans morphinique 

Auteur: Yousra Guelzim 

Mots-clés: Bloc maxillaire supra zygomatique – Anesthésie – Analgésie – Morphine 

Introduction: Le bloc du nerf maxillaire est une technique d’analgésie locorégionale 
constituant une alternative à l’analgésie conventionnelle, intéressante dans la chirurgie de la fente 
labio-palatine. 

L’objectif de l’étude est de déterminer la dose minimale efficace de bupivacaine dans le 
bloc maxillaire par voie supra-zygomatique réalisé pour la première fois par une technique « 
dans le plan » tout en évaluant son efficacité et sa sécurité. 

Matériel et méthode: C’est une étude prospective, randomisée en triple aveugle, 
réalisée au bloc opératoire central de l’Hôpital d’Enfant-Rabat, sur une période de 12 mois 
(Janvier 2020 à décembre 2020). 

Les patients ont été répartis en 2 groupes (30 par groupe) : G1 bupivacaine 0,125% et 
G2 bupivacaine 0,25% et jugés sur la douleur post-opératoire mesurée par le score de 
FLACC. 

Résultats: Le bloc maxillaire supra-zygomatique a été réalisé avec succès chez tous les 
malades. 

Aucune différence n’a été observée dans les données démographiques et les 
caractéristiques cliniques. 

En peropératoire nous avons noté une diminution parallèle de la FC et de la PAM de 
base par rapport à celles de l’incision chirurgicale dans les deux groupes (respectivement : 
p=0,039 et p0,001) 

En post-opératoire la durée d’analgésie dans G1 était à 23,6 ± 1,12 heures contre 19,73 
± 5,39 heures dans le G2 (p= 0,026). Aussi la dose totale de morphine consommée était 
respectivement à 93 0-200 g et à 200 0-240 g (p=0,049). 

Aucune complication grave n’a été signalée. 

Conclusion: La bupivacaine à la concentration de 0,125% procure une analgésie de 
qualité au cours de la période post-opératoire et comparable à l’analgésie obtenue avec une 
concentration de bupivacaine à 0,25%.  



33 

Summary 
Title: Maxillary nerve block through supra zygomatic approach in children cleft and 
palate repair surgery : Towards an opioid free anesthesia 

Author: Yousra Guelzim 

Keys-words : Maxillary nerve block – Anesthesia – Analgesia – Morphine (Opioid) 

Introduction: Cleft lip and palate repair surgery is painful and highly risked in terms of 
respiratory complications, which are emphasized with morphine-type administration. 

Maxillary nerve block loco-regional anesthesia is an alternative technic to conventional 
analgesic approaches. 

Our study objective is to determine Bupicavine efficient minimum dose to be injected « In-
plan» through suprazygomatic block approach while ensuring method’s safety and efficiency 

Material & method: This prospective randomized triple-blinded study has been realized 
in the main operating unit of Rabat’s Children Hospital’s facility, over a 12 months period [Jan. 
20 – Dec. 20] 

Patients treated with suprazygomatic block approach that have been split into 2 equal 
groups (G1 & G2 - 30 people each), with the following ventilation: G1 bupivacaine 0,125% 
& G2 bupivacaine 0,25%.  

Main assessment criterion was postoperative pain measurement through FLACC score 
method.  

Results: Suprazygomatic block technic was successfully executed on every patient of both 
groups. No differences have been identified within demographic DATA nor clinical features. 

Intraoperatively, in both groups, heart rate and mean blood pressure have decreased in 

comparison to surgical incision momentum (p=0,039 et p0,001) 

Postoperatively, analgesia duration within G1 was at 23,6 ± 1,12 hours vs. 19,73 ± 5,39 
within G2 (p= 0,026).  

In parallel, Morphine total consumptions were at 93 0-200 g and 200 0-240 g 
(p=0,049). No serious complications have occurred 

Conclusion: Usage of 0,125% Bupivacaine solution provide a qualitative post operation 
anesthesia equivalent and comparable to the one gained with 0,25% Bupivacaine.  
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 

    

 

ڭلزیم یسرى 

  : – – 



. 



