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BNI : bourgeon nasal interne

CIM : classification internationale des maladies
DOZ : plastie en Z double opposée

EEC : Ectrodactylie dysplasie ectodermique
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FL/P : fente labiale et/ou palatine
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FLU : fente labiale unilatérale

FLB : fente labiale bilatérale

FV : fente vélaire
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IRM : imagerie par résonance magnétique



Cheilorhinoplastie dans le traitement des fentes labiales et labio-palatines selon la technique de Millard

IVP : insuffisance vélopharyngée

NAM : moulage naso alvéolaire

NS : non Syndromique

OSM : otite séromuqueuse

PNDS: Protocole national de diagnostic et de soins
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SVW : syndrome de Van Der Wood

TDM : tomodensitometrie

VIV : véloplastie intravélaire



Cheilorhinoplastie dans le traitement des fentes labiales et labio-palatines selon la technique de Millard

Liste des figures

Figure 1. Chronologie des variations techniques de réparation des fentes palatings. ..........c.ccecevvrvevrerrevrerrennnns 8
Figure 2. Le développement embryologique de 12 face. ........cceeveeveeieieseeicieeeeeee et 10
Figure 3. Le développement 8 Ia IBVIE ........ocvveeeeeieeeeee ettt ettt ettt ae e s s 10
Figure 4. Formation du palais secondaire par fusion des processus palating ............cccevvveveeeievvesiesieseseseenenns 11
Figure 5. Processus de développement des l1evres et du Palais...........cevevvrireeieieiesiesiesesesieieieese e 12
Figure 6. Plan superficiel de 1a région [aDIale .............cocvevveieieieieieeet ettt 13
Figure 7. Schéma de I’0rbiCUlire AES IEVIES .......c.ccveuirieieiieieieeeee ettt ettt as st ae st 14
Figure 8. Les sous-unités esthétiques du Nez SEION BUIGEL. .........cceevevirieieirieieiseieeeteett ettt 15
Figure 9. Le plan MUSCUIAITE NASAL ..........ccuiiieiieeeieeieee ettt ettt ettt et aeeaeeaes 16
Figure 10. Schéma du palais 0SSEUX, VUE INTEFIEUIE. .........ccvrueieieieietieieiee ettt st tee sttt e e see s stesae s st s e es 17
Figure 11. Anatomie du muscle orbiculaire dans une fente labiale unilatérale compléte..........ccccevvevvvvevrrenenne. 18
Figure 12. Les caractéristiques du Nez MalfOorme.............cocveveieieieiesesecceietee ettt 19
Figure 13. Caractéristique de la 18vre MalformeEe. .........ccvevevieieeieieeseeese ettt 19
FIgUre 14, LA VAIVE NASAIE .......ecveeeieeieeiesie ettt ettt ettt st ettt et et e e s e taase e st essesteatessetaaseasanssasseses 21
Figure 15. Anatomie du mécanisme VEIOPNAIYNGE. ........ccvevvieieirieieieieiee ettt sttt ettt ettt e st ae e 22
FIgUIE 16. ClASSE | 08 VBAUL. .....c.eeeeeeiesie ettt ettt ettt et e bt aeeae et et et e esesseeteeneeneenes 29
FIgUIE 17. ClASSE 11 U8 VBAU.....c..eeeeeeieieie ettt ettt ettt ettt ettt ateae et et et e tesseeteeneeaeenes 29
FIgure 18. ClasSe I T8 VBAUL. .....coueeeeeieee ettt ettt ettt ettt at et e e et e testeaaeeteeneeneeaes 30
FIgure 19. ClaSSE 1V 08 VEAU.......coueeueeieieie ettt sttt ettt et et ettt aeese et et et e s tesseeteeseeaeenes 30
Figure 20. Le « Y rayé » décrit par KerRARAN ............oc.cocueecueeeeeiesiesiiesieeeeeeteetestetee e 31
Figure 21. Classification de KEIN@ANAN...........cceeuievieieiesicsestieieee ettt sttt e et e te st tessaete e s esseaes 32
Figure 22. Représentation symbolique du systéme de LAHSHAL. .......cccocvvvvevieieieieeseceeeeeiee e 34
Figure 23. Patient qui présente un syndrome EEC..........ccocvevevieeieieiesieecceteetee ettt 35
Figure 24. Syndrome de Van Der WOOT..........cc.eeueeuieieieie ettt ettt enes 36
Figure 25. Patient avec syndrome de charge associé a une fente labio palatine. .........c.ccccoeevvevrerveeresceisienen 37
Figure 26. Fente dans un contexte de brides amniotiques, responsable d’amputations distales.............c..cccccee.... 38
Figure 27. EChOGrapie @ 35 SA, ......ovveeveceeeeveeeeeeeieeeeeesesessssesassessesessessesassssesassesassassesssssssessssasssssssasssssssassssassaneas 42
Figure 28. Image échographique tridimensionNEle...........ccceveirieieieieieisee ettt 43
Figure 29. Fente 1abio-maXxillairg G..........ccccveuieuieeieieeseeestt ettt ettt et e st e teaseete e s enseaes 43
Figure 30. FLP UNHALEIAIE @ 34 SA.......ceeeeeeeeeeeeeeeeeese sttt ettt ettt e et e et et e e se e st e st et eatessetaaneetaassesseses 44
Figure 31. Fente unilatérale du palais PriMaiTe. ........ccceververrerieieieeseeess ettt ettt ene e seesseaes 47
Figure 32. Fente bilatérale incompléte du palais Primaire. .........ccecveviererierireieieieiesese ettt 48
Figure 33. Fente unilatérale du palais primaire et SECONAAITE .........cevverveerierieririeieirieieee et 48
Figure 34. Fente bilatérale du palais primaire et SECONUAITE ........cccevvveieririerierieieieieeiet et iee et e st 49
Figure 35. schémas d’évaluation de la sévérité de la fente labiale et nasale pré chirurgicale. ............cccoevvvnenen. 51
Figure 36. Les mesures standards anthropOMELIIQUES. .........cveeeieieririeieisieieisieiessteietes e ste e steseasste e e steeene s 53
Figure 37. Position des points de mesure ~ Figure 38 . Position des lignes de référence .........cccocevevvevriencnen. 53
Figure 39. Données de mesure verticale Figure 40. Données de mesure d’angle ........ccecvevevvevvvvvsrvereennne, 53
Figure 41. Données de mesure horizontale.  Figure 42. Rapport hauteur/largeur nasale ...........cccccvvvevverenenne. 54
Figure 43. Indice de largeur I. Figure 44. Indice de largeur H .........coccoeveveeeeeveseeeereiens 54
Figure 45. Technique de Millard dans les fentes labiale unilatérale complete...........cccoevvveveveveveveveseeeeee 62
Figure 46 Chéiloplastie bilatérale selon Millard. ............ccoooeieiresieieieieisee ettt 63
Figure 47 Conception de la réparation de la fente labiale unilatérale ............c.cocevveivieieesierieiceeeseeesee 64
Figure 48. REPAration 08 FISNET ......ccocueieiieieieieieee ettt sttt ettt sttt ettt te e asste s esestesesens 65
Figure 49. (A) et (B) Points et lignes préopératoires de Tennison-Randall .............cccoeevvevvrerievenerieisieieeseienns 66
Figure 50 Tracés labiaux dans les fentes UNIAtErales...........cccvevvveieeieieieisieiei ettt 67
Figure 51. RNINOPIASLIE PIIMAITE........ccvecieieieiietieeieeieie ettt sttt et et e et e st e s te e st e st et etessestasseetanssesseses 68
Figure 52. Technique de palatoplastie de Von Langenbeck...........cvevevvvvviveieieieesesese e 69
Figure 53.Technique de palatoplastie a deux lambeau de Bardach ...........cccoceeveveievvviiveieeeeeece e 70

Figure 54. Technique de palatoplastie DE Veau-Wardill-KilNer ............cccoovveieieieieeseceeeeieieees e 70



Cheilorhinoplastie dans le traitement des fentes labiales et labio-palatines selon la technique de Millard

Figure 55. Véloplastie selon 1a technique de FUIIOW. ........c.ecuvevievieeieieceecteeteeeeee et 71
Figure 56. Dessin d'une fente impliquant la majeure partie du palais Mou, .........ccccevvevvvvrveieieieeeese e 72
Figure 57. Tracée des incisions de la technique de rotation avancement de Millard...............ccocvevvevvevervevenennenne. 75
Figure 58. Dissection SOUS-PErIOStEE 1AEIAle ...........ccveveveuirieieiieieieeeeee ettt sttt ettt st e st ae s 75
Figure 59. Dissection sous-périchondrale des cartilages dU NEZ ..........cccevvvevereriesieesieieisieieeseiee e 76
Figure 60. Sutures muqueuses et du plan profond de la réparation MUSCUIAITE...........cecvevrreieireieirieieesieieens 76
Figure 61. Suture cutanée et conformation nasale PErOPEIALOINe ..........cccevvvveieririerieisieieisieieeeeiee e 76
Figure 62. Conformation POStOPEIALOITE. ........ceeueerierieiestistieteettetietete e te sttt et et e et e s teaseesae st esteasessestesseesenssesseses 77
Figure 63. Fente bilatérale labio-maxillo-palating totale..............ccvevvevevvriieieieeee s 78
Figure 64. SULUIES MUSCUIAITES........c.vevveieriieiietietieeiete st s e sttt et e e st eete e st e st et et e te st e s teasaessessesseasessestaaseassnssesseses 78
Figure 65. Photographie préopératoire d'une fente du palais dur et mouU . ......cccecvevevevvivvveieieieee e 79
Figure 66. Muqueuse nasale suturée et exposition du muscle VEIQIre ...........cccevevevievivsvveeieieieeesese e 79
Figure 67. Reconstruction du complexe MUSCUIRITE...........co.eeueeeeeieieieie ettt 79
Figure 68. Fermeture de la fente palating en deuX teMPS........coeeieieieriee et 80
Figure 69. a et b schéma de la résection sous I’ile AU NEZ.........c.ccveuivieieirieieisieieesee ettt 83
Figure 70. a et b résection au-dessus du VEIMIIION ...........ccvveieieiesieieeieecee ettt 83
Figure 71. Avancement-rotation SEION MIlIArd...............ccvvieieeieeieieesee ettt 84
T UL (=T o P T 1= S 84
Figure 73. Avancement rotation SEION ONIZUKA...........ccevvreirrierieeieieiesisesiseteeteie et e st et estetessestesseetessenseaes 84
Figure 74. Le Lambeau d’abbg, tracé des iNCISIONS. .........ccveverieieieiesiesecii ettt sttt te et e e aes 85
Figure 75. Lambeau pédiculé sur I’artére labiale iINfErQUre..........ccoovvevevvciieieeeeee e 85
Figure 76. Reposition du Lambeau au niveau de la 18Vre SUPEIIEUIE..........ccecvererierieerieieieeieieeeieieesiesiee st 85
Figure 77. SEVIage AU LaMDEAU.........oeeieee ettt sttt ettt e besaeete e eaeeaes 86
Figure 78. Lambeau d’avanCement €N V=Y .........ccooio ittt ettt ettt sae et ae e eaes 86
Figure 79. Lambeau muqueux de tranSPOSITION...........ccueririereeeieieieie ettt ettt 87
Figure 80. TeChNIQUE A& RAGNEIL........c.voeeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt ettt et e et e taaseeteessenseaes 88
Figure 81. Types de déformation secondaire de I’aile NArINAITE...........cccocvvieieeieieieeesee e 89
Figure 82. Le cartilage alaire abordé par une incision marginale............ccccveveveieiesiesisieieieieteses e 89
Figure 83. a, b lambeau en fourche de Millard

Figure 84. Illlustrations graphiques des manceeuvres effectuées lors d’une rhinoplastie............ccccecvevvvvevvrvereennne. 91
Figure 85. Sphinctéroplastie Selon OrtiCOCNEA ..........cccevveuirieieieieieteee ettt e st 92
Figure 86. a et b fermeture d’une fistule palating POSEFIEUIE...........cvvveievirieietisieieeeieiee et 93
Figure 87. Le lambeau rétro-incisif pour les fistules anterieUres.............cocvveveiriesieesiesieisesieeseiee e 93
Figure 88. a, b, fermeture d’une fistule palating MEAIANE..........ccovveveirieieieieiee ettt 94
Figure 89. Tympan droit avec bulles de SErosité rétro tympaniqUE ..........ccecveeereeieierieseseeieeieeietesie e 96
Figure 90. Tympan avec lésion de tympanosClErose EVOIUEE.............ccvevvevevvereeieeieieeseeece et 96
Figure 91. Tympan avec poches de rétraction antérieure et POSEIIEUIE ..........cvevevervevieveeietieieieseee e 96
Figure 92 : INStrUMENTALION.........ccveieieiecieeeetceeiete ettt ettt e et s ettt et e e te s s e sta e st essessessessesseasensenssessanss 102
Figure 93 : (a) : FLPUG compléte, (b) : Tracé selon la technique de Millard ............cccoeveveveiecieseeesreeeene, 103
Figure 94 : (a) Incision selon le Tracé de Millard, (b) : Suture en trois plans.........ccccceevvvvevveeseceeeseieeseens 104
Figure 95: (a) : Tracé des incisions, (b) : dissection des [ambeaUX ..........ccveveverveirrerieieieceeseee e 105
Figure 96: (a) : Suture en trois plans ; (b) : Conformation NASale............ccoceeeeierieiieniee e 105
Figure 97: (a) : FLPB complete, (b) : Incision du voile, (c) : Suture en trois plans ...........ccccevvveeveeriecveesreeennn. 106
Figure 98: (a) : FLPU droite compléte, (b) : FP résiduelle aprés VIV .......ccooeeveieevieecieieieieeses s 106
Figure 99. Fente alvéolaire gauche SUPErieUr & 10 MM ........cceeveeeieiesieeieeeeieeeeiee st te ettt e e sre e eeeaes 130
Figure 100. Fente alvéolaire gauche SUPErieure @ 10 MM . .....cccccvevevierereeieiieeeeiee e e et ste e 130
Figure 101. Fente alvéolaire gauche SUPErieure @ 10 MM .........ccvevvevievieeeeeieieeieieeseeese et eeiee e sre e seeaees 130
Figure 102. Grand fragment basculé en haut et €N dehOrS ..........cccvevvevevieieeieeeeesee e 131
Figure 103. Bourgeon médian proéminent, basculé en dehors.........ccveveeieieiesieietiieieee e 132
Figure 104. Bourgeon médian proéminent, en position MEAIANE .........cceeerverrererieriseieieeseieeseiee e 132
Figure 105. Patient présentant un syndrome de VDW..........ccocueveirieieiniisieieiieietesteie e seeie e tee e aeis e 134
Figure 106. Patient présente un syndrome de Dandy WaIKET ...........ccvevrvrieieesieieiieieeeie e 134

Figure 107. Patiente présente un syndrome d’EpPStein MINEBUL .........ccevvvvveiievieeieieiesieeese et e s 135



Cheilorhinoplastie dans le traitement des fentes labiales et labio-palatines selon la technique de Millard

Figure 108. Patient présente une Trisomie 21 (Syndrome de DOWN) ......cccccveveereeiesieriesieniierieeeieiessssessssssseenens 135
Figure 109. Patient présente un syndrome de PAtaU............ccceeveuveierieriesiisiieeieeieieesiestese e et ie e sse e sseeaesaeeans 135
Figure 110. Tympan bombé et inflammatoire, avec une poche de rétraction ............cccceevvveveveiesiesesesrseeen, 138
Figure 111. Résultat d’une Véloplastie selon la technique de Sommerlad ...........ccccovvveveerreieenecieiseeeeeeen 143
Figure 112. Insertion de ’ATT. T-tube.  ATT type Shepard .........ccoerereeeeeeeeeee e 148
Figure 113. A cicatrice chéloide, encoche du VErmillon............c.ccveveieiriiieieiieieeece e 154
Figure 114. B transgression de la créte philtrale ............ooooeeieieeee e 154
Figure 115. Vestibule PeU PrOfONG .......ccocvveiieeieeieeieees ettt ettt sttt et e tesse et e assesensnanses 155
Figure 116. Malposition dentaire et absence de I’incisive latérale coté fente.........ccoovvvvveveveieceveeecceee, 162
Figure 117. PhotOS CONTOIMALEU ......cveieiieiietieeieeieie e steettstt ettt e te et et e et e st e e ta e st e st s asessessessessaasenssnssasses 206
Figure 118. Conformateur de SEDDIN...........ccvevieieieeesee ettt ettt steeseeaeeanen 206

Figure 119. Fabrication du conformateur a partir de la sonde Naso-gastriqUe ..........ccccevveeeeeeeviesieseseseneennn 207



Cheilorhinoplastie dans le traitement des fentes labiales et labio-palatines selon la technique de Millard

Liste des tableaux

Tableau 1. Les Facteurs de croissance et 16S MOIPROGENES.........cvvveieririeieirieietietesie ettt e et ete et e et seae s 9
Tableau 2. Prévalence des différents types de fentes orofacial.............ccecveevveiresieisiseieeeieesee e 24
Tableau 3. Risque de récidive pour FL aVeC OU SANS FP .......cccvieiriiieiiieieieieieiee ettt 25
Tableau 4. Risque de récidive pour FL aVeC OU SANS FP........ccccvieiiiiieieiiieieeieieese e e sttt 25
Tableau 5 : Caractéristiques spécifiques a la déformation nasale dans la fente labiale bilatérale . ...................... 46
Tableau 6: Caractéristiques de la déformation nasale unilatérale de la fente labiale unilatérale ......................... 46
Tableau 7: Score de SEVErité pré ChirurgiCale (PSS) ......covovvieieieieeseseeee ettt 52
Tableau 8. Gravité des déformations secondaires (résultats pOStOPEratoire)...........cocvvervreeeevevvesiesesessseenenenn 52
Tableau 9 : SEQUENCE OPETALOITE ......vcveeeeviieeietiteeietisteteteetetete et st e et e te et e sesse e e sessestasessessessssessesaasenssssssensnsenss 55
Tableau 10: Synthése des méthodes de traitement de la fente labiale pour les 11 €QUIPES .......ccccveveverieeererieeennnn. 56
Tableau 11. Synthése des méthodes de traitement de la fente palatine pour le 11 EQUIPES........ccccevererievererieneennnn 57
Tableau 12. Chronologies de traitement des fentes labio- alvéolopalatings............cccceeveeveevieveesiecieiesieieeseenns 58
Tableau 13. Répartitions des patients SEION 18 SEXE........cvrievriirieieiisieieistee ettt aeans 107
Tableau 14. Le POIAS 08 NAISSANCE .......ccveeviereerieeierieiestestieteettettete e ssestessesteessessesessessasssssesssesssssessessasssasenssessnsans 107
Tableau 15. Le groupe sanguin de I"NfaNt...........ccvevevieieieieiee ettt et etessseaseanens 108
Tableau 16. Age & la Premiere CONSUIALION ............c.vuvceieiceeieeeeseeeeieseeseseesee e eese s se s ssssases s sesssesenens 108
Tableau 17. Répartition par région gographifUE .........cceceerieeeieiesiesiesieetieteietestes e ste e e sssesseasessestessestesssesseanens 109
Tableau 18. RaNg dans 18 FrAtrie ..........ccoeeeieeeieeee ettt ettt 109
Tableau 19. AQE MALEINEL ........eouieieeee ettt ettt ettt et et e et et e e bt s ae e st e st easessesesseesesaeeaeennans 110
TabIEAU 20. A PALEIMIEL..........veceoeeeecevecee et er st s s s s s e ss s s s es s s s sasssassas s ssssessanassenaas 110
Tableau 21. FACIEUIS 08 FISTUE.......c.eeieieeeeeeeeeeeeietee ettt ettt ettt ettt et et e et e te s st e te e st e st essessesessessesseeaeennens 111
Tableau 22. Groupe SANQUIN MALEINEL.......cc.eeieieieiee ettt ettt ettt et e et ea e stessessestesaeeaeennens 111
Tableau 23. Groupe SANQUIN PALEINEL.........ccvevieeieieeeeee ettt s s s et e et e tesseateessesseanens 112
Tableau 24. Prise d’aCide FOHQUE.........ccveierieeieeieie ettt ettt ettt s et s et e et e tasseatesssessennens 112
Tableau 25. CoNSOMMALION U TADAC.........c.coveuiririeiiirieiirecce ettt 112
Tableau 26. CONSANGUINITE .......c.eeveieeieeeeieteeeieiete et te et e ettt et e et este s st e st e st esteste st e teaseeteassesssssensensasssatenssassnnnans 113
Tableau 27. Antécédents familiaUX 08 TENTES .......c.ceirieeieirieeieisieteteste ettt se e e aeasen 113
Tableau 28. Cas similaire dans 1a famille......... ..o 114
Tableau 29. GroSSESSE GEMEIIAITE. .......c.ceirieeieiiieeietisieeieiste ettt sttt s te et s s e e st s se e seasessessasessessasessesesssnsessasen 114
Tableau 30. NiVEAU SOCIO-ECONOMIGUE ....ve.veeverireeeieriiesietistestetissestesessessesessessesessessesessessessssessessasessessssesessssessessases 114
Tableau 31.Tableau RECAPITUIALIT. .........cvvveeieiiieeieiisiee ettt se e seanen 115
Tableau 32. DiagnoStiC @NTENALAL.............cccveuieieieiesceie ettt e st st este e ssestesseeteessenseanens 116
Tableau 33. Diagnostic anténatal par rapport au type de feNte ........ccocvvveveieieieeecee e 117
Tableau 34. TYPE A'allQITEMENT.......cveeeeeeeeeeeee et ettt ettt teete st e st et e st e e sseatenssenseanens 118
Tableau 35. FENE 1ADIAIE ..........c.covriieieee ettt 118
Tableau 36. Fente 1aDio PAIALING ........c.ooi ittt ettt st 119
Tableau 37. FENtE UNIIAIETAIE.........cccveeeeeiieeietiieet ettt ettt sttt et e e e se e e sssseseanen 120
Tableau 38. Fente labiale DIALErale............cccovvieeieiirieieiieeese ettt se s anen 120
Tableau 39. FENTE MEUIANE. .........ccveiieeietiieeietiie ettt ettt ettt et ettt e et s s et e st assssessaseaseseasessesesssnseneasen 121
Tableau 40. RECAPITUIALIT..........ccveveiieeietiieceeee ettt ettt ettt et staseaseseasessesesseasensasen 122
Tableau 41. RECAPITUIALIT..........cveieieeeceeeteeee ettt ettt et et este e te e st esae e ssestasseatenssesseanens 122
Tableau 42 Fente Unilatérale droite/gauCE...........ccevveiieeieieeieie ettt e s e easeaseanens 122
Tableau 43. Fente COMPELE/INCOMPIELE........c.eeuieeieieiestee ettt ettt s et s et e et e tesseatesssessnanens 123
Tableau 44. Bande de SIMONAIT........c.ccveuiireiiirieeee ettt sttt sttt st nae et 124
Tableau 45. Type de fente Par FAPPOIT AU SEXE.....cveierurreieieeteeeeeieiesie sttt et ett et ettt e te et seeeseea e stestessestesaeeaeennens 124
Tableau 46. Tableau RECAPITUIALIT..........ccocveieiieeieieeee ettt se e aeanen 125
Tableau 47. Caractéristique de la levre dans [a FLU €t FLPU .........cccveivvieieirieieieeeieeseetseevs e 125
Tableau 48. Caractéristiques du Nez dans 16S FLU et FLPU...........ccceveivieieirieieisieieisieieisie e 126
Tableau 49. Caractéristiques de la levre dans [a FLB et [a FLPB .........ccccevevrieietirieieicieeesieeeeee e 127

Tableau 50. Caractéristiques du Nez dans 165 FLB €t FLPB...........ccccvvvvivieeieieiesieseseeiseeviee e se st sis e 128



Cheilorhinoplastie dans le traitement des fentes labiales et labio-palatines selon la technique de Millard

Tableau 51. FENtE AIVEOIAITE .........cooieeieeeeeeee ettt eaeans 129
Tableau 52. Largeur de 1a fente AIVEOIAITE. ..........cvevievieeieeieieeee ettt et eete s eneeanens 129
Tableau 53. Position des segments maxillaire dans les fentes unilatérales.............ccocoevveveveieieviesesesesreiens 131
Tableau 54. Bourgeon Prémaxillaire dans les fentes bilatérales.............covveirieieinieieisieieiseeisee e 132
Tableau 55. FENte VEIO-PAIALINE .........cceirieeieiiieeietisieeceteste ettt ettt sttt e et st et esaaseseseasesesssssasensasen 133
Tableau 56. Malformations @SSOCIEES. .........e.vevirierirririeeieiisieietistetetessetetessetesessessesessesessasesessasessesessesessssssessasen 133
Tableau 57. TYPE U8 SYNUIOME........c ittt ettt ettt ettt ettt e et e et et e e bt e bt eseeaeeasensensesseetesneeaeennans 134
Tableau 58. AnOmalie ChrOMOSOMIGUE........c.ccuveeieieiesiestieteetieeteie e st e e s et e et e et e e e teetesssesaeasessestesssatenssessnsnens 135
Tableau 59. Tableau rECaPITUIALIT...........cccveieieiee et ettt sttt et e e e teesseaseanens 136
Tableau 60. Score ISS (Score de SEVENItE INILIAL) ........ccceeveieieieie ettt 136
Tableau 61. Manifestation Clinique PréOPEratOITE..........ccvcvveuieieieiesesecte ettt te et e e e e easesseanens 137
Tableau 62. Evaluation ORL de I’0tite SETOMUGUEUSE. ............c.veeveeeeerereereceesesieseseessssesessesessesssssssesssssssesssssssenens 137
Tableau 63. EXPIOration ORL.........c.ooiiiiieteeiee ettt sttt ettt et e st e tessesteeaeeaeeanens 138
Tableau 64. Poids au moment de la CheilorhinOIPASLIE .........coeeieieiiiie e 139
Tableau 65. Bilan PreOPEIALOITE. .......cveveisieeietiieietisieete sttt sttt sttt st et e st e ses e tessesseseasessessasesseseasessesessssensasen 140
Tableau 66. ChIrUIGIES FEPOTTEES .......cuveviieeietiieeietisieeteteste et este e ttst et et s s et e st s se st esessessessasssseseasenseseasessesessensensasen 140
Tableau 67. Age (M0is) de 1a CheilorNINOIPASLIE ............cvveveceieeeeeeeeeeeeieeeeee et nessenens 141
Tableau 68. ANEStNESIE GENETAIE.........c.eceeeieeieeieeee e ettt ettt et e e s st e ste et e tasseateessessennans 142
Tableau 69. Technique Chirurgie AU VOIIE..........c.oveievieeieieieeiee ettt st ss e e e teeseeaseanens 143
Tableau 70. Uranorraphie par rapproCheMENL ..........ccvvvvevieieeieieesesessetee ettt e e st sae et e e s e stesasesseanens 143
Tableau 71. Moyen d'alimentation POStOPEIALOITE .........cecvevieieieiesieseceetietete et s et s e ste et e e s e steessesseanens 144
Tableau 72. DUrée d'hoSPIitaliSAtION..........c.ccvevirieeieiiieietesieietestete sttt ettt se e sasssseasasen 145
Tableau 73. Suites OPEratoires IMMETIALES. ......ccveveririeeieririeietistetetistetetestetetstes e tes e se st asesessaseseseasessesessesessasen 145
Tableau 74. Mise en place du CONFOMMALEU ............cc.oiiriieeeieieeee ettt 146
Tableau 75. Complication de l'utilisation du CONFOrMALEUF ...........c.oviiriiiieeieieeeee e 146
Tableau 77. Drainage de 'OSIM ........ccvoeeieeieeieeieie ettt ettt st e et e te st e teeseeta s st esaessessetasssatenssessnnnans 147
Tableau 77. Age de I'NNSErtioN GES ATT ......o.vecvieeieceeeeeeeeeieieeetseeseesssese st sseses s sssesss s ssassssssessssassssssesssssanens 147
Tableau 78. Age & I'éValUALion deS FESUIALS............c.c.evevieeceeieeeeeeieeeeseeteseesee e eesessseeses s seseesessesesesssesesssssenens 149
Tableau 79. Age a I'évaluation des résultats par type de fENLE.............c.cevecveeeveeeeeieeeeeieeeeeeee s 150
Tableau 80. Epaississement UNilatéral A8 18 IEVIE..............cc.cvcvveeveeeeeeeeeeieeeee et ese s sassenens 151
Tableau 81. Largeur et [a 1ongUEUT e 12 JQUFE.........ccveeeeiiieieiieieieteste ettt anen 151
Tableau 82. Anomalie de 1a Ligne CULANEO-MUQUEUSE.........c.cevrvereererieeierinienietissessetissesesssssssessssssesssssssesssssssensases 152
Tableau 83. Symétrie de I'arc de CUPIAON .........ccveveuiieeietiieeietisieteteste ettt ettt se e se e sesseseasasen 152
Tableau 84. Anomalie du PRIIEIUM. .......cc.o ittt et eaeens 152
Tableau 85. Evaluation du VEIrMITION...........c.cviiiirieeee ettt ns 153
Tableau 86. Déformation du muSCle OFDICUIAITE .........c.oouirieeiriiieiriie s 153
Tableau 87. Evaluation de 1a CiCatriCe 1a0IAIE ............cc.cvvveececececeeceeeee e 154
Tableau 88. Anomalie du vestibule 1abiale SUPEIIEUN.............ceveieieieiceeeeeeee ettt et 155
Tableau 89. Résultats récapitulatifs des Fente labiales unilatérales..............ccocevvevievevveiisieieeesese s, 155
Tableau 90. Affaissement de I'aile NATNAIIE............cc.oiiiiee ettt 156
Tableau 91. Anomalie du triangle MOU..........coeeieieiee ettt st 157
Tableau 92. Anomalie du seuil narinaire (FLU et FLPU) ......ooioioiiee et 157
Tableau 93. Evaluation de la naring dans 1a FLU €t FLPU...........cccoeveueiecueceeieeeeeesceeeeseeeesesessesessessssessenassenans 158
Tableau 94. Enroulement de I'aile NATINGAITE .......c.coviieeiriiieeeee ettt 158
Tableau 95. Anomalie de 18 COIUMEIIE............c.oiiree ettt 158
Tableau 96. Evaluation de 1a POINte NASAIE...........ccecveviieiieeieieeieie ettt sttt e et e e esteeasesaeanens 159
Tableau 97. Anomalie de 18 VAIVE NASAIE.............cvriieieeeeeee ettt as 159
Tableau 98. Tableau RECAPITUIALIT...........ccveveeeieiee ettt este s enaeanens 159
Tableau 100. Fistules réSiduelles PAlAtiNES............ccvcveveirieiririeietisteie sttt ettt s es et se e sesseseneasen 160
Tableau 100. Tableau récapitulatif des Fistules réSidUeIIES...........cvvveveirieieeirieieisieieesee e 160
Tableau 101. Taille des FiStules FESIAUEIIES ..........ccvvveeieeiieieiiieieieste ettt anen 161
Tableau 102. Anomalie de 18 deNtitioN ..........ooeeieieee ettt 161

Tableau 103. Score de SEVETité POSt CRIFUIGICAL .........cccecvievieeieeieieeee ettt te et 162



Cheilorhinoplastie dans le traitement des fentes labiales et labio-palatines selon la technique de Millard

Tableau 104. SCOre Par tYPe Ue fBNTE.....c.ecieeeeeieeieie ettt st s it et e et e e seatesssesseanens 163
Tableau 105. SCOre Par tyPe 08 fBNTE.....c.ccveieeieeeee ettt et st et e et e tessesteessenseanens 164
Tableau 106. Score par rapport a la présence de la bande de SImONart............ccccovevevveveeeieiesieece e 164
Tableau 107. Score par rapport a utilisation du CONfOrMAatEUT ..........cccevvveieririeieiieieiseieese et 165
Tableau 108. Age des patients au moment de I'évaluation orthopPhONIQUE...........c..ceveevververeereerceeeeerereeseeeereereee. 166
Tableau 109. Anomalies OrthOPNONIGUES..........eeuieieiee ettt 166
Tableau 110. Evaluation de 1a VeNtilation NASAIE................c.ccueveevcueeeereeeeveseeeeseeeeeesessesee e sesassessessesesaessssenens 167
Tableau 111. OCCIUSION [ADTAIE.........cc.eereiieeieiieeee sttt eseaens 168
Tableau 112. Anomalie de I’0CCIUSION QENLAITE.........ccveeiriieirieieceiee ettt es 168
Tableau 113. FENLE @IVEOIAITE. .......coereeeieeeeeeiee ettt ettt sttt sttt s et aesseseaesn 168
Tableau 114. Répartition selon 1a reprise des SEQUEIIES .........eeeevevevieeeciceieieeese ettt 169
Tableau 115. Répartition selon le type de la reprise des SEQUEIIES..........ccvvveeeveieieieeeee e, 170
Tableau 116. Evaluation psychologique e I'8NFANL..............c..ceveevvurvecveeeerecseeeeseeseeesessese s sesaessseesesessesassenens 170
Tableau 117. Evaluation psyChOIOGIQUE PAIENTS..............c.veeverurreerreeeeriereesssesassessesessessessssessessssessssssssssssssssssssenens 171
Tableau 118. Incidence des fentes labiales et [abio-palatings ............cooooereeieieieeee e 172
Tableau 119. La Prévalence des fentes labiales et [abio-palatings.............cccevvrvevevnieieisieieiseieieeeese e 173
Tableau 120. Taille des échantillons par type de fENE .........ceeeeeveieeeece ettt 173
Tableau 121. REPArtitioN SEION 1€ SEXE ....ccvvevieeieeieeieiestestietee et ettt ettt et et s e te st s te st e sae e st e tesseatesssessnanens 174
Tableau 122. Répartition SEION 1a PrOVENANCE ........ccvevveevierieeieeieieestes ettt ettt st eae et e e s e ateessesseanens 175
Tableau 123. Age moyen & 1a Premire CONSUIALION ...............cuveevcvieceeeeeeeeeeeieeeseesieeeses e esesessessesesnessanens 175
TableaU 124. AGE MALEINEN .........ceveeeieieeeeeeeeee ettt s st s st ss st s ssessesassasessssssessssasasssssanens 176
TaDIEAU 125. AQE PALEINEL..........ceeveeeceeeceeeeeeceeeee e er et s s s s sas s s s s s esassesaesasssasssssssssenasnassenans 176
Tableau 126. Antécédents familiaux des fentes labiales et labio-palatings............ccoeveevevrvecievsirieireieiseen 177
Tableau 127. Répartition des cas selon le rang dans 1a fratrie .........ccccocvvveveirieieinieieiseecseeee e 178
Tableau 128. Prise de I’aCide fOlIQUE .........eeueeeieeieeee ettt 179
Tableau 129. AULIes faCtEUIS A8 FISQUE.......ccveeuieeierieiesteetieteettettete et e e sttt et et e et e tesseetessseste e ssetasssatenssessnnnens 180
Tableau 130. Conseil gENELIGUE €t CANYOLYPE ......ocveieieeiieteetieeieete ettt ettt e et e e te st e e sesse e s sestesssesseanens 180
Tableau 131. ClassifiCation deS FENLES.........cccvirieiriiieree ettt ns 181
Tableau 132. DiagnoStiC @NtENALAL..........ccveveuieieieiesecieeeettee ettt e s te e et e st et esse e sseateessenseanens 182
Tableau 133. POIdS 08 NAISSANCE.......c..ceruirieeiriirieeirtirieeeteste e teste ettt sttt te sttt ssete st s sesteseaseneesessensesessenseneasen 183
Tableau 134. TYPE A FENLE ..ottt ettt ettt ettt ettt et et e st et e ssestesaeeaeeanans 184
Tableau 135. Type de fente par raPPOIT QU SEXE ......cc.ererieeeeieeieieieste sttt et et et et st et esteste st eseeasestestesaestesaeeaeennens 185
Tableau 136. Fréquence deS FLPB BT FLB..........ccveivieieiiieieiisieietisietettsie ettt e ettt sese e ssssensasen 185
Tableau 137. Prédominance du COté droit/QaUCKE ...........ccueveirieieeisieieisteie sttt seasanes 186
Tableau 138. Formes COMPIEES/INCOMPIELES .......cveveeieeriereetieeieie ettt ettt et e e seeteeseeaseanens 187
Tableau 139. Bande de Simonart par rapport au type de fENLE ........cccvvvvveveeieieieeeeeee s 188
Tableau 140 Répartition des malformations Par OFQANES...........cc.evvevverierieeieeeieiesteseseeesteestesestestessestesssessenens 190
Tableau 141. Fente syndromique (Syndrome gNELIGUE).........ceeeeeierierierirreietieeieiesteestestesteesietesaestessestesssesseanens 191
Tableau 142 .AN0mMalieS ChrOMOSOMIGUES.........cverieierrietierietietieieestestesteeteetseste e ssestesseetesssessessessessessessenssessnsens 192
Tableau 143. Orthopédies Pré ChIFUIGICAIES ..........cvrveeveuirieeieiisieietiste ettt ettt et seseseasen 193
Tableau 144. Le calendrier CRIFUIGICAL .........co.oeieieieeeee ettt 194
Tableau 145. Chirurgie des fentes labiales Dilaterales............coceovevrveieinieieiieeieeeesee et 195
Tableau 146. Age de la réparation de la fente PAlALiNe...............cc.cveveevveevecveeeereeeeeseeeee oo 196
Tableau 147.Technique opératoire de la Cheilorhinoplastie...........cocvevvvvieieieieees e 198
Tableau 148. Technique de rhinoplastie PriMAITE..........ccveveeieieieeeesece ettt sttt eete e eaaeanens 200
Tableau 149. Technique opératoire palais SECONUAITE...........ceveveierierieiietieieieestese e e e ete e sie e s e steeasesaeanens 201
Tableau 150. Gestion du PrémMaXxillaiTe...........c.ceveierieririeeeieiee ettt sttt e et e e s e etesssesseanens 202
Tableau 151, FilS U8 SULUIE.......ee ittt ettt et st et se st e e st se st esessenneaeasn 202
Tableau 152. Durée moyenne d’hoSpitaliSAtION ..........c.ccerveieririeieiisieieiisieietisie ettt s e seaeanes 204
Tableau 153. Complication POSTOPEIALOITE. .........cceirieeieririeeietisteietistetetistetetestetetes e te e ssesessaseseseasessesesssasessasen 205
Tableau 154. TYPe A€ CONTOIMATEUL......c..ooueeeeeeieeieee ettt ettt ettt et e et e sestesaeeaeennens 206
Tableau 155. ANOMAalieS CICAIFICIEIIES ........eeueeeieeeeee ettt 209

Tableau 156. EVAIUALION A8 18 IOVIE DIANCINE. .......eeeeeeeeeeeee et e et e e et eeses e e e eseseesesas s eseseseseessans 210



Cheilorhinoplastie dans le traitement des fentes labiales et labio-palatines selon la technique de Millard

Tableau 157. EVAlUAtion A€ 18 IEVIE FOUGE .........ceveveeeeceeeeeeeceeieeeeeeeesee s esesas e ssse s ssssasans 211
Tableau 158. Résultats nasaux dans les fentes UNIlatérales ...........ocooevvireieinieeeneeseeee e 213
Tableau 159. Résultats nasaux dans les fentes UNIlatérales ..........ocooeoveireirinieeineeeseeee e 213
Tableau 160. Résultats nasaux ans les fentes DIlAtErales ...........ecvevvveieirieieiiieieieieietsee et 214
Tableau 161. Taux de fiStUle PAIALING .........coeeeieeieeee ettt 215
Tableau 162.Anomalies de 18 AENTILION...........ooeiiieee ettt 216
Tableau 163. SCOre Par tyPe de fENTE.......eeeeeeeeeiee ettt ettt ettt sae e eanens 217
Tableau 164. SCOre Par tyPe 08 fBNTE.....c.ccveeieeieeieie ettt st s s et et e st e tesseeteessesseanens 218
Tableau 165. Comparaison des scores selon différentes EChelles.........ccvovvveveieieveeesceseeeeee s, 219
Tableau 166. Drain tranStyMPANIQUE .........cceeueeieieierieetieteetiettetesestes e ssesteessessesessessessestesssessessessessasssssenssessnnens 219
Tableau 167. Age moyen de I’évaluation OrthOPRONIGUE..............cv.cvveveeeiececeeieeeeeeieesee s 221
Tableau 168. Anomalie OrthOPNONIQUE..........c.eevieieieicetieteetteeeee ettt e et s e sae et e te e stesssesseanens 222
Tableau 169. Taux d'Insuffisance VEIOPNAIYNGEE ..........covrieveiirieieiisieieisieetste ettt ettt e e seasasen 223
Tableau 171. Approche MUIIAISCIPINAIIE ........eevieieiee ettt 224
Tableau 171. TauX de repriSe SECONUAINE. ......ce.eeuieieieiesteete ettt ettt ettt ettt ettt e e et e e st e sessestesaeeaeennens 224

Tableau 172. Prise €n charge des SEQUEIIES............cvrveeeeuirieeieiisieietisie ettt ettt sttt e se e sseseneasen 225



Cheilorhinoplastie dans le traitement des fentes labiales et labio-palatines selon la technique de Millard

Liste des graphiques

Graphe 1. REPArtitioN SEION 18 SEXE.....cvcieuieeieeieieiesictt ettt ettt et e st este et e e st et et e tessestesseesenssessenes 107
Graphe 2. Groupe sanguin de I'eNfANL...........cooveieriieicieeeee ettt aeaes 108
Graphe 3. FACIEUIS 08 TISTUES.......everveetierieeieeiesiesiestesttettette st este e e s teateste e st estessesetasseasaassessassessessaseasassessanssesseses 116
Graphe 4. DiagnoStic @NtENALAL ..........cccecieuieeieieeesect ettt ettt ettt aeeaes 117
Graphe 5. FENLES 1ADIAIES........c..o ettt ettt e te bt ese e anenes 119
Graphe 6. Fentes 1abiopalatiNngs...........c.ooe oottt ettt 119
Graphe 7. FENteS UNIIALEIAIES ..........covveeieieieeicieeeeetee ettt ettt ettt sttt et stesse st esessessesassesnntens 120
Graphe 8. FENtES DIIAIEIAIES .........cvvveieeieieieeietee ettt ettt ettt st e se st etesse s etessesnetens 121
Graphe 9. Répartition des cas en fonction de 1a [atéralité.............ccccvvveieerieieiesieieeseieeseteee s 122
Graphe 10. Fente COMPELE/INCOMPIELE ......ccvvevieeieieesecte ettt sttt ettt et e be st e taesaeneessesseaes 123
Graphe 11. Répartition des cas en fonction de la bande de Simonart...........ccccevevevevvcveieieieeses e 124
Graphe 12. Caractéristiques de la levre dans 1a FLU et 1a FLPU...........ccccveveieievievesicieeeeeeeses e 126
Graphe 13. Caractéristiques de la lévre dans les FLB et 18S FLPB.........cccoeveveiecieviesiceeieeeesee e 127
Graphe 14. Caractéristiques du nez dans 1es FLB et 18S FLPB ........cccccvevvieiriesieirieieieesieisesieesesie e 128
Graphe 15. Largeur de 1a fente @IVEOIAITE .........ccveveevirieeieieieieieetete ettt ettt sttt stessenntens 129
Graphe 16. Position des segments maxillaires dans les fentes unilatérales............cocooveevvervevrrsievseneiseseieins 131
Graphe 17. Poids du patient au moment de la Cheilorhinoplastie..........cccceeeieieiierisieiieeeee e 139
Graphe 18. Répartition des cas en fonction de I'age a la Cheilorhinoplastie...........ccccecvvverevveniecisenieieesieein, 141
Graphe 19. Répartition des cas Selon I'uranorraphi€ ...........cccvevevivveiieieiieieeees sttt 143
Graphe 20. Répartition des cas en fonction de I'utilisation du conformateur...........ccccveveveveeeveseseeceeeeeee 146
Graphe 21. Insertion des Aérateurs trans tyMPANIQUES .........cveverrerierresrerreeieieiesiessestessseseessesessessessesssesenssessenes 148
Graphe 22. Répartition des cas en fonction de la classe d'age a I'évaluation des résultats.............ccccvevrverenenne. 150
Graphe 23. Répartition de I'affaissement de I'aile alaire par type de fente..........ccvevvevverieivenieieeeieeeiins 156
Graphe 24. Anomalie du seuil narinaire dans les FLU et [eS FLPU........cccooieieiiieriseeeeeee e 157
Graphe 25. Anomalies de 12 eNItION .......co.eeieieeeee ettt 161
Graphe 26. Répartition des cas selon le Score de 12 SEVETITE............cooveeveieeieieieieieeseeeese et 163
Graphe 27. Répartition des cas en fonction de I'évaluation orthophoniquUE...........ccccevvevverieesesieieeeieeseiin, 166
Graphe 28. Répartition des cas en fonction des anomalies orthophoniques..........ccccvvveveveeeieceseseeceeee 167
Graphe 29. RePrises deS SEQUEIIES .......cvecveeeieeieeeeses ettt ettt ettt e te st e teeseeseeseesseaes 169



Partie théorique



Cheilorhinoplastie dans le traitement des fentes labiales et labio-palatines selon la technique de Millard

I. Introduction générale

De nombreux articles font référence aux techniques et aux protocoles de prise en charge
des fentes labio-alvéolo-palatines, depuis la premiére chéiloplastie décrite par Veau en 1938 (1),
I’évolution s’est faite vers I’apparition de multiples techniques et protocoles dont la variation est
en rapport avec les priorités de chaque équipe. Ainsi, les auteurs sont repartis entre chirurgie
précoce et tardive.

Chaque équipe a adopté un protocole en fonction de ses priorités fonctionnelles ou esthétiques
allant de la Cheilorhinoplastie primaire précoce réalisée a 48 h jusqu’a la Cheilorhinoplastie
réalisée au 6éme mois.

De nombreuses études sont faites aussi, concernant le retentissement sur la croissance maxillaire
a long terme en vue d’adopter un protocole qui donne moins de retentissement sur ce plan.

Les fentes labio-alvéolo-vélo-palatines sont les anomalies congénitales les plus fréquentes de la
téte et du cou. Leurs prévalences mondiales vont de 0,8 & 2,7 pour 1000 naissances, cette
prévalence varie en fonction des groupes ethniques. Elle est en effet élevée au Japon, en Malaisie,
ainsi que dans les populations indiennes et nord-américaines ; a I’inverse, elle est faible dans les
populations africaines (2), (3).

Elles surviennent au cours du deuxieme mois de I’embryogenése. Le palais primaire se forme
entre la 4eme et 7 semaines in utero, le palais secondaire entre la 8¢me et 12 semaines in utero.
Elles sont la conséquence d’un défaut de fusion partielle ou totale des bourgeons naso-frontaux
et maxillaires.

Elles peuvent étre isolées (77 %), syndromiques (23 %), ou associées a des malformations qui
ne rentrent pas dans un cadre syndromique connu (4), (5). Les fentes entrent dans la description
de plus de 500 syndromes (6) , les malformations les plus fréquentes sont : les malformations
cardiaques, neurologiques, 0sseuses.

Cette association malformative complique la prise en charge thérapeutique. Le bilan comprendra
un examen pédiatrique général et une exploration paraclinique biologique et radiologique en
fonction des orientations diagnostiques.

Ces malformations se distinguent par leurs atteintes anatomiques et fonctionnelles, leur origine
embryologique (palais primaire et/ou secondaire), leurs caractéristiques épidémiologiques et leur
prise en charge). Leurs étiologies sont multifactorielles pour les formes isolées et souvent
génétiques pour les formes syndromiques.

Le role des facteurs, a la fois environnementaux et génétiques, a été mis en cause. La
consommation maternelle d’alcool et de tabac, le diabete pendant la grossesse peut en augmenter
le risque. 1l en va de méme pour ce qui est de I’ingestion des médicaments : phénytoine, stéroides,
Diazépam... ou encore pour ce qui est des radiations ionisantes, ainsi qu’une hyperthermie, ou
une hypoxie. A contrario, la prise d’acide folique juste avant la conception et pendant le 1
trimestre de la grossesse en diminue le risque (7).
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L’avénement de I’échographie, en 2 dimensions, voir en 3 dimensions a permis un diagnostic
anténatal précoce permettant la consultation prénatale. Le taux de détection est variable : il est
compris entre 45 % et 88 % selon Maars et Al (8).

Des malformations séveéres, ou des anomalies chromosomiques associées posent le probléme de
I’interruption volontaire de grossesse dans certains pays et imposent un conseil génétique.

Une amniocentése est recommandée, un caryotype est réalisé devant un syndrome malformatif
incluant une fente faciale (7).

Le traitement chirurgical de certaines anomalies associées peut modifier le calendrier de la
réparation de la fente labiale et/ou de la fente palatine chez les patients présentant des fentes
syndromiques (8).

Il existe une grande variabilité d’expression clinique des fentes ce qui explique I’existence de
plusieurs classifications dans la littérature, dont les plus connues, sont : la classification de veau,
de Kernahan et Stark, la classification de I'Association palais-cranio faciale (ACPA), CIM, la
classification de Talmant.

Mais dans tous les cas, 3 grandes formes sont décrites :

-Les fentes du palais primaire ou fentes labiales et labio-alvéolaire.

-Les fentes du palais primaire et secondaire ou fentes labio-palatines.

-Les fentes du palais secondaire ou fentes palatines (qui ne rentrent pas dans le cadre de notre
étude).

Les fentes peuvent étre unilatérales, bilatérales symétriques ou bilatérales

asymétriques, complétes ou incomplétes, ou médianes.

La prise en charge est multidisciplinaire. Cette équipe pluridisciplinaire doit é&tre compléte :
un chirurgien maxillofacial, ou Chirurgien Plasticien, ou un chirurgien pédiatre, Psychologue,
Orthophoniste, Orthodontiste, Oto-rhino-laryngologiste, tous entrainés. Cela ne peut étre le cas
que pour des equipes ayant un volume d’activité suffisant et les études anglo-saxonnes ont établi
ce volume minimum a 20 nouveaux cas primaires par an (9). La correction chirurgicale a évolué
d’une réparation linéaire a une reconstruction géométrique optimisée telle que la technique de
Millard, visant a restaurer une morphologie plus naturelle et fonctionnelle. Cette évolution ne
s’est pas limitée a la lévre mais a intéressé également les structures cartilagineuses nasales,
témoignant d’un passage significatif de la chéiloplastie a la Cheilorhinoplastie.

La prise en charge est marquée par des controverses concernant les techniques de réparation et
les protocoles de la prise en charge. Jusqu'a présent, aucune étude multicentrique n'a soutenu la
supériorité d'un protocole chirurgical par rapport a un autre. Le principe de la prise en charge des
fentes labiales et labio-palatines est d’éliminer autant d’étapes que possible du plan de traitement
avec le minimum de séquelles. Selon Talmant (10), Il est en effet plus facile d'éviter une
déformation secondaire que de la corriger.

La chirurgie foetoscopique pourrait étre possible a I’avenir, avec les avantages potentiels d’une
diminution de la formation de cicatrices et de callosités, mais elle est actuellement réservée aux
affections potentiellement mortelles (10).
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Il. Problématique

La prise en charge des fentes est complexe et s’étend de la naissance a I’age adulte. Les
stratégies thérapeutiques retentissent sur la vie scolaire et socio familiale du patient, d’ou la
nécessité des centres de compétences des fentes labio-palatines (11).

Le protocole de la prise en charge de cette malformation n’est pas universel, tant en ce
qui concerne les techniques que la chronologie des interventions chirurgicales.

Le traitement primaire représente a la fois le traitement curatif de la malformation et le
traitement préventif des séquelles, d’ou son caractere primordial (12).

Un médiocre traitement primaire peut entrainer de severes séquelles labio-nasales et maxillaires.
L’approche fonctionnelle offre I’avantage de placer les principaux temps de traitement aux étapes
pivots de la croissance faciale et donne un sens physiologique a tous les gestes imposeés a I’enfant.
La problématique réside dans le protocole de la prise en charge des FL et les FLP, il n’y a aucun
consensus unanime, le calendrier de la prise en charge des fentes labio-palatines reste un sujet
de débat, autant pour les techniques chirurgicales que pour I’age de leur réalisation (13), (14).
Ainsi les études eurocleft, Scandcleft et Americleft (11), (15), (16) confirment la disparité des
protocoles de la prise en charge des fentes.

Cette variabilité multicentrique s’explique par le choix des priorités propres a chaque
équipe (la phonation, la croissance, I’intégration sociale, I’esthétique...).

La Cheilorhinoplastie primaire est I’un des points les plus discutés, entre partisans d’une
chirurgie précoce (avant 1 mois), ou plus tardive (de 3 a 6 mois).

Certaines équipes privilégient une Cheilorhinolpastie précoce, des la naissance, afin de rétablir
rapidement les fonctions (ventilation, déglutition,), ce choix est soutenu par les progrés de
I’anesthésie pédiatrique et la faible morbidité de cette chirurgie en période néonatale. Pour
I’anesthésie générale, Saboye (17) ne retrouve pas de différence de risque entre un mois et trois
mois (le risque est plus important chez tout enfant de moins d’un an : risque de bronchospasme
et laryngospasme). La chirurgie néonatale donne un résultat de qualité, car la cicatrisation est de
type feetal (18) la déformation nasale peut étre corrigée plus facilement et plus efficacement en
raison de I’élasticité du cartilage pendant les 6 premiéres semaines apres la naissance. Passé ce
délai, le cartilage devient plus rigide, en plus de ces avantages, la réparation précoce apporte un
grand bénéfice psychologique familial.

R. LePendeven, Pellerin (19). J.N. Mcheik et collaborateurs (20), dans leurs études, ont
rapporté, a travers leurs séries suite a une chirurgie néonatale, I’absence de séquelles
irrattrapables par une chirurgie secondaire, il n’y a pas une majoration des troubles de la
croissance, ils considéerent que la réparation néonatale des fentes est une option chirurgicale
fiable avec une morbidité faible et un résultat de qualité. Malgré ces avantages, Vanwijck, adepte
de la chirurgie néonatale, déclare qu’elle n’apporte a son avis aucun avantage cicatriciel : des
cicatrices hypertrophiques ont été observées dans certains cas, ajoutant a cela le risque
anesthésique (21).

De méme, J. Saboye (22) un des partisans de la chirurgie néonatale, confirme que les

muscles naso-labiaux sont tres fins pour étre disséqués correctement a cet age.
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D’autres équipes préferent attendre trois a six mois. La plupart des chirurgiens dans le monde
réalisent la Cheilorhinolpastie entre 3 et 6 mois. Les avantages, sont de permettre au nourrisson
de gagner en poids, d’éviter un risque plus élevé pour I’anesthésie générale, moins de trouble de
la croissance maxillaire, car le maxillaire dont I’ossification a évoluée avec les premiéres
éruptions dentaires, résiste mieux a la pression labiale.

Certains suivent la «régle des 10 » proposée par Millard en 1957 et plus tard modifié par
Wilhelmsen et Musgrave (23) en 1966, atteint vers I’4ge de 3 mois : taux d’hémoglobine
supérieur a 10 g/dl, poids supeérieur a 10 livres de poids (environ 4.5 kg), age superieur a 10
semaines (24).

En 1987, Ross (25) a publié une grande étude internationale sur 538 cas de fentes
unilatérales totales suivis jusqu’a I’age adulte, dans 15 centres mondiaux réputés. Les certitudes
se dégageant de ce travail sont I’effet négatif sur la croissance du maxillaire pour les
interventions faites a I’age de 4 mois (26), (27).

Abyholom et Brusati qui ont constaté également des anomalies de la croissance quand
les patients sont opérés avant I’age de 4 mois. Les inconvenients pour la chirurgie tardive sont
surtout la grande contrainte psychologique parentale et les difficultés d’alimentation (28), (29),
(30).

Plusieurs tracés existent (6), les techniques chirurgicales sont variables et multiples : veau,
Millard, Tennisson, Onizuka, Mulliken..., mais les techniques les plus utilisées a nos jours dans
le monde, c’est le Millard dans 80 % et le Tennisson Randall, Malek, et actuellement de plus en
plus la technique de Mulliken pour les formes bilatérales (21), (31).

Les avantages de la technique de Millard :
On peut enumérer les intéréts de la technique de Millard comme suit (32) :
e C’est latechnique la plus utilisée.
e Elle distribue idéalement la peau entre la lévre et le nez et respecte la regle des unités
esthetiques.
e De méme, elle conserve les reliefs naturels de la levre :
e Lacicatrice linéaire verticale est placée sur le relief de la colonne philtrale, la cicatrice
horizontale est cachée dans I’ombre de la base narinaire.
e Elle est aussi le point de départ de nombreuses modifications.

Les inconvénients :
Exces de hauteur latéral, entre I’insertion de la narine et la ligne cutanéo-muqueuse.

Les interdits dogmatiques concernant auparavant le soulevement sous périosté et sous

Périchondral et bannissant toute chirurgie nasale infantile, sont dépassés, actuellement la
Cheilorhinolpastie est la regle, cela n’élimine pas nécessairement la nécessité d’une rhinoplastie
secondaire, mais des controverses existent, concernant la technique de la rhinoplastie par voie
fermée ou ouverte. Les partisans de la correction nasale lors de la chirurgie primaire ont souligné
gu’en effectuant une correction précoce, la croissance peut étre plus normale en raison du
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repositionnement des structures nasales, et que ce repositionnement n’a pas eu d’effet négatif sur
la croissance, ainsi que toute déformation résiduelle pourrait étre plus facile a corriger lors d’une
rhinoplastie secondaire (32), (33), (34), (35).

Mais quel protocole ou technique qui affecte le moins la croissance faciale transversale et
sagittale du maxillaire concernant la chirurgie primaire ? Et qui donne le moins de séquelles, 1a
aussi c’est un sujet de controverse. Le protocole le plus anatomique et fonctionnel est bien le
Protocol de Talmant (10).

La fermeture vélaire par la véloplastie intravélaire de Sommerlad, réalisé au méme temps que la
Cheilorhinolpastie selon la technique de Millard a 6 mois, met a profit I’évolution spontanee
significative de la largeur de la fente résiduelle du palais osseux avec moindre retentissement sur
la croissance médio facial (10).

En plus, le but de ce protocole est de terminer le traitement avant la scolarité de I’enfant, lui

donnant toutes les chances de s’intégrer socialement. Les enfants sont suivis pendant toute leur
croissance (36), (37).
En realité, aucune technique ne peut garantir I’absence de séquelles. Dans le cas des fentes labio-
palatine, les résultats d’une technigue ne sont analysables qu’au bout de 20 ans, et sur un nombre
de cas significatifs. L’expérience de chaque équipe est difficile a comparer a une autre, étant
donnée la grande disparité dans les techniques et dans leur chronologie.

Dans le contexte de I’exercice en Algérie :

Face a beaucoup de sequelles de fente : fonctionnelles (type phonation, respiration,
audition) ainsi qu’un trouble de la croissance (rétromaxillie) et esthétique (labiale, nasale) dont
la réparation est difficile a faire et peut se poursuivre jusqu’a I’age adulte, toutes ces séquelles
sont en grande partie en rapport avec le moment et la qualité de la chirurgie primaire,

La prise en charge chirurgicale en Algérie est anarchique n’obéissant pas a un Véritable
calendrier : de debut de la prise en charge jusqu’a I’age adulte, caractérisée par :

-I’absence des équipes multidisciplinaires dont le travail en coordination constitue la cle de la
réussite de la bonne prise en charge de ces patients, d’autant plus qu’il n’existe a I’échelle
nationale aucun centre de de référence pour les malformations cranio-faciales et notamment les
fentes labiales et labio-palatines, pas de registre national des malformations cranio-faciales.
-Absence d’un véritable réseau de soin de cette malformation en Algérie, dont les principaux
objectifs sont : faciliter le diagnostic, définir la stratégie et les protocoles de la prise en charge,
coordonner les travaux de recherches, d’ailleurs, dans certaines régions I’accessibilité aux soins
est limitee, ce qui explique la découverte tardive des fentes labiales et labiopalatines.

L’objectif de notre travail est d’évaluer le résultat morphologique et fonctionnel a court a et
moyen terme de la Cheilorhinolpastie selon la technique de Millard et de démontrer I’intérét de
la prise en charge pluridisciplinaire des fentes labiales et labio-palatines.
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I11. Rappel historique

I11.1. Histoire de la chirurgie des fentes labiales

L’histoire du traitement chirurgical des fentes labiales et labio-palatines : remonte a 390 avant
J.C, en Chine chez un jeune homme de 18 ans, mais La premiére description exacte d’une
chirurgie de fente labiale a été donnée par Johan Yperman (1325-1351). Cet auteur a été le
premier a réaliser une intervention chirurgicale en deux plans avec un fil torsadé fixé par des
points de suture insérés a une certaine distance des berges de la fente (23).

L’origine embryologique des fentes a été confirmée en 1600 par les recherches embryologiques
modernes avec William Harvey (1578-1657).

James Cook de Warwick (1614-1688) a été le premier a avertir que le prémaxillaire ne devait
pas étre enlevé, car il risquerait d’interférer avec la croissance maxillaire.

\Von Graefe, en 1825, fut I’un des premiers chirurgiens a proposer I’utilisation des incisions
courbes pour permettre I’allongement des lévres, son travail fournira plus tard la base des
techniques de fermeture en ligne droite de Rose et Thompson (23), (38), (39).

La premiére véritable plastie de la fente labiale, faite par Malgaigne et Miraults en 1844, deux
techniques se sont développées par la suite, I’une basée sur des lignes droites verticales (Veau,
Blair et Delaire) ; ’autre utilisait des tracés géométriques, et qui ont conduit aux procédures de
Hagedorn et Millard (40), (35).

Les véritables pionniers de la chirurgie des fentes labiales ont été Hagedorn en 1892 qui a utilisé
un lambeau quadrangulaire pour augmenter la partie médiane de la levre, Blair et Brown qui ont
tenté de corriger les narines et Veau dont le principe de sa technique est tres proche des deux
techniques précedentes dans les années 1930. En 1945, le Mesurier (34) a développé une
technique de réparation géométrique inspirée de la technique de Hagerdon, permettant de
reconstituer I’arc de cupidon, une technique restée inédite jusqu’en 1948.

La technique de Tennison en 1952 fut parmi les premiers a préserver I’arc de Cupidon, modifiée
par la suite par Randall en 1959, pour devenir la technique connue actuellement sous le nom de
Randall Tennison (41).

Warren et Cathrall ont été les premiers a conseiller les bandages extra buccaux pour réduire la
largeur de la fente labio-palatine bilatérale. Ils sont considérés comme les premiers a introduire
le traitement orthopédique préopératoire des fentes labiales.

Un tournant dans la chirurgie des fentes labiales s’est produit en 1955, lorsque Millard a présenté
sa technique légendaire de rotation avancement (42), (35).

D’autres techniques opératoires se sont développées dans le but d’améliorer les résultats, tels
que la technique de Trauner et Skoog en 1959, Pfeiffer, Onizuka et autres.

Les chirurgiens des fentes labiales, qui ont laissé leurs empreintes indélébiles dans I’histoire
labiale inclut forcément Victor Veau, Tord Skoog, Tennisson, Peter Randall, le Mesurier, Ralph
Millard, et aussi WM Manchester, Mulliken pour leur approche dans la fente bilatérale (23).
Historiquement, une controverse existe concernant le moment, et I’approche pour corriger la
malformation nasale associée. Aujourd’hui, de nombreux chirurgiens de la fente labiale optent
pour la Cheilorhinoplastie primaire (40), (35).
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Un appel pour abandonner I’utilisation du terme bec de lievre fut en 1922, ou John Staige Davis
et Ritchie ont déclaré : «le terme «bec de lievre » devrait étre rejeté et au lieu de cela la
déformation ainsi nommée devrait étre appelée « fente congénitale de la levre ». Le changement
terminologique s’est produit lentement ; et le terme « bec-de-lievre » a persisté jusqu’au XXeme
siecle dans de nombreux ouvrages (32), (35).

I11.2. Histoire de la chirurgie des fentes palatines

La premiére description d’une fente palatine a été faite par Franco en 1556. Les perforations
syphilitiques du palais étaient fréquentes, les chirurgiens de I’époque pensaient que les fentes
palatines étaient dues a la syphilis. Et toute intervention chirurgicale pour les fentes palatines
n’était pas conseillée. Et c’est Ambroise Pare et Amatus Lusitanus qui avaient introduit
I’utilisation d’un obturateur.

En 1764, la premiere description de la fermeture du palais mou était fournie par un dentiste
francais, Le Monnier, qui a cautérise les bords de la fente et les a suturés.

En 1798, Desault et Bichat ont souligné I’importance du rapprochement des bords de la fente
palatine (43).

Schweckendiek a introduit la fermeture par étapes afin d’éviter toute anomalie de la croissance
faciale. Perko (35) a suivi ce principe, conseillant la reconstruction anatomique du palais mou a
18 mois et la fermeture du palais dur a 5 ans. Afin de minimiser les troubles de la croissance et
les troubles phonatoires.

Finalement, le traitement orthopédique préopératoire concu par Ken McNeil et William Burston
était adopté par de nombreux orthodontistes jusqu’a nos jours (40).

En 1820, Warren a été le premier chirurgien américain a fermer un palais avec succes. En 1826,
le berlinois Dieffenbach préconisait la dissection de la muqueuse du palais dur, combinée a des
incisions latérales pour soulager la tension. Waren, Desault et Bichat ainsi que Schweckendiek,
ont remarqué que la fente du palais dur diminuait de taille aprés la fermeture du palais mou. Et
c’est ainsi fOt la découverte de I’intérét d’une fermeture du palais en deux temps.

En 1843, John Pancoast a décrit la nécessité de suturer les muscles lors de la chirurgie du palais,
et Fergusson a conseillé de soulager la tension musculaire en utilisant des incisions relaxantes.
La grande avancée dans la chirurgie de la fente palatine est due a Langenbeck qui a été le premier
a utiliser un lambeau mucopériosté, du palais dur. Cette méthode est encore utilisée aujourd’hui
dans de nombreux centres dans le monde (44).

En 1889, Billroth a suggéré la fracture de I’hamulus pour pouvoir suturer le voile sans tension.
La réparation du palais en une étape a été largement réalisée jusqu’a ce que Gillies et Fry, en
1921 proposent une réparation du palais en deux étapes, fermeture initiale du palais mou et
obturation du palais dur jusqu’a ce qu’une palatoplastie tardive soit réalisée (32).

En 1931, Veau a décrit la disposition anormale de la musculature du palais mou chez le patient
présentant une fente palatine. En 1940 Wardill et Kilner ont modifié la technique de réparation
du palais dur de Veau, cette technique Veau, Wardill et Kilner est utilisée par de nombreux centres
a nos jours.
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En 1969, Kriens a décrit une technique permettant de reconstruire le sphincter musculaire
vélopharyngé réorientant la musculature du palais mou d’oblique a transversale. Sa technique a
été une étape importante pour la réparation du palais mou, car elle rétablit la fonction du sphincter
musculaire, réduit le dysfonctionnement de I’oreille moyenne et améliore le mouvement du
palais. Depuis, Léonard Furlow (1978) et Brian Sommerlad (2003), ont apporté d’importantes
contributions a la réparation musculaire du voile (Fig. 1).

McNeil a introduit I’utilisation de plaques maxillaires, ce qui a représenté une étape importante
pour I’orthopédie moderne (32), (38).

La manipulation chirurgicale de la paroi vélopharyngée remonte au XIXe siecle. La premiére
tentative enregistrée de Passavant en 1865 : adhésion du palais mou a la paroi pharyngée
postérieure. En 1875, Shoenborn a décrit le lambeau pharyngé. En 1950, Wilfred Hynes a décrit
une opération visant a remédier a I’échec de la réparation d’une fente palatine, subi plusieurs
modifications, notamment par Orticochea en 1968 (39) qui est le leader de la pharyngoplastie
dynamique.

Plusieurs modifications par la suite ont été apportées a chacune des interventions. A partir de
1925, I’utilisation de divers matériaux a eu lieu, dont paraffine, cartilage, silicone, polyéthylene
poreux, collagéne, calcium hydroxyapatite, Téflon, Gore Tex, derme-graisse, la graisse
autologue (45).

Figure 1. Chronologie des variations techniques de réparation des fentes palatines (32).
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IVV. Rappel embryologique

Pour comprendre le développement embryologique pathologique, il est fondamental de
comprendre le développement embryologique normal.

Les migrations et les fusions cellulaires sont controlées par des génes et induites par les facteurs
de croissance, et sont essentielles a I’organogenese et a la croissance embryonnaire normale. Les
interruptions de ces processus produisent généralement la mort embryonnaire ou des
malformations congénitales (40).

Les facteurs de croissance et les morphogeénes (Tableau 1) ciblent ensuite les populations de
cellules embryonnaires spécifiques entrainant la progression des processus suivants : la
différenciation, la migration, le changement de forme (mouvements morphogénétiques) et mort
cellulaire programmeée (apoptose) de ces cellules (40).

Tableau 1. Les Facteurs de croissance et les morphogénes (3)

Molécules d’adhésion cellulaires Cnx43, E-cad, Pvrll

Matrice extracellulaire Col2A1, Col11A1, Col11A2, FN1, MMP2,
MMP3, MMP9, MMP13, TIMP 1-3

Facteurs de croissance et récepteurs EGF, EGFR, FGF1, FGF2, FGF8, FGFRL,
FGFR2,
TGFo, TGFP1-3

Signaux polarisants Bmp2, Bmp4, Bmp7, SHH, Smad2-4,
WNT5a

Transcription Ap2a, DIx1-6, Gli2-3, Hoxa2, IRF6, LhxS8,
Msx1,
Pax9, Pitx1, Pitx2, Prx1, Thx1, Thx22

IV.1. Développement du palais primaire

Au cours de la troisieme semaine apres la conception, la plaque neurale dérive du
neuroectoderme, s’étend le long du grand axe, formant les plis neuraux bilatéraux et le tube
neural c’est ce qu’on appelle le processus de neurulation. Les anomalies de développement
pendant cette période peuvent entrainer des malformations neurologiques et cranio-faciale
médianes. Les cellules dérivées de I’ectoderme sont appelées cellules de la créte neurale. Elles
migrent sous forme de Mésenchyme dans les processus embryonnaires de la région de la téte et
du cou. Les cellules de la créte neurale donnent naissance a une diversité de mésodermes
embryonnaires.

Les déficiences dans la migration ou la prolifération des tissus de la créte neurale produisent un
groupe varié et etendu de malformations cranio-faciales appelées neurocristopathies, qui
comprennent des malformations, dont les fentes oro-faciales (38).

Le complexe cranio-faciale primitif se forme au cours de la 4eme semaine aprés la conception,
apres la migration des tissus de la créte neurale, une série d’événements inductifs contribue a
former les Cing bourgeons faciaux : le bourgeon naso-frontal, les deux bourgeons maxillaires et
les deux bourgeons mandibulaires (Fig. 2).
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Figure 2. Le développement embryologique de la face (38).

C’est la différenciation, la croissance et la fusion eventuelle de ces bourgeons qui forment la face
definitive. Ces événements sont contrdlés en partie par les FGF (FGF8 et FGFR2), les protéines
morphogénétiques osseuses (BMP4 et BMP7), SHH et I’acide rétinoique

A la fin de la quatriéme semaine, le bourgeon frontal est divisé, de chaque c6té, par une gouttiére
olfactive. Donnant un bourgeon nasal latéral et médial de facon bilatérale et symétrique. Les
deux bourgeons nasaux médiaux fusionnent sur la ligne médiane, vers la sixieme a septieme
semaine.

Les bourgeons sont séparés les uns des autres par des sillons, chaque bourgeon est constitué par
un noyau mésenchyme central recouvert d’ectoblaste. A la 5éme semaine se fait la soudure des
bourgeons faciaux, cette suture est une confluence par mésodermisation provoquée par
I’apoptose des cellules ectoblastiques de recouvrement (Fig. 3).

Figure 3. Le développement de la lévre (42).

Donc, les fentes labiales et labio alvéolaires sont dues a des défauts de fusion des bourgeons
nasaux médians aux bourgeons nasaux latéraux et maxillaires. Le défaut de fusion peut étre a
I’origine des fentes médianes ou latérales (40).
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IV.2. Développement du palais secondaire

Parallélement, le palais secondaire se développe entre 7 et 12 semaines a partir de la fusion des
processus palatins issus des bourgeons maxillaires et du septum primaire issu du bourgeon naso-
frontal (Fig. 4). Au fur et a mesure du développement du palais secondaire, la prolifération au
sein du processus naso-frontal généere la cloison nasale. Celui-ci fusionne le long de la ligne
médiane avec le palais primaire et la partie anterieure du palais secondaire, divisant ainsi la cavité
nasale en deux, les fosses nasales communiquent avec le pharynx par les choanes définitives
(38), (42).

Figure 4. Formation du palais secondaire par fusion des processus palatins (38)

En résumé, la colonisation par les cellules de la créte neurale, la croissance, les mouvements
morphogénétiques, I’adhésion épithéliale et la dégénérescence, ainsi que la différenciation
épithéliale et mésenchymateuse sont des étapes clés sous-jacentes au développement des lévres
et du palais. Les défauts de ces étapes, seuls ou en combinaison, résultant d’une anomalie
génétique ou d’une agression environnementale ou des deux, engendrent des fentes oro-faciales
congénitales (3).

Le palais primaire et secondaire fusionne a la 12eme semaine (Fig. 5), la fermeture du palais
secondaire se fait d’avant en arriere par soudure des processus palatins des bourgeons
maxillaires, aboutissant a la séparation des fosses nasales et de la cavité buccale. Cette soudure
a pour origine une apoptose de cellules ectoblastiques de recouvrement. A I’issue de la 12éme
semaine, la face de I’embryon a donc pratiqguement I’aspect qu’elle aura a la naissance (3).

11
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Figure 5. Processus de développement des levres et du palais

Chronologie montrant les différentes étapes de développement des lévres et du palais entre la 4éme et
la 12éme semaine de gestation (3).

Des études ont montré que la transition épithéliale a mésenchymateuse (EMT), la migration
cellulaire et I’apoptose sont les principaux mécanismes conduisant a la fusion du palais. Les
facteurs de croissance transformants (TGF), les facteurs de croissance des fibroblastes (FGF) et
les protéines morphogénétiques osseuses (BMP), ainsi que différents facteurs de transcription et
les familles de genes T-Box (TBX) ont été identifiés comme médiateurs de la croissance
cellulaire, de la prolifération, de la structuration, de la migration, de I’apoptose et des interactions
EMT (transition épithéliale mésenchymateuse). Il s’ensuit que les mutations de ces genes
peuvent avoir un impact sévere sur le développement orofacial (3).
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V. Rappels anatomiques

V.1. Anatomie normale

Il est important de rappeler les éléments anatomiques essentiels des lévres, du nez, du maxillaire
et du palais.

V.1.1.La lévre supérieure

L’anatomie de la région labiale concerne les lévres et les contours péribuccaux
Les lévres blanches sont périphériques, les lévres rouges sont centrales.
La projection des lévres dépend de la position des arcades dentaires et de I’os alvéolaire. Le nez,
les joues, le menton bordent le contour péri labiaux (Fig. 6)
La levre normale est caractérisée par sa morphologie, sa mobilité et sa fonction (1).

Figure 6. Plan superficiel de la région labiale (46)

e Plan superficiel : comporte :

-La levre rouge ou vermillon, plus ou moins épaisse, s’étale d’une commissure labiale a I’autre
est égale a celle de la lévre inférieure.

-la jonction levre blanche-vermillon est marquée par une ligne cutanéo-mugueuse surmontée par
une créte concave vers le bas.
-la lévre blanche : symétrique par rapport a un axe étendu de la base de la columelle au sommet
de I’arc de cupidon, présente une dépression centrale, le philtrum, limité latéralement par les
deux crétes philtrales (46), (47).

e Plan musculaire :

Il est formé essentiellement du muscle orbiculaire, présente trois faisceaux:
-un faisceau principal tendu d’une commissure a I’autre, constitué de fibres musculaires
paralléles réalisant le bord libre de la levre (48).
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-le faisceau incisif moyen, situé au-dessus du précédent, dont les fibres les plus superficielles se
terminent sur les crétes philtrales (48).
-le faisceau incisif supérieur recoit les terminaisons des muscles extrinseques: de dehors en
dedans, le muscle grand zygomatique, petit zygomatique, releveur de la levre supérieure et de
I’aile du nez, et le muscle nasal en dedans.
Le muscle nasal dans son faisceau inférieur, rejoint le faisceau supérieur de I’orbiculaire pour
former le seuil narinaire (Fig. 7).

e Face muqueuse ou face postérieure:

Elle forme, avec la fiboromuqueuse gingivale, le profond sillon gingivo-labial ou le vestibule de
la 1évre marqué sur la ligne médiane par un repli muqueux: le frein.