 

 



1220202020 

 30 

 10.125٪20.25٪ 

FLACC  

 

 

 



p = 0.039p>0.001 

23.6±1.1219.73±5.39

 20.026   930 200  200

0 2400.049 

 

0.125٪

0.25٪ 
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Annexe 1 : Matrice de calcul du Score de FLACC 

 

Face Legs Activity Cry Consolability 
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Annexe 2 : Fiche d’Exploitation 
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Serment d'Hippocrate 

AAuu  mmoommeenntt  dd''êêttrree  aaddmmiiss  àà  ddeevveenniirr  mmeemmbbrree  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee,,  jjee  
mm''eennggaaggee  ssoolleennnneelllleemmeenntt  àà  ccoonnssaaccrreerr  mmaa  vviiee  aauu  sseerrvviiccee  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  ttrraaiitteerraaii  mmeess  mmaaîîttrreess  aavveecc  llee  rreessppeecctt  eett  llaa  rreeccoonnnnaaiissssaannccee  qquuii  lleeuurr  ssoonntt  

dduuss..  

  JJee  pprraattiiqquueerraaii  mmaa  pprrooffeessssiioonn  aavveecc  ccoonnsscciieennccee  eett  ddiiggnniittéé..  LLaa  ssaannttéé  ddee  mmeess  

mmaallaaddeess  sseerraa  mmoonn  pprreemmiieerr  bbuutt..  

  JJee  nnee  ttrraahhiirraaii  ppaass  lleess  sseeccrreettss  qquuii  mmee  sseerroonntt  ccoonnffiiééss..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  ppaarr  ttoouuss  lleess  mmooyyeennss  eenn  mmoonn  ppoouuvvooiirr  ll''hhoonnnneeuurr  eett  lleess  nnoobblleess  

ttrraaddiittiioonnss  ddee  llaa  pprrooffeessssiioonn  mmééddiiccaallee..  

  LLeess  mmééddeecciinnss  sseerroonntt  mmeess  ffrrèèrreess..  

  AAuuccuunnee  ccoonnssiiddéérraattiioonn  ddee  rreelliiggiioonn,,  ddee  nnaattiioonnaalliittéé,,  ddee  rraaccee,,  aauuccuunnee  

ccoonnssiiddéérraattiioonn  ppoolliittiiqquuee  eett  ssoocciiaallee  nnee  ss''iinntteerrppoosseerraa  eennttrree  mmoonn  ddeevvooiirr  eett  mmoonn  

ppaattiieenntt..  

  JJee  mmaaiinnttiieennddrraaii  llee  rreessppeecctt  ddee  llaa  vviiee  hhuummaaiinnee  ddééss  llaa  ccoonncceeppttiioonn..  

  MMêêmmee  ssoouuss  llaa  mmeennaaccee,,  jjee  nn''uusseerraaii  ppaass  ddee  mmeess  ccoonnnnaaiissssaanncceess  mmééddiiccaalleess  dd''uunnee  

ffaaççoonn  ccoonnttrraaiirree  aauuxx  llooiiss  ddee  ll''hhuummaanniittéé..  

  JJee  mm''yy  eennggaaggee  lliibbrreemmeenntt  eett  ssuurr  mmoonn  hhoonnnneeuurr..  

  



 

  

 
 بسم ا الرحمان الرحيم

 أقسم با العظيم

  ا في المهنة الطبية أتعهد علانية:ا في المهنة الطبية أتعهد علانية:تتهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوهذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوفي في 

  .بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية.بأن أكرس حياتي لخدمة الإنسانية  
  .وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه.وأن أحترم أساتذتي وأعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه  
   .وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول. وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول  
  لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.لا أفشي الأسرار المعهودة إلي.  وأنوأن  
  .وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب.وأن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف والتقاليد النبيلة لمهنة الطب  
  .وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي.وأن أعتبر سائر الأطباء إخوة لي  
  .وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي.وأن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو اجتماعي  
  سانية منذ نشأتها.سانية منذ نشأتها.وأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإن  
  .وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد.وأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق الإنسان مهما لاقيت من تهديد  
  .بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسمتا بشرفي.بكل هذا أتعهد عن كامل اختيار ومقسمتا بشرفي  

.وا على ما أقول شهيد  
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