= Fibre superficielle
m:—_:—____—;- Fibre profonde

Figure 7. Schéma de I’orbiculaire des levres (48).

e Vascularisation et innervation:

« Artére : deux branches collatérales de I’artére faciale, I’artere labiale supérieure et inférieure,
qui s’anastomosent sur la ligne médiane

* Veines : veines labiales ou coronaires supeérieures et inférieures se rendent a la veine faciale,
elle-méme branche de la veine jugulaire interne.

» Lymphatiques : le drainage se fait dans les ganglions submandibulaires puis vers la chaine
jugulo-carotidienne.

*Nerfs : I’innervation motrice est assurée par des branches du nerf facial, I’innervation sensitive
est assurée par des branches du trijumeau (47), (49).
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V.1.2.Anatomie nasale

Le nez externe est une structure pyramidale située sur la ligne médiane de la face.

Les proportions du nez peuvent varier selon le sexe, I’age et I’origine ethnique. Le nez
commence a la suture naso-frontale et s’étend jusqu’a la pointe nasale, formant un angle naso-
frontal obtus. La pointe nasale crée un angle droit ou légerement obtus avec la lévre supérieure
selon le sexe. La segmentation nasale en sous-unités esthétiques est bien codifiée dans les arts
plastiques, et chacune a une spécificité morpho anatomique (Fig. 8).

Les tissus mous recouvrant le nez sont composés de peau, de graisse sous-cutanee, d’une couche
fibromusculaire (Fig. 9), ainsi que du périchondre et du périoste.

Les muscles mimétiques du nez peuvent étre divisés en quatre catégories:

Muscles élévateurs, abaisseurs, compresseurs et dilatateurs.

Le nez externe est formé par les os nasaux qui fusionnent sur la ligne médiane, la structure
cartilagineuse du nez est constituée de paires de cartilages supérieurs latéraux, inferieurs latéraux
et sésamoides (Fig. 9).

Les cavités nasales sont des cavites paires, droites et gauches, et sont séparées par une cloison
ostéo cartilagineuse sagittale, le septum nasal (Fig. 9).

Elles s’ouvrent en avant, vers I’extérieur, par des narines, et en arriere, vers le rhinopharynx, par
des choanes. Elles sont composées de quatre parois: médiale, latérale, un toit et un plancher
(50), (52).

La paroi nasale latérale présente une surface de forme irréguliére caractérisée par les cornets
inférieurs, moyens et supérieurs. (50), (51), (52).

Figure 8. Les sous-unités esthétiques du nez selon Burget

Le dorsum (1), les parois latérales (2), la pointe (3), les ailes narinaires (4), les
triangles mous de Converse (5), la columelle (6). Dessins R. Lopez (50).
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d b C

Figure 9. a : le plan musculaire nasal, b: position des cartilages alaires, c : coupe transversale
de la région nasale (50)

e Vascularisation

-Artériel : provient a la fois de la carotide interne et externe. Les arteres éthmoidales antérieures
et postérieures naissent de la branche ophtalmique de I’artére carotide interne.

-Veineux : le drainage veineux du septum et des cavités nasales latérales suit I’artere sphéno-
palatine jusqu’au plexus ptérygoidien, les veines ethmoidales se jettent dans le plexus
ophtalmique

Les lymphatiques : Les lymphatiques du vestibule nasal se drainent dans la veine faciale et les
ganglions lymphatiques sous-maxillaires. Le reste de la cavité nasale se draine vers I’arriére vers
les ganglions lymphatiques rétro pharynges (52).

e Innervation sensorielle du nez externe

L’innervation est assurée par les divisions ophtalmiques (V2) et maxillaires (V1) du nerf
trijumeau V.

Histologie :

La muqueuse interne du nez au niveau du vestibule est un épithélium pavimenteux stratifié
kératinisé (52).

V.1.3.Anatomie du maxillaire

Au nombre de deux, ils sont placés de chaque coté de la ligne médiane et réunis par leur base
apophyses palatines pour former la vo(te palatine (52). Ils sont creusés d’une volumineuse cavité
pneumatique : sinus maxillaire (antre d’Highmore). lls prennent part a la formation des parois
des cavites des fosses nasales. La réunion des bords inférieurs des deux maxillaires contribue a
former un bandeau alvéolo-maxillaire portant les dents (Fig. 10).
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Figure 10. Schéma du palais osseux, vue inférieure (52)

V.1.4.Anatomie du palais

o0 Le palais est constitué en avant d’un segment osseux formé par les lames horizontales
du palatin, en arriére par le voile du palais. Le voile est une cloison musculo-
membraneuse, mobile de forme quadrilatére, séparant la cavité buccale du cavum.

Présente un prolongement cylindro-conique appendu a la face inférieure (la luette). De chaque
coté deux replis curvilignes, I’un antérieur, I’autre postérieur: les piliers du voile du palais entre
ces piliers se trouvent de chaque cété I’amygdale palatine (52).

0 Aponévrose palatine:

Constituée en grande partie par les fibres tendineuses du muscle péristaphylin externe et occupe
la moitié antérieure du voile du palais
0 Musculature du voile:

Elle comprend de chaque c6té cing muscles:

-Le péristaphylin externe qui se réfléchit au niveau du crochet de I’aile interne de la ptérygoide
pour former I’aponévrose palatine, tend le voile du palais et ouvre I’ostium de la trompe
d’eustache lors de la déglutition et du baillement.

-Le péristaphylin interne ou élévateur du voile.

-Le pharyngo-staphylin ou azygos de la luette.

-Le glosso-staphylin ou palato staphylin.

Au niveau du voile, I’orientation genérale des fibres musculaires est transversale et elle constitue
un sphincter musculaire, il n’existe pas normalement d’insertions musculaires directes au bord
postérieur des lames horizontales du palatin a I’exception des fibres tendineuses du muscle
tenseur du voile du palais qui se termine a la partie toute latérale du bord postérieur des lames
horizontales du palatin (49), (52).

0 Vascularisation de la muqueuse palatine:

La muqueuse palatine est richement vascularisée par les deux axes palatins postérieurs et le
pédicule palatin antérieur. Leur disposition guidera la réalisation des lambeaux muco périostés
de cette région (52).
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V.2. Anatomie de la malformation

V.2.1. Anatomie de la Fente labiale unilatérale

Caractéristiques de la levre malformeée:

Les insertions des faisceaux de I’orbiculaire de chaque c6té de la fente attirent le pied de la
cloison vers le coté sain, et la crus latérale du cartilage alaire en dehors. L’insertion du faisceau
supérieur de I’orbiculaire sur les fragments externes et internes du maxillaire a tendance a élargir
la fente osseuse (Fig. 11). La muqueuse labiale au niveau de la berge interne est mince, seche,
écailleuse, par défaut du développement des glandes sous-jacentes (57).

Fibre superficielle

Fibre profonde

i

Figure 11. Anatomie du muscle orbiculaire dans une fente labiale unilatérale compléte

Interruption des fibres profondes et insertion anormale des fibres superficielles cotéfendues (48).

-Caractéristique du maxillaire malformé:

La fente maxillaire siege latéralement au niveau de I’incisive latérale ou en dehors de

Celle-ci, les déformations sont sous la dépendance des tractions de I’orbiculaire, mais aussi de
la pression linguale.

Le grand fragment de I’arcade alvéolaire (c6té non fendu) est projeté en avant et en dehors par
la traction des muscles. Le petit fragment externe se déplace en dedans et en arriére (10).

-Caractéristique du nez malformé:

Du cété fendu, la malformation atteint tous les éléments de la narine ; il n’existe pas ou peu
d’hypoplasie des structures nasales. La déformation nasale est en rapport avec le déplacement
des structures narinaires et leur étirement (23), (51).

La déformation unilatérale de la fente nasale est caractérisée par une asymétrie tridimensionnelle
de la pointe nasale et de la base alaire. La discontinuité de I'orbiculaire et son insertion dans la
columelle du c6té non fendu a tendance a tirer la columelle et le septum caudal vers le c6té non
fendu (48). Le cartilage alaire du coté de la fente, est allongé et la crue mésiale est raccourcie
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par rapport au coté non fendu, le septum est dévié vers le coté non fendu caudalement et s'incline
dorsalement vers le c6té fendu (Fig. 12), une compression de la valve nasale interne (51).

Figure 12. Les caracteéristiques du nez malformé

Déviation de la columelle vers le cdté non fendu, I'élargissement du plancher nasal, le déplacement de
la base alaire et I'aplatissement du cartilage alaire (les étoiles représentent les démes, les lignes
représentent septum caudal et la crus latérale (23).

V.2.2.Anatomie de la Fente labiale bilatérale

e Caracteristique de la levre malformée

Dans une malformation compléte bilatérale, il n'y a pas de fibres musculaires orbiculaires dans
le prolabium. Dans la plupart des descriptions, les fibres musculaires orbiculaires des éléments
labiaux latéraux sont orientées vers les bases alaires. La columelle dans les formes symétriques
est mediane (Fig. 13).

Figure 13. Caractéristique de la lévre malformee (53).

e Déformation nasale bilatérale:

Les défauts ont tendance a étre plus symétriques. Le septum est souvent médian. Lorsqu'il y a
une déviation dans les fentes bilatérales asymétriques, elle est généralement déviée caudalement
vers le coté le moins atteint. Le maxillaire est déficient bilatéralement, ce qui permet au bourgeon
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médian d'avoir une croissance antérieure sans opposition. Les bases alaires sont déplacées dans
une position plus posterieure, latérale et inférieure la pointe nasale est sous projetée, large et
plate (23), (53).

V.2.3.Anatomie du palais malformé

* \ile fendu :

La fente peut étre partielle ou totale. Au niveau des deux hémi voiles, les muscles n’ont plus la
disposition transversale qui crée la sangle habituelle, mais une disposition longitudinale.
L’aponévrose palatine est fendue en deux, donc pas d’appuis médians pour les muscles du voile
qui ont tous une insertion sur cette aponévrose. Les nouvelles insertions des muscles du voile
sont facilement individualisables sur le bord postérieur des lames palatines.
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V1. Rappel physiologique

Sur le plan physiologique, la face représente le point de départ de plusieurs processus
physiologiques vitaux, notamment la respiration, I’olfaction, la déglutition, et la phonation.

Le nez joue un rdle important dans I’humidification, la défense immunitaire en agissant comme
filtre de I’air inspiré, et un réle dans I’olfaction (53). La partie la plus étroite du nez constitue la
valve nasale, décrite pour la premiére fois par Mink en 1920, la valve nasale est considéree
comme la région de résistance nasale maximale (Fig. 14). Il s'agit du segment limitant le déebit
des voies respiratoires nasales et contribue a environ 50% de la résistance totale au débit d'air
pour les voies respiratoires supérieures et inférieures combinées (54).

Figure 14. La valve nasale (54)

e Physiologie nasale

Le flux d’air : 85 % de la population adulte respire par le nez, la résistance dans le nez provient
de deux sources principales : la valve nasale et I’hypertrophie de la muqgueuse. Chez le
nourrisson, la respiration est exclusivement nasale. Devant une anomalie des fosses nasales et
des cornets volumineux, les résistances a I’inspiration sont trois a quatre fois supérieures a celles
observées chez I’adulte. Environ 60 % des patients présentant une fente labiale avec déviation
de la cloison nasale ont des difficultés respiratoires.

En cas de fente, la perte de pression dans la fosse nasale fendue explique bien la faiblesse de la
projection de ce cote, dont I’hypoplasie prémaxillaire et maxillaire. Cette différence de gradient
de pression entre les deux fosses nasales a pour conséquence:

- Le septum et le vomer sont repoussés vers la fosse nasale fendue avec luxation Septo-
vomérienne et la fosse nasale controlatérale est siege d’une hyperpression, ce qui provoque une
hypertrophie du cornet inférieur et moyen.

- Dans la fente unilatérale, I’affaissement du déme du cartilage alaire, le recul du cartilage
triangulaire, le recul du maxillaire du c6té de la fente est en relation avec la perte de pression du
liquide amniotique dans la fosse nasale fendue (10).

- Dans la fente bilatérale devant la projection extréme du prémaxillaire, il y a une perte de
pression du courant amniotique qui ne permet pas de gonfler les domes des deux cartilages
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alaires, les cartilages alaires restent plats et s’écartent du septum, la columelle s’est étalée dans
les téguments et la pointe de nez, élargie et aplatie (10), (55).

La fente totale uni ou bilatérale est a I’origine de perturbations phonatoires et alimentaires type
reflux alimentaire nasale par incompétence vélaire, la succion est entravée par la fente du palais
et de la fente labiale. La phonation est perturbée par altération vélaire, source de rhinolalie (10),
(56).

e La physiopathologie du dysfonctionnement de la trompe d'Eustache: chez les
patients présentant une fente du palais, ce dysfonctionnement est expliqué par l'insertion
anormale de la musculature palatine dans le palais dur et sur les bords de la fente (Fig.
15), ce qui entraine une mauvaise ventilation du l'oreille moyenne et I'apparition de
I'OSM (55).

Figure 15. Anatomie du mécanisme vélopharyngé

1 orifice de la trompe d’Eustache ; 2 élévateur du voile ; 3 palato-pharyngé ; 4 hamulus, tenseur; 6
ptérygoidien médial ; 7 constricteur pharyngé supérieur ; 8 aponévrose palatine ; 9 marge postérieure
de I’os (55).

e Croissance faciale : La ventilation nasale est la fonction qui influence le plus la
croissance faciale. La restauration précoce et la préservation d’une ventilation nasale sont
indispensables a une croissance faciale normale (10). £6), (57), (58).
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V11.Epidémiologie

Les fentes labiales et labio-palatines sont la quatriéme anomalie congénitale la plus courante
apres les malformations cardiaques congénitales, le spina-bifida et les malformations des
membres (59).

VII1.1. Incidence selon la répartition géographique

L’incidence selon la répartition géographique des FL et des FLP, varie largement & travers le
monde, et ceci en raison des différences dans la prévalence des naissances, la déficience dans
I’enregistrement des naissances et la défaillance du systeme de surveillance et de collecte des
données particulierement dans les pays en voie de développement (60), (61).

Selon les principaux registres internationaux, la prévalence globale des fentes est d'environ 1
pour 700 naissances vivantes, avec des variations ethniques et geographiques (3), (62)
consideérables (Tableau 2).

Une forte prévalence des fentes labio-palatines au japon, environ 350 nouveaux cas de fentes
chaque année (60).

Les taux d’incidence les plus hauts sont enregistrés chez les Amérindiens a raison de 3.74/1000
naissances vivantes ; chez les européens I’incidence est de I’ordre de 1/600 a 1/700 naissances
vivantes ; chez les Asiatiques, I’incidence est de 0.82 a 4.04/1000 naissances vivantes ; chez les
Caucasiens elle est de 0.9 & 2.69/1000 naissances vivantes. Les taux les plus faibles concernent
les Africains a raison de 0.18 a 1.67/1000 naissances vivantes (38), en rapport avec la rarete des
données dans ce continent.

L'incidence de la fente labio palatine aux Etats-Unis se situe entre 1 sur 600 et 1 sur 750
naissances vivantes, avec une certaine variabilité ethnique., car I'incidence la plus faible est
observée chez les Afro-Américains .

L'incidence de la FL/P varie considérablement selon le groupe racial et le statut socio-
économique, avec une incidence de 1 naissance sur 1000 chez les Blancs, 1 naissance sur 2000
a 2500 chez les Africains.

En Arabie Saoudite, la prévalence a la naissance était de 1,25 pour 1 000 naissances vivantes, ce
qui est proche de la prévalence mondiale (61). La littérature nigériane révele que la prévalence
des FL/p était d'environ 0,37/1 000 naissances vivantes, en Tunisie, elle est de 1,40/1 000
naissances vivantes, et dans I’ Afrique du Sud elle est de 0,3/1 000 naissances vivantes (61).

En Algérie I’épidémiologie des fente labiale et labiopalatine est difficile a préciser, car il n’existe
pas un registre national pour les fentes labiale et labiopalatines, I’ Algérie ne dispose pas encore
de base de donnees nationale sur les fentes labiale et labiopalatines, ce qui rend difficile toute
estimation précise.
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Tableau 2. Prevalence des différents types de fentes oro-faciales

Estimés par GBD (global Burden Disease). (62)

GBD région Total OFCs/1,000(non- CP/1,000(non- CL(P)/1,000(non-chr)
chr) chr)
Latin America, Southern 2.39 0.72 1.67
Latin America, Tropical 2.39 0.72 1.67
Austral Asia 2.01 1.02 0.98
North America, Highlncome 2.00 0.83 1.17
Oceania 1.85 1.13 0.72
Europe, Western 1.66 0.59 1.07
Asia Pacific, Highlncome  |1.65 0.64 1.00
Asia, South 1.60 0.30 1.30
Latin America Central 1.54 0.39 1.15
Europe Central 1.45 0.67 0.77
Asia Southeast 1.36 0.28 1.08
Latin Americ Andean 1.29 0.17 1.12
Asia East 1.28 0.27 1.01
Europe Eastern 1.22 0.59 0.63
Asia Central 1.19 0.62 0.57
Middle East 1.02 0.30 0.72
Caribbean 0.93 0.31 0.62
Sub-Saharan Africa Central (0.54 0.04 0.51
Sub-Saharan Africa West 0.54 0.08 0.46
ggggﬁgrhnara” Alrica 0.45 0.15 0.30
North Africa 0.44 0.15 0.29
Sub-Saharan Africa East 0.38 0.12 0.27
\World 1.25 0.31 0.94

VI11.2. Répartition selon le type de la fente

La fente labio palatine est fréquente a 46 %, suivie de la fente palatine isolée a 33 %, puis de la
fente labiale isolée a 21 %. Dans le cas des FLP, environ 80 % sont unilatérales et 20 % sont
bilatérales. Le sexe masculin est prédominant dans les fentes labio- palatines, tandis que les
fentes palatines isolées sont plus fréquentes chez le sexe féminin (62). La prévalence de la bande
de Simonart dans les FLP est de 21,9 % a 31,2 %. Les fentes unilatérales sont neuf fois plus
fréquentes que les fentes bilatérales et surviennent deux fois plus frequemment du c6té gauche
que du cote droit. Dans I'ensemble, 15 % des FL et FLP sont syndromiques (12 % des FL/P et
25 % des FP), avec plus de 500 syndromes reconnus. Sur les 85 % restants, 50 % préesentent
d'autres anomalies moins bien definies. Les fentes labiales bilatérales isolées sont nettement
rares, dont 86 % des fentes labiales bilatérales sont associées a une fente palatine (43), (62).
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VI11.3. Reépartition selon le risque de récidive

En absence des antécédents familiaux de fente, le risque d’avoir un enfant atteint de fente est de
0,1 %.

Si deux enfants précédents ont été atteints de FLP, le risque augmente & 9 %. Si un parent et un
enfant ont déja éte atteints, le risque pour les enfants de grossesses ultérieures est de 17 % (38).
Si un enfant est déja atteint le risque augmente de 3 % a 5 % (Tableau 3 et 4).

Tableau 3. Risque de récidive pour FL avec ou sans FP (62)

Antécédents familiaux Risque de récidive
Jumeaux monozygote 40 %

Un Enfant atteint 3 %-5 %
Niece/neveu atteint 1%

Cousin germain atteint 0,5%

Tableau 4. Risque de récidive pour FL avec ou sans FP (38)

Histoire familiale FL+/- FP
Pas d’antécédents familiaux 0.1%

Un enfant déja atteint 4%

Deux enfants précédemment affectés 9%

Un parent atteint 4%

Un parent et un enfant atteints 17%

VI1l.4. Répartition selon les anomalies associéees

L'incidence des anomalies associées chez les patients présentant une FL et FLP, différe d’une
étude a l'autre et peut également varier d'une population a l'autre, elle est estimée a environ 29 %
rapporté par Shafi et coll., et par Calzolari et coll. (63), (64). Toutes les études qui ont analysé
les FLP et les FL ont trouvé la plus faible prévalence des malformations associées pour les FL
isolés. Les cardiopathies congénitales, les anomalies des membres et de la colonne vertébrale
étaient les anomalies qui coexistent le plus souvent avec les fentes.

VI1.5. Mortalité et interruption de grossesse

Les données d’EUROCAT ont montré un taux d'interruption d'environ 10 % pour les grossesses
a lasuite d'un diagnostic prénatal de fente, une relation étroite a été constatée entre le pourcentage
d'interruptions de grossesse et la fréquence d'anomalies chromosomiques associees. Dans I’étude
EUROCAT, le taux de mortinatalité rapporté était de 1,8 % pour I'ensemble des fentes oro-
faciales (isolées et associees).
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VIIl. Etiopathogénie

VII1.1. Facteurs genétiques

L’Etiopathogénie de ces malformations n’est pas formellement déterminée, quand elles sont
syndromiques ou associées a d’autres malformations majeures, I’origine génetique est bien plus
incrimingée.

-Certains génes ont été mis en lien avec une FLP, notamment (IRF6, FGFR1, MSX1...). La
mutation génétique du géne du facteur régulateur de l'interféron 6 (IRF-6) a été impliquée dans
le syndrome de Van der Wood. Des publications récentes ont mis en évidence un certain nombre
de genes responsables ou potentiellement responsables de la FL/P isolé (6).

Les mariages consanguins sont considérés comme un facteur de risque majeur. Aussi le facteur
niveau d'éducation des parents (école primaire ou moins) eétait significativement lié a la
consanguinité (65).

Différents types de consanguinité entrainent des proportions différentes de partage de genes.
Dans la consanguinité germaine, un matériel génétique sur huit est partageé.

Cependant, un cousin germain une fois éloigné entraine respectivement un partage de génes sur
16 ou 32. le risque de FL chez les parents au premier degré est estimé a 32 fois plus le risque
pour les individus sans une histoire familiale de FL Le risque fraternel de FLP est environ 30
fois plus élevé que celui de la prévalence normale dans la population, tandis que le taux de
concordance chez les jumeaux monozygotes est d'environ 40 % contre 3 a 6 % pour les jumeaux
dizygotes (3).

La consanguinité est connue pour étre un facteur de risque de malformations congeénitales liées
aux troubles autosomiques récessifs.

VII1.2. Facteurs exogénes et environnementaux :

L’ implication de facteurs environnementaux dans les différentes formes de fentes est incriminée,
surtout en ce qui concerne les FLP isolées. Certains agents qualifiés de tératogenes provoquent
des malformations congénitales, dont les FLP durant la période de I’organogenese (66).

Les facteurs environnementaux qui peuvent affecter le développement du feetus vont de I'age de
la mére a l'utilisation de médicaments tels que les antiépileptiques ou des corticostéroides, en
passant par le tabagisme et la consommation d'alcool pendant la grossesse. Le role de I’alcool
dans les cas isolés des fentes oro-faciales est moins certain, des associations positives étaient
rapportées dans certaines études, mais pas dans d'autres (6), (67).
e |l a été suggéré que la maladie maternelle augmente le risque de FL/P et aussi les
problémes nutritionnels, tels que I'obésité, le diabete, peuvent étre en cause.
e Les medicaments tels que la thalidomide, la tétracycline, le méthotrexate, les rétinoides
(dérivé de la vitamine A), I’Aminoptérine, les Solvants et les pesticides, les radiations
sont considérées comme des facteurs de risque.
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e Les carences vitaminiques sont aussi en cause, y compris les carences en folate, en zinc
et en pyridoxine. L utilisation de multivitamines pendant la grossesse a été associée a une
réduction de 25 % de la prévalence des FL/P a la naissance (68).

e Acide folique :

La supplémentation péri conceptionnelle en acide folique, peut réduire la prévalence a la
des fentes FL/P de 30 a 50 % (6).

e Larelation entre la pauvreté et I’incidence des fentes labiales et palatines reste floue. Les
auteurs ont étudié I'association entre le statut socio-économique et la fente labiale avec
ou sans fente palatine uniquement aux Etats-Unis. Les indicateurs du statut socio-
économique comprenaient I'éducation de la mére, le recours au programme spécial de
nutrition supplémentaire pour les femmes, et la source de paiement pour I'accouchement
cependant, les preuves sont contradictoires (69).

VI1I1.3. Interaction facteurs génétiques et environnementaux

Ces derniéres années, de grands efforts ont été deployés pour identifier les génes impliqués dans
I’apparition des FL/P non syndromique et pour révéler leur relation avec des facteurs de risque
environnementaux spécifiques, afin d'obtenir des informations sur la pathogénie conduisant a la
malformation (69).

Le stress maternel active I’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien, ce qui augmente la
production de glucocorticoides et pourrait provoquer des interactions génes environnement.
Mostaka et coll. ont identifié les genes liés au stress SLC6A4, TPH2 et SERPINA 6 pour
augmenter le risque d'avoir un enfant avec une fente oro faciale.

Le risque accru résultant de l'exposition au tabagisme maternel pendant la période péri
conceptuelle souléve la possibilité que les génes de certaines voies métaboliques puissent jouer
un role dans le développement de la FLP plus précisément, les marqueurs des genes de la
glutathion s-transférase-01 (GSTT1) ou de l'oxyde nitrique synthase 3 (NOS3) semblent
influencer le risque de FL/P en présence de tabagisme maternel, consommation excessive
d'alcool (doses élevées d'alcool sur de courtes périodes) augmentent le risque de fente, ce qui est
étayé par des associations avec la variation du géne de I'alcool déshydrogénase

ADH 1 C 92. Ces liens avec la consommation d’alcool restent cependant a confirmer (70).
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| X. Classifications

Les classifications des fentes reposent sur des principes d’ou découlent leurs intéréts.

IX.1. Intérét

- Comme le précise Fogh-Andersen, Kernahan et Stark, et autres, le foramen incisif est un point
de division embryologique important et chirurgicalement utile qui sépare les structures pré
foraminales (palais primaire) des structures post foraminales : le palais secondaire (70).

- Selon Davis et Ritchie, I’état d’intégrité du processus alvéolaire est un détail critique qui ne
doit pas étre omis. Cela a des implications sur le choix du traitement (orthopédie dento-faciale,
Gingivopériostoplastie, greffe osseuse alvéolaire, etc.) ainsi que sur les résultats potentiels (effets
sur la dentition, I’articulé dentaire et la parole).

- La latéralite et la gravité de la fente labiale et/ou labio-palatine, doivent étre précisées pour
décrire les caractéristiques morphologiques pour la planification du traitement ou I'évaluation
des résultats.

- La nécessité d’une terminologie standardisée, qui facilite la communication entre les équipes,
surtout avec les progres de la prise en charge multidisciplinaire, mais a ce jour il n’existe pas un
consensus sur une classification universelle (71).

IX.2. Les classifications les plus importantes

Nous pouvons présenter les classifications les plus importantes dans ce qui suit (71).

1X.2.1. Dauvis et Ritchie

Ont proposé un systéeme simple en trois groupes qui permettait une classification des fentes en
utilisant le processus alvéolaire comme une ligne de démarcation pour leur classification (71).
Groupe | : Fente du processus pré alvéolaire (fentes affectant la levre).

1. Unilatéral (droite/gauche : complet/incomplet).

2. Bilatéral (droite : complet/incomplet ; gauche : complet/incomplet)

3. Médiane (compléte/incompléte)

Groupe Il : Fente du processus post alvéolaire (fentes affectant le palais)

1. Palais mou

2. Palais dur

Groupe 111 : Fente du processus alvéolaire (toute fente impliquant le processus alvéolaire)
1. Unilatéral (droite/gauche : complet/incomplet)

2. Bilatéral (droite : complet/incomplet ; gauche : complet/incomplet)

3. Médiane (compléte/incomplete).
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1X.2.2. Classification de Victor Veau (1931)

Elle décrit quatre classes (Fig. 16, 17, 18, 19) :
Classe | : Division simple du voile. Elle intéresse les tissus mous du voile du palais, peut étre
partielle ou totale (56)

Figure 16. Classe | de Veau (56)

Classe Il : Division du voile et de la vodte palatine. Elle se prolonge lorsqu’elle est totale
jusqu’au canal palatin antérieur. Ca peut aller de la division de la vodte limitée au bord postérieur
jusqu'a la division totale s'étendant jusqu'au trou palatin(56).

Figure 17. Classe 1l de Veau (56).

Classe Il : Division du voile et de la volte palatine Associée a une fente labio-alvéolaire
unilatérale. La fente intéresse la levre et les proces alvéolaires qu’elle franchit dans la région de
I’incisive latérale (56).
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Figure 18. Classe 111 de Veau (56).

Classe 1V : Division du voile et de la vodte palatine associée a une fente labio-alvéolaire
bilatérale totale. Le tubercule médian portant les incisives est isolé du palais secondaire
donnant un aspect de la fente en forme de Y (56).

Figure 19. Classe IV de Veau (56).

1X.2.3. Classification de I'Association palais-cranio faciale (ACPA)

Cette classification (71) est comme suit.

1. Fentes du pré palais (fente labiale et palais primaire embryologique)
a. Fente labiale (cheiloschisis)

b. Fente alvéolaire (alvéoloschisis)

c. Fente labiale, alvéole et palais primaire (cheilo-alvéolo-schisis)
2. Fentes palatines (fente de I'embryon palais secondaire)

a. Fente du palais dur (uranoschisis)

b. Fente du palais mou (staphyloschisis ou vélo fendu)

c. Fente du palais dur et mou (uranostaphylo fendu)

3. Fentes du prépalais et du palais (alvéolo-cheilo-palatoschisis)
4. Fentes faciales autres que prépalatines et palatines

a. Fente du processus mandibulaire

b. Fentes naso-oculaires

c. Fentes oro oculaires

d. Fentes oro-aurales
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1X.2.4. Classification de Kernahan et Stark et ses modifications
(1958)

Desmond A. Kernahan et Richard B. Stark de New York, était de fervents partisans de fonder un
systeme de classification des fentes en se basant sur le foramen incisif comme ligne de
démarcation embryologique solide.

Adoptée en 1967 par la Confedération internationale de chirurgie plastique. Kernahan et Stark
ont contesté l'utilisation de la morphologie seule comme base de classification (71).

Kernahan et Stark ont proposé trois groupes:

Groupe | : Fentes des structures antérieures au foramen incisif. Palais primaire.

Groupe |1 : Fentes des structures postérieures au foramen incisif. Palais secondaire.

Groupe 111 : Fentes affectant les structures antérieures et postérieures au foramen incisif. Le
palais primaire et secondaire.

Des modifications ont été ajoutées pour décrire la latéralité.

(Unilatérale/bilatérale/médiane) et la gravité (compléte/incompléte).

En 1973 Elsahy a apporté des modifications de la Classification de Kernahan et Stark, connu
sous le nom de Y rayé de Kernahan (Fig. 20, 21). Il divise le palais dur en fentes completes et
incompletes en utilisant deux boites ; le palais mou et ’'uvula sont illustrés par une troisiéme
boite. Les branches du Y représentent le palais primaire et les levres (71).

Droite Gauche
Plancher nasal —> 1 4
Levre — 2 5 | Fentedu palais
primaire
S 6
Segment alvéolaire —»
7
4 ~—@—T Canalnaso-palatin
Palais osseux 8
Fente du palais
secondaire
Voile du palaisou 5 9
Palais membraneux
(avec luette)

Figure 20. Le « Y rayé » deécrit par Kernahan (5)
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Figure 21. Classification de Kernahan.

La zone affectée par la fente est étiquetée de 1 a 9, chacunereprésentant une structure anatomique
différente : 1 : lévre droite ; 2 : alveole droite ; 3 : prémaxillaire droit ; 4 : levre gauche ; 5 :
alvéole gauche ; 6 : prémaxillaire gauche ; 7 : palais dur ; 8 : palais mou ; 9 : fente sous-
muqueuse (42).
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1X.2.5. La classification de Spina

En 1973, Victor Spina de Sao Paulo a suggéré une révision mineure du premier niveau de la
Classification internationale dans le but de rendre la terminologie plus précise. Il utilise le
foramen incisif, comme référence, I’inconvénient de cette classification, qu’elle ne couvre pas
certaines combinaisons possibles (72). Elle a atteint une plus grande adhésion en raison de sa
simplicité. Cette classification propose quatre groupes (I, 11, 111 et IV).

Groupe |, pré foramen (complet, incomplet) ;

Groupe Il, trans foramen ;

Groupe 11, post-foramen (complet, incomplet)

Groupe 1V associé a de rares fentes faciales non liées au foramen incisif (71).

1X.2.6. Classification de Talmant

Selon Talmant (21), il est relativement simple de s’entendre sur un langage commun décrivant
avec précision, mais simplement les différents types anatomiques de fentes :

° Fente labiale simple :

0 Forme fruste ou pseudo cicatricielle

0 Fente 1/3, 2/3 ou fente & bande de Simonart.

0 Fente complete

° Fente labio alveolaire : fente labiale 1/3, 2/3, complete, associée a une fente partielle ou
compléte du palais primaire ;

° Fente labio-maxillo--palatine :

0 Total ou la fente osseuse est compléte

0 Incomplete avec un pont osseux palatin antérieur

0 Avec un pont cutanéo-muqueux ou bande de Simonart. Toutes ces fentes peuvent étre uni
ou bilatérales et, dans ce dernier cas, toutes les associations sont possibles ;

° Fente vélaire : sous muqueuse, 1/3, 2/3, complete : isolée ou associée a une fente labiale
ou labio-alvéolaire.

° Fente vélo-palatine ;

° 1/3, 2/3 compléte : isolée ou associée a une fente labiale simple (21).

1X.2.7. Classification de LAHSHAL

Au Royaume-Uni, il y a eu une tendance générale a adopter (un systéeme de classification simple).
Il est basé sur le systeme LAHSHAL (Fig. 22), concu par Otto Kriens, modifié par le Royal
College of Surgeons (73). La classification LAHSHAL utilise une série de symboles et de lettres
pour exprimer le degreé de latéralité des fentes. Une valeur numérique (1 a 4) est donc utilisée
pour indiquer la gravite (71).

Le code LAHSHAL basé sur une division en six parties :

* Lévre droite

* Alvéole droite

* Palais dur

* Palais mou

* Alvéole gauche
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* Lévre gauche.

Figure 22. Représentation symbolique du systeme de LAHSHAL (73).
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X. Syndromes incluant une fente labiale et/ou fente labio-
palatine

Les fentes labiales et labio-palatines syndromiques (FLPS), ont déja été décrites dans les années
soixante-dix. A cette époque, seuls 154 syndromes liés aux fentes étaient connus, contrairement
a aujourd’hui, plus de 500 syndromes reconnus dans la littérature. Les formes syndromiques de
FL/P varient de 5 a 7 % des cas (74).

Les syndromes observés comprenaient : le syndrome de Smith-Lemli Opitz, le syndrome de
Dandy Walker, le syndrome de Di George, le syndrome de dysplasie ectrodactylie ectodermique-
fente, le syndrome de Treacher Collins, le syndrome de Turner et le syndrome de Weissenbacher-
Zweymlller et autres.

La présence d'un syndrome génétique a modifié sensiblement I’algorithme de traitement chez la
majorité des enfants nés avec FLPS, par rapport aux patients nés avec FLPNS. Le traitement
chirurgical des anomalies associées est parfois prioritaire (66), (75).

La prévalence signalée des malformations congenitales associées aux fentes, syndromiques ou
non, varie considérablement, cette hétérogéneité des taux montre une certaine incohérence est
due a la différence dans la taille des echantillons, la répartition géographique et la diversité des
populations. Plus de 40 % des fentes palatines isolées font partie des syndromes malformatifs,
contre moins de 15 % des cas de fentes labiales et palatines (72).

X.1. Lesyndrome EEC

Thurman (1848) fut le premier a décrire ce syndrome. Weech (1929) a inventé le terme
« dysplasie ectodermique » pour le désigner.

L'incidence réelle est inconnue, mais elle est estimée a 7 naissances sur 10 000.

Le syndrome Ectrodactylie-dysplasie ectodermique-fente est caractérisé par la triade
Ectrodactylie, dysplasie ectodermique et fente palatine et/ou fente labiale (Fig. 23), associé a des
anomalies des phaneéres et des anomalies dentaires (76), (77).

Figure 23. Patient qui présente un syndrome EEC (76).

Inclut une fente bilatérale compléte (gauche), ectrodactylie des mains (centre), et des pieds
(droite), (76).
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X.2.  Syndrome de Rapp-Hodgkin

Le syndrome de Rapp-Hodgkin : se distingue par une dysplasie ectodermique et une fente
palatine et/ou fente labiale, sans Ectrodactylie ni Ankyloblépharon.

Récemment, grace aux progres de la médecine moléculaire. Il a été mis en évidence la mutation
des génes p 63, p 53 (58), (76).

X.3.  Syndrome de Van Der Wood:

Décrit par van der Wood (1954). Van Der Wood a été la premiére a combiner les fistules labiales
inférieures avec une fente labiale (FL) et/ou une fente palatine (FP),

Le syndrome de Van der Wood (VWS) est la forme la plus fréquente de fente syndromique,
représentant 2 % de tous les cas de fente labio palatine (CLP) (Schutte et coll., 1996) avec une
incidence de 1 pour 60 000 naissances.

Pour un patient atteint du VWS, le risque relatif de transmission d'une fente se situe entre 11,0
et 22,43 %.

L’examen physique doit inclure autant de membres de la famille d'un patient atteint du SVW. Un
conseil génétique est fortement recommandé. Il est caractérisé par de petites dépressions (ou
fistules) de la levre inférieure, de profondeur variable, associées ou non a une FL, FLP ou FP
(Fig. 24).

Outre les signes majeurs, il existe d’autres caractéristiques souvent associées au VWS. Tel que
L'Hypodontie, agénésie dentaire (58). C’est un syndrome a transmission autosomique
dominante, il a été démontré que des mutations dans le gene du facteur régulateur de I'interféron
6 (IRF6) étaient responsables de cette maladie (79).

Le tableau clinique peut étre trés variable, mais les dépressions labiales sont présentes dans 88%
des cas (79).

Figure 24. Syndrome de Van Der Wood (photo personnelle).
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X.4.  Syndrome poplité ptérygion

Le syndrome poplité ptérygion (PPS) est caractérisé par la présence de toiles poplitées
bilatérales, de syndactylie, d'anomalies génitales, d'Ankyloblépharon et d'anomalies des ongles,
en plus de la fente FL/P. Les mutations du géne du facteur régulateur de l'interféron 6 (IRF6)
sont également responsables. (61).

X.5. Lesyndrome de CHARGE

Ce syndrome associé des malformations multiples dans lequel les fentes labio-palatines
présentent 19 a 36 % des cas.

Son incidence est évaluée a 0,1 a 1,2/10 000 naissance. CHARGE est causé par des mutations
ou des délétions du géne CHD7, ce syndrome est fait de I’association d'une atrésie des choanes,
d'un colobome, hypoplasie génitale, anomalies des oreilles et/ou surdité et d'autres
malformations congenitales se produisant ensemble pour suggérer un syndrome malformatif
(Fig. 25). C’est une maladie autosomique dominante décrite pour la premiere fois en 1979 (80).

Figure 25. Patient avec syndrome de charge associé a une fente labio palatine (80).

X.6.  Lesyndrome de Shprintzen

C’est une maladie génétique extrémement rare, sa prévalence est inconnue, caractérisée par une
craniosténose, malformation cardiaque et squelettique, fréquente plus chez les patients avec FP
qu’avec FL (61).
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X.7.  Autres syndromes

-syndrome de Kallmann : autosomique dominant, caractérisé par un retard pubertaire, fente
labiale, malformation rénale, des troubles auditifs et autres, dus a des mutations du géne FGFR
120

- syndrome de Hay-Wells caractérisé par une fusion des paupiéres (ankyloblépharon), une FL/P
et des deéfauts liés a la dysplasie ectodermique (61).

e Association a des malformations non syndromiques

Les fentes labiales et labio-palatine peuvent étre associées a des malformations en dehors d’un
cadre syndromique, 3,2 % des patients présentaient des malformations du systéme nerveux
central (SNC), notamment une holoprosencéphalie, une dysplasie du septum pellucidum et une
dysgénésie des corps calleux ; un hypertélorisme. Les Fentes peuvent se retrouver dans un

contexte de brides amniotiques (Fig. 26). Les cardiopathies congenitales sont freqguemment
associées a la FL/P. Plusieurs études ont rapporté un taux entre 1,3% et 27 % (61), (81).

Figure 26. Fente dans un contexte de brides amniotiques, responsable d’amputations distales
(81).
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XI. Conséqguences des fentes labio palatines

Les différentes formes cliniques de fentes entrainent des séquelles multiples et variées, en
nombre comme en gravité sur le plan morphologique, fonctionnel, (la déglutition, la respiration
ainsi que I’élocution, I’audition), une perturbation de la croissance du milieu de la face, enfin des
troubles psychologiques chez les enfants atteints de fente.

XI1.1. Conséquences morphologiques

Le profil des tissus mous reflétait I'anatomie squelettique sous-jacente, avec un profil des tissus
mous plat résultant du rétrognathisme maxillaire. La diminution de I'angle naso génien est le
résultat de I'aplatissement de la pointe du nez (58).

X1.2. Difficultés alimentaires

Les difficultés d'alimentation chez les enfants présentant une fente labio palatine sont fréquentes
et apparaissent dés la naissance, en raison d'une altération des fonctions de succion et de
déglutition. L'utilisation de méthodes d'alimentation adaptées est essentielle & son plein
développement. Une nutrition adéquate est importante pour que l'enfant puisse subir une
chirurgie sous anesthésie générale en toute sécurité lors d’une chirurgie primaire. Dans la
litterature, les difficultés les plus fréquemment rencontrées sont une succion insuffisante, une
prise d'air excessive (aérophagie), des fausses routes, des régurgitations nasales, une prise de
poids insuffisante. Cependant, les probléemes d'alimentation sont liés au type et a la séverité de
la fente (82).

X1.3. Difficultés respiratoires

Les troubles respiratoires séveres, type détresse respiratoire, ne rentre pas dans le cadre de notre
étude sauf dans le cas de fente labio-palatine tres large, des fentes syndromique ou associés a des
malformations séveres.

X1.4. Lesconséquences ORL

L’ otite séromuqueuse (OSM) est caractérisée par la présence de liquide non purulent derriere le
tympan, elle resulte d’un dysfonctionnement de la trompe d’Eustache., qui résulte
principalement d'une incompétence du muscle tenseur du voile (83).

Les muscles responsables de I'ouverture de la trompe d'Eustache comprennent le tenseur et le
releveur du voile, qui présentent un point d'insertion anormal chez les enfants atteints de FLP.
L’insertion anormale de ces muscles ne permet pas une bonne ouverture de la trompe d'Eustache.
Et donc I’oreille moyenne n’est pas correctement ventilée. Ce manque de ventilation entraine
une pression négative et entraine une rétraction de la membrane tympanique et une sécrétion de
mucus dans la cavité de l'oreille moyenne. Les otites moyennes avec épanchement peuvent
entrainer une surdité de transmission qui peut étre persistante ou récurrente, de degré variable,
et affecter une ou les deux oreilles.
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L’OSM chez I’enfant porteur de FP/LP est plus fréquente, plus durable, et laisse plus de séquelles
que dans la population générale » (83), (84).

XI1.5. Influence sur la croissance maxillaire

La croissance maxillaire chez le patient porteur d'une fente labio-maxillo-palatine (FLMP) non
opéré est sous I’influence de I'interaction de divers facteurs, Le type de fente, la sévérité de la
fente, hypoplasie intrinséque des fragments maxillaire. Le déséquilibre musculaire due a la
discontinuité de la sangle naso-labiale entraine une traction asymétrique sur les fragments
maxillaires, une déviation externe du grand segment, et une déviation interne du petit segment,
ajoutant a cela, la langue qui exerce anormalement, un effet de poussée transversale maxillaire
en s’interposant dans la fente palatine.

Un retard de croissance médio-facial a été rapporté chez des patients présentant des fentes sans
chirurgie primaire. Et méme chez les patients opérés. Les auteurs pensent que le retard de la
croissance maxillaire est lié aux effets des cicatrices causées par la chirurgie palatine, mais aussi
en rapport avec une chirurgie précoce du palais (56).

X1.6. Influence sur le développement dentaire

Il a été rapporté que 96,7 % des patients atteints de FLP présentent au moins une anomalie
dentaire. Les anomalies de nombre, de taille et de forme, I’hypodontie étant les plus courantes
(64,1477 % des patients atteints de FLP) au niveau du maxillaire il y a une tendance a I'inclusion
des dents (principalement canines supérieures permanentes), les patients présentant une fente
labiale et palatine primaire peuvent présenter des dents surnuméraires ou manquantes, ce qui
peut se manifester par une éruption anormale, notamment I’incisive latérale (85).

L'étiologie semble étre multifactorielle. Des études montrent que le développement du palais
secondaire et le développement des dents sont en partie contrélés par les mémes médiateurs
(TGFa, TGFB3 et MSX1). Chez les patients FLP, ces facteurs de croissance sont sur ou sous-
produits. Cette production anormale peut influencer I’odontogenese et conduire a des anomalies
de la lame dentaire, entrainant un développement dentaire anormal. De plus, les anomalies de la
migration des cellules de la créte neurale peuvent avoir une influence directe sur la formation, le
développement et la différenciation de la lame dentaire. Peterka et coll, ont mentionné la fente
comme une cause directe du retard, de I'éruption due & une anomalie du support osseux et de
I’espace dentaire et que les interventions chirurgicales peuvent entrainer : la fibrose et une
réduction de l'apport sanguin, endommageant les germes dentaires en développement autour de
la fente (85, 86).

XI1.7. Influence sur la phonation

De nombreuses études indiquent que plus le retard dans la réparation initiale de la fente est long,
plus il est probable que I'enfant présentera une hypernasalité et un schéma d‘articulation anormal,
y compris des erreurs compensatoires.

L’ IVP, se définit comme toute insuffisance du voile a remplir sa fonction, c’est-a-dire a fermer,
en se relevant, I’espace rhinopharyngé et ce par défaut d’adaptation anatomique et/ou
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fonctionnelle entre le voile et le pharynx, avec retentissement sur la phonation, la déglutition, la
respiration et I’audition. Du fait de la communication bucco-nasale, I’insuffisance vélaire crée
une fuite d’air facilement décelable (rhinolalie ouverte ou nasonnement) qui complique
I’émission intelligible des sons (87).

X1.8. Retentissement psychologique

Des etudes ont été réalisées sur les effets psychologiques des FLP tant pour I’enfant que pour ses
parents. Un probléme d’estime de soi, une insatisfaction de I'apparence du visage, des problémes
de comportement et méme une dépression et une anxiété, un retard scolaire, ont été rapportés en
relation avec une fente labio palatine (88).

La malformation ne touche, en effet, pas uniquement la lévre ou les structures osseuses, mais
également I’étre au plus profond. Selon Brazelton (2001), et véronique progin, les parents sont
préoccupes et stressés au sujet de I’avenir de I’enfant, des problémes médicaux et fonctionnels
(élocution, dentition, audition...) ainsi que les soucis esthétiques.

Des etudes ont montré que les déficiences esthéetiques de la face, chez les patients présentant une
fente peuvent avoir des conséquences psychologiques négatives allant d'une faible estime de soi
a I'exclusion sociale (88), (89), (90).
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XII.Diagnostic

XI1.1. Diagnostic anténatal

Les images échographiques tridimensionnelles (3D) de la face, ont été obtenues pour la premiére
fois en 1986 et sont devenues largement utilisées dans les années 1990. Le développement de
I’échographie quadridimensionnelle (4D) a amélioré la précision et le diagnostic (91).

XI11.1.1.  Diagnostic anténatal échographique

Il présente I’avantage d’étre a la fois relativement peu colteux et non invasif (91). Réalisé vers
la 20eme semaine. Le taux de détection prénatal varie en fonction de nombreux facteurs. I'age
gestationnel, la méthode de dépistage, la gravité de la fente, la présence de malformations
associées, ainsi que la compétence et I'expérience des examinateurs. Le taux de diagnostic cité
dans la littérature varie de 9% a 74 %.

Ces données peuvent étre d'une importance cruciale pour organiser les soins prénataux et
Postnataux, et pour juger de la nécessité d’un caryotype fetal par amniocentése. En cas de
malformations séveres ou d’anomalies du caryotype, la possibilité d’une interruption de
grossesse est discutée avec les parents (92).

A I’échographie, la fente labiale est mieux visualisée en plan coronal. Et I’alvéole est mieux vue
dans le plan transversal (Fig. 27, 28, 29). Les vues sagittales de la téte tetale peuvent montrer
des anomalies (93), en particulier si la FL = P est bilatérale ou médiane plutdt que unilatérale
(93).

Figure 27. Echographie a 35 SA

Fléches indiquent le site de la fente labiale (94).
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Figure 28. Image échographique tridimensionnelle

Chez un feetus a 32 semaines (94)

Figure 29. Fente labio-maxillaire G.

(a) : Aspect anténatal, fente labiale. (b) : Aspect anténatal, fente labio nasale. (c): Aspect postnatal
(cliché de J.-C. Talmant), (81)

Le Doppler couleur US peut également étre utilisé pour évaluer la respiration nasale.
L'écoulement visible uniquement au-dessus du palais suggéere que le palais est intact. Des
anomalies de la déglutition feetale peuvent suggérer la présence d'une fente palatine.

Dans la littérature, il existe peu de classifications échographiques. Une classification
échographique anténatale des fentes a été proposée par Nyberg et coll (8), (42), (95).

Cette classification identifié cing types de fentes:

- Type 1: FL isolée seule,

- Type 2 : fente labio-palatine (FLP) unilatérale,

- Type 3 : FLP bilatérale

-Type 4 : FLP médiane

- Type 5 : fentes associées a des bandes amniotiques ou a un complexe membre corps paroi, qui
ont une issue fatale.

Cependant, la classification de Nyberg présente de nombreux inconvénients, comme I’absence
d’identification d’une fente palatine isolée, un manque de distinction entre FL isolé unilatéral et
bilatéral.
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XI11.1.2. Imagerie IRM anténatale

L’IRM n’est pas indiquée en premiere intention, mais en cas d’ambiguité diagnostique a
I’échographie 3D, notamment pour la visualisation des FP, elle peut étre indiquée (95).
L’imagerie IRM est I’examen nécessaire pour I’évaluation d’éventuelles anomalies cérébrales
associées (4,6 %) ou autres dans le cadre d’une FLP ou d’une FP (Fig. 30). L’imagerie IRM
prénatale (fectale) peut aider a confirmer et a caracteriser la fente elle-méme, les images IRM
coronales représentent mieux la fente palatine. Les images IRM axiales peuvent aider a
confirmer I’intégrite de I’arcade maxillaire aider le chirurgien a décider si une orthopédie dento-
faciale préopératoire est nécessaire (96).

Figure 30. FLP unilatérale a 34 SA.

(a) & I’échographie, FL gauche (coupe coronale). A I’'IRM T2, en axial (b), coronal (c) et
sagittal (d) la fente (fleche) remplie par le liquide amniotique hypertensif est visualisée (94)

XI11.2. Diagnostic clinique

XI11.2.1. Circonstance de découverte

Les fentes du palais primaire sont fréquemment découvertes lors de I’examen échographique
anténatal. Et malgré la contribution du diagnostic anténatal, la découverte d’une fente a la
naissance reste fréquente dans les pays en voie de développement.

XI11.2.2. Les signes fonctionnels

Les fentes du palais primaire entrainent peu de troubles fonctionnels marqués par les difficultés
d’alimentation dés les premiers jours de la vie, ces difficultés sont plus importantes en cas de
FLP totale, marquées par un reflux bucco-nasal, dysfonctionnement des trompes d’eustaches a
I’origine d’otites fréquentes, et des troubles de la ventilation nasale.
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XI11.2.3. L’examen clinique

Selon I’a4ge auquel se présente le nouveau-né ou le nourrisson, I’examen clinique doit étre
soigneux, pour déterminer le type de la fente, et les structures anatomiques impliquées dans la
malformation, et la détection des anomalies associées visibles (97).

Les signes physiques

L’examen de la face doit étre fait de face et de profil, en vue plongeante, endo et exo buccal,
évaluation de I’ensemble de la face, ces patients peuvent présenter une anomalie impliquant des
parties autres que la région naso-labiale et palatine.

Examen exo buccal, doit préciser :

-COté atteint : droit, gauche, ligne médiane ou bilatérale.

-Degré : complete, partielle.

-Largeur de la fente labiale : étroite, modérée ou large.

-La hauteur de la levre sur les deux moitiés doit étre mesurée.

-La jonction cutanéo-muqueuse de la lévre est a préciser.

- La levre rouge doit étre évaluée pour son volume et sa symétrie, tant de face que de profil.
-Une attention particuliere est accordée a la zone médio-faciale, car I'hypoplasie médio-faciale
est une caractéristique courante dans la fente labio-alvéolo-palatine.

-Préciser la présence ou I’absence d’une Bande de Simonart. La bande de Simonart est un pont
cutané reliant les deux berges d’une fente, n'implique pas le support osseux. Le pont de tissus
mous varie en hauteur, peut contenir des fibres musculaires, son existence reduit la sévérité de
la difformité (97).

Aprés évaluation de I’ensemble de la face, le nez est examiné en détail de face, de profil et en
vue plongeante

- Appréciation de I'épaisseur de la peau.

- de face : évaluation de la position du cartilage alaire et du seuil narinaire.

- de profil : la projection de la pointe et I'angle naso génien sont examinés bilatéralement.

-La vue plongeante est essentielle pour évaluer la position de la pointe nasale, la taille et la
symétrie des lobules, la forme et la symétrie des orifices des deux narines, la direction de la
columelle, la forme de l'aile.

L'examen des fosses nasales : chercher une sténose des valves nasales, déviation de la cloison
nasale, précisé la taille et la forme des cornets.

Au terme de cet examen clinique du nez, la déformation est classée comme légére, modérée ou
grave (54).

e Une légeére déformation nasale est caractérisée par un déplacement latéral de la
base alaire, mais un contour alaire normal, un raccourcissement minime de la
columelle et une projection normale du dome.

e Une déformation nasale modérée présente un déplacement latéral et postérieur de
la base alaire, un raccourcissement de la columelle et un déme aplati.

e Une déformation nasale sévére présente un dome alaire sous-projeté avec un
effondrement complet du cartilage latéral inférieur et un déficit sévere de la
hauteur de la columelle

45



Cheilorhinoplastie dans le traitement des fentes labiales et labio-palatines selon la technique de Millard

Le tableau 5, et 6 présente une synthese de la déformation nasale dans les fentes labiales uni et

bilatérales.

Tableau 5 : Caractéristiques spécifiques a la déformation nasale dans la fente labiale bilatérale (54).

1 La columelle.

Est relativement courte et le prolabium
semble attaché a la pointe nasale

2 La pointe du nez

Est plate et large.

3 les ailes nasales

Sont plates et parfois dessinées en
forme de S

4 La base de l'aile

Est deplacée latéralement et parfois
vers le bas des deux cotés

5 Les deux narines

Sont orientées horizontalement

6 Les cartilages latéraux inférieurs

Sont séverement déformés

7 Le plancher nasal

Est absent

nasale

8 La cloison cartilagineuse caudale et I'épine

Sont déplacées vers le bas par rapport
au niveau des bases alaires.

9 La pointe du nez et la narine

Sont généralement asymétriques

Tableau 6: Caractéristiques de la déformation nasale unilatérale de la fente labiale unilatérale (54)

1 La columelle

Plus courte du coté de la fente

2 La base de la columelle

Déviée vers le coté non fendu

3 La branche latérale du cartilage latéral

Plus long du cété de la fente.

4 La pointe nasale

Déplacée dans les plans frontaux et horizontaux.

5 la pointe du nez

Déviée vers le coté non fendu

6 L'aile Aplatie, ce qui change I’orientation de la narine
7 les narines Sont asymetrique
8 La narine Est rétro positionnée en raison d'un déficit de la

charpente sous-jacente

9 La base de l'aile

Déplacee latéralement et/ou postérieurement et
parfois inférieurement

10 Le plancher nasal

Est caudal du coté de la fente.

11 Une fistule naso alvéolaire

Pourrait étre presente

12 Le septum et I'épine nasale antérieure

Sont déplacés vers le c6té non fendu,
et deviée, ce qui entraine un degré variable
d'obstruction nasale.

13 Le cornet inférieur

Du c6té de la fente est hypertrophique.

14 Le maxillaire

Est hypoplasique du c6té de la fente

15 Le prémaxillaire et les segments
maxillaires

Sont déplacés
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Examen endo buccal : Un examen clinique minutieux permet une évaluation initiale de la gravité
préchirurgicale (97):

. La fente alvéolaire : peut-étre complete ou partielle, absente, étroite ou large.

. La Présence d’une fente palatine: qui intéresse le palais dur, le palais mou, ou les deux.
Peut-&tre uni ou bilatérale, il faut préciser la largeur de la fente.

. La Position des segments maxillaires et leurs déplacements.

. Dentition : présente, absente, anomalies de forme et de position.

Un examen clinigue minutieux permet une évaluation initiale de la gravité avant I’intervention
chirurgicale (97).

XI1.2.4.  Formes cliniques des fenteslabiales et labio-palatines
XI1.2.4.1. Formes anatomocliniques
X11.2.4.1.1. Les fentes du palais primaire

Elles sont uni ou bilatérales, symétriques ou non, totales ou partielles, elle intéresse un des éléments
constituants le palais primaire: I’arcade alvéolaire, le nez et la lévre supérieure (97).

On distingue plusieurs formes:

Les fentes unilatérales du palais primaire(Fig. 31).

Figure 31. Fente unilatérale du palais primaire
(Photo personnelle).

Les formes bilatérales du palais primaire
Peuvent étre symétriques ou asymétriques

- Les formes totales symétriques

Corresponds a une interruption totale de la continuité du palais primaire a droite et a gauche
jusqu’au canal palatin antérieur (lévre, seuil narinaire et arcade alvéolaire de chaque c6té).
L’aspect des deux hémi lévres est similaire a celui de la berge externe d’une fente unilatérale, au
milieu un bourgeon médian (contient les germes des incisives centrales), appendu au nez par une
columelle réduite souvent a quelqgue mm.IL est souvent basculé en avant par la poussée linguale
(97).
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- Les formes partielles symétriques: caractérisée par une interruption partielle bilatérale
des structures du palais primaire, I’arcade alvéolaire peut étre interrompue. Mais sans
atteinte du seuil narinaire, et le canal palatin antérieur (Fig. 32)

Figure 32. Fente bilatérale incompléte du palais primaire.

(Photo personnelle).

X11.2.4.1.2. Les fentes du palais primaire et du palais secondaire

Ce sont les formes les plus complexes. On distingue 5 types.
e Les fentes unilatérales totales du palais primaire et du palais secondaires

Elles associent une interruption de la continuité de la levre, du seuil narinaire de I’arcade
alvéolaire a une interruption du palais osseux et du voile (Fig. 33).

Figure 33. Fente unilatérale du palais primaire et secondaire

(Photo personnelle).
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e Les fentes bilatérales totales du palais primaire et secondaire

Ou fente labio-palato-maxillaires bilatérales totales, elles sont beaucoup plus rares, marquées
par :

-Interruption bilatérale de la continuité du palais primaire

-une interruption du palais osseux et du voile, ouvrant les deux fosses nasales.

Le bourgeon médian est souvent basculé d’un cété, La columelle est réduite de quelque mm (Fig.
34).

Figure 34. Fente bilatérale du palais primaire et secondaire (Photo personnelle).

XI11.2.4.2. Formes selon la gravité
- Les formes bénignes : sont regroupé dans cette forme:

Les fentes du palais primaire partielles et unilatérales (labiale et labio-alvéolaire sans
communication bucco-nasale), les fentes du palais primaire bilatérales partielles et les fentes du
palais secondaire isolées
- Les formes graves: elles sont toutes caractérisées par une atteinte de I’arcade alvéolaire
qui sépare le maxillaire en deux ou trois fragments, il s’y associe une asymetrie nasale
importante avec atrophie du cartilage alaire.

Sont réunies dans ce groupe les fentes du palais primaire et du palais secondaire uni et bilatéral
(97).
XI11.2.4.3. Formes syndromiques

Les formes syndromiques ont été détaillées dans le chapitre, syndrome incluant une fente.
XI11.2.4.4. Forme et malformation associées

Les malformations associées étaient détaillées dans le chapitre, syndrome incluant une fente.
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XI11.3. Diagnostic para clinique

Les examens complémentaires biologiques et radiologiques peuvent étre multiples et variés
selon I’orientation clinique, L’objectif étant le dépistage tres précoce des anomalies associées.
La réalisation du caryotype aprés la naissance chez les enfants porteurs d’une FLP (en I’absence
de caryotype anténatal) doit étre motivée uniquement par les signes d’appel cliniques. Sa
réalisation reste systématique dans certains pays.

La realisation des échographies transfontanellaires, vertébro- médullaires, cardiaques et
abdomino-pelviennes est systématique dans le cadre d’un bilan malformatif.

Les enfants bénéficient d’un suivi multidisciplinaire jusqu’a la puberté, certaines manifestations
cliniques postnatales discretes pouvant étre mises en évidence tardivement et nécessitent une
exploration spécifique tardive (98).

Si des anomalies intra ou extra craniennes associées sont suspectées, une approche ciblée de
I'imagerie peut étre déterminée sur la base des resultats de I'examen clinique.

En période de croissance (les séquelles) :

Des radiographies panoramiques et dentaires voir une TDM sont utilisées pour détecter les
anomalies osseuses et dentaires en fonction de I’examen clinique et I’age du patient, les
reconstructions 3D peuvent faciliter la planification chirurgicale (3).
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XI1I1l.  Echelle d’évaluation

L’analyse des données des patients atteints de FL/FLP passe par une étape d’évaluation initiale
de la gravite, et une évaluation Post opératoire (99).

L’intérét de I’évaluation de la sévérité préopératoire de la fente a I'aide d’un systéeme de notation,
est de comparer les résultats obtenus dans des cas de fentes de méme gravité, c'est-a-dire
d'évaluer plus précisément le bénéfice thérapeutique. Elle permet de définir chaque défaut d'une
deformation nasale et labiale, et d'en déterminer la frequence et I’étiologie (100).

La plupart des equipes traitant les fentes ont développé leurs propres méthodes pour I'évaluation
de la déformation. Ce manque d’évaluation universelle rend difficile la comparaison des résultats
a grande échelle (99).

XI111.1. Echelle d'évaluation d’Anastassov et Chipkov

e Score de gravité pré chirurgical (PSS)

Le systeme de notation pré chirurgicale (Fig. 35), est base sur le principe d’attribuer des points
a chague élément caractérisant a la fois les deformations de la fente nasale et labiale, et de les
additionner pour obtenir un score total. Chaque anomalie porte la valeur d’un point (01 point),
dans le cas d’une bilatéralité, la valeur est de deux points (02 points). Le score initial de la
sévérité se calcule par I’addition des points

(99)..

Figure 35. schéma d’évaluation de la sévérité de la fente labiale et nasale préchirurgicale (99).

La saillie du préemaxillaire, la columelle courte et I'nypoplasie médiane de la levre ne sont
évaluées que dans les cas bilatéraux. Le score maximum dans les fentes bilatérales est de 16
points Le score, est appelé le score de gravité pre chirurgicale (PSS).

La sévérité de la fente est évaluée par 1’utilisation de score a base anatomique tel que le « ISS » :
le score initial de la sévérité des FLP, mais aussi par rapport a son retentissement fonctionnel.
L'apparence du patient peut étre divisée en 4 degrés selon la gravité de la fente (tableau. 7).
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Tableau 7: Score de séverité preé chirurgicale (PSS), (99)

e Score de gravité post chirurgical
-Les déformations secondaires apres chirurgie de la fente labio- narinaire sont
inévitables. Il n’existe pas de méthode unique de chirurgie de fente qui donne des
résultats parfaits (99).
-Tous les résultats doivent étre analysés au moins 6 mois en postopératoire par
examen clinique minutieux. Ils sont classés en résultats: excellent, bon, tres bon,
satisfaisant, médiocre (tableau. 8).

e La classification des réesultats postopératoires (secondaires) des déformations
repose sur les mémes divisions anatomiques en pré chirurgicale.

Tableau 8. Gravité des déformations secondaires (résultats postopératoire), (99)

XI11.2. L'analyse anthropométrique

Est un outil d’évaluation utilisé en préopératoire et en poste opératoire. L’examen clinique et
I'anthropométrie sont les meilleurs outils pour évaluer le résultat chirurgical des FLU.

L'analyse anthropométrique permet de comparer les cétés normaux (sans fente) et anormaux
(avec fente) en preopératoire et en postopératoire (Fig. 36). La photographie 2D est idéale pour
determiner les proportions et les angles. La photographie 3D, quant a elle, permet de traiter et
d’analyser les photos a I’aide d’un logiciel spécifique avec des systéemes de caméras 3D (101).
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Figure 36. Les mesures standards anthropométriques (101).

1 : Pointe médiane de I'arc de Cupidon. 2: Sommet de I'arc de Cupidon. 3: Base de l'aile. 4 :

Pointe médiane de la base columellaire. 5: Commissure des lévres. 6: Ligne rouge. (A) Hauteur
des levres. (B) Largeur des lévres. (C) Hauteur du vermillon. (D) Largeur de la base de l'aile
(101).

XI11.3. Evaluation de Nagy et Mommaerts

La base de l'analyse de Nagy et Mommaerts (Fig. 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44) est le
développement de neuf relations anthropométriques qui sont utilisées pour I'évaluation de la
forme et de la symétrie nasales. Ces valeurs ont été ajoutées aux photographies numériques a
I'aide de I'outil de traitement d'image d'Adobe Photoshop et ont ensuite été mesurées (102).

Figure 37. Position des points de mesure  Figure 38 . Position des lignes de référence (102)

Figure 39. Données de mesure verticale Figure 40. Données de mesure d’angle (102)
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Figure 41. Données de mesure horizontale.  Figure 42. Rapport hauteur/largeur nasale (102)

Figure 43. Indice de largeur I. Figure 44. Indice de largeur 11. (102)
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X1V, Le protocole de prise en charge

La chronologie du protocole de prise en charge est toujours débattue, Chaque centre et chaque
école défendent leur prise en charge par leurs résultats et leurs interventions secondaires. Jusqu'a
présent, aucune étude multicentrique n'a soutenu la supériorité d'un protocole chirurgical par
rapport a un autre. Les résultats d’une technique ne sont analysables qu’au bout de 20 ans, et sur
un nombre de cas significatifs. L’expérience de chaque équipe est difficile a comparer étant
donnée la grande disparité dans les techniques opératoires et dans leur chronologie (103).

XIV.1. Le protocole Eurocleft

Une étude comparative inter centrique européenne Eurocleft (11), a révéle des différences dans
les résultats, qui ont été un puissant stimulant pour I'amélioration de la prise en charge des fentes
labio-palatines.

Sur les 201 centres inscrits au réseau européen, I'enquéte a montré que 194 protocoles différents
étaient instaurés (tableau 9, 10, 11), uniquement pour les fentes labiales et labio-palatines
unilatérales (9)

Plus de la moitié des équipes inscrites emploient I'orthopédie pré chirurgicale, dont (65 %)

Tableau 9 : Séquence opératoire

pour la réparation d’une fente labiale complete unilatérale, d’un alveole et d’un palais (11).

Premiere Deuxiéme opération | Troisieme Quatrieme | Pourcentage
opération opération opération
Fermeture de la Fermeture du palais 42.8 %
levre dur et mou
Fermeture de la Fermeture du palais Fermeture du 153 %
levre mou palais dur
Fermeture de la Fermeture du palais 10.4 %
levre et du palais | mou
dur
Fermeture de la Fermeture du palais 10.00 %
levre et du palais | dur
mou
Fermeture de la 5.00 %
levre et du palais
dur et mou
Fermeture de la Fermeture du palais Fermeture du 35%
levre mou palais dur et greffe
osseuse alvéolaire

Fermeture de la Fermeture du palais 25%
levre et du palais | dur
mou Et gingivo-

Alvéoloplastie
Fermeture labiale | Fermeture du palais 2.00 %
et alvéolaire dur et mou
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Fermeture du Fermeture de la lévre 2.00 %
palais mou et du palais dur
Adhésion des Fermeture de la lévre | Fermeture du Fermeture | 1.5%
levres palais mou du palais
dur
Fermeture labiale | Fermeture du palais Fermeture du 1.00 %
et alvéolaire dur palais mou
Adhésion des Fermeture de la lévre 1.00 %
levres et du palais dur et
mou

Adhésion des Fermeture de la levre | Fermeture du 1.00 %
levres et du palais dur palais mou
Fermeture du Fermeture de la levre 0.5%
palais dur et mou
Fermeture de la Fermeture du palais
levre et du palais | dur et greffe osseuse
mou alvéolaire
Adhésion des Fermeture de la levre | Fermeture de la 0.5%
levres levre et du palais

dur et mou
Fermeture de la Fermeture du palais Gingivo- Fermeture | 0.5%
levre mou alvéoloplastie du palais

dur

Tableau 10: Synthése des méthodes de traitement de la fente labiale pour les 11 équipes (9)

Rhinoplastie
Ville Chef d’équipe Lévre (date) Lévre (méthode)

Précoce
Toulouse Chancholle Néo-natale Dérivé Millard Complete
Bruxelles Vanwijck 10 jours Skoog McComb
Lille Pellerin 8 a 15 jours Dérivé Millard Partielle
Paris Pavy Néonatale Tennisson-Malek Non
Caen Labbé-Roffé Avant 1 mois Dérivé Tennisson Non
Rouen Bachy 3 semaines Tennisson-Malek Partielle
Marseille Magalon-Bardot |3 jours a 3 mois  |Dérivé Millard Partielle
Nantes Talmant 6 mois Dérivé Millard Complete
Paris Oger 6 mois Tennisson-Malek Non
Bruxelles De Mey 3 mois Tennisson-Malek McComb
Montpellier ~ |Montoya 4 mois Dérivé Tennisson Partielle

56



Cheilorhinoplastie dans le traitement des fentes labiales et labio-palatines selon la technique de Millard

Tableau 11. Synthese des méthodes de traitement de la fente palatine pour le 11 équipes (9).

Voile Age Palais dur
Chef d’équipe 2981 \oile méthode Décollement toléré | Méthode
(Mois) A i
Age (mois)
Chancholle 4a7 | Staphylorraphie 4a7 Dérivé de Wardill Oui
\on Langenbeck Oui
Vanwijck 3 3
Lambeau vomer Oui
Pellerin 10 Staphylorraphie 10 Dérivé de Wardill
Pavy 6 _Velop!as_tle 6 Dérivé de Wardill Oui
intravélaire
Labbé-Roffé | 6al12 |Staphylorraphie| 6a1l2 Dérivé de Wardill Oui
Bachy 18 Staphylorraphie 18 Dérivé de Wardill Oui
Magalon- s . . . .
Bardot 6al18 |Staphylorraphie| 6a18 Dérivé de Wardill Non
. Suture sans
Talmant 6 Staphylorraphie 18 décollement Non
Véloplastie + 3 Malek Non
Ogez 3 lambeau
vomérien
Malek Non
De Mey 3 Staphylorraphie 3
Lambeau vomer
Montoya 3 Staphylorraphie 3 Malek Non

X1V.2. Protocole de Talmant

La chronologie thérapeutique de I’équipe de Talmant est la suivante :

-Une Cheilorhinoplastie selon la technique de Millard et une véloplastie intravélaire selon
Sommerlad a I’age de six mois, &ge qui permet de répondre suffisamment t6t a la demande des
parents, de réussir une intervention assez longue sur des structures anatomiques encore trés
fragiles (10).A cet age, I’éruption des incisives stimule I’ossification alvéolaire, le maxillaire
devient assez robuste pour supporter la forte pression qu’exerce sur lui la réinsertion musculaire,
son remodelage est trés progressif, généralement sans déformations (10).

-Maintien d’un conformateur narinaire pendant trois a quatre mois.

-A 18 mois, fermeture du palais osseux en deux plans, sans aucune surface cruentée.

-Entre trois et quatre ans, bilan de la phonation et début de la rééducation orthophonique.
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-Deés le plus jeune age, I’audition sera explorée, les otites séreuses chroniques, I’hypertrophie
adénoidienne et les amygdales cryptiques ou hypertrophiques seront traitées si cela est justifié.
-Entre quatre et cing ans, aprés une courte preparation orthopédique, Gingivopériostéoplastie
avec greffe osseuse iliaque.

-A partir de six ans, début du traitement orthodontique (104).

-Avant sept ans, s’il persiste une insuffisance vélaire et des troubles de I’élocution, une
véloplastie secondaire ou une sphinctéroplastie d’Orticochea selon les antécédents sera indiquée.
-D’éventuelles retouches labio-narinaires a visée esthétique ou fonctionnelle peuvent étre
réalisées a la demande.

-Entre 13 et 17 ans derniéres opérations fonctionnelles et esthétiques, rhinoplastie et chirurgie
orthognatique (104).

XI1V.3. Protocole de Bruxelles

Depuis 1987, I’équipe de Bruxelles a opté pour une correction précoce néonatale (dix premiers
jours de vie) de la fente labio-narinaire. Selon la technique de Skoog pour les fentes labiales
unilatérales, et la technique de Mulliken pour la correction des fentes labiales bilatérales (105).
Une fermeture de la fente palatine a I’age de trois mois, selon la technique de Veau Wardill
Kilner.
-la confection d’un lambeau vomérien est parfois nécessaire.
-Aucune orthodontie n’est instaurée avant la correction primaire sauf dans les fentes bilatérales
qui présentent une luxation majeure du prémaxillaire.
-De méme, aucune orthodontie postopératoire immédiate n’est préconisée
-Des drains trans tympaniques sont systématiquement placés lors de la palatoplastie.
-Les fentes alveolaires sont comblees lors de I’éruption de la canine.
- Les corrections secondaires, qui peuvent étre précoces, sont programmées en fonction des
demandes fonctionnelles, esthétiques ou psychologiques.
cette chronologie (105) de prise en charge des fentes labio-alvéolo-maxillaires est réesumeée dans
le (tableau 12).

Tableau 12. Chronologies de traitement des fentes labio- alvéolopalatines (105).

(1) Différé si luxation du prémaxillaire; (2) drains transtympanique
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XI1V.4. Le Protocole Americleft

Lancé en 2006 en Amérique du Nord, dont le but était de rassembler des données comparatives
et harmoniser la prise en charge primaire et secondaire, comme le projet Eurocleft des
controverses existe en matiére de la chronologie et les techniques opératoires, mais le principe
reste inchangé. Prise en charge par une équipe multidisciplinaire de I’enfant atteint. La technique
de reparation choisie souvent c’est le Millard ou le Mulliken pour les fentes bilatérales.

-La Cheilorhinoplastie entre 3 et 5 mois, mais peut I'étre plus tard si le NAM est choisi.

-La chirurgie du palais se fait entre 15 a 18 mois.

- les dysfonctionnements de la trompe d'Eustache, sont traités par la mise en place d'un aérateur
trans tympanique bilatérale basée sur une exploration audiologique vers I'age de 8 mois.
-L’orthophonie commence au cours des 2 premieres années, cela conduit a une évaluation de
I’insuffisance vélo pharynge.

-La greffe osseuse alvéolaire necessite généralement une préparation orthodontique, fait a I'age
de 7a10ans.

-I’évaluation des résultats se fait le plus souvent selon I’échelle de Asher McDade, et le
GOSLON (106).

-une éventuelle chirurgie orthognatique, aprés une croissance squelettiqgue complete. Cela peut
étre suivi d’une septorhinoplastie (106).

XIV.5. Protocole Scandcleft

Ce protocole chirurgical est défini par une Cheilorhinoplastie et véloplastie a 3-4 mois et
fermeture du palais dur & 12 mois. La majorité des chirurgiens du projet Scandcleft utilisent la
procédure de Millard pour la fermeture des levres combinée a la procédure McComb pour la
correction du nez.

Le reste des équipes utilisent la technique de Tennison-Randall pour la fermeture des lévres.
Aucun des centres n’utilisait d’orthopédie pré chirurgicale (107).

XI1V.6. Protocole d’Oslo et de Milan

-Le protocole d’Oslo comprend une fermeture simultanée de la fente labiale et du palais dur avec
un lambeau vomer en un seul plan, sans aucun traitement orthodontique préchirurgicale a lI'age
de 3 mois et la réparation du palais mou a I'age de 18 mois. Les patients traités selon le protocole
Oslo ont présenté un recul du maxillaire et de la mandibule et une hauteur faciale postérieure
réduite.

-Le Protocole de Milan comprend une réparation de la lévre, le nez et le palais mou a 4-6 mois.
Et une gingivo-alvéoloplastie et une réparation du palais dur & 18-36 mois, I’orthopédie
préchirurgicale est réalisée chez 60 % des patients (108).
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XIV.7. Chronologie de la chirurgie révisionnelle

Pour la chronologie de la chirurgie révisionnelle des lévres et du nez, Il n’existe pas un consensus
sur le taux et le type de chirurgie de révision apres la réparation d'une fente, I’indication d’une
chirurgie de révision pourrait étre influencée par de nombreux facteurs, notamment la période de
suivi, du chirurgien, la demande de la famille, le statut psychosocial des patients, en plus du
degré de séverité des séquelles labio nasale.
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XV. Evolution des techniques

XV.1. Technique de réparation de la fente labiale

IL existe plusieurs techniques de réparation des fentes labiales uni et bilatérales :

XV.1.1. La technique de Millard et ses modifications

La réparation par rotation-avancement de Millard est I'une des techniques les plus utilisées dans
la réparation des fentes labiales. Depuis 1955, la technique a considérablement évolué. Mais la
technique originale de Millard est restée la pierre angulaire de la réparation des fentes labiales
unilatérales et bilatérales (Fig. 45, 46), car elle respecte les sous unités anatomiques ; Permet des
modifications individuelles, elle peut donc étre adaptee a chaque forme de fente labiale tout en
atteignant I'objectif de Millard, c’est de rétablir I’anatomie et la fonction. Elle consiste en un
repositionnement par rotation de I’ensemble de philtrum et de I’arc de Cupidon et en un
repositionnement par avancement de la berge latérale pour repositionner le cartilage alaire et
reconstituer le seuil narinaire. La technique préserve I’arc de Cupidon et la fossette philtrale,
améliore la symétrie de la pointe nasale tout en camouflant les cicatrices dans les plis nasaux et
les ombres le long de la ligne naturelle de la colonne philtrale (109), (110).

e Description de la technique de Millard dans les FLU complétes

Les points repéres nécessaires au trace de la Cheiloplastie sont les suivants :

Le point commissural du c6té sain est le point 6, et du c6té fendu, le point 6. Sur I’arc de
Cupidon, le point 1 est médian. 1l se trouve en tragant le milieu de la columelle, et en poursuivant
cette ligne courbe sur le milieu du philtrum, en étant parallele a la créte philtrale saine. Les points
2 (coté sain) et 2’ (coté fendu) sont les sommets latéraux de 1’arc. Le point 2’ est obtenu en
reportant la distance 1-2 sur 1-2'. Le sommet de I’arc du c6té fendu est dissocié : il s’appelle
donc 2’ du c6té non fendu, et prend le numéro 2" du coté fendu. Le point 2" est le plus difficile
a déterminer. Il se situe en regard de la zone ou la lévre rouge a sa plus grande épaisseur. C’est
aussi le point ou I’ourlet cutané labial s’atténue. La Cheiloplastie doit faire fusionner les points
2" et 2" et horizontaliser la ligne 2-2".

Au niveau de la jonction labio narinaire, les reperes sont : le pied de la columelle (point 3 du cété
sain et point 3’ du c6té fendu), le pied de ’aile du nez (point 4 du co6té sain et point 4’ du coté
fendu). Le point 5 est le milieu du seuil narinaire du c6té sain. Le point 5', sur la berge médiale,
est le futur milieu du seuil narinaire reconstruit, et correspond au point 5 qui est sur la berge
latérale (109), (110). L’incision est réalisée selon le tracé prévu (Fig. 45 A), libération du muscle
orbiculaire du revétement cutané. La dissection est limitée en interne, et plus étendue en externe,
jusgu’au niveau du pied de I’aile narinaire.

Le muscle orbiculaire est également libéré du plan muqueux.

Tous les auteurs insistent sur le fait de libérer I’orbiculaire de I’épine nasale antérieure en avant
et de la base alaire en dehors. Une contre-incision dans le fond du vestibule supérieur c6té berge
externe
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Décollement sous-périosté sur la face antérieure du maxillaire, en respectant le pédicule
infraorbitaire, en haut aux os propres du nez, et en dedans au pourtour de I’orifice piriforme.
L’aile narinaire doit étre libérée de I’orifice piriforme en incisant le périoste a sa base, dans le
prolongement de la contre-incision réalisée dans le vestibule supérieur.

La fermeture débute habituellement par la suture muqueuse au niveau du vestibule labial
supérieur

La reconstruction du seuil narinaire se fait en suturant les muscles du pied de I’aile narinaire et
le chef naso labial de I’orbiculaire a I’épine nasale antérieure ou au peérioste situe en dessous, Le
reste du muscle orbiculaire est reconstruit par trois a quatre points qui fixent la réorientation des
fibres musculaires.

La suture cutanée se fait a I’aide de petits points séparés ou, si un plan dermique est effectué,
uniquement affrontée avec des Stéristrip ® ou de la colle biologique (109).

C D
Figure 45. Technique de Millarddans les fentes labiale unilatérale compléte

A, B repérage des points et des lignes. C lambeau triangulaire équilatéral tracé au-dessus de la ligne
cutanéomuqueuse. D version modifiée avec lambeau triangulaire (109).
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e Description de la technique de MILLARD dans les FLB completes:
Les points de repere cutanés sont pour les berges latérales, les mémes que ceux décrits
dans les formes unilatérales (Fig. 45 A). A partir du point correspondant a la disparition
du relief situe au-dessus de la ligne cutanéomuqueuse, le tracé remonte le long de cette
ligne et se prolonge en endo narinaire vers le cornet inférieur. Une contre-incision est
réalisée vers le dehors a la jonction peau nasale-peau labiale, pour recevoir plus tard le
lambeau C et permettre la reconstruction du seuil narinaire.
Sur le lambellule, le tracé des incisions est vertical. La peau située latéralement par
rapport au nouveau philtrum est basculée latéralement comme le lambeau C dans les
Fentes unilatérales, pour la reconstruction des seuils narinaires (Fig. 46 B). La peau du
prolabium est ainsi transformée en lambeau trifolié (Fig. 46 B). Comme dans les fentes
unilatérales, certains conservent, notamment dans les fentes larges, le lambeau
d’avivement muqueux latéral a pédicule supeérieur pour aider a la reconstruction du seuil
narinaire muqueux.
Les sutures des trois plans muqueux, musculaire, et cutané sont identiques aux fentes
labiales unilatérales complétes (Fig. 46 C).

A B C

Figure 46 Chéiloplastie bilatérale selon Millard

A. Tracé de la chéiloplastie avec conservation des lambeaux latéraux du prolabium pour la
reconstruction des seuils narinaires. B. Bascule des lambeaux latéraux. Aspect en fin de
reconstruction (109).
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La technique de Millard était le point de départ de multiples modifications dont le but était
d’éviter les inconvénients de la technique de Millard.
De nombreux chirurgiens qui ont préconisé lI'ajout d'un petit triangle sur la berge latérale pour

apporter plus de longueur, d'autres ont utilisé un lambeau latéral triangulaire du vermillon pour
augmenter la largeur du vermillon déficient. Des modifications ont intéressé: le placement des
cicatrices sur la levre et le vermillon, la réparation anatomique du muscle orbiculaire, et la
rhinoplastie primaire dans le but d’améliorer I’apparence et la fonction.

e Placement de la cicatrice externe:

L'un des principaux problemes de la technique originale de Millard est que les incisions sont
positionnées de telle sorte qu'une cicatrice traverse le tiers supérieur de la colonne philtrale

-Mohler en 1987, a apporté une modification de la technique de Millard en créant un philtrum
rectangulaire plus tét que de forme triangulaire a été modifiée pour s'étendre sur la columelle
plus t6t qu'au niveau de la base de la columelle. L’avancement du lambeau C comble le défaut,
crée une ligne qui reflete la colonne philtrale et allonge la columelle raccourcie du cote de la
fente(38). (Fig. 47 A, B, C).

Figure 47 Conception de la réparation de la fente labiale unilatérale

Intégrant la modification de Mohler, L'incision rotationnelle de la lévre médiale s’étend sur la
columelle (38)

e La fente labiale unilatérale présente généralement un déficit de largeur de vermillon sec
sur le cété medial de la fente, une largeur de vermillon normale au niveau de l'arc de
Cupidon, et une largeur Iégérement accrue au niveau du vermillon latéral (Mulliken et
Martinez., 1999) (111), la réparation de Millard impliquait une fermeture en ligne droite
au niveau du vermillon conduisant a une cicatrice linéaire apparente et une encoche du
vermillon. A ce niveau il y a eu une modification de la réparation du vermillon.

64



Cheilorhinoplastie dans le traitement des fentes labiales et labio-palatines selon la technique de Millard

-Le lambeau du vermillon de Noord Hoff : Ce lambeau est un lambeau triangulaire
composé de vermillon latéral et de muscle orbiculaire marginal qui peut étre utilisé pour
équilibrer I'épaisseur du vermillon des deux c6tés de la fente.

-La réparation du vermillon de Fisher (Fig. 48) est basée sur des excisions concaves des
marges des fentes qui donnent de la longueur lors de la fermeture en ligne droite pour
améliorer la longueur des lévres.

Figure 48. Réparation de Fisher

Excisions concaves des marges de la fente (110)

Le lambeau de columelle

Millard dans sa technique de rotation-avancement décrivait un lambeau de columelle & base
supérieure (lambeau C) qui était transpose pour former le rebord de la narine, et reconstruire le
plancher nasal et pour allonger la columelle raccourcie du cote de la fente (Millard, 1958, 1964)
(112). Pour permettre un plus grand allongement columellaire, Millard a proposé une
modification du lambeau C en 1968, dans laquelle le lambeau était etendu le long du septum
dans un lambeau fourchu unilatéral (Millard, 1968) (113).

Modification de Talmant : lambeau de Muir

-Talmant en 1991 a ajouté sur la berge médiane a la partie supérieure de la levre un
lambeau muqueux triangulaire préleve sur la face latérale du prémaxillaire (dénommé
lambeau P) avec un pédicule supérieur basé sur le flanc de la columelle. Aprées dissection,
le lambeau qui monte avec la columelle est transposé dans une contre incision (p)
mugqueuse septale sous le cartilage triangulaire (28).

L’intérét de ce lambeau : Il contribue a I’allongement de la columelle, a la projection du
déme et contrdle la fermeture de I’angle naso-labial.

- Latéralement, I’incision du vermillon labial préserve un lambeau a pédicule nasal
(lambeau de Muir), transpos¢€ dans une contre-incision vestibulaire le long de I’orifice
piriforme jusqu’a la téte du cornet. Il participe a la reconstruction du vestibule et du
plancher narinaire.
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- Latéralement, le lambeau de Muir M est suturé dans I’espace ouvert par la contre-
incision le long de I’orifice piriforme et il participe ensuite a la reconstruction du plancher
de la narine avec la muqueuse septale et prémaxillaire.

e Réparation musculaire

La réparation des attaches musculaires anormales de I'orbiculaire est un élément essentiel a la
réparation des fentes labiales, car elle permet de rétablir un bon contour péri oral. Le lambeau de
rotation de Millard a permis de réorienter le faisceau musculaire orbiculaire d’une position
verticale anormale vers une position plus horizontale (28)
Des sutures par point séparé commencant vers le haut ont été utilisées par Millard pour
rapprocher l'orbiculaire. Cutting proposait une réparation musculaire orbiculaire interposée,
tandis que Mulliken proposait une réparation musculaire de bout en bout utilisant des sutures en
matelas verticales pour inverser l'orbiculaire et aider a former une créte philtrale du coteé de la
fente (111), (114).

e La réparation unilatérale des fentes peut étre modifiée pour étre utilisée dans la réparation des

fentes bilatérales.

XV.1.2.  Autres techniques de chéiloplastie

e Technique de Tennison Randall : de nos jours, les techniques les plus couramment utilisées
dans la réparation de la fente labiale unilatérale sont I’avancement rotation de Millard et la
réparation du lambeau triangulaire de Tennison Randall (Fig. 49). Ces technigques sont
révelées avantageuses, mais d’autres sont également utilisées (Fig. 50).

Figure 49. (A) et (B) Points et lignes préopératoires de Tennison-Randall (41)

Basée sur la notion des lambeaux triangulaires

e La technique de Mulliken repose essentiellement sur le concept que la columelle est
dans le nez et qu’il est important de mobiliser des lambeaux de la lévre et des seuils
narinaires pour la reconstruire. La columelle et la pointe du nez sont reconstruites en
replacant les cartilages alaires en position anatomique. Comme dans la correction de la
fente unilatérale, le rapprochement musculaire est primordial; les hémi muscles seront
rapprochés sous le philtrum. D’autres techniques trouvent leurs indications dans la réparation
des fentes unilatérales (Fig. 50).
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Figure 50 Tracés labiaux dans les fentes unilatérales.

Tracés préopératoires (rangée supérieure) et schéma de fermeture postopératoire (rangée
inférieure). A et A’, réparation de Tennison-Randall ; B et B, réparation de Millard ; C et C",
réparation de Mohler ; D et D", réparation de Mulliken ; E et E", réparation de Fisher (115).

La chirurgie nasale est indissociable de la chéiloplastie primaire d’ou le terme de
Cheilorhinoplastie. Des études ont montré qu'il n'y avait aucun effet négatif de la réparation
nasale primaire sur la croissance faciale (McComb, 1990), (116).

Certains auteurs, privilégient une correction primaire, c'est-a-dire précoce, de ces déformations
lors de la Cheilorhinoplastie, tandis que d'autres Delaire, 1978 (117) ; Cronin et Denkler, 1988 ;
(Pellerin et Louis, 1993) concernés par le retard de croissance réservent ces corrections a une
date ultérieure (rhinoplastie secondaire).

La gravité de la déformation nasale dépend de la gravité de la fente labiale (118), (119).

La technique de Millard impliquait & I'origine un lambeau de columelle (lambeau C) utilisé pour
former le rebord de la narine et redresser la cloison nasale caudale et la columelle (Millard,
1964). (112) cela a évolué par étendre l'incision du lambeau d'avancement latéral autour de la
base alaire pour permettre un repositionnement alaire, et suture du cartilage latéral inférieur du
coté de la fente jusqu'a une position haute sur la cloison nasale, ce qui permit une meilleure
symétrie nasale. La dissection et la reconstruction primaire du nez sont évoluées aussi pour
inclure la suture des crus mésiales I’'une a l'autre, ce qui permis d'obtenir une symétrie de la
columelle et de la pointe nasale.

La réparation du septum dévié au moment de la chirurgie primaire des lévres s'est averée
essentielle pour réduire le nombre de révisions. Il a été démontré qu'une septoplastie limitée (la
libération de I'attachement septal antérieur a I'épine nasale déviée sans utilisation de fixation)
aboutit a un septum droit.
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La réparation septale de Millard impliquait de libérer et de redresser la cloison caudale deviée et
de la fixer au muscle du c6té fendu (Stal et coll., 2009), (114).
Le repositionnement du cartilage alaire a été préconisé par la technique de Fisher (120) et par
Cutting (121).
Une rhinoplastie primaire pourrait étre réalisée par une voie fermée, semi-ouverte ou ouverte.
Les auteurs utilisent I'approche ouverte depuis 1994. En raison des avantages d’une large
exposition et un repositionnent précis des structures anatomiques.
Autres techniques de rhinoplastie dans le contexte de fente labiale.

Technique de McComb (Fig. 51).
- Dissection dorsale entre les cartilages nasaux et le plan cutané.
- Libération du cartilage alaire du c6té fendu.
- Suture percutanée et a travers la muqueuse nasale du cartilage alaire mobilisé.
- La suture est attachée a un traversin pour soulever le cartilage alaire dans sa position
correcte (122).

Figure 51. Rhinoplastie primaire de McComb.

(a) voie d’acces columellaire pour la dissection sous cutanée. (b) voie d’acces laterale. (c)
extension de la dissection sous-cutanée. (d) placement des points McComb et rotation médiane
de I’aile (122).

e Laconformation narinaire

La conformation nasale postopératoire joue un role dans la préservation de la forme du nez et de
la symétrie nasale, et la prévention de la sténose des narines lors d'une Cheilorhinolpastie.

Malgré I'absence de consensus sur I’utilisation des conformateurs nasaux postopératoires, des
études suggerent leur role dans la préservation de la forme et I'amélioration de la sténose.
L’équipe de Talmant préconise I’utilisation systématique du conformateur nasal pendant 4 mois
apres Cheilorhinoplastie (28).
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XV.2. Réparation du palais secondaire

Il existe encore une controverse importante sur la technique, et la séquence des procédures de
réparation des fentes palatines

La balance entre la croissance et la parole est constamment débattue entre les partisans des
différentes approches (32).

XV.2.1. Réparation en un temps

La palatoplastie de von Langenbeck (123), la palatoplastie de Veau-Wardill-Kilner, et la
palatoplastie a deux lambeaux. Toutes ces techniques produisent une fermeture en ligne droite
du palais et sont souvent regroupées sous la seule appellation de réparations « en ligne droite ».
\Von Langenbeck a révolutionné la réparation du palais dur en introduisant le lambeau
mucoperiosté bi pédiculé. La technique impliquait une incision le long des bords de la fente et
une incision latérale relaxante le long de la créte alvéolaire postérieure pour créer deux lambeaux
muco périosté surélevés a partir du palais dur, ces lambeaux sont mobilisés médialement pour
fermer le palais dur tout en assurant une bonne vascularisation et une fermeture sans tension
(Fig. 52). Cette tension est évitée parfois par la rupture de I’aile interne de I’apophyse ptérygoide
a I’aide d’un crochet de veau.
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Figure 52. Technique de palatoplastie de Von Langenbeck (32)

Incision le long des bords de la fente, une incision latérale relaxante le long de la créte
alvéolaire postérieure, les lambeaux mucopériosté bi pédiculé sont suturés sur la ligne
meédiane

En 1967, Bardach (124), un chirurgien polonais a modifié la technique a deux lambeaux de
Langenbeck dans le but de réduire les cicatrices et le déficit de croissance maxillaire en
minimisant I'exposition osseuse du palais dur. Les lambeaux muco périosté pédiculés sur I’artere
palatine postérieure, une fois la fente fermeée, les deux lambeaux sont suturés aux marges
alvéolaires pour réduire I’exposition osseuse (Fig. 53), Cette technique a réussi a réduire les
cicatrices palatines et & minimiser I'nypoplasie maxillaire, mais cette technique n'a pas corrigé
les anomalies d'élocution (124).
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Figure 53. Technique de palatoplastie a deux lambeau de Bardach (32)

Les lambeaux mucopériosté sont suturés aux marges alvéolaires

La technique de Veau-Wardill-Kilner a été I'une des premieres variantes combinées a la
véloplastie intravélaire, combinant le lambeau mucopériosté uni pédiculé de Veau pour la
fermeture du palais dur avec l'approche de refoulement VY de Wardill-Kilner pour allonger le
palais mou. De méme, la réparation du palais dur a deux lambeaux de Bardach a également été
associée a une véloplastie intravélaire (Fig. 54).

Veau-Wardill-Kilner
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Figure 54. Technique de palatoplastie de Veau-Wardill-Kilner (32)
Les lambeaux mucopériosté uni pédiculé de Veau sont suturés sur la ligne médiane, associé a un
refoulement en VY du palais mou.
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XV.2.2. Réparations en deux temps

e Furlow a concu la technique de plastie en Z double opposée pour la réparation des fentes du
palais mou. La plastie en Z double de Furlow (Fig. 55) implique la création et la transposition
de deux lambeaux en Z en miroir, un lambeau muqueux antérieur et un lambeau myo-mucosal
postérieur, pour créer une écharpe musculaire superposée sans avoir besoin d'incisions relaxantes
(125), (126).

Cette technique présente I'avantage d'allonger le voile, optimisant la vascularisation des plans
mugueux et musculaire et réorientant les muscles du voile.

Malgré la richesse de la littérature sur les techniques de réparation du palais, il n'y a pas de
consensus quant a la technique chirurgicale qui donne des résultats d'élocution optimaux (c'est-
a-dire la plus faible incidence d'insuffisance vélopharyngée) (127).

Furlow’s Double
Opposing Z-Plasty

Figure 55. Véloplastie selon la technigue de Furlow (32).
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e Sommerlad

Kriens (126) et par la suite Sommerlad (128), ont attiré I'attention sur, la position
anormale du muscle releveur du voile. Il préconisait donc la libération et la réorientation
des muscles releveurs appelée véloplastie intravelaire.

C’est une technique qui permet d'améliorer les résultats d'élocution et évite les anomalies de la
croissance maxillaire.

La VIV de Sommerlad est une technique de réparation du palais qui combine une dissection
minimale du palais dur avec une dissection et rétro positionnement de la musculature vélaire. La
réparation est réalisée sous microscope opératoire. La dissection du palais dur est limitée pour
éviter les cicatrices et I'nypoplasie médio-faciale comme conséquence (128).

Une incision est pratiquée le long des bords de la fente a la jonction entre muqueuse buccale et
nasale (Fig. 56).

Méme dans les fentes du palais mou, l'incision médiane est étendue sur le palais dur postérieur
et un lambeau mucopériosté postérieur est surélevé pour exposer le bord postérieur du palais dur.
Une dissection des muscles élévateurs, qui en cas de fentes se dirigent en avant pour s’attacher
aux lames palatines osseuses. lls sont libérés des muqueuses nasales et orales jusqu’au contact
de la paroi latérale pharyngée et transposée transversalement pour étre suturés I’un a I’autre en
avant de la luette (55), (128).

| Palais mou

B\ N\ W , »: | Palais dur
/_. ./ \‘ _ = "
/ ' I

Figure 56. Dessin d'une fente impliquant la majeure partie du palais mou,

Avec des incisions marquees (128).

Les avantages de cette technique :
e Réduction de la fente alvéolaire.
e Réduction de la fente palatine.
e Moins de risques de formation de fistule oro-nasale.
e Nécessite moins de temps pour le geste chirurgical.
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e La palato plastie ultérieure ne nécessite pas une dissection, car une réduction spontanée
de la fente résiduelle du palais dur aura lieu.

e C’est une technique qui n’entraine pas un trouble de la croissance médio-faciale (128),
(129).

XV.3. Gingivopériostoplastie

La GPP a été décrite comme une « greffe osseuse désossée ». Elle favorise la formation osseuse
dans une fente alvéolaire grace au repositionnement chirurgical des bords de la muqueuse.

Les objectifs de la GPP, comprennent la continuité osseuse de I'arc alvéolaire, I'amélioration de
I'alignement et de la stabilisation antérieure du maxillaire, la symétrie nasale, la fermeture des
fistules oro-nasales, I'éruption spontanée de dents permanentes a l'intérieur et a coté de la fente
et d’eviter une greffe osseuse secondaire.

Peuvent étre classees en approches directes et indirectes. Une approche directe consiste a utiliser
une gencive adjacente, ce qui nécessite une fente relativement étroite. L’approche indirecte,
nécessite I’utilisation d’un lambeau mucopériosté distal (10).

XV.4. Greffe osseuse alvéolaire

La technique la plus couramment utilisée aujourd'hui a été décrite en 1972 par Boyne et Sands.

Les objectifs de la réparation de la fente alvéolaire, sont la fermeture des fistules buccales nasales
a l'aide d’un lambeau mucopériosté, rétablissement de la continuité de I'arcade maxillaire, y
compris la stabilisation du prémaxillaire dans les fentes bilatérales avec une greffe osseuse,
fournir un support aux dents proches de la fente pour leurs éruptions, la greffe osseuse alvéolaire
constitue un support pour l'aile du nez.

Technique chirurgicale :

Un greffon autogene habituellement prélevé sur la créte iliaque antérieure. L'os autogene offre
plusieurs avantages par rapport a d'autres options (le menton, la c6te, la volte cranienne et le
tibia (tubérosité tibiale antérieure), tels que l'activité ostéogénique et la capacité d'induction de
I’ostéogenese par la présence des facteurs de croissance (130).

La couverture compléte du greffon est essentielle a son succes et est obtenue en faisant avancer
un lambeau mucopériosté a partir du petit segment maxillaire du cété de la fente.

Cette technique présente certains inconvénients, comme la morbidité du site donneur et
I’allongement du temps opératoire. Pour pallier a ces inconvénients, certains auteurs utilisent des
matériaux alternatifs de la greffe osseuse ; notamment les protéines allo geniques, alloplastiques
et plus récemment, les protéines morphogeénétiques osseuses (BMP), (130).

Les approches les plus sophistiquées de réparation dans les FL/P envisagent la fabrication de bio
modele avec une forme 3D. Les cellules souches adultes sont considérées comme fondamentales
pour la thérapie cellulaire en raison de leur capacité unique a s'auto renouveler et a se différencier
en divers phénotypes.
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XVI. Laprise en charge des fentes labio-alvéolo palatine

XVI1.1. Le but de la prise en charge

Toutes les équipes s’accordent sur le principe de la prise en charge multidisciplinaire et sur les
objectifs suivants :

-la restitution anatomique et fonctionnelle : de la levre, le nez, le maxillaire, les dents, et le
palais en d’autres termes, avoir une morphologie faciale symétrique, une ventilation nasale
normale, un langage intelligible, une alimentation sans reflux, une éruption dentaire sans
anomalie avec un articulé correct, une audition non déficiente, une croissance maxillaire
correcte, un bon développement psychologique qui permet une bonne intégration sociale.

XVI1.2. La consultation pré et post-chirurgicale

La premiére consultation préchirurgicale peut avoir lieu :
- en prénatale dés le diagnostic échographique anténatal (protocoles Talmant et Bruxelles). Le
chirurgien explique le parcours de soins, et la nécessité de la prise en charge multidisciplinaire.

-Consultation postnatale
L’examen clinique doit étre minutieux, un examen physique approfondi est nécessaire. Pouvant
conduire a I’identification d’anomalies congénitales supplémentaires et des explorations guidées
par les signes cliniques.

Prise en charge en période néonatale :
1. Prise en charge des troubles respiratoires dans la période néonatale, si le nouveau-né présente
une détresse respiratoire, dans le cas de fente labio palatine, la conduite a tenir est la suivante :
. Mettre le nouveau-né en position ventrale.
. mise en place de la canule de Guidel.

¢ L’intubation et la trachéotomie trouvent I’indication dans les fentes associées aux malformations
graves, ou dans certaines formes syndromiques.

XV1.3. Technique chirurgicale

La prise en charge s’articule sur des controverses : la chirurgie précoce dont les arguments sont
une bonne cicatrisation, apport psychologique pour les parents, et la chirurgie tardive entre 3 et
6 mois : dont les arguments sont :

Le maxillaire devient assez robuste pour supporter la forte pression qu’exerce sur lui la
réinsertion musculaire et son remodelage est tres progressif, généralement sans déformations ».
-L’age et poids de I’enfant sont suffisants pour qu’il supporte une intervention assez longue.
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XVI1.3.1. La Cheilorhinoplastie dans la fente labiale unilatérale

e Réparation de la levre

Cheilorhinoplastie selon la technique de Millard modifié Talmant

Sous anesthésie générale

Etapes de la Cheilorhinoplastie selon Talmant :

-Le tracé de rotation avancement de Millard modifié Talmant, déja detaillé dans I’évolution des
techniques (page 65).

- Le modelage de la pointe du nez par un conformateur adapté in situ. Elles sont réunies entre
elles par des sutures transfixiantes de monofilament étagées de la base au sommet de la
columelle. Ensuite une attelle posée sur la peau de la pointe du nez est fixée aux attelles internes
par sutures transfixiantes de fagon a créer la meilleure symétrie possible.

-Laissé 6 a 7 jours puis remplacé par un conformateur amovible (Fig. 57, 58, 59, 60, 61, 62).

Figure 57. Tracee des incisions de la technique de rotation avancement de Millard (28), (30)

M : lambeau de Muir
P : lambeau de muqueuse nasale

Figure 58. Dissection sous-périostée latérale (28), (30)

Lambeau muqueux pour la fermeture du plancher nasale
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Figure 59. Dissection sous-périchondrale des cartilages du nez (28), (30)

Figure 60. Sutures muqueuses et du plan profond de la réparation musculaire (28), (30)

Figure 61. Suture cutanée et conformation nasale peropératoire (28), (30)
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Figure 62. Conformation postopératoire (28), (30)

XV1.3.2. Lacheilorhinoplstie dans la fente bilatérale

Technique de Millard modifiée Talmant (Fig. 63, 64).

-Deux incisions verticales descendent de chaque c6té de la columelle a partir du seuil narinaire

-Le vermillon central est triangulaire, large de 6 a 8 mm, incisé en lui laissant le maximum
d’épaisseur.

-les lambeaux C participeront de chaque c6té a la fermeture des seuils narinaires.

-Le lambeau muqueux (P) prélevé sur la face latérale du prolabium et du préemaxillaire est
triangulaire & base supérieure.

-Apreés la dissection sous-périchondrale, il sera transposé avec une rotation de 90 degrés dans
une contre-incision (p) de la muqueuse septale juste sous le cartilage triangulaire.

-Comme dans la fente unilatérale, I’avivement muqueux de la berge latérale, est transformé en
un lambeau a pédicule nasal (lambeau de Muir : M) qui sera transposé par rotation dans la contre-
incision (m) faite le long de I’orifice piriforme.

-il faut de chaque c6té une vaste dissection sous-periostée de toute la face antérieure de maxillaire
pour permettre I’avancée de la joue, de la narine et de la levre vers la ligne médiane.

Une dissection sous-périchondrale du septum sur ses deux faces et des deux cartilages
triangulaires est aussi nécessaire ainsi qu’une dissection sous-cutanée des deux cartilages alaires.
Ces dissections communiquent entre elles largement.

-La mise en place des lambeaux P et M dans les contre-incisions p et m lors des sutures
muqueuses endo nasales, et de chaque coté la suspension du vestibule labial au muscle
myrtiforme en regard de la fente.

-Les muscles narinaires et orbiculaires latéraux sont réunis entre eux

- suture cutanée et muqueuse

-Conformation nasale peropératoire.
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Figure 63. Fente bilatérale labio-maxillo-palatine totale
Avec un pont narinaire gauche (28), (30)

Tracé des lambeaux C pour la fermeture des seuils narinaires

Figure 64. Sutures musculaires. (28), (30)

XV1.3.3. Véloplastie intravélaire de Sommerlad

La fermeture palatine en deux temps décrite par Talmant semble avoir un effet moins négatif sur
la croissance maxillaire, et un bon développement orthophonique (131).
Cette technique dite «anatomique » aboutit & un repositionnement des muscles élévateurs du

voile
- Incision de la muqueuse buccale le long des deux bords internes droits et gauches de la fente

veélaire, incision longitudinale le long du palais osseux.
-Elévation des lambeaux muqueux.
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- la suture du plan nasal avant la dissection du muscle facilite la dissection.

- Dissection des muscles élévateurs du voile du palais qui sont libérés du plan nasal et du bord
postérieur des lames palatines

-Transposition postérieure des muscles du voile puis suturés sur la ligne médiane

-Fermeture du plan buccal sans incision de décharge (Fig. 65, 66, 67).

Figure 65. Photographie préopératoire d'une fente du palais dur et mou (131).

Figure 66. Muqueuse nasale suturée et exposition du muscle vélaire (131).

Figure 67. Reconstruction du complexe musculaire

(Muscle releveur du voile et autres muscles vélaires). (a gauche) et photo postopératoire d'une
muqueuse buccale suturée sans incisions latérales (a droite) (131).
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Avantages et inconvénients de la technique de véloplastie intravélaire de Sommerlad (132).
e Avantages

-Technique plus anatomique.
-fermeture de FVP possible avec une uranographie associée.
- moins d’effets néfastes sur la croissance maxillaire.

e Inconvénients :

-dissection difficile et longue.
-Risque d’échec si mauvaise maitrise du geste chirurgical.
-I’apprentissage est long.
e La fermeture du palais dur se fait par rapprochement, sans zones osseuses dénudées
(Fig. 68).

Figure 68. Fermeture de la fente palatine en deux temps
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a, b : la fente vélo-palatine a 6 mois, ¢ d : reconstruction de I’anneau musculaire postérieur
en avant de la luette ; ¢, f': fermeture vélo-palatine a 6 mois ; g : réduction spontanée de la
largeur de la fente résiduelle du palais osseux ; 4 : fermeture en deux plans a 14 mois (30)

XV1.4. Prise en charge orthodontique

En cas de fente, les incisives latérales temporaires et permanentes sont fréquemment
manquantes. Il faut maintenir I’espace de I’incisive latérale. La largeur de I’orifice piriforme est
étroitement liée & I’espace inter canin. L’agénésie d’une incisive centrale temporaire est associee
a un orifice piriforme trés étroit. Le traitement devrait prendre en compte cette disposition, et
conduire a une gingivopériostoplastie en dentition temporaire. Une expansion antérieure
préalable restaure une distance inter canine normale pour redonner une occlusion symétrique
avec une bonne fonction canine du coté de la fente. Apres la greffe osseuse, I’expansion est
poursuivie pour gagner en largeur et permettre un bon alignement des incisives (10).

XV1.5. Prise en charge orthophonique

Les troubles de la phonation peuvent étre multifactoriels : incompétence vélo pharynge, fistule
résiduelle, troubles occlusaux, problemes auditifs, facteurs environnementaux et émotionnels
Le suivi orthophonique est primordial chez les enfants avec fente labio-palatine afin de dépister
I’installation de phénoménes compensatoires et d’intervenir chirurgicalement avant ou du moins
au tout début de cette installation. Tous les enfants, lors de la guidance parentale précoce
apprennent a souffler par la bouche, ces exercices quotidiens sont systématiquement mis en place
et expliqués. lls constituent la meilleure éducation vélaire et la meilleure prévention possible
(63)

XVI1.6. Prise en charge psychologique

L'impact psychosocial des FLP n'est pas facile a définir et & quantifier, le taux d'abandon scolaire
est élevé, les problemes de comportement, les épisodes de dépression et la faible estime de soi
sont des indications de la nécessite de prendre tres delicatement cette malformation d’ou I’intérét
de la présence constante d’un psychologue dans une équipe pluridisciplinaire (63).
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XVII. Lesséquelles chirurgicales des fentes et leurs prises
en charge

Un suivi a long terme des patients opérés pour fente labio palatine est nécessaire pour évaluer la
fonction et I'esthétique des levres, du nez et du palais, et du maxillaire, a mesure que le patient
est en croissance (100).

L'évaluation des resultats s'appuie sur I’examen clinique et I’évaluation photographique des
patients en postopeératoires et se concentrent :

Sur la qualité des cicatrices, la symétrie des levres et de I’arc de cupidon, la taille et la forme
philtrale, I’occlusion labiale au repos, la symétrie nasale, le degré d’obstruction nasale par la
déviation septale et I’hypertrophie du cornet inférieur, la taille des fistules résiduelles ; la qualité
des cicatrices palatines ; I’insuffisance vélaire, I’analyse de I’articulé dentaire, les anomalies
dentaires. Au terme d’une analyse clinique précise au repos et a la mimique et en fonction de
I’age du patient, une réouverture compléte de la fente, ou des retouches partielles peuvent étre
décidees (106).

Eckstein et coll, ont constate qu’aucune échelle n'était suffisante pour englober tous les éléments
liés aux patients. Leur conclusion a appelé au développement d’une mesure plus compléte pour
évaluer les résultats post chirurgicales des fentes (133).

XVI1.1. Les séquelles labiales dans les fentes unilatérales

Les séquelles labiales sont souvent indissociables des séquelles nasales, elles sont prises en
charge chirurgicalement souvent dans le méme temps, avec parfois une reprise globale de la
Cheilorhinoplastie. Quelques sequelles labiales moins importantes peuvent étre corrigées sans
reprise globale.
Méme au stade de séquelle, aucun consensus précis n'existe sur le type ou la technique de
révision ou sur le moment idéal pour la réaliser (134).
Selon les auteurs, la plupart des séquelles sont en rapport avec la chirurgie primaire, et non avec
la malformation (135).
Victor Veau écrivait en 1938 «Je sais reconstituer une levre a peu pres normale. Je reste
impuissant a faire une narine symétrique dans le bec-de-lievre unilatéral total ». Les séquelles
nasales restent en revanche, encore difficiles a eviter completement, malgré les progreés de la
Cheilorhinoplastie primaire et malgré le port prolongé de conformateur nasal.
Les causes des séquelles sont multiples : mauvais tracé préopératoire, résection cutanée trop
généreuse, décollement sous-périosté et rapprochement musculaire insuffisant.
e Evaluation de la qualité de la cicatrice
Apres réparation d’une fente labiale, le tissu cicatriciel est caractérisé par une couleur
anormale, une épaisseur différente, une modification des reliefs, une diminution de la
souplesse et une rétraction cicatricielle, une dilacération cicatricielle. Les cicatrices
hypertrophiques et les chéloides, en particulier, peuvent provoquer des douleurs et des
démangeaisons (136).

82



Cheilorhinoplastie dans le traitement des fentes labiales et labio-palatines selon la technique de Millard

e Levre longue

Souvent observée dans les fentes bilatérales, mais peut exister dans les fentes unilatérales. La
longueur de la levre est directement liée a la technique utilisée lors de la réparation primaire
(134). La levre peut étre raccourcie par une des techniques de réparation suivantes

(Fig. 69, 70) :

- une résection sous I’aile du nez

- une résection au-dessus du vermillon

- une résection sous I’aile du nez et au-dessus du vermillon ;

- une révision complete de la lévre.

Figure 69. a et b schéma de la résection sous I’aile du nez) (134)

Figure 70. a et b résection au-dessus du vermillon (134)

e Leévre courte:

Sa brieveté est parfois relative, peut étre due a une anomalie de la position du maxillaire (un
prémaxillaire éverse, ou une anomalie de la hauteur du maxillaire (134).

Dans la majorité des cas, la brieveté touche a la fois le plan cutanéo-muqueux et le muscle. La
meilleure procédure de réparation est une reprise totale de la lévre.

Parmi les techniques d’allongement (Fig. 71, 72, 73) nous decrirons:

-L’avancement-rotation selon Millard est la technique de choix pour allonger la levre, quelle que
soit la technique utilisée pour la réparation primaire.

-La technique d’Onizuka (137) est également largement utilisée.

-Si la brieveté est minime, un petit Z ou un petit triangle situé juste au-dessus ou a la jonction
cutanéo-muqueuse peut permettre d’éviter une reprise totale de la chéiloplastie.

-I’avancement en V=Y du philtrum peut-étre indiqué pour une lévre trop courte dans sa portion
médiane, son inconvénient est le non-respect de la sous-unité médiane (134).
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Figure 71. Avancement-rotation selon Millard

(a tracé des lambeaux ; b lambeaux transposés) (134).

Figure 72. Plastie en Z

au-dessus de la jonction cutanéo-muqueuse (134)

Figure 73. Avancement rotation selon Onizuka

(a tracé des lambeaux ; b incisions ; ¢ lambeaux transposés) Levre étroite (134).
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® | @évre étroite

La seule solution pour corriger une lévre étroite est d’apporter du tissu labial de la levre inférieure
selon la technique d’ Abbe (134).

La technique d’Abbé (Fig. 74, 75, 76, 77), a été utilisée pour ajouter de la longueur des lévres,
du volume au vermillon, reconstruire I'arc de Cupidon et réduire le raccourcissement horizontal
des levres chez les patients présentant des séquelles dans les fentes labiales unilatérales et
bilatérales. C’est un transfert composite de peau, de muscle et de muqueuse. Il doit étre placé au
milieu de la levre supérieure, quelle que soit la position de la cicatrice de la correction primaire.
Il permet d’améliorer la projection des colonnes philtrales et de la base de la columelle. Le
lambeau est pivoté, et suturé en trois plans a la levre supérieure, pour assurer la continuité de
I’arc de Cupidon (134), (138).

Le sevrage du lambeau se fait apres dix jours

Figure 74. Le Lambeau d’abbé, tracé des incisions (138).

Figure 75. Lambeau pédiculé sur I’artere labiale inférieure (138)

Figure 76. Reposition du Lambeau au niveau de la levre supérieure (138).
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Figure 77. Sevrage du Lambeau (138).
¢ Anomalie du vestibule:

-Vestibule étroit

Le vestibule étroit est le plus souvent une séquelle d’une correction primaire inadéquate de la
muqueuse vestibulaire. Une 1égére bride peut étre corrigée par une plastie en Z. Si la bride est
importante, elle peut nécessiter I’utilisation d’une greffe muqueuse associée ou non a des
lambeaux locaux (134).

e Déformation du vermillon

Devant un excés de vermillon, la cause est souvent un décollement excessif de la muqueuse de
I’orbiculaire. Une excision suture simple, a grand axe horizontal, emportant la muqueuse et le
plan des glandes sous-muqueuses, est suffisante.

Par défaut, si le défaut est surtout musculaire plus que muqueux qui crée 1’aspect en « siffleur ».
Une plastie du muscle orbiculaire associée ou non a une révision compléte de la fente permet de
corriger la déformation. Si la déformation ne touche que la muqueuse (Fig. 78a) , un lambeau
d’avancement en V-Y simple (Fig. 78 b, ¢) ou double ou deux lambeaux en Tlot musculo-
muqueux sont indiqués (Fig. 78)

Figure 78. Lambeau d’avancement en V-Y (134)

Une asymeétrie latérale étendue du vermillonsans participation musculaire peut étre corrigée
par un lambeau muqueux de transposition (Fig. 79).
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Figure 79. Lambeau muqueux de transposition

Pour corriger une asymétrie isolée étendue du vermillon (134)

o Déformation de I’arc de Cupidon

Toute irrégularité de I’arc de Cupidon doit bénéficier d’une excision suture simple de la
cicatrice avec ou sans plastie en Z

e Déformation du philtrum, il est préférable de reprendre la levre par la technique rotation-
avancement et de positionner les cicatrices dans les limites des sous-unités labiales (134).

XVI11.2.Séquelles labiales dans les fentes bilatérales

Les séquelles de la chirurgie d’une fente bilatérale sont les suivants :
- la déformation de I’aspect en «siffleur » est la plus fréquente. Elle est due a une mauvaise
approximation musculaire au niveau du philtrum lors de la réparation primaire ou a un déficit
musculaire intrinséque ;
-un prolabium court ou large ;
- une levre étroite ; une lévre longue ;
-un vestibule labial insuffisant
e Levre longue :

Différentes techniques ont été proposées pour raccourcir la lévre, mais la majorité aggrave la
rancon cicatricielle. La technique de Ragnell (Fig. 80), est intéressante, car elle place les
cicatrices dans les limites du philtrum (134).
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Figure 80. Technique de Ragnell (134)
e Lévrecourte :

La lévre courte est souvent due a un mauvais rapprochement musculaire. Une dissection de
I’orbiculaire et une réorientation de ses fibres avec suture sur la ligne médiane permettent
d’allonger la lévre et d’atténuer I’aspect en « siffleur ».

e Levre étroite :

Fréquente dans les fentes bilatérales ; elle peut étre due a une résection tissulaire trop généreuse
lors de la correction primaire ou a I’utilisation du prolabium pour reconstruire la columelle, la
réparation de cette séquelle se fait par le lambeau d’ Abbé.

e \estibule étroit

Dans les fentes bilatérales, le vestibule est quasiment inexistant au niveau du prémaxillaire ;
L’ approfondissement est comblé par une greffe de peau ou de muqueuse jugale.
e Fistules naso-labiales

Si une greffe alvéolaire est programmeée, les fistules naso-labiales sont fermées dans le méme
temps, si pas d’indication de greffe, leurs fermetures se fait a n’importe quel age.
e Déformation du vermillon

La déformation en sifflet est fréquente dans les fentes bilatérales. Elle est due a un diastasis
musculaire. La dissection de I’orbiculaire en regard du vermillon de part et d’autre du déficit et
son rapprochement et suture sur la ligne médiane permettent le rétablissement de la continuité
musculaire et le volume au vermillon

e Déformation de I’arc de Cupidon :

Si la déformation est isolée, un réalignement par excision-suture ou une Plastie en Z.
e Déformation du philtrum

Dans les fentes bilatérales, le philtrum est caractérisé par une absence de fibre musculaire, le
rétablissement de la continuité musculaire permet d’améliorer I’aspect du philtrum.

-Si le philtrum est trop large, il faut réduire ces dimensions en placant les incisions dans les
colonnes philtrales.

-Si le philtrum est trop étroit, un lambeau d’ Abbé peut étre utilisé (138).
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XVI11.3.Les séquelles nasales des fentes unilatérales

IL existe plusieurs types de séquelles nasales (Fig. 81), mais il n’existe aucun consensus sur la
technique de rhinoplastie pour la réparation des séquelles nasales dans les fentes. Les deux
méthodes fermées (Fig. 82) et ouvertes de repositionnement des structures nasales sont
largement utilisées par les auteurs (139).

Figure 81. Types de déformation secondaire de I’aile narinaire

(a) aplatissement (b)rétrécissement (c) elargissement (d) rétraction (e) forme non naturelle de
la narine (139).

Certains auteurs considerent que la rhinoplastie par voie ouverte est plus adaptée a la correction
de la déformation résiduelle chez les patients plus ageés.

e La correction secondaire des séquelles nasales par une rhinoplastie ouverte permet
une exposition large et une reconstruction cartilagineuse minutieuse.

Figure 82. Le cartilage alaire abordé par une incision marginale

est largement séparé de la peau sus-jacente et des autres cartilages (140).
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XVI1.4. Les séquelles nasales des fentes bilatérales

e La déformation nasale primaire d’une fente bilatérale est marquée par une briéveté de la
columelle et du prolabium. Le traitement de cette séquelle fait appel a divers procédés
d’allongement columellaire, dont les résultats sont parfois insuffisants.

Millard a décrit une technique originale d’allongement columellaire par un lambeau fourchu
para philtrale (Fig. 83). Cette technique permet une bonne projection de la pointe du nez. Son
inconvénient est la rangon cicatricielle du fait de la convergence des cicatrices au niveau de
la jonction labio-columellaire ; elle peut également provoquer un allongement excessif de la
lévre blanche (139).

Figure 83. a, b lambeau en fourche de Millard (134)
e Sténose nasale

C’est une séquelle des fentes uni et bilatérales. Due a la présence d'un revétement excessif
dans le vestibule nasal, ou a une intrusion des crus de l'aile dans le vestibule. Une excision
est recommandée dans ces cas et/ou un avancement par plastie VY.

e Le moment de la rhinoplastie intermédiaire:

-une rhinoplastie intermédiaire peut avoir lieu, entre 4 et 6 ans, cet age est marqué par la
fréquence des révisions des levres, et période pendant laquelle la pression psychologique peut
étre importante.

- une rhinoplastie intermeédiaire peut étre réalisée aussi entre 8 et 12 ans ou apres l'achevement
de lI'alignement orthodontique et la greffe alvéolaire.

-La rhinoplastie définitive est realisée apres achévement de la croissance nasale et maxillaire
(Fig. 84).
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Figure 84. lllustrations graphiques des maneuvres effectuées lors d’une rhinoplastie.

Gréce a une technique ouverte (34)

XVI11.5.Prise en charge de (1VP)

La chirurgie de la fente palatine comporte un risque de complications postopératoires, dont les
plus courantes étant I’insuffisance vélopharyngée (10-30%).

L’IVP se définit comme toute insuffisance du voile a remplir sa fonction, c’est-a-dire a fermer,
en se relevant, I’espace rhinopharyngé, et ce par défaut d’adaptation anatomique et/ou
fonctionnelle entre le voile et le pharynx. Ce qui va retentir sur la phonation, mais aussi sur la
deglutition, la respiration et I’audition. Du fait de la communication bucco-nasale, I’insuffisance
vélaire est a I’origine de rhinolalie ouverte ou nasonnement.

L’insuffisance vélo pharyngé peut apparaitre malgré une chirurgie primaire de qualité.
L’indication chirurgicale est posée, dés que la rééducation orthophonique n’est plus efficace, ou
avant I’installation de phénoménes compensatoires irréversibles. La décision releve d’une
concertation entre le chirurgien et I’orthophoniste.

Aprés un examen clinique minutieux, qui comporte la description statique et dynamique du voile.
Au repos il faut décrire sa forme, sa symétrie, sa longueur, sa trophicite, et les cicatrices. 1l faut
étudier la contraction du voile et des parois pharyngées, et I’occlusion du nasopharynx. Enfin, il
faut noter I’état des végétations adénoides et des amygdales. L’examen permet de vérifier
I’origine de la déperdition nasale. Une fistule résiduelle serait traitée par la simple fermeture
chirurgicale (141).

Ce bilan préchirurgicale est complété par le bilan orthophonique et d’éventuelles explorations
type nasopharyngoscopie et la vidéofluoroscopie multi vue.

L’idéal est de réaliser I’intervention chirurgicale des que le diagnostic d’IVP est pose. Dans la
littérature, I’age du traitement chirurgical de I’I'VP est en moyenne de trois a huit ans. Plusieurs
techniques chirurgicales sont utilisées, y a pas un consensus unanime concernant la technique
chirurgicale de I’l\VP, la réparation peut se faire soit par une véloplastie, telle que la véloplastie
intravélaire ou la véloplastie d’allongement de Furlow, soit par une pharygoplastie, telle que la
vélo pharyngoplastie a pédicule supérieur ou inférieur, ou par la pharyngoplastie dynamique type
Orticochea, soit enfin par I’injection de graisse dans la paroi pharyngée (142).
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Selon Talmant la prise en charge de I’'I\VP doit étre realisée avant sept ans par une veloplastie
secondaire ou une sphinctéroplastie de Orticochea.

La technique de Orticochea (Fig. 85) : une incision est pratiquée le long de la partie antérieure
du pilier amygdalien postérieur,

Ce lambeau myo-mugueux est relevé supérieurement pour pivoter d'environ 90 dans la position
souhaitée a la base du coussinet adénoide, le plus haut possible dans le pharynx postérieur, les
lambeaux sont ensuite suturés ensemble de maniére superposée ou bout a bout, et fixés a la paroi
pharyngée postérieure, préalablement incisée et prepareée.

Les sites donneurs de lambeau sont fermeés quand cela est possible.

Figure 85. Sphinctéroplastie selon Orticochea (142)

XVI11.6. Prise en charge des fistules palatines

Une fistule palatine est un échec de cicatrisation ou une rupture de la réparation primaire ou
secondaire du palais (143), (144).
Le taux de fistules palatines retrouvées dans la littérature varie en fonction des protocoles et des
techniques utilisées (5 a 29 %), dans d’autres etudes, le taux de récidive atteint 37 a 50% (31).
La présence d’une communication bucco-nasale implique certains troubles fonctionnels: le
reflux, une irritation, et anomalie de I’élocution (144).

e Localisation des fistules palatines

La fistule résiduelle peut se trouver soit dans le palais dur, soit a la jonction palais dur palais
mou, soit dans le voile lui-méme. Les causes d’échec sont la tension excessive des tissus
conduisant au lachage. L’ hématome entre les deux plans de suture, I’infection ou la Nécrose d’un
lambeau peut également expliquer I’installation d’une fistule.

L’alimentation molle est de mise pour éviter les efforts de déglutition et le traumatisme précoce
de la ligne des sutures. Les efforts de mouchage sont egalement contre-indiqués le temps de la
cicatrisation. L’hygiéene buccale est primordiale (144).

e Fermeture des fistules du palais dur

-Fermeture en deux plans muqueux, nasal et mucopeériosté palatin:
Le principe de la fermeture reste identique, quelle que soit la technique utilisée, les berges de la
fistule sont incisées a distance, afin de les rabattre pour recréer le plan nasal.
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Les lambeaux muco périostés sont mobilisés avec des incisions de décharge latérales permettant
leur rotation ou leur translation, pour fermer efficacement le plan buccal (fig. 86).

-Utilisation d’un seul lambeau:

L’utilisation d’un seul lambeau est en général réservée aux fistules de faible largeur ou lorsque
des chirurgies précedentes ont compromis les autres lambeaux muco périostés. (Fig. 87).

Figure 86. a et b fermeture d’une fistule palatine postérieure

a I’aide d’un seul lambeau mucopériosté. Le plan nasal est fermé par bascule de la collerette de
muqueuse palatine (144).

Figure 87. Le lambeau rétro-incisif pour les fistules antérieures(144)
e Fermeture en deux plans plus un greffon osseux,

Trouve son indication dans la fistule palatine tres antérieure, traitée souvent en méme temps que
la greffe alvéolaire. La technique utilisée sera la Gingivopériostoplastie avec greffe osseuse
(tibia, calvaria, mandibulaire, iliaque) ou tout autre procédé associé (distraction ostéogénique).
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L’utilisation de deux lambeaux constitue la solution la moins risquée et la plus adaptée aux
fistules larges.

Décollement de toute la fiboromuqueuse palatine (Fig. 88).

Utilisée par certains uniquement en cas d’échec d’une premiére tentative de fermeture, cette
technique est employée par d’autres en premiere intention.

Figure 88. a, b, fermeture d’une fistule palatine médiane

a I’aide de deux lambeaux mucopériosté (144).

e Distension muco périosté rapide

Afin de minimiser la fermeture sous tension, certaines équipes ont utilisé en preopératoire des
expandeurs sous périostes. Ces dispositifs sont mis en place en regard des berges de la fente
palatine 24 a 48 heures. Ce procédé est censé garantir une diminution des forces de tension au
niveau des sutures tout en évitant les décollements muco peériostés larges. C’est une technique
non garantie, le taux d’échec reste élevé (47%).

e Lambeau de boule de Bichat

Le lambeau de boule de Bichat est trés peu utilisé pour les fentes palatines.
e Lambeau de langue

Le lambeau de langue peut étre utilisé pour la fermeture du plan buccal, le plan nasal étant
toujours réalisé en premier par bascule de la muqueuse palatine buccale cette technique est
ancienne et la fiabilité est incertaine.
e Lambeau de muscle temporal, trouve de meilleures indications dans d’autres pertes de
substance de la face.

XVI1.7.Les sequelles maxillaires

La rétromaxillie avec insuffisance verticale du maxillaire, associée a une rotation postérieure de
la mandibule se traduisant par une classe 111 d’angle et une compensation alvéolaire, est une des
séquelles les plus frequentes dans I’évolution squelettique des fentes labio-maxillo-palatine. Cela
conduit a une chirurgie orthognatique classique dont les résultats sont stables en fin de
croissance.
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La chirurgie orthognatique n’est en aucun cas systématique dans le traitement des séquelles
squelettiques, I’ostéotomie de Le Fort I est calquée sur la chirurgie réalisée dans le cadre des
dysmorphoses classiques. Le déplacement de I’arcade maxillaire reste plus difficile, a cause du
tissu cicatriciel.

XVI1.8. Les séquelles otologiques

Dans la littérature, la prise en charge des OSM s’articule autour de quatre attitudes différentes :
e Pose systématique d’un aérateur trans tympanique lors de la prise en charge primaire : a trois
mois lors de la fermeture labiale ou a six mois au moment de la véloplastie.
e Pose de drain si I’otite séreuse est symptomatique avec :

- des otites aigués a repétition ;

-un trouble du comportement auditif confirmé a I’examen audiométrique par une hypoacousie
de transmission supérieure a 30 decibels.

- des signes d’intolérance tympanique a I’otoscopie : rétraction ou bombement.

e Pose d’un ATT, si persistance de I’otite seromuqueuse apres la fermeture vélaire. Cette
attitude est confortée par le fait qu’un tiers des enfants nés avec fente n’a pas d’otite
séreuse, et qu’un épanchement séreux bien toléré sur le plan tympanique, avec une
audition entre 20 et 30 décibels pendant moins de six mois, ne semble pas nuire au
développement cognitif et orthophonique de I’enfant.

e Surseoir a la pose de drain : pour certains, la pose de drains reste une solution a éviter en
raison de leurs complications.

Les séquelles otologiques sont représentees par les formes évolutives de I’otite séreuse chronique
(Fig. 89, 90, 91).

Elles viennent alourdir le pronostic fonctionnel (hypoacousie) et plus rarement vital
(complications cérebrales ou infectieuses du cholestéatome), mais en pratique ces complications
sont rares. Les mesures préventives sont importantes par la rééducation tubaire et par la
surveillance ORL permettant d’éviter ces séquelles et de normaliser, le plus possible, I’audition
afin de favoriser le développement cognitif, le langage et I’intégration socio familiale des enfants
atteints de fente (145).
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Figure 89. Tympan droit avec bulles de sérosité rétro tympanique

Vues a I’otoscopie (145).

Figure 90. Tympan avec lésion de tympanosclérose évoluée (145).

Figure 91. Tympan avec poches de rétraction antérieure et postérieure (145).
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XVIII. Introduction

De mars 2020 a juillet 2024, nous avons traité 40 nourrissons porteurs d’une fente labiale ou
labio-palatine, qu’elle soit unilatérale, médiane ou bilatérale, compléte ou incompléte,
syndromique ou non syndromique.

Le protocole thérapeutique utilisé est celui de Talmant, il est identique dans les fentes uni et
bilatérales.

Une Cheilorhinolpastie selon la technique de Millard a été réalisée pour la totalité de nos patients,
associee dans le méme temps opératoire, selon les cas, a une staphylorraphie par myoplastie
intravélaire de Sommerlad.

L’uranorraphie a été réalisée, principalement a I’a4ge de 18 mois, en deux plans sans laisser de
surface osseuse dénudée.

Dés le jeune age, I’audition était explorée, les otites séreuses chroniques étaient suivies et
drainées.

Nous avons analysé les résultats en termes d’efficacité sur la qualité de la restauration labio-
nasale et palatine sur le plan fonctionnel et morphologique.

XIX. Les objectifs
XIX.1. Principal

- L’objectif de notre travail est d’évaluer le résultat morphologique et fonctionnel a court
a et a moyen terme de la Cheilorhinolpastie selon la technique de Millard.

XI1X.2. Secondaires

- Démontrer les avantages et les inconvénients de la technique de Millard

- Restaurer les fonctions : retablir la déglutition, la phonation et I’audition par la
fermeture vélopalatine, rétablir la ventilation nasale grdce a une conformation
narinaire pendant 4 mois (pour stabiliser les résultats fonctionnels et esthétiques).

- Démontrer I’intérét de la prise pluridisciplinaire des fentes labiales et labio-palatines

- Déterminer les difficultés de la prise en charge.
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XX. Protocole d’étude
XX.1. Matériels et méthodes

XX.1.1. Type d’étude

Une étude prospective, descriptive, mono centrique, sur une période de 52 mois, visant a
évaluer le résultat morphologique et fonctionnel a court et a moyen terme de la
Cheilorhinolpastie.

XX.1.2. Lieu d’étude

Notre étude était réalisée dans le service de chirurgie maxillo-faciale du centre Hospitalo-
universitaire de Bejaia.

XX.1.3. Matériel d’étude

Nous avons pris en charge 40 patients dont le recrutement s’est fait au niveau de la
consultation externe de chirurgie maxillo-faciale, il s’est fait au fur et a mesure de la
réalisation de ce travail.

Une fiche d’exploitation jointe dans les annexes, englobant :

Les parametres eépidémiologiques, les antécédents familiaux, les facteurs de risque, la
classification des fentes, un bilan malformatif, les données de I’examen clinique, les
données opératoires, avec une évaluation de la gravité pré et post chirurgicale (score de
séverité), les critéres d’evaluation étaient bases sur I’évaluation des résultats, labiaux,
nasaux et palatines, une évaluation fonctionnelle orthophonique, ventilatoires et auditifs.
Les patients ont été photographiés a partir de vues frontales, basales et latérales en
préopératoire, et en post operatoire.

XX.1.4. Meéthodes appliquées

Critéres d éligibilités
- Lescriteres d'inclusion

Etaient les patients présentant une fente labiale et labio-palatine unilatérale, médiane ou
bilatérale, compléte ou incompléete syndromique ou non syndromique, associées ou non a des
malformations, ayant des dossiers médicaux et photographiques adéquats et bénéficiant d'un
traitement et d'un suivi continu en équipe pluridisciplinaire. Toutes les réparations labiales et
palatines ont été réalisées dans le service de chirurgie maxillofaciale par le méme chirurgien.

- Les criteres d’exclusion

Etaient les suivants :

-patient recruté et perdu de vue.

-fente labiale microforme en dehors des formes syndromiques.
- patient presentant une contre-indication chirurgicale.
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Les patients qui ont été recrutés et ont été exclus de I’étude sont au nombre de 10 (deux déeces a
3 et a 4 mois apres leur recrutement depuis la naissance, deux présentant des malformations
cardiaques graves avec des hospitalisations récurrentes, une patiente programmée a 6 mois, et
qui a fait un arrét cardiaque en peropératoire apres induction et intubation, heureusement
récupéré, et depuis reportée avec de multiples hospitalisations au service de pédiatrie, non opérée
ace jour.
5 patients recrutés, mais non opérés a notre niveau pendant la période de coronavirus, et donc
pris en charge dans d’autres structures hospitalieres.
e Larecherche bibliographique était faite sur les sites PubMed, Google Scholar, Science
Direct, on a utilisé les MeSH terms (Médical Subject Headings) suivant :
Fente labiale, fente labiopalatine, malformation congenitale, Cheilorhinoplastie,
veloplastie, chirurgie primaire, insuffisance vélopharyngée, protocole de Talmant, prise
en charge multidisciplinaire, chirurgie secondaire.
L outil de gestion des références bibliographique était le Zotero.

XX.1.5. Analyses statistiques

Les résultats ont été présentés en nombres absolus (N) et en pourcentages (%).
Les fiches d’exploitation ont été remplies et analysées, par le logiciel EPI infos version 3.4.5 et
exploité par le logiciel Excel 2021.

XX.1.6. Collaboration scientifique

Notre travail s’est déroulé en collaboration avec les services suivants :
- Service ORL CHU Bejaia.
- Service de pédiatrie CHU Bejaia.
- Service de gynecologie CHU Bejaia.

XX.1.7. Considération éthique

Cette étude a été réalisée apres I’approbation du conseil scientifique de la faculté de médecine
de Bejaia. Tous les parents des patients opérés ont été diment informés du protocole opératoire
et du suivi a long terme et ont donné leur consentement pour que leurs enfants soient inclus
dans I’étude, et qu’on puisse utiliser I’iconographie de leurs enfants. Avec le respect de
I’anonymat et la confidentialité des informations.

On déclare n’avoir aucun conflit d’intéréts en rapport avec ce travail.

XX.2. Le protocole de traitement

e Bilan malformatif

Un bilan malformatif comprenant une échocardiographie, une échographie abdomino-pelvienne
et une échographie transfontanellaire a été réalisé pour tous les patients, suite a la premiére
consultation.
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e L’anesthésie générale

Une consultation pré anesthésique, organisée quelques jours avant ou la veille de I’intervention
était réalisée pour tous les patients, un bilan sanguin préopératoire, y compris une FNS, urée et
créatinine, une glycémie et un bilan d’hémostase. Une échocardiographie, un télé thorax ont
également été réalisés.

Au bloc opératoire
Aprés un jelne de 4 heures.
Les abords veineux sont pris sous anesthésie inhalatrice.
L’induction est réalisée avec des médicaments anesthésiques adaptés a I’age et au poids de
I’enfant. Généralement associé :
Un hypnotique intraveineux tel que le propofol
Un morphinique type fentanyl ou le sufentanil
Un curare type Esmeron
L’intubation est orotrachéale médiane.
L’entretien de I’anesthésie se fait par un anesthesique halogéné le plus souvent est le
sévofluorane
Une antibioprophylaxie est administrée avant I’induction.
e Le post opératoire
La gestion de la douleur se fait par un antalgique de palier | (paracétamol) et des anti-
inflammatoires non stéroidiens tels que le Nifluril en suppositoire
e Leréveil

Une surveillance en salle de réveil pendant 2 a 3 heures avec possibilité pour les parents de
réconforter I’enfant.
e L’alimentation est reprise progressivement quelques heures apres la chirurgie.

e Le calendrier interventionnel est celui de Talmant, il permet :
De favoriser une respiration nasale dont le réle est démontré dans la croissance et
I’équilibre du tiers moyen de la face
De limiter la rancon cicatricielle source de troubles de croissance du maxillaire par une
veloplastie de Sommerlad et un rapprochement du palais dur sans zones cruentées.

La prise en charge orthopédique préchirurgicale ne fait pas partie de notre protocole d’étude
(qu’elle soit par plague palatine, un ruban adhésif, ou de moulage naso alvéolaire
préchirurgicale).

La reparation des lévres a été réalisée a I'age de 6 mois pour la majorité des patients sauf pour
ceux qui ont été reportés pour des probléemes médicaux, un petit poids, ou ceux qui ont consulté
tardivement, ou a raison d’une malformation associée.

Une Cheilorhinolpastie par rotation et avancement selon la technique de Millard, pour les fentes
labiales et labio-palatine unilatérale, ou bilatérale (les deux cotés fendus opérés dans le méme
temps opératoire) selon la technique de Millard modifiée, et en fonction des cas, une véloplastie
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de Sommerlad était associée, une uranorraphie par rapprochement pour les nourrissons qui ont
atteint I’age de 18 mois.

Les patients ont été suivis régulierement par I’équipe multidisciplinaire, composée de chirurgiens
maxillo-faciale, d’orthophoniste et psychologue, les ORL, et par manque d’orthodontiste
hospitalier. Un orthodontiste libéral s’est engagé volontairement a prendre en charge tous les
patients de notre échantillon.

L’ instrumentation utilisée pour la chirurgie des fentes labiopalatines est une instrumentation de
base, adaptée en fonction du type d’intervention qu’il s’agisse d’une fente labiale ou palatine,
comme I’illustre la figure (Fig. 92), comportant principalement desécarteurs, des spatules, un
porte-aiguille, des rugines, un ouvre bouche de Davis Boyle, ou de Dingman, un décolleur.
Lames numéro 15 et 11 avec manche lame, ciseaux a disséqué courbes et plats, crochets de
Gillies, pinces a disséquer, pince hémostatique, spéculum nasale, canule d’aspiration, cupule.

Figure 92. Instrumentation

e Technique de la Cheilorhinoplastie dans les fentes unilatérales compléte

-sous anesthésie générale

-Intubation orotrachéale

-Billot sous les épaules (dans le cas d’une chirurgie vélo-palatine associée).

-Un packing pharyngé est mis en place.

-Badigeonnage du champ opératoire a la bétadine

-Mise place des champs opératoires

-Reperes et Tracé des incisions (voir sous chapitres technique de Millard et ses modifications a
la page 62).

On marque, du coté non fendu, le milieu de la columelle, le sommet de I’arc de Cupidon du cété
non fendu, le milieu de I’arc de Cupidon et par rapport a ce dernier, le sommet opposé de I’arc
de Cupidon repére par un tatouage a I’encre ou au crayon dermographique.

-Une infiltration a la xylocaine adrénalinée est préalablement réalisée afin de faciliter la
dissection et diminuer le saignement.

-incision suivant le tracé

-Le lambeau C de Millard longe la ligne cutanéo muqueuse.

-Tracé d’un lambeau triangulaire fait de muqueuse labiale et prémaxillaire, a pédicule supérieur
fondé sur le flanc de la columelle.
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-Apres dissection, le lambeau, qui monte avec la columelle, est transposé dans un back Cut de la
muqueuse septale

-Sur la berge latérale, on repeére le point de la ligne cutanéo muqueuse ou disparait I’ourlet sus-
jacent.

-Le tracé dessine le petit triangle qui verrouille la suture au niveau de I’ourlet, puis monte
obliguement vers la jonction cutanéo muqueuse et rejoint I’incision venue de la base narinaire.
-Les incisions d’avivement du vermillon latéral libérent un long lambeau a pédicule nasal
solidaire du petit fragment (lambeau de Muir).

-Sur la berge latérale, le decollement sous-périosté intéresse I’ensemble de la face antérieure du
maxillaire.

-Incision inter-Septo columellaire et exposition du bord antérieur de la cloison, dévié du coteé
opposé a la fente, décollement sous périchondrale de part et d’autre de la cloison nasale

-La correction du cartilage alaire se fait par une dissection sous-cutanée, par voie columellaire
et la base alaire.

-Le bord antérieur de la cloison est recentré, aprés sa libération de la partie antérieure de la
gouttiere voméro- prémaxillaire

-dissection de I’orbiculaire sur quelques millimétres

-Sutures muqueuses et musculaire :

- le lambeau de Muir forme plancher nasale, il est suturé a la muqueuse nasale du prémaxillaire
et a la muqueuse septale au Vicryl 4/0.

-suture du muscle orbiculaire par un premier point supérieur et profond, et est poursuivie en un
seul plan au 3/0.

- Suture cutanée au Vicryl 4/0

-Conformation narinaire peropératoire (Fig. 93, 94).

-On termine I’acte chirurgicale par une anesthésie du nerf sous orbitaire.

-Apres 10 jours, ce conformateur est remplacé par un conformateur amovible type Sebbin, porté
4 mois jour et nuit.

(a) (b)
Figure 93. (a) FLPU gauche complete, (b) Tracé selon la technique de Millard

(Photos personnelles)
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(a) (b)
Figure 94. (a) Incision selon le Tracé de Millard, (b) Suture en trois plans

(Photos personnelles)

e Technique de Cheilorhinoplastie dans les fentes bilatérales

-Tracé a I’encre ou au crayon dermographique, du point médian de la ligne cutanéo muqueuse,
et des deux sommets de I’arc de Cupidon 3 &4 mm de part et d’autre de la ligne médiane ((voir
sous chapitres technique de Millard et ses modifications a la page 63).

-Une infiltration a la xylocaine adrénalinée est préalablement faite pour faciliter le décollement
de la fibromuqueuse et diminuer le saignement.

- deux incisions cutanées montent verticalement de chaque cote de la columelle jusqu’a hauteur
du sillon naso labiale.

-Les lambeaux C de part et d’autre du philtrum participe, a la fermeture des seuils.

-le lambeau « P » triangulaire a base supérieure est tracé sur la muqueuse latérale du prolabium
puis du prémaxillaire.

Dissection nasale sous-périchondrale.

-Sur les berges latérales, un tatouage marque la fin du relief de I’ourlet au-dessus de la ligne
cutanéo muqueuse.

-Le lambeau d’avivement muqueux a pédicule supérieur nasal « M » -une vaste dissection sous
périostée.

-une vaste dissection sous-périchondrale du cartilage septal faite par voies latérale et médiane
ainsi qu’une dissection sous-cutanée du cartilage alaire.

-Dissection sous-périostée maxillaire latérale

-Le philtrum accompagné des lambeaux C et des deux lambeaux latéraux sous-columellaires est
séparé du périoste prémaxillaire et récliné vers le haut.

-le lambeau de Muir est transposé dans I’espace ouvert le long de I’orifice piriforme. L’extrémité
du lambeau reconstruit le vestibule narinaire, tandis que sa base suturée en dedans a la muqueuse
du prémaxillaire et a la muqueuse septale restaure le plancher narinaire.
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-Sur la ligne médiane, le lambeau latéral sous-columellaire est transposé par une rotation de 90°
dans une contre-incision de la muqueuse septale.

- Sutures muqueuses labiales au Vicryl 4/0.

-Le muscle orbiculaires est suturé sur la ligne médiane, avec du Vicryl 3/0.

-Les sutures cutanées de la levre, et du vermillon fait au Vicryl 4/0.

-une conformation narinaire peropératoire confectionnée au dépend d’une sonde d’intubation
(Fig. 95, 96).

-On termine I’acte chirurgicale par une anesthésie du nerf sous orbitaire.

-Apres 10 jours, ce conformateur est remplacé par un conformateur amovible type Sebbin, porté
4 mois en permanence.

(a) (b)

Figure 95. (a) Tracé des incisions, (b) dissection des lambeaux

(@) (b)

Figure 96. (a) Suture en trois plans ; (b) Conformation nasale

e Technique de Sommerlad

Fermeture de la fente vélaire avec véloplastie intravélaire.

Un ouvre-bouche est mis en place

- une infiltration de Xylocaine® adrénalinée a 1 %. Elle décolle la fibromuqueuse des lames
palatines de chaque cété et facilite la dissection intravélaire.
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-L’incision vélaire a la jonction des muqueuses nasale et orale est prolongée en avant sur les
lames palatines en incisant sur le versant fibromuqueux et en arriere sur la face interne de I’hémi
luette.

-La dissection débute sur les lames palatines en soulevant la fibromuqueuse vers I’arcade
alvéolaire puis vers le bord postérieur des lames osseuses et le pédicule palatin postérieur qui est
isolé et étire.

-On dégage en dehors les insertions musculaires.

-Le crochet de I’aile interne de la ptérygoide est parfois fléchi pour réduire la tension dans les
fentes trés larges.

- préparation identique du c6té opposé.

-le plan nasal est suturé par points inversés au Vicryl 4/0.

-Sur ce plan fixe, les muscles sont soulevés d’avant en arriere du plan nasal, et sont suturés au
Vicryl 3/0.

-Enfin, le plan oral est suturé au 4/0 (Fig. 97).

L’évolution va aboutir & une réduction de la largeur de la fente palatine résiduelle qu’il serait
possible de réaliser I’uranorraphie a I’age de 18 mois en deux plans sans laisser de zones osseuses
Dénudées (Fig. 98).

(@) (b) (©)

Figure 97. (a) FLPB complete, (b) Incision du voile, (c) Suture en trois plans

(a) (b)
Figure 98. (a) : FLPU droite compléte, (b) : FP résiduelle aprés VIV
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XXI. Résultats

XXI1.1. Donnees épidémiologiques

XXI1.1.1. Répartition des patients en fonction du sexe

D’aprés les données du tableau 13 et le graphe 1, il y a une prédominance masculine
estimée a 72,5 %, et a 27,50 % chez le sexe féminin (tableau 13 et graphe 1).
Le sexe-ratio était de 2,63.

Tableau 13. Répartitions des patients selon le sexe

Sexe Fréquence Pourcentage

Féminin 11 27.50 %
Masculin 29 72.50 %
Total 40 100.00 %

Graphe 1. Répartition selon le sexe

-

H Féminin

Masculin
72,50%

XXI1.1.2. Poids de naissance

Le poids de naissance le plus frequemment observé chez les patients se situe dans I’intervalle de
2,6 a 3,5 kg ce qui correspond a 52,50% (tableau 14).

Tableau 14. Le poids de naissance

Poids de naissance (kg) Fréguence Pourcentage
1,9-2,5 8 20.00 %
2,6-3,5 21 52.50 %
3,6-4,5 11 27.50 %
Total 40 100.00 %
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XXI1.1.3.  Le groupe sanguin de I’enfant

Le groupe sanguin le plus fréquemment retrouvé chez les patients de notre série est le groupe O,

représentant 19 patients, soit 47,50 % (tableau 15 et graphe 2).

Tableau 15. Le groupe sanguin de I’enfant

Groupe sanguin de I'enfant Fréquence Pourcentage
A 11 27.50 %
AB 3 7.50 %
B 7 17.50 %
0] 19 47.50 %
Total 40 100.00 %

Graphe 2. Groupe sanguin de I'enfant

50[00% 47,50%
40,00%

27,50
30,00%

20,00% 17,50%

10,00% +— 2,50%

0,00%

XXI1.1.4. L’age a la premiere consultation

Les résultats montrent un pic pour la classe 1 a 30 jours, soit 57,55 % (tableau 16).

L’&ge minimal était de 1 jour
L’&ge maximal était de 180 Jours
Tableau 16. Age a la premiére consultation

Age a la premiére consultation Fréquence Pourcentage
1-30 jours 23 57.50 %
31-60 jours 2 5.00 %
61-90 jours 3 7.50 %
91-120 jours 3 7.50 %
121-150 jours 1 2.50 %
151-180 jours 8 20.00 %
Total 40 100.00 %
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XXI.1.5.

Répartition par région géographique

Le pic de provenance de nos patients est la wilaya de Bejaia, avec 12 patients représentant
30,00 %.
Suivi de ceux dont la provenance est hors wilaya soit 22,50 %.

Influence de la provenance sur les délais de la consultation : pour notre étude, le lieu de
provenance des patients, qu’il soit urbain ou rural, de la méme wilaya ou en dehors, n’a pas

influencé les délais de la consultation (tableau 17).

Tableau 17. Répartition par région géographique

Origine Fréquence
Akbou 3
Amizour 1
Aokas 1
Barbacha 2
Bejaia 12
Hors wilaya 9
Kherrata

Sidi aich 3
Timezrit 4
Total 40

XXI1.1.6. Rang dans la fratrie

Pourcentage
7.50 %
2.50 %
2.50 %
5.00 %
30.00 %
22.50 %
12,50 %
7.50 %
10.00 %
100.00 %

Il existe une predominance du premier et du deuxiéme rang dans la fratrie avec des taux

respectifs de 36.80 % et de 31.60% (tableau 18).

Tableau 18. Rang dans la fratrie

Rang dans la fratrie Fréquence Pourcentage
1 14 36.80 %

2 12 31.60 %

3 7 18.40 %

4 2 5.30 %

5 1 2.60 %

7 1 2.60 %

8 1 2.60 %

Total 38 100.00 %

XXI1.1.7.  Age maternel

Les classes d’ages maternelles 26--31 ans et 32-37 ans compte, chacune 15 mamans,

représentant ainsi 39,50 %.

109



Cheilorhinoplastie dans le traitement des fentes labiales et labio-palatines selon la technique de Millard

L’age minimum observé est de 22 ans, tandis que I’dge maximum est de 44 ans, la
moyenne d’age est de 32,88 ans (tableau 19).

Tableau 19. Age maternel

Classe d’age maternelle Fréquence Pourcentage
20-25 ans 2 5.20 %
26--31 ans 15 39.50 %
32-37 ans 15 39.50 %
38-43 ans 5 13.20 %
44-49 ans 1 2.60 %

Total 38 100.00 %

XX1.1.8.  Age paternel

Il existe une prédominance de la classe d’age paternel de 32-37 ans, suivi par la classe d’age
de 38-43 ans, avec des pourcentages respectifs de 39.50 % et 31.60 %.
La moyenne d’age paternel est de 38.23 ans (tableau 20).

Tableau 20. Age paternel

Age paternel Fréquence Pourcentage
26-31 ans 6 15.80 %
32-37 ans 15 39.50 %
38-43 ans 12 31.60 %
44-49 ans 4 10.50 %
50-55 ans 1 2.60 %

Total 38 100.00 %
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XXI1.1.9. Facteurs de risque

Les facteurs de risque parentaux, tous types confondus, pour notre série sont constatés chez
32 parents, soit 84,20 % (tableau 21).

Tableau 21. Facteurs de risque

Facteurs de risque Fréquence Pourcentage
Oui 32 84.20 %

Non 6 15.80 %
Total 38 100.00 %

XX1.1.10. Groupage maternel

Le groupe sanguin prédominant chez les mamans dans notre étude est le groupe O, en effet ce
groupe sanguin a été retrouvé chez 18 mamans, ce qui correspond a 47.40 %, cela met en
évidence une fréquence élevée de ce groupe sanguin par rapport aux autres (tableau 22).

Tableau 22. Groupe sanguin maternel

Groupage maternel Fréquence Pourcentage
A 11 28.90 %
AB 4 10.50 %
B 5 13.20 %
@] 18 47.40 %
Total 38 100.00 %
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XXI1.1.11. Groupage paternel

Le groupe sanguin le plus fréguent chez les peres dans notre étude est le groupe O, retrouveé
dans 47,40 % (tableau 23).

Tableau 23. Groupe sanguin paternel

Groupage paternel Fréquence Pourcentage
A 10 26.30 %

AB 2 5.30 %

B 8 21.10%

@] 18 47.40 %
Total 38 100.00 %

XX1.1.12. Prise d’acide folique

La consommation de I’acide folique n’a été observe que chez 11 mamans, soit 28,90 % des
cas, ce faible pourcentage reflete un niveau insuffisant de prévention et souligne un manque
de sensibilisation a cette mesure préventive importante, essentielle pour réduire le risque des
malformations pendant la grossesse (tableau 24).

Tableau 24. Prise d’acide folique

Prise d'acide folique Fréquence Pourcentage
Oui 11 28.90 %
Non 27 71.10 %
Total 38 100.00 %

XX1.1.13. Consommation du Tabac

La consommation du tabac chez les péres était, observée chez 12 péres, soit 31,60 % des cas.
Cette habitude toxique a également des répercussions sur les meres du méme couple, qui sont
exposees au tabagisme passif, correspond au méme pourcentage. Ce résultat souligne
I’impact indirect et négatif ainsi que le risque pour le développement embryonnaire du feetus
(tableau 25).

Tableau 25. Consommation du tabac

Tabac paternel Fréquence Pourcentage
Oui 12 31.60 %

Non 26 68.40 %
Total 38 100.00 %
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XXI1.1.14. Consanguinite

Le mariage consanguin dans notre série a été observé uniquement chez 3 couples, ce qui
représente 7,90 % des cas. Ce faible pourcentage pourrait s’expliquer par une tendance a
la diminution des mariages consanguins dans notre société en raison de la sensibilisation
croissante aux risques génétiques associés a ce type de mariage (tableau 26).

Tableau 26. Consanguinité

Consanguinité Fréquence Pourcentage
Oui 3 7.90 %

Non 35 92.10 %
Total 38 100.00 %

XX1.1.15. Antécédents familiaux de fentes

e Dans la fratrie :
Un cas similaire de fente au sein de la fratrie est retrouvé dans une seule famille,
ce qui correspond a 2,60 % des cas. Ce résultat met en évidence la rareté de
I’occurrence familiale dans notre série, mais souligne I’importance de prendre en
compte I’historique familial dans I’évaluation des facteurs de risques, cela peut
indiquer une composante génétique ou environnementale partagée nécessitant une
attention particuliere (tableau 27).

Tableau 27. Antécédents familiaux de fentes

Cas similaire dans la fratrie Fréquence Pourcentage
Oui 1 2.60 %

Non 37 97.40 %
Total 38 100.00 %

e Dans la famille :

En revanche, les antécedents familiaux de fente sont retrouves chez 10 familles, ce qui
correspond a 26,30 %. Ce pourcentage relativement significatif met en évidence le rdle
potentiel des facteurs genétiques dans I’apparition de ces malformations. Ces résultats
soulignent aussi I’importance de recueillir un historique familial détaillé afin d’identifier
les familles a risque et de proposer des conseils génétiques (tableau 28).
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Tableau 28. Cas similaire dans la famille

Cas similaires dans la famille Fréquence Pourcentage
Oui 10 26.30 %

Non 28 73.70 %
Total 38 100.00 %

XX1.1.16. Grossesse gémellaire

La grossesse gémellaire a été retrouvée dans 4 cas, soit 10,50 %. Ce pourcentage, bien
que relativement faible, met en évidence la présence de grossesses multiples dans notre
série. Les grossesses gémellaires peuvent étre associées a des risques accrus de
malformation (tableau 29).

Tableau 29. Grossesse gémellaire

Grossesse gémellaire | Fréquence Pourcentage
Oui 4 10.50 %

Non 34 89.50 %
Total 38 100.00 %

XXI1.1.17. Le niveau socio-économique des parents

Dans notre série, I’analyse des niveaux socio-économiques des parents des cas étudiés, révele
que la classe moyenne constitue le groupe prédominant. En effet, cette catégorie socio-
économique représente une proportion significative de 50,00 % de I’ensemble des cas,
correspondant a 19 cas, sur un total de 38, cette dominance peut étre interprétée comme
indicateur potentiel des conditions sociales économiques ayant un role dans la survenue, et la
prise en charge des cas de fentes observés. L’importance de la classe moyenne dans cette
distribution meérite une attention particuliere pour explorer son impact sur les facteurs
étiologiques (tableau 30).

Tableau 30. Niveau socio-économique

Niveau socio-économique Fréquence Pourcentage
Bas 13 34.20 %

Bon 6 15.80 %
Moyen 19 50.00 %
Total 38 100.00 %
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e D’apres les données de notre tableau récapitulatif, les facteurs de risques associés
a I’apparition des fentes labiales et labio-palatines, par ordre de fréquence, montre
qu’en premiere position la non-prise d’acide folique représente 71.10 %, suivi par
I’exposition au tabac qui occupe la deuxieme place et étant retrouvée chez
31,60 % des cas. En troisieme position, I’age maternel avancé soit 28.90 %. En
quatrieme position, figurent les antécédents familiaux de FL et LP présents chez
10 patients, ce qui correspond a 26,30 % des cas, ces résultats, mettent en
évidence la nécessité d’une sensibilisation accrue aux facteurs de risques tels que
le tabagisme, la supplémentation en Acide folique, dans le cadre de la prévention
des malformations congenitales.

Les résultats globaux sont illustrés dans le tableau récapitulatif 31 et le graphe 3

Tableau 31. Résultats Récapitulatifs

Facteurs de risques Fréquence Pourcentage
Age maternel 11 28.90 %
Tabac maternel passif 12 31.60 %
Non prise d’Acide folique 27 71.10 %
Cas similaires dans la famille 10 26.30 %
Médicaments 7 18.40 %
Alcool 5 13.20 %
Grossesse gémellaire 4 10.50 %
Diabete 3 7.90 %
Consanguinité 3 7.90 %
Cas similaires dans la fratrie 1 2.60 %
Autres 1 2.60 %
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Graphe 3. Facteurs de risques
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XXI1.2. Diagnostic anténatal

Toutes les mamans ont bénéficié d’un suivi de grossesse (100%), cependant le diagnostic
anténatal n’a été fait que dans 34,20% (tableau 32 et graphe 4).

Tableau 32. Diagnostic anténatal

Diagnostic anténatal Fréguence Pourcentage
Oui 13 34.20 %

Non 25 65.80 %
Total 38 100.00 %
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Graphe 4. Diagnostic anténatal
EOui mNon

34,20%

e |l est a préciser qu’il n’y a pas de différence significative dans le diagnostic anténatal
entre les fentes labiales (15,79 %) et labio-palatine (18,42 %) dans notre série la
difféerence de fréquence entre ces types de fentes, non pas de valeur statistiquement
importante (tableau 33).

Le diagnostic anténatal dépend du moyen de diagnostic (échographie 2D ou 3D), le clinicien qui
a réalise I’examen, et d’autres facteurs bien précisés dans la littérature (position du &tus,
abondance du liquide amniotique...).

Tableau 33. Diagnostic anténatal par rapport au type de fente

Type de fente Diagnostic anténatal Pourcentage
Fente labiale 6 15.79 %
Fente labiée palatine 7 18.42 %

Pas de diagnostic 25 65.80 %
Total 38 100.00 %

XX1.3. Conseil Génétique

Aucune étude génétique n’a été realisée dans le cadre de notre étude.

XX1.4. Type d’allaitement

Dans notre série, I’analyse du type d’allaitement chez les nourrissons présentant des
fentes labiales et/ou labio-palatines montre une prédominance de I’allaitement artificiel.
Ce dernier concerne 26 cas soit, 65 ,00 %. Ce pourcentage peut s’expliquer par les
difficultés rencontrées lors de I’allaitement maternel. Chez ces nourrissons en raison des
anomalies anatomiques qui altérent la succion efficace. Ces données soulignent
I’importance d’une prise en charge adaptée pour favoriser une alimentation adéquate et
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garantir une croissance optimale en tenant compte des spécificités des enfants atteints des
FL et LP (tableau 34).

Tableau 34. Type d'allaitement

Type d'allaitement Fréquence Pourcentage
Artificiel 26 65,00 %
Maternel 13 32,50 %
Mixte 1 2,50 %

Total 40 100,00 %

XX1.5. Données cliniques

L’analyse clinique de la FL et LP, doit inclure le type de la fente, les caractéristiques de la levre
supérieure telles que, la largeur de la fente labiale, la longueur, I’aspect de I’arc de cupidon,
I’aspect du philtrum, Anomalies du vermillon et de la ligne cutanéo-muqueuse, la profondeur du
vestibule labial supérieur, position des segments alvéolaires, doit inclure également I’évaluation
nasale, comprenant la symétrie des narines, la symétrie des ailes nasales, la projection de la
pointe, la position et & la largeur de la base des ailes, ainsi tout signe de dysmorphie pouvant
conduire a l'identification d'anomalies congénitales supplémentaires ou de syndrome associé.
Tout probléme cardiaque, respiratoire ou autre doit étre identifié et évalué avant une intervention
chirurgicale.

Tous nos patients étaient classés selon la classification de Kernhane et Stark (71).

XXI1.5.1. Fente labiale

Ce tableau illustre la répartition des cas de fente labiale parmi les patients de notre série. Il
indique que la fente labiale représente 18 cas, ce qui correspond a 45.00 % de I’ensemble des cas
étudiés (tableau 35 et graphe 5).

Tableau 35. Fente labiale

Fente labiale Fréquence Pourcentage
Oui 18 45.00 %

Non 22 55.00 %
Total 40 100.00 %
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XX1.5.2.

Graphe 5. Fentes labiales

Fente labio-palatine

n

m Oui

B Non

Les fentes labio palatines sont retrouvées chez 22 cas, ce qui correspond a 55.00% des
cas étudiés. Ce qui représente un peu plus de la moitié des cas étudiés (tableau 36 et

graphe 6).

Tableau 36. Fente labio palatine

Fente labio palatine Fréguence Pourcentage
Oui 22 55.00 %

Non 18 45.00 %
Total 40 100.00 %
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Graphe 6. Fentes labiopalatines
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XX1.5.3. Fente unilatérale

La fente unilatérale, tous types confondus, est retrouvée chez 31 cas sur un total de 40
cas étudiés, soit un pourcentage de 77,50 %. Ces données montrent que la fente
unilatérale constitue une part majoritaire des cas observés dans cette série, soulignant sa
prévalence importante par rapport aux autres types de fentes. Cette observation pourrait
exprimer une predominance épidémiologique de ce type de fente (tableau 37 et graphe

7).
Tableau 37. Fente unilatérale
Fente unilatérale Fréquence Pourcentage
Oui 31 77.50 %
Non 9 22.50 %
Total 40 100.00 %

Graphe 7. Fentes unilatérales

M Oui

H Non

g 7750%

XX1.5.4. Fente bilatérale

La fente labiale bilatérale est retrouvée chez 8 patients, soit 20% des cas étudiés. Bien

que moins fréquente que la fente unilatérale, cette forme représente dans notre échantillon
une proportion significative, méritant une attention particuliére pour son diagnostic et sa
prise en charge (tableau 38 et graphe 8).

Tableau 38. Fente labiale bilatérale

Fente labiales bilatérale Fréquence Pourcentage
Oui 8 20.00 %

Non 32 80.00 %
Total 40 100.00 %
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Graphe 8. Fentes bilatérales

EAa

B Oui

Non

XX1.5.5. Fente médiane

La fente labiale médiane est un type de fente rare dans I’échantillon étudié, puisqu’elle
n’a été observée que chez une seule patiente, représentant 2,5% des cas (tableau 39).

Tableau 39. Fente médiane

Fente médiane Fréquence Pourcentage
Oui 1 2.50 %
Non 39 97.50 %
Total 40 100.00 %

e Lestableaux (40, 41) illustrent la répartition des différents types de fentes:

- la fente labiale médiane : retrouvée chez une patiente, représentant 2,5% de I’échantillon.
- Fente unilatérale : identifiée chez 31 patients, soit 77,50% de I’échantillon.

- Fente labiale bilatérale : observe chez 8 patients, correspondants a 20%de I’échantillon.

- Fente labio-palatine unilatérale: présente chez 16 patients, soit 72,70%.

-Fente labio-palatine bilatérale, observée chez 6 patients, correspondants a 27,30% des cas.
Ce tableau met en évidence une prévalence plus élevee, des fentes labiales unilatérales par
rapport aux autres types de fentes. Les fentes labio palatines bien que moins fréquentes
globalement, montrent une nette prédominance, des formes unilatérales sur les formes
bilatérales.
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Tableau 40. Résultats Recapitulatifs

Type de fente Fréguence Pourcentage
Fente labiale médiane 1 2,50 %

Fente unilatérale 31 77,50 %
Fente bilatérale 8 20 %

Total 40 100,00 %

Tableau 41. Résultats Récapitulatifs

Type de fente Fréquence Pourcentage
Fente labio palatine unilatérale 16 72.70 %
Fente labiée palatine bilatérale 6 27.30 %
Total 22 100.00 %

XX1.5.6. La latéralité

Concernant la latéralité, les fentes unilatérales droites observeées, chez 10 patients,
représentant 32,30 % des cas. Les fentes unilatérales gauches retrouvées chez 21 patients,
soit 67,70 %. Cette répartition souligne une nette prédominance des fentes gauches par
rapport aux fentes droites (tableau 42 et graphe 9).

Tableau 42 Fente Unilatérale droite/gauche

Fente unilatérale droite/gauche | Fréquence Pourcentage
Droite 10 32.30 %
Gauche 21 67.70 %
Total 31 100.00 %

Graphe 9. Répartition des cas en fonction de la latéralité

32,30%

67,70%

= droite Gauche
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XXI1.5.7. Fente complete/incompléte

Concernant le degré de complétude des fentes labiales:

-Les fentes labiales incompletes: retrouvées chez 14 patients, soit 35.00% des cas

-Les fentes labiales completes : identifiées chez 26 patients, représentant 65.00% des

Cas.

Ces données mettent en évidence une nette prédominance des fentes labiales complétes
par rapport aux formes incomplétes. Cette prédominance des fentes completes souligne
une gravité accrue dans ces cas, nécessitant une prise en charge plus spécifique (tableau

43 et graphe 10).

Tableau 43. Fente compete/incompléte

Type de fente Fréguence Pourcentage
Fente labiale incompléte 14 35.00 %
Fente labiale complete 26 65.00 %
Totale 40 100.00 %

Graphe 10. Fente compete/incompléte

65,00%

= fente labiale incomplete

35,00%

Fente labiale complete
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XX1.5.8.

Bande de Simonart

La bande de Simonart a été observée dans 14 cas, soit 35% des patients présentant des
fentes labiales et labio-palatines. Sa présence est significative, car elle semble étre liée a
la gravité des fentes (tableau 44 et graphe 11).

Tableau 44. Bande de Simonart

Bande de Simonart Fréquence Pourcentage
Oui 14 35.00 %

Non 26 65.00 %
Total 40 100.00 %

Graphe 11. Répartition des cas en fonction de la bande de Simonart

65,00%

XX1.5.9.

= Oui = Non

35,00%

Type de fente par rapport au sexe

La répartition des fentes selon le sexe montre une prédominance nette des cas masculins
par rapport au cas féminin. Cette constatation est valable pour les fentes labiales, et labio-

palatines (tableau 45).

Tableau 45. Type de fente par rapport au sexe

Type de fente/sexe Masculin Féminin

Fréquence Pourcentage | Fréquence Pourcentage
Fente labiale 11 28.00 % 4 10.00 %
unilatérale
Fente labiale bilatérale 2 5.00 % 0 0,00 %
Fente labiopalatine 16 40.00 % 6 15.00 %
Fente mediane 0 0,00 % 1 2,50 %
Total 40
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Tableau 46. Récapitulatif

Type de fente Fréquence Pourcentage

Fente labiale unilatérale Complete droite 2 5.00 %
Complete gauche 2 5.00 %
Incompléte droite 3 7.50 %
Incompléte gauche 8 20.00 %

Fente labiale bilatérale Complete 1 2,50%
Incomplete 1 2,50 %

Fente labio palatine unilatérale | Complete droite 5 12,50 %
Complete gauche 11 27,50 %
Incompléte droite 0
Incompléte gauche

Fente labio palatine bilatérale dont 1 avec bande de 6 15.00 %

Simonart

Fente médiane incompléte 1 2,50 %

Total 40 92,50 %

XX1.5.10. Caractéristiques de la léevre dans la FLU et FLPU

Concernant les caractéristiques de la lévre dans les fentes labiales unilatérales et labio-
palatines unilatérales, les berges hypoplasiques sont observées chez un seul patient, soit
3,23 % des cas, la bande de Simonard est présente chez 11 patients, ce qui correspond a
35,50 % des cas, la présence de la bande de Simonart est un signe clinique important dans
ces types de fentes, et sa fréquence relativement élevée peut avoir une influence sur la
prise en charge chirurgicale fonctionnelle des patients, la largeur de la fente labiale
supérieure a 10 mm est retrouvée chez 9 patients ce que correspond a 29,3 % alors que
la largeur de la fente était inférieure a 10 mm chez 22 patients soit 70,97 % (tableau 47
et graphe 12).
Tableau 47. Caractéristique de la levre dans la FLU et FLPU

Caractéristiques de la levre dans la FLU- Fréquence Pourcentage

FLPU

Berges hypoplasiques 1 3.23%
Bande de Simonart 11 35.50 %
Fente labiale large >10 mm 9 29.03 %
Fente labiale<10 mm 22 70.97 %
Nombre de patients 31
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Graphe 12. Caractéristiques de la lévre dans la FLU et la FLPU
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XX1.5.11. Caractéristiques du Nez dans les FLU et FLPU

Les caractéristiques du nez dans les fentes labiales unilatérales et les fentes labio palatines
unilatérales sont les suivantes:
-Affaissement de I’aile narinaire observe chez tous les patients, avec une sevérité variable allant
d’un affaissement minime a un affaissement important, selon que la fente est complete ou
incomplete.
-Dislocation columellaire : présente chez tous les patients, avec une sévérité modérée a
importante, voir minime, en fonction de la complétude de la fente.
—La déviation de la pointe nasale a été constatée chez 24 patients.
-La déviation de la cloison nasale a été observée chez le méme nombre de patients que pour la
déviation de la pointe nasale.
- hypertrophie du cornetintérieur : notée chez 70,97 % des patients.
Ces anomalies nasales sont fréquentes dans les fentes labiales unilatérales et les fentes
labio palatines unilatérales et leur sévérité varie en fonction de la complétude de la fente,
la prise en charge chirurgicale doit étre adaptée a chaque patient (tableau 48).

Tableau 48. Caractéristiques du Nez dans les FLU et FLPU

Caractéristiques du Nez dans les FLU et Fréquence Pourcentage
FLPU

Affaissement de l'aile narinaire 31 100.00 %
Dislocation columellaire 31 100.00 %
Déviation de la pointe nasale 24 77.42 %
Déviation de la cloison nasale 24 77.42 %
Hypertrophie du cornet inférieur 22 70.97 %
Asymétrie des seuils narinaires 26 83.87 %
Nombre de patients 31 100.00 %

126



Cheilorhinoplastie dans le traitement des fentes labiales et labio-palatines selon la technique de Millard

XX1.5.12. Caractéristiques de la levre dans la FLB et la FLPB

Dans les fentes labiales et labio-palatines bilatérales, le prolabium est hypoplasique, cette
hypoplasie est retrouvée chez 5 patients sur 8, soit 62,50%, la bande de Simonart était
présente chez 2 patients, soit 25,00 % (tableau 49 et graphe 13).

Tableau 49. Caractéristiques de la levre dans la FLB et la FLPB

Caractéristiques de la léevre dans la FLB Fréquence Pourcentage
et la FLPB

Vermillon du prolabium hypoplasique 5 62.50 %
Prolabium hypoplasique 5 62.50 %
Berges latérales non hypoplasiques 8 100.00 %
Bande de Simonart 2 25.00 %
Nombre de patients 8 100.00 %

Graphe 13. Caractéristiques de la levre dans les FLB et les FLPB

Caractéristique de la lévre dans la FLB et la FLPB
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Vermillon du prolabium hypoplasique = Prolabium hypoplasique

Berges latérale non hypoplasique = Bande de Simonart
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XX1.5.13. Caractéristiques du Nez dans les FLB et FLPB

Les caractéristiques du nez dans les fentes labiales et labio-palatines bilatérale retrouvent
a parts égales toutes les caractéristiques chez 6 patients sur 8 soit 75% (tableau 50 et
graphe 14).

Tableau 50. Caractéristiques du Nez dans les FLB et FLPB

Caractéristiques du Nez dans les FLB et Fréguence Pourcentage
FLPB

Pointe nasale plate et large 6 75.00 %

Les deux narines horizontales 6 75.00 %
Ailes du nez plats 6 75.00 %
Columelle courte 6 75.00 %
Absence du plancher nasal 6 75.00 %
Nombre de patient 8 100,00 %

Graphe 14. Caractéristiques du nez dans les FLB et les FLPB
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XX1.5.14. Fente alvéolaire

o Les fentes alvéolaires complétes unilatérales, sont présentent chez 20 patients, soit
50.00 % des patients étudiés. En revanche les fentes alvéolaires partielles sont retrouvées
dans 3 cas, dont une fente partielle médiane incompléte, soit 7,50%, la présence de fente
alvéolaire complete chez 26 patients sur 40 de notre série, oriente vers la gravité de
65,00 % des fentes (tableau 51).
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Tableau 51. Fente alvéolaire

Fente alvéolaire Fréquence Pourcentage
Compléte unilatérale 20 50.00 %
Partielle unilatérale et médiane 7.50 %
Compléte bilatérale 15.00 %
Absence de fente alvéolaire 11 27.50 %
TOTAL 40 100.00 %

e Les fentes alvéolaires larges supérieures a 10 mm sont retrouvées chez les patients
présentant des formes graves des fentes labio alvéolaires et labio-palatines totales.
Ces fentes sont caractérisées par des deformations importantes labiales et nasales
(Fig. 99, 100, 101), leur prise en charge nécessite une approche multidisciplinaire,
impliquant méme des orthodontistes, pour optimiser les résultats fonctionnels et

esthetiques (tableau 52 et graphe 15).

Tableau 52. Largeur de la fente Alvéolaire

Fente alvéolaire Fréquence Pourcentage
Supérieur a 10 mm 12 30.00 %
Inférieur a 10 mm 14 35.00 %
Encoche 3 7.50 %
Absence de FA 11 27.50 %
Total 40 100.00 %

Graphe 15. Largeur de la fente alvéolaire
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Figure 99. Fente alvéolaire gauche supérieur a 10 mm (photo personnelle)

Figure 100. Fente alvéolaire gauche supérieure a 10 mm (photo personnelle).

Figure 101. Fente alvéolaire gauche supérieure a 10 mm (photo personnelle).
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XX1.5.15. Position des fragments maxillaires

L’ importance du décalage entre le grand fragment basculé en haut et en dehors et le petit
fragment maxillaire basculé en bas et en dedans (Fig. 102), entrave considérablement
I’alignement de I’arcade dentaire, et I’occlusion normale. Cette anomalie de position est
retrouvée chez 14 patients soit 70% (tableau 53 et graphe 16).

Tableau 53. Position des segments maxillaire dans les fentes unilatérales

Position des segments maxillaire dans les Fréquence Pourcentage
FLA et labio palatines unilatérales

Grand segment basculé en dehors 14 70.00 %
Petit segment basculé en dedans

Position normal 6 30.00 %
Nombre des patients 20 100.00 %

Graphe 16. Position des segments maxillaires dans les fentes unilatérales

Grand segment basculéen
dehors

petit segment basculé en
dedans

Figure 102. Grand fragment basculé en haut et en dehors (Photos personnelles)
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XX1.5.16. Position du bourgeon prémaxillaire dans les fentes
bilatérales

L’existence d’un bourgeon médian dans les fentes bilatérales est un signe de gravité. Dans
notre série, ce bourgeon était en position normale chez 4 patients. Il était déplacé en
dehors chez deux autres patients sur I’ensemble des cas etudiés (Fig. 103, 104). Le
déplacement médian du Bourgeon vers I’extérieur complique I’acte chirurgical, rend
I’alignement des arcades dentaires futur plus difficile et nécessite dans la plupart des cas,
un traitement orthodontique pour corriger ces anomalies (tableau 54).

Tableau 54. Bourgeon Prémaxillaire dans les fentes bilatérales

Bourgeon Prémaxillaire Fréquence Pourcentage

Médian en position normal 4 50.00 %
Proéminent basculé en dehors 2 25.00 %
Absence de bourgeon médian 2 25.00 %
Total 8 100.00 %

Figure 103. Bourgeon median proéminent, basculé en dehors (Photos personnelles)

Figure 104. Bourgeon median proéminent, en position médiane (Photo personnelle).
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XX1.5.17. Fente vélo-palatine

Dans notre série, nous avons trouvé une prédominance des fentes vélo-palatines
unilatérales chez 16 patients, soit 40 % des cas (tableau 55).

Tableau 55. Fente vélo-palatine

Fente vélo-palatine Fréquence Pourcentage
Fente vélo-palatine unilatérale 16 40.00 %
Fente vélo-palatine bilatérale 6 15.00 %
Absence de fente vélo-palatine 18 45.00 %
Totale 40 100,00 %

XX1.5.18. Malformations associées

Le tableau suivant montre que les malformations cardiaques, dominées par la
communication interauriculaire, sont retrouvés dans 5 cas, soit 12,5 % (tableau 56).

Tableau 56. Malformations associées.

Malformations associées Type de fente Fréquence Pourcentage
CIA FLPU 1 2.50 %
CIV avec HTAP FLU 1 2,50 %
CIA FLPB 1 2.50 %
CIA FLU 2 5.00 %
Agénésie des corps calleux FLPU 1 2.50 %
Ectasie pyeélique du Rein gauche FLU 1 2.50 %
Septum inter atriale anévrysmal, | FLPU 1 2.50 %
Hydroceéle
Pas de malformations associées Tous types 32 80.00 %
confondus
Total 40 100.00 %

e Formes syndromiques

Trois syndromes sont retrouvés en proportion équivalents : le syndrome de Van Der
Wood, celui de Dandy Walker et celui d’Epstein Mineur (tableau 57), (Fig. 105, 106, 107).
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Tableau 57. Type de syndrome

Type de fente Syndrome Fréquence | Pourcentage
Fente labiale bilatérale Van der Wood 1 2.50 %
Fente labiée palatine bilatérale Dandy Walker 1 2.50 %
Fente labiale unilatéral incomplete | Epstein mineur 1 2.5%
Absence de syndrome - 37 0.00 %
Nombre de patients 40 100,00 %

Figure 105. Patient présentant un syndrome de VDWFLB

Avec des fistules salivaires Labiales inférieures(photos personnelle)

Figure 106. Patient présente un syndrome de Dandy Walker

(Photo personnelle)
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Figure 107. Patiente présente un syndrome d’Epstein mineur (Photo personnelle)

e Formes chromosomiques

Deux anomalies chromosomiques sont retrouvees, une trisomie 21 chez un gargon qui
présente une fente labio palatine unilatérale gauche, soit 2.50%, et une trisomie 13 chez
la patiente qui présente une fente médiane (tableau 58), (Fig. 108, 109).

Tableau 58. Anomalie chromosomique

Anomalie chromosomique Type de fente Fréguence Pourcentage
Trisomie 21(syndrome de Down) FLPU 1 2,50 %
Trisomie 13 (syndrome de Patau)| FLM 1 2,50 %
Holoprosencéphalie, Atrésie des

choanes

Nombre de patients 40

Figure 108. Patient présente une Figure 109. Patient présente un
Trisomie 21 (Syndrome de Down) syndrome de Patau
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Tableau récapitulatif

D’aprés les résultats, on constate que les malformations associées, les formes
syndromiques, et les formes chromosomiques sont significatives. Les malformations
associées representent 20 % des cas avec une prédominance des malformations
cardiaques. En ce qui concerne les anomalies chromosomiques, elles représentent 5 %,
alors les fentes syndromiques sont a 7,50 %, il ressort de ces résultats I’implication des
facteurs génétiques comme facteur de risque dans I’étiologie des fentes labiales et labio-
palatines (tableau 59).

Tableau 59. Tableau récapitulatif

Fente syndromique et malformations Pourcentage

associées

Fente syndromique 7.50 %
Anomalie chromosomique 5.00 %
Malformations associées 20.00 %
Forme isolée 67.50 %
Total 100.00 %

XX1.5.19. Score de sévérité préchirurgicale (SSP)

Ce tableau illustre le degré de gravité pré chirurgicale des cas étudiés, nécessitant une
prise en charge plus complexe, évalué a I’aide d’un systeme de notation allant de 1 a 16
points : la forme sévere correspond aux fentes labio-palatines unilatérales, et labio
alvéolaires, retrouvées chez 20 patients, soit 51,18 %. La forme modérée concerne
principalement les fentes labiales unilatérales, observées chez 10 patients, représentant
25, 64 % (tableau 60). Malheureusement ce score de sévérité préchirurgicale ne tient pas
compte des fentes médianes.

Tableau 60. Score ISS (Score de sévérité initial)

Degré de ScoreISS  Type de fente Fréquence Pourcentage

sevérité

Bénin 1-3 Fente labiale unilatérale 1 2.56 %

Modéré 4-6 Fente labiale unilatérale 10 25.64 %

Sévere 7-11 Fente labiale bilatérale 2 5.13 %

Sévere 7-11 Fente labio-palatine 20 51.18 %
unilatérale et labio alvéolaire

Tres Sévere 12-16 Fente labio-palatine 6 15.38 %
bilatérale

Nombre de 39 100.00 %

patients
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XX1.5.20. Orthopédie précoce préopératoire

Pour nos patients, conformément au protocole de Talmant, aucune orthopédie pré chirurgicale
n’a été utilisée.

XX1.5.21. Manifestation clinique préopératoire

Les infections ORL et respiratoires étaient fréquentes chez la plupart des nourrissons atteints
de fente labiales et labio-palatines, Soit 42,4 %. Elles incluent les rhinopharyngites a
répétition, les bronchiolites, les bronchites a répétition.

Le reflux nasal était présent chez les 22 patients atteints de fentes labio-palatines soit 100 %
(tableau 61).

Tableau 61. Manifestation clinique préopératoire

Manifestation clinique Fréquence Pourcentage
préopératoire

Infections ORL et respiratoires 17 42,4 %
Infection nosocomiale 1 2.5%
Nombre de patients 40

XX1.5.22. Evaluation ORL

Les manifestations ORL étaient réparties comme suit (tableau 62), (Fig. 110).

Tableau 62. Evaluation ORL de I’otite séromuqueuse

Type de | Aspect du | Impédancemétrie Réflexe Hypertrophie des
fente tympan (Tympanométrie) Stapédien | cornets inférieurs
FLPU et | Bombé et | Courbe plate Positif Hypertrophique

FLPB inflammatoire

22 14 14 14 22
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Figure 110. Tympan bombé et inflammatoire, avec une poche de rétraction

(Photos personnelles)

e Une impédancemétrie a été réalisée chez les patients atteints de fente labio-palatine

Les résultats incluent : 14 tympanométrie a courbe plate et un réflexe stapédien positif,
soit 63,64 %. Chez 8 patients la tympanométrie était non concluante, ils doivent étre
surveillés par examen clinique (otoscopie) et tympanomeétrie (tableau 63).

Tableau 63. Exploration ORL

Exploration ORL Fréguence Pourcentage
Tympanomeétrie (courbe plate) 14 63,64 %
Réflexe stapédien positif 14 63,64 %
Patients a surveiller 8 36.36 %
Nombre de patients 22 100.00 %
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XXI1.6. Données chirurgicales

XX1.6.1. Poids du nourrisson au moment de la chirurgie primaire

Lors de la chirurgie primaire, la classe de poids 6,5 a 7,50 kg représente 42.50% des cas (17
patients). La classe de poids 7,6 a 8,6 kg est la plus fréquente, avec 45% des cas (18 patients).
Le poids exige par notre équipe de réanimateur est au minimum 6 kg pour permettre une
anesthésie générale adaptée a la durée de I’acte chirurgical (tableau 64 et graphe 17).

Tableau 64. Poids au moment de la Cheilorhinolpastie

Poids au moment de la Fréguence Pourcentage
Cheilorhinolpastie

2.5-6,4 1 2.50 %
6,5-7,5 17 42.50 %
7,6-8,6 18 45.00 %
8,7-10 4 10.00 %
Total 40 100,00 %

Graphe 17. Poids du patient au moment de la Cheilorhinoplastie
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XX1.6.2. Bilan préopératoire

Un bilan préopératoire biologique et radiologique a été réalisé pour tous les patients.
Le bilan biologique préopératoire de I’ensemble des nourrissons était normal a
I’exception d’une patiente qui présentait une infection nosocomiale hospitalisée en
pédiatrie jusqu’a son déces (tableau 65).
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Tableau 65. Bilan préopératoire

Bilan préopératoire Fréquence Pourcentage
Anormal 1 2.50 %
Normal 39 97.50 %
Total 40 100.00 %

XX1.6.3.  Fréquence des cas reportes lors de la chirurgie primaire

La chirurgie primaire a été reportée :

Une fois chez 3 patients (7,50 %).

Deux fois chez 3 patients (7,5 %)

Plus de deux fois chez 13 patients (32,50 %)

Cela signifie que, pour 19 patients les reports ont été fréquents, ce qui a empéché une intervention

a 6 mois comme prevu par le protocole de Talmant.
La cause principale de ces reports était les infections respiratoires récurrentes et le petit
poids, cas de deux patientes (tableau 66).

Tableau 66. Chirurgies reportées

Chirurgie reportée Fréquence Pourcentage
Deux fois 3 7.50 %
Plus de deux fois 3 7.50 %
Une fois 13 32.50 %
Non reporté 21 52.50 %
Total 40 100.00 %

XX1.6.4. Répartition selon I’Age de la Cheilorhinolpastie

Selon le protocole de Talmant la Cheilorhinolpastie doit avoir lieu a 6 mois, pour notre
série, 21 patients, soit 52,50 % ont été opérés a cet age, suivi de la Cheilorhinolpastie a
7 mois, concernant 11 patients, soit 27,50 %.

Cas particulier : une patiente a été opérée a 2 mois, elle présentait une Fente médiane
associée a atrésie choanale et une Holoprosencéphalie. Etant donné la gravité de I’état
de cette patiente, nous avons profité de I’anesthésie générale réalisée pour la prise en
charge de I’atrésie des choanes afin d’effectuer la Cheilorhinolpastie. Cette approche
visait a éviter plusieurs anesthésies générales a risque pour cette patiente.

Les malformations et les anomalies chromosomiques, ainsi que les syndromes associés,
n’ont pas retardé 1’age de la chirurgie primaire de maniére significative. Les principales
causes de report étaient liées a des infections respiratoires, et le petit poids, a I’exception
de deux patients : le premier atteint de syndrome de Down, il a bénéficié d’une
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Cheilorhinolpastie a I’age de neuf mois. Cependant le palais dur n’a pas encore éte opére
a ce jour, bien que le patient ait dépassé I’age de trois ans. La deuxieme patiente, opéree
pour une communication interventriculaire a I’hépital de cardiologie infantile de
Bousmail, a vu sa chirurgie reportée a plusieurs reprises (plus de deux fois) avant de
finalement subir une Cheilorhinolpastie a I’age de neuf mois (tableau 67, graphe 18).

Tableau 67. Age (mois) de la Cheilorhinolpastie

Age (mois) de la Fréquence Pourcentage
Cheilorhinolpastie

2 1 2.50 %

6 21 52.50 %

7 11 27.50 %

8 12.50 %

9 5.00 %
Total 40 100.00 %

Age minimum de 2 mois
Age maximum de 9 mois
Age moyen de 6,4 mois

Graphe 18. Repartition des cas en fonction de I'age a la Cheilorhinoplastie

H Age (mois)de la chirurgie de la lévre Pourcentage
5 5,00%
4 12,50%
3 27,50%
1 2,50%

Age de la chirurgie par rapport aux malformations associées

Les malformations et les anomalies chromosomiques, ainsi que les syndromes associés, n’ont
pas retardé I’age de la chirurgie primaire. Les principales causes de report étaient liees a des
infections respiratoires, a I’exception de deux patients: le premier atteint de syndrome de Down,
il a bénéficié d’une Cheilorhinolpastie a I’age de neuf mois, cependant le palais dur n’a pas
encore été opéré a ce jour, bien que le patient ait dépassé I’age de trois ans. La deuxiéme patiente,
opérée pour une communication inter-ventriculaire a I’hopital de cardiologie infantile de
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Bousmail, a vu sa chirurgie reportée a plusieurs reprises, (plus de deux fois) avant de subir une
Cheilorhinolpastie a I’age de neuf mois.

XX1.6.5. Incidents de I’anesthésie généerale

Chez les 40 patients ayant bénéficie d’une anesthésie génerale, des incidents
peropératoires ont été observees : Désaturation chez 5 patients (12,50 %), spasme chez 6
patients (15,00 %). Cependant, pour 29 patients (72,5 %), I’anesthésie générale s’est
déroulée sans incidents. Ces résultats mettent en évidence les risques que présentent les
nourrissons a I’anesthésie générale car cette tranche d’age nécessite une vigilance accrue

(tableau 68).
Tableau 68. Anesthesie générale
Anesthésie générale Fréquence Pourcentage
Désaturation 5 12.50 %
Spasme 6 15.00 %
Pas d'incidents 29 72.50 %
Total 40 100.00 %

XXI1.6.6.  Technique opératoire : La technique de Millard

e Latechnique de la Cheilorhinolpastie, des fentes labiales uni et bilatérales chez tous
les patients était la technique de Millard modifiée, ont termine I’intervention par la
conformation narinaire peropératoire. Le conformateur utilisé en peropératoire est
confectionné aux dépens d’une sonde d’intubation CH 4 ou CH 5, adaptée au
diameétre de la narine, introduit dans les deux narines et fixé par des sutures de
suspension cutanée, maintenue pendant 10 jours

e Le fil de suture utilisé, pour le plan cutané et muqueux était le polyglactine 4/0 (Vicryl),
pour le plan musculaire était le Vicryl 3/0.

XX1.6.7.  La Technique chirurgicale du voile (VIV Sommerlad)

Pour les fentes labio palatine qu’elles soient uni ou bilatérale une véloplastie
Intravélaire de Sommerlad a été réalisée chez 22 patients, correspondant a 100,00 %
(tableau 69 et figure 111).
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Tableau 69. Age de la chirurgie du voile par rapport aux types de fentes

Type de fente | Age (mois) de la Fréquence Pourcentage
VIV Sommerlad

FLPU 6 7 31.82 %
FLPU 7 7 31.82%
FLPU 8 1 4.55 %
FLPU 9 1 4.55 %
FLPB 6 4 18.18 %
FLPB 8 2 9.00 %
Total 22 100.00 %

Figure 111. Résultat d’une Véloplastie selon la technique de Sommerlad

Voile opéré a 6 mois (Photo personnelle).

XX1.6.8. L’uranorraphie par rapprochement

L’uranographie par rapprochement de la fente résiduelle du palais dur a éte réalisée :
Pour les FLPU chez 14 patients (63,64 %). Chez 2 patients, I’uranographie n’a pas encore
éte effectuée au moment de I’évaluation des résultats, car ils n’avaient pas encore atteint
I’age de 18 mois. De méme pour les FLPB, I’'uranographie a été réalisée chez 5
nourrissons, soit 22,73 % (tableau 70 et graphe 19).

Type de Age (mois) de Uranorraphie Pourcentage

Tableau 70. Uranorraphie par rapprochement

Uranorraphie Pourcentage

fente I'uranographie non faite

FLPU 18 14 63,64 % 2 9,09 %
FLPB 18 5 22,73 % 1 4,55 %
Total 22(100,00 %)

Graphe 19. Répartition des cas selon I'uranorraphie
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XX1.6.9. Traitement post opératoire

En postopératoire, tous les patients ont été mis sous antibiotique de la famille des
bétalactamines, des anti-inflammatoires non stéroidiens, et des antalgiques, en dose
pédiatrique.

XX1.6.10. Alimentation postopératoire

En post opératoire, 27 patients (67,50 %) ont continué a étre alimentés au biberon,
comme en préopératoire. 11 patients, soit 27,50% étaient alimentés au sein.

Des difficultés alimentaires ont été observées chez deux patientes I’une a été alimentée a
I’aide d’une seringue et I’autre avec une cuillére (tableau 71)

Tableau 71. Moyen d'alimentation postopératoire

Moyen d'alimentation Fréquence Pourcentage
postopératoire

Biberon 27 67.50 %
Cuillére 1 2.50 %
Sein 11 27.50 %
Seringue 1 2.50 %
Total 40 100.00 %

XX1.6.11. Durée d’hospitalisation

La durée d’hospitalisation pour 38 patients a été de 48 heures, soit 97,40%.

Cas particulier : un patient qui présente une cardiopathie congénitale et un asthme a été
hospitalisé pendant 72 heures par mesure de sécuriteé.

Une autre patiente était hospitalisée en pédiatrie, depuis sa naissance, elle a été transférée
au bloc opératoire uniqguement pour la prise en charge de I’atrésie choanale et par laméme
occasion d’une Cheilorhinolpastie, puis réadmise en pédiatrie.

Ces données montrent que dans la plupart des cas, I’hospitalisation postopératoire était
de courte durée (tableau 72).
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Tableau 72. Duree d'hospitalisation

Durée d’hospitalisation Fréquence Pourcentage
48 Heure 38 97.40 %
72 Heure 1 2.60 %
Total 39 100.00 %

XX1.6.12. Complication postopératoire

Les suites postopeératoires ont été bonnes chez 39 patients, soit 97,50 % des cas.
Une seule complication a été notée chez un patient, qui a présenté un lachage total du
voile, représentant 2,50 % (tableau 73).

Tableau 73. Suites opératoires immédiates

Suites opératoires Fréquence Pourcentage
immédiates

Bonnes 39 97.50 %
Lachage total du voile 1 2.50 %
Total 40 100.00 %

e Soins postopératoires

Pansement chaque 2 jours ; ablation du fil 10em® jour pour tous les malades.

Nos patients étaient vus a J10 post opératoire pour enlever le conformateur nasal placé en
peropératoire. Le relais de la conformation narinaire se fait par le conformateur de Sebbin, dont
le choix des dimensions est adapté au diametre des narines en post opératoire.

Pendant ce premier contrdle se fait la démonstration aux parents des modalités de nettoyage et
de remise en place du conformateur, puis les patients étaient vus a 1 mois, a 2 mois, a 4 mois et
a 6 mois.

Des photographies ont été prises a chaque consultation.

XX1.6.13. Conformateur narinaire postopératoire

La conformation nasale en postopératoire par le conformateur de Sebbin pendant
4 mois a éteé indiquée pour les 39 patients, sauf pour la patiente qui presente une
fente labiale médiane avec une cavité nasale unique.

L’ utilisation du conformateur a montré les résultats suivants (tableau 74 et graphe 20).

Une utilisation irréguliére chez 12 patients (30 %).

Réguliére chez 22 patients (55.00 %).
Non utilisés chez 6 patients (15 %).
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Tableau 74. Mise en place du conformateur

Mise en place du conformateur Fréguence Pourcentage
Irrégulier 12 30.00 %
Non utilisé 6 15.00 %
Régulier 22 55.00 %
Total 40 100.00 %

Graphe 20. Répartition des cas en fonction de I'utilisation du conformateur
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XX1.6.14. Complication de I’utilisation du conformateur

Des complications ont été constatees a J-10 et J-15, aprés la mise en place du
conformateur :

Irritation du seuil narinaire chez deux patients soit 5,88%.

Conformateur endommagé chez une patiente, soit 2,94%
Ces complications montrent la nécessité d’une surveillance réguliére aprés la mise en
place du conformateur pendant 4 mois (tableau 75).

Tableau 75. Complication de I'utilisation du conformateur

Complication de I'utilisation du Fréquence Pourcentage
conformateur

Irritation du seuil narinaire 2 5.88 %
Conformateur endommagé 1 2.94 %
Pas de complication 31 91.18 %
Total 34 100.00 %
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XX1.6.15. Drainage de I'otite séromuqueuse

Un drainage de I’OSM par la pose d’un aérateur transtympanique (T-tube) a été réalisé chez 14

patients, soit 63,64 % (tableau 76).

Tableau 76. Drainage de I'OSM

Drainage de I'OSM Fréquence Pourcentage
Insertion de T-tube 14 63.64 %
Surveillance 8 36.36 %
Total 22 100.00 %

XX1.6.16. Age de drainage de I’otite séromuqueuse

L’age de I’insertion du T-tube variait :

A 8 mois au moment de la Cheilorhinolpastie, chez un patient, soit 4,55 %.
A 18 mois au moment de I’uranorraphie, chez 6 patients, soit 27,27 %.
Pour les autres patients, la décision a éte prise en fonction de I’examen ORL Et

I’impédance métrie (tableau. 77, graphe 21), (Fig. 112).

Tableau 77. Age de I'insertion des ATT

Age de I'insertion des ATT Fréquence Pourcentage
8 mois 1 4.55 %
18 mois 6 27.27 %
30 mois 2 9.09 %
36 mois 3 13.64 %
42 mois 2 9.09 %
Pas drainage 8 36.36 %
Total 22 100.00 %

de
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Graphe 21. Insertion des Aérateurs trans tympaniques
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Figure 112. Insertion de I’ATT. T-tube ATT type shepard

(Photos personnelles)

XX1.6.17. Mortalité

Dans notre étude, une seule patiente est décédée a I’age de 3 mois, soit 2,50% des cas
La cause du deces, en plus des malformations associées, était une infection nosocomiale.
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XXI1.7. Résultats postopératoires

Les résultats post opératoire concerne I’aspect de la cicatrice, la longueur, la hauteur et largeur
de la lévre, aspect vermillon, la continuité de la ligne cutanéo- muqueuse, aspect de I’arc de
Cupidon, la profondeur du vestibule, la position et la longueur de la columelle, anomalie de I’aile
alaire, la position de la pointe nasale, continuité de I’arcade alveolaire, anomalie de la dentition
et de Iarticulé dentaire. L’évaluation des résultats chirurgicaux a été clinique et sur des
photographies. Prise sous différentes incidences.

La vue frontale a été prise pour évaluer la levre blanche, le vermillon et I'arc de Cupidon. La vue
basale a été prise pour évaluer les paramétres de la narine tels que la symétrie, le déme alaire et
la base alaire. Dans notre étude, les parameétres suscités ont été comparés avant et apres
I'opération et évalués en se basant sur le score post chirurgical de Anastassov et Chipcoq qui
comprend 5 catégories : excellent, trés bon, bon, satisfaisant, mauvais.

XX1.7.1.  Age moyen & I’évaluation des résultats

L’&ge moyen était de 27,5 mois, I’age minimum était de : 3 mois, I’4ge maximum était de : 46
mois (tableau 78 graphe 22).

Tableau 78. Age a I'évaluation des résultats

Classe d’age a I'évaluation des Fréquence Pourcentage
résultats

3 mois 1 2.50 %
14-17 mois 7 17.50 %
18-21 mois 4 10.00 %
22-25 mois 4 10.00 %
26-29 mois 1 2.50 %
34-37 mois 5 12.50 %
38-41 mois 9 20.00 %
42-45 mois 6 15.00 %
46-49 mois 3 7.50 %
Total 40 100.00 %
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Graphe 22. Répartition des cas en fonction de la classe d'age a I'évaluation des résultats
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XX1.7.2.  Age a I'évaluation des résultats par type de fente

Les résultats ont ete obtenus auprés d’une série dont I’age varie entre 14 mois et 46 mois,
ce qui correspond a une population jeune. De plus, il n’y a pas de patient agé de plus de
4 ans (48 mois) au moment de I’évaluation. Cela peut expliquer que le protocole de
Talmant ne peut étre applique dans son intégralité dans cette étude, et que I’évaluation de
certains paramétres n’est pas définitive (tableau 79).

Tableau 79. Age a I'évaluation des résultats par type de fente

Age a I'évaluation des résultats Type de fente
Fente labiale Fente labio-palatine

14-17 mois 4 3
18-21 mois 1 3
22-25 mois 2 2
26-29 mois - 1
34-37 mois 4 1
38-41 mois 3 6
3 mois 1 -
42-45 mois 2 4
46-49 mois 1 2
Total 18 22
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XX1.7.3. Evaluation de la lévre dans les fentes labiales et labio-
palatines

e Epaississement de la lévre

L épaississement unilatéral de la levre, observé chez un seul patient présentant une fente
labiale unilatérale, soit 2,50 % des cas, indigue que cette anomalie postopératoire est rare
dans la série étudiée, est selon ce taux, on peut en déduire que cette complication n’est
pas fréquente dans les Cheilorhinolpastie (tableau 80).

Tableau 80. Epaississement unilatéral de la lévre

Epaississement unilatéral de la Fréquence Pourcentage
levre

Epaississement présent 1 2.50 %
Absence d’épaississement 39 97.50 %
Total 40 100.00 %

e Largeur et longueur de la lévre

Les dimensions de la levre (largeur et longueur) sont normales chez la quasi-totalité des
patients, aucun raccourcissement n’a été constaté. Par contre un exces de longueur d’une
hémi levre a été retrouvé chez un patient, soit 2.50 %. Ces résultats suggerent que la
Cheilorhinolpastie selon la technique de Millard a permis de restaurer une morphologie
labiale harmonieuse dans la majorité des cas (tableau 81).

Tableau 81. Largeur et la longueur de la lévre

Largeur et la longueur de la levre Fréquence Pourcentage
Largeur normale 40 100,00 %
Longueur normale 39 97,50 %
Exces de longueur d’une hémi levre | 1 2,50 %
Nombre de patients 40

Irrégularité de la LCM

Cette anomalie concerne les fentes unilatérales dans notre série, retrouvée uniquement
chez 3 patients, soit 7,50 % (tableau 82).
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Tableau 82. Anomalie de la Ligne cutanéo-muqueuse

Ligne cutanéo-muqueuse Fréquence Pourcentage
Irréguliére 3 7.50 %
Réguliere 37 92.50 %
Total 40 100.00 %

Symétrie de I’arc de cupidon

Concernant ce parametre, I’absence de I’arc de cupidon a été observée chez la patiente
présentant une fente mediane, avec une prévalence de 2.5 %. Chez le reste des patients,
I’arc de cupidon était sans anomalie, indépendamment du type de fente (tableau 83).

Tableau 83. Symétrie de I'arc de cupidon

Symétrie de I'arc de cupidon  Fréquence Pourcentage
Absent 1 2.50 %
Symeétrique 39 97.50 %
Total 40 100.00 %

e Evaluation du philtrum

Lors de I’évaluation du philtrum, on a retrouvé un philtrum absent chez
2.5 % des patients, tandis qu’un philtrum élargi a été noté chez un patient,
soit 2,5 % des patients. Pour le reste des malades, le philtrum était d’aspect
normal (tableau 84).

Tableau 84. Anomalie du philtrum

Philtrum Fréquence Pourcentage
Absent 1 2.50 %
Large 1 2.50 %
Normal 38 95.00 %
Total 40 100.00 %

e D’autres sequelles étaient constatées (tableau 85).

-Nous avons constaté que la déformation en V appelée aussi encoche du vermillon
était constatée chez 13 patients, soit 32,50 %. Bien que la technique de Millard
soit largement utilisée, cette complication constitue une de ces inconvenients.
-L’amincissement du vermillon a été retrouvé dans deux cas, présentant une
FLPU, soit 5.00%
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-L’épaississement du vermillon a été constaté chez un seul patient présentant une
FLPU, soit 2.50%

Ces deux anomalies sont I’apanage des fentes unilatérales

-L’asymétrie du vermillon a été remarquée chez une seule patiente qui présente

une FLPB
Tableau 85. Evaluation du vermillon

Vermillon Fréquence Pourcentage
Encoche 13 32,50 %
Pas d'encoche 26 65.00 %
Amincissement du vermillon 2 5.00 %
Epaississement du vermillon 1 2.50 %
Asymétrie du vermillon 1 2.50 %
Non évalué 1 2,50 %
Total 40 100.00 %

e Aucune déformation du muscle orbiculaire de la levre blanche n’a été constatée
chez tous les patients (tableau 86).

Tableau 86. Déformation du muscle orbiculaire

Déformation du muscle orbiculaire Fréquence Pourcentage
Pas de déformation 40 100.00%
Total 40 100.00%

e L’évaluation des cicatrices de la lévre a révélé cing cas de cicatrices
hypertrophiques (12.50%), dont quatre sont situées sur les crétes philtrales chez
des patients qui présentent des FL et FLPU, et dont I’évolution cicatricielle n’est
pas définitive, car le processus de maturation cicatricielle est encore en cours. Et
I’autre situee a la base de la columelle chez un patient qui est opéré pour une
FLPB, agée de 30 mois, ces cicatrices présentent des caracteristiques différentes
en fonction de leur emplacement et la durée ecoulée depuis I’intervention (tableau
87 et figure 113).

e Latransgression de la créte philtrale a été observée chez 3 patients présentant des FLPU, soit
7,50% des cas (tableau 87, figure 114).
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Tableau 87. Evaluation de la cicatrice labiale

Caractéristique de la cicatrice Fréquence Pourcentage
Hypertrophique 5 12,50%
Non évalué 1 2.50%
Normal 34 85.00%
Transgression de la créte philtrale 3 7.50%
Total 40 100.00%

A B
Figure 113. A. cicatrice hypertrophique, encoche du vermillon (photo personnelle).
Figure 114. B. transgression de la créte philtrale (photo personnelle.)

e L’évaluation du vestibule labiale supérieur a montré un vestibule profond sans
bride rétractile chez 38 patients, soit 95%.
Le vestibule étroit a été observé chez deux patients (5%) des cas, tous deux
atteints de FLPB. Ces observations indiquent que la quasi-totalité des patients ont
une profondeur vestibulaire conforme aux attentes, mais le fait que cela été
constaté uniquement chez les patients présentant une FLPB, oriente que cette
complication est caracteéristique de ce type de fente (tableau 88, figure 115).
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Tableau 88. Anomalie du vestibule labiale supérieur

Vestibule Fréguence Pourcentage
Profond 38 95.00%
Etroit 2 5.00%
Total 40 100.00%

Figure 115. Vestibule peu profond (Photo personnelle)

XX1.7.4. Tableau récapitulatif des résultats de la levre dans les FU et FB

Tableau 89. Résultats récapitulatifs des Fente labiales unilatérales

Fente labiale unilatérale + fente médiane Fréguence Pourcentage
Epaississement de I'hémi lévre gauche 1 2.50%
Transgression de la créte philtrale 3 7.50%
Amincissement du vermillon 2 5.00%
Cicatrice hypertrophique 4 10.00%
Irrégularité de la LCM 3 7.50%
Encoche du vermillon 13 32.50%
Exces de longueur d’une hémi levre 1 2,50%
Fente labiale bilatérale Fréguence Pourcentage
Asymeétrie du vermillon 1 2.50%
Raccourcissement de la levre 0 0.00%
Déformation labiale en sifflet 0 0.00%
Philtrum large 1 2,50%
Cicatrice hypertrophique 1 2.50%
Vestibule peu profond 2 5,00%
Nombre de patient 40
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XX1.7.5. Evaluation du Nez dans les fentes labiales et labio-palatines

Affaissement de l'aile narinaire

L’affaissement de I’aile narinaire ou du cartilage alaire a été trouvé chez 11 patients,
répartie entre affaissement modéré et important, soit 27,50%.

Une position normale de I’aile a été observée chez 29 patients (72,50%), cette séquelle
est typique des fentes unilatérales, ce qui met en évidence les deéfis lies a la
Cheilorhinolpastie dans ce type de fentes. Les résultats suggeérent que I’affaissement de
I’aile est influencé par plusieurs facteurs: I’hypoplasie préopératoire, la largeur de la
fente, la technique utilisée et I’expérience du chirurgien (tableau 90 et graphe 23).

Tableau 90. Affaissement de I'aile narinaire

Type de fente Affaissement de I’aile Pourcentage
narinaire

Fente labiale bilatérale 0 0.00%

Fente unilatérale (FL et FLP) 11 27.50%

Absence d'affaissement 29 72.50%

Total 40 100.00%

Graphe 23. Répartition de I'affaissement de I'aile alaire par type de fente
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Anomalie du triangle mou

L’anomalie du triangle mou a été observée chez 11 patients, présentant une FL et LP
unilatérale, soit 27,50%, c’est une complication fréguente dans cette catégorie de fente.
Cela souligne la nécessité d’un suivi postopératoire attentif et, si nécessaire, une révision
secondaire pour améliorer les résultats fonctionnels et esthétiques (tableau 91).
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Tableau 91. Anomalie du triangle mou

Type de fente Anomalie du triangle mou Pourcentage
Fente labiale bilatérale 0 0%
Fente labiale unilatérale (FL et FLP) 11 27.50%
Absence d'anomalie 29 72.50%
Total 40 100.00%

e Anomalie du seuil narinaire (FLU et FLPU)
L’anomalie du seuil narinaire (seuil narinaire large), retrouvée chez 8 patients, soit 20%
des cas de seuil large. Cette anomalie contribue & une asymétrie notable entre les deux
orifices narinaires ce qui affecte nettement la morphologie nasale. Cette séquelle est
constatée principalement dans les FLU et FLPU, une révision ciblée des structures
cartilagineuses et tissulaires est nécessaire (tableau 92 et graphe 24).

Tableau 92. Anomalie du seuil narinaire (FLU et FLPY

Anomalie du seuil narinaire Fréquence Pourcentage
(FLU et FLPU)

Large 8 20.00%
Normal 32 80.00%
Total 40 100.00%

Graphe 24. Anomalie du seuil narinaire dans les FLU et les FLPU
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e Evaluation de la Narine

Une séquelle post opératoire notable de I’équilibre des deux orifices narinaires, la
narine large a été retrouvée chez 8 patients, soit 20% des fentes labiales et labio-
palatines unilatérales (tableau 93).

Tableau 93. Evaluation de la narine dans la FLU et FLPU

Evaluation de la narine dans la Fréquence Pourcentage
FLU et FLPU

Large 8 20.00%
Normal 32 80.00%
Total 40 100.00%

e Evaluation de I’enroulement narinaire
Un déficit dans I’enroulement de I’aile narinaire a été retrouvée dans 20% des cas, c’est
une complication assez fréquente dans notre serie caractéristique des FL et FLPU (tableau

94).

Tableau 94. Enroulement de l'aile narinaire

Type de fente Enroulement de I'aile Pourcentage
narinaire

Fente labiale bilatérale 8 20.00%

Fente unilatérale (FL et FLP) 23 57.50%

Fente médiane 1 2.50%

Absence d'enroulement (FL et LP) 8 20.00%

Total 40 100.00%

e Evaluation de la columelle

Une columelle courte a été retrouvée chez deux patients présentant une FLPB, tandis qu’une
columelle déviée a été constatée chez 8 patients présentant une FLPU. Ces complications
résiduelles des Cheilorhinolpastie refletent les défis liés a la restauration de la morphologie

nasale dans les cas sévéres (tableau 95).

Tableau 95. Anomalie de la Columelle

Columelle Type de Fente
Fente bilatérale | Fente unilatérale | Fente médiane
Courte 2 0
Déviée 8
Droite de longueur normale | 6 23
Absence de columelle 1
Total 8 31 1
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e Evaluation de la pointe nasale

Une pointe nasale courte a été retrouvée chez deux patients présentant une FLPB, tandis qu’une
pointe nasale légerement déviée a été constatée chez 8 patients présentant une FLPU (tableau

96).
Tableau 96. Evaluation de la pointe nasale
Point nasale Type de Fente
Fente bilatérale Fente Fente médiane
unilatérale
Déviée 8

Mauvaise projection

Position normale

23

e Réduction de la valve nasale

Une réduction de la valve nasale externe est retrouvée chez 8 patients de notre série, soit
20%, cette complication est en lien avec une anomalie de I’aile narinaire et du triangle
mou, et peuvent entrainer une altération de la ventilation nasale (tableau 97).

Tableau 97. Anomalie de la valve nasale

Réduction de la valve nasale externe Fréquence Pourcentage
Réduction de la valve 8 20.00%
Absence de réduction de la valve 32 80.00%
Total 40 100.00%

XX1.7.6.  Tableau récapitulatif des résultats du Nez dans les FU et FB

Tableau 98. Résultats Récapitulatif

Nez dans les fentes unilatérales et médianes Fréquence Pourcentage
Asymétrie des seuils narinaire 8 20.00%
Affaissement ailes du nez 11 27.50%
Anomalie du triangle mou 11 27.50%
Columelle déviée 8 20.00
Déviation de la pointe 8 20.00%
Nez dans les fentes bilatérales

Asymétrie des seuils narinaire 0 -
Affaissement ailes du nez 0 -
Anomalie du triangle mou 0 -
Absence d'enroulement de l'aile narinaire 0 -
Columelle déviée 0 -
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Columelle courte 2 5.00%
Mauvaise projection de la pointe 2 5.00%
Déviation de la pointe 0 -
Déviation de la cloison nasale 0 -
Nombre de patients 40

XXI1.7.7.

Résultat de la chirurgie palatine dans les FLP

Les complications postopératoires de la chirurgie vélo-palatine, étaient marquées par I’existence
des fistules dont 4 sont antérieures, soit 18,18% des cas, 2 fistules a la jonction voile-palais dur,
soit 9,09%, et une fistule postérieure chez un patient soit 4,55% (tableau 99).

Tableau 99. Fistules résiduelles palatines

Le palais Fréquence Pourcentage
Fistule antérieure 4 18.18%
Fistule de la Jonction voile-palais dur 2 9.09%
Fistule postérieure 1 4.55%
Absence de fistule 14 63.63%
Nombre de patients 22 100.00%

e Fistules résiduelles

Concernant les types de fistules résiduelles, les fistules résiduelles vélo-palatines
représentent 31,82% des cas, soit 7 patients. Les fistules naso-labiales sont quant a elles
recensées chez 2 patients, correspondant a une prévalence de 7.69%. Par ailleurs, aucune
fistule n’a été observée chez 17 patients (tableau 100)

Tableau 100. Tableau récapitulatif des Fistules résiduelles

Fistules résiduelles Fréquence Pourcentage
Vélo-palatine 7 31,82%
Nasolabiale 2 7.69%
Absence de fistule 17 65.38%
Nombre de patients 26

e Taille des fistules

Concernant la taille des fistules, 6 d’entre elles mesuraient moins de 5 mm, et une seule fistule
antérieure, dont la taille était supérieure a 5 mm Cela souleve une difficulté quant a la réparation
adéquate de ces fistules pour éviter les récidives, source des IVP organique (tableau 101)
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Tableau 101. Taille des Fistules résiduelles

Taille des fistules Fréquence
Inférieur a 5 mm 6
Supérieur a 5 mm 1
Total 7

XX1.7.8. Ladentition

Les anomalies dentaires étaient fréquentes dans notre série, I’absence de I’incisive
latérale au niveau de la fente alvéolaire, était retrouvée chez 23 patients, soit 58.97 %,
(Fig. 116), ces anomalies d’absence et de malposition dentaire (canine et incisive latérale)
pose le probléeme du traitement orthodontique et selon les indications la préparation du
site de la greffe alvéolaire (tableau 102 et graphe 25).

Tableau 102. Anomalie de la dentition

Anomalie de la dentition au niveau de la FA | Fréquence Pourcentage
Malposition de Il'incisive latérale 3 7.69 %
Absence de l'incisive latérale 23 58.97 %
Eruption normale de l'incisive latérale 13 33.33 %
Total 39 100.00 %

Graphe 25. Anomalies de la dentition
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Figure 116. Malposition dentaire et absence de I’incisive latérale coté fente

(Photos personnelle)

XX1.7.9.  Score de sévérité post chirurgical

Les résultats du score de sévérité post-chirurgicale, notés de 1 a 16, étaient excellents
chez 9 patients, soit 23,08%. 1l était tres bon chez 14 patients, soit 35,90%, et satisfaisant
dans 23.08%. Cette analyse suggere que la majorité de nos patients ont eu un résultat tres
acceptable, bien que des retouches puissent encore étre nécessaires pour certains, voir
méme des révisions en fonction de I’évolution (tableau 103 et graphe 26).

Tableau 103. Score de sévérité post chirurgical

Catégorie Score Fréguence Pourcentage
Excellent 0-1,5 9 23.08 %
Treés bon 2-3,5 14 35.90 %
Bon 4-5,5 7 17.95 %
Satisfaisant 6-8 9 23.08 %
Médiocre 8,5-16 0 0.00 %
Total 39 100.00 %
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XX1.7.10. Reésultats du score par rapport au type de fente

Graphe 26. Répartition des cas selon le Score de la sévérité
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e L’analyse des résultats du score post-chirurgical par rapport aux types de fentes trouve 8
cas de résultats excellents chez les patients présentant une FLPU, alors que dans les fentes
bilatérales un seul patient a eu un résultat du score excellent, cette observation pourrait
étre liée a la prédominance de FLPU, ce qui peut influencer la répartition des résultats

(tableau 104, 105).

Tableau 104. Score par type de fente

Type de fente Résultats du Score Fréguence Pourcentage
FLU Excellent 7 17.95%
FLPU Excellent 1 2.56%
FLB Excellent 1 2.56%
FLU Tres bon 6 15.40%
FLPU Tres bon 3 7.69%
FLB Tres bon 1 2.56%
FLPB Tres bon 4 10.26%
FLU Bon 2 5.13%
FLPU Bon 4 10.26%
FLPB Bon 1 2.56%
FLPU Satisfaisant 8 20.51%
FLPB Satisfaisant 1 2.56%
Total 39 100.00%
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Tableau 105. Score par type de fente

Résultat du Score Type de Fente Fréquence | Pourcentage
Fente bilatérale | Fente
unilatérale
Bon 1 6 7 17.95%
Trés Bon 5 9 14 35.89%
Excellent 1 8 9 23.07%
Satisfaisant 1 8 9 23.07%
Total 8 31 39 100.00%

XXI1.7.11. Résultat du score par rapport a la présence de la bande
Simonart

L’analyse des résultats des FLU et FLB avec bande de Simonart montre que la présence
de cette bande semble avoir un impact positif sur les résultats chirurgicaux, cela est
démontreé par un score tres bon chez 4 patients et excellent chez 8 patients.

Les patients présentant une bande de Simonart ont montré de meilleurs résultats
fonctionnels et esthétiques par rapport a ceux qui n’en sont pas porteurs, ce qui peut
influencer les choix thérapeutiques dans ce contexte (tableau 106).

Tableau 106. Score par rapport a la présence de la bande de Simonart

Bande de Simonart Résultat du score

Excellent Tres bon Bon Satisfaisant
Présence de bande de Simonart 8 4 1 0
Total 13

XX1.7.12. Résultat du score par rapport a [utilisation du
Conformateur

L’analyse des résultats du score en lien avec I’utilisation du conformateur de
Sebbin montre des résultats tres significatifs pour les patients qui I’ont utilisé de
maniere réguliere, résultats excellents chez 6 patients, soit 15.38%. Et un résultat
trés bon chez 8 patients, soit 20.51% (tableau 107).
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Tableau 107. Score par rapport a utilisation du Conformateur

Utilisation du | Excellent | % Tres | % Bon | % Satisfaisant | %
conformateur bon

Irréguliére 2 5,13 4 10,26 2 5,13 4 10.26
Non utilisé 1 2,56 2 5,13 0,00 2 5.13
Réguliere 6 15,38 8 20,51 5 12,82 3 7.69
Nombre de 39

patients

XX1.7.13. Otite séromuqueuse

Le suivi post opératoire apres la pose des aérateurs trans tympaniques était fait par un premier
contréle a J 15, deuxiéme contr6le a J 30, par la suite les contrdles sont effectués tous les 3 mois
par un examen otoscopique dont les données cliniques sont en faveur d’une diminution du
bombement et de I’inflammation du tympan, I’évolution est globalement positive, mais
I’évaluation definitive de I’OSM est en cours.

e Complication du drainage transtympanique

Premier patient :
A J7 postopératoire : apparition d’une otorrhée purulente accompagnée de I’expulsion de
I’aérateur transtympanique et un lachage complet de la VIV, Ce qui a nécessité une
réadmission, un prélevement avec étude cytobactériologique et antibiogramme, revenant
en faveur d’un pseudomonas, la conduite a tenir s’est résumé a une antibiothérapie type
béta lactamine et aspiration auriculaire deux fois par jour.
Deuxieme patient :
A J15 post opératoire, otorrhée purulente, aspirations et antibiothérapie effectuées en
externe.

XX1.7.14. Suivi orthophonique

On a rencontré des difficultés pour I’évaluation orthophonique ,19 patients ont un
age inférieur a 3 ans, correspondant a 48,70 %. Pour les enfants de 3 ans et plus
51,30% bien que I’évaluation ait été débutée chez ces derniers, elle reste
incomplete et le résultat n’est pas déefinitif pour tous les patients, car la rééducation
orthophonique est en cours (tableau 108 et graphe 27).
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Tableau 108. Age des patients au moment de I'évaluation orthophonique

Age des patients au moment de Fréquence Pourcentage
I"'évaluation orthophonique

Inférieur a 3 ans 19 48.70%
Supérieur ou égale a 3 ans 20 51.30%
Total 39 100.00%

Graphe 27. Répartition des cas en fonction de I'évaluation orthophonique
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XX1.7.15. Type d’anomalie orthophonique

D’apres les données, I’hypernasalité a été identifiée chez 6 enfants, représentant 15 %
de I’ensemble des patients. Un langage intelligible a été noté chez 4 patients, soit 10.25
%, tandis qu’un langage normal a été retrouve chez 10 patients, correspondant a 25.65
%. Pour 19 patients I’évaluation n’a pas pu étre réalisée (tableau 109 et graphe 28).

Tableau 109. Anomalies orthophoniques

Anomalies orthophoniques Fréquence Pourcentage
Hypernasalité 6 15.40 %
Langage intelligible 4 10.25 %
Langage normal 10 25.65 %
Non évalué 19 48.71 %
Nombre de patients 39 100.00 %
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Graphe 28. Répartition des cas en fonction des anomalies orthophoniques
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XX1.7.16. Evaluation de la ventilation nasale

Il ressort de ces resultats que la ventilation nasale était difficile a évaluer chez 20
patients, soit 51,28%. Elle était impossible a évaluer chez 19 patients, soit 48,72%, vu
le bas age de ces malades.

Aucun patient de la série n’avait 5 ans ou plus, age requis pour une évaluation correcte
de la ventilation nasale (tableau 110).

Tableau 110. Evaluation de la ventilation nasale

Evaluation de la ventilation nasale | Fréquence Pourcentage
Ventilation nasale difficile a évaluer | 20 51,28%
Ventilation nasale non évaluée 19 48,72%
Nombre de patients 39 100,00%

XX1.7.17. Evaluation clinique de I’occlusion labiale

L’occlusion labiale au repos était normale chez 20 patients soit 50,00%.

L’occlusion labiale fonctionnelle (au sourire, souffler, etc.) était difficilement possible
chez les mémes 20 patients, soit 50% des cas.

Difficile a évaluer chez 19 patients, soit 47,50%.

Une réévaluation sera nécessaire a mesure que les enfants grandiront, car I’age pourrait
permettre une meilleure appréciation et une analyse plus compléte (tableau 111).
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Tableau 111. Occlusion labiale

Occlusion labiale Fréquence Pourcentage
Occlusion labiale normale au repos et a la 20 51.28%
mimique

Occlusion labiale fonctionnelle difficile a 19 47.50%
évaluer

Non évaluée 1 2.50%
Nombre de patients 40 100.00%

XX1.7.18. Evaluation de I’occlusion dentaire

L’évaluation de I’occlusion dentaire était impossible chez 29 patients, soit par bas age,

soit par un manque de coopération

Evaluation possible, mais difficile chez 10 patients, soit 25.65%. L anomalie constatée
est I’endomaxillie (a ce stade on préfere utiliser le terme d’endoalvéolie), retrouvée chez
9 patients présentant une FLPU, et un patient atteint d’une FLPB. Une réévaluation
ultérieure est necessaire lorsque les enfants seront plus agés (tableau 112).

Tableau 112. Anomalie de I’occlusion dentaire

Occlusion dentaire Fréquence Pourcentage
Endomaxillie 10 25.65%
Age d’évaluation n’est pas atteint 29 74.35%
Total 39 100,00%

XX1.7.19. Evolution de la fente alvéolaire

Les fentes alvéolaires résiduelles retrouvées chez trois patients, soit 10.34% des cas.

Une fusion des segments alvéolaires identifiée chez 10 patients, correspondant a 34,48%.
Pour le reste des patients, I’évolution est en cours (tableau 113).

Tableau 113. Fente alvéolaire

Fente alvéolaire Fréquence Pourcentage
Fente alvéolaire résiduelle 3 10.34%
Fusion des segments alvéolaires 10 34.48%
En cours d'évolution 13 44.84%
Encoche alvéolaire 3 10.34%
Nombre de patients 29 100.00%
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XXI1.8. Les séquelles
XX1.8.1. Insuffisance vélo pharyngé

L’hypernasalité est un signe d’insuffisance vélopalatine, identifiée chez 6 patients, soit 15.40%
de la série. Ce pourcentage n’est pas définitif, car 19 patients n’ont pas pu étre évalués.

Elle reste un élément clé de I’évaluation orthophonique, mais elle est a rechercher encore a
mesure que les enfants prennent de I’age.

XX1.8.2.  Chirurgie secondaire

Les séquelles nasales sont généralement associees a des sequelles labiales, ces situations
nécessitent une révision labio nasale.

Les résultats des déformations des lévres et du nez ne dépendent pas uniquement de la technique
utilisée, mais aussi du degré de I’hypoplasie initiale et la déformation initiale.

e Répartition selon la reprise des séquelles
La prise en charge des séquelles était réalisée chez 12 patients, soit 30,00%.
Aucune reprise chirurgicale n’a été effectuée chez 28 patients, représentant 70,00%.
(Tableau 114 et graphe 29).

Tableau 114. Répartition selon la reprise des séquelles

Reprises des séquelles Fréquence Pourcentage
Reprise 12 30.00%
Pas de reprise 28 70.00%
Total 40 100.00%

Graphe 29. Reprises des séquelles

30%

70%

= Reprise Pas de reprise

169



Cheilorhinoplastie dans le traitement des fentes labiales et labio-palatines selon la technique de Millard

XX1.8.3. Repartition selon le type de la reprise

Ce tableau illustre les différentes séquelles, avec I’age de la prise en charge et le type de
la réparation. Pour le reste des séquelles, ils seront pris en charge a I’occasion d’autres
anesthésies génerales, vu la possibilit¢ de réalisation de greffe alvéolaire et de
pharyngoplastie chez ces patients (tableau 115).

Tableau 115. Répartition selon le type de la reprise des séquelles

Séquelles Type de réparation | Age de réparation | Fréguence

Labiale

Encoche Plastie VY plus suture | 18 mois 4
du muscle

LCM irréguliére Plastie en Z 36 mois 2

Nasale

Cicatrice hypertrophique sur la base | Resection elliptique 18 mois 1

de la columelle

Palais

Fistule de la jonction voile palais | Lambeau de rotation | 36 mois 2

dur

Fistule du voile Suture en deux plans | 30 mois 1

Vestibule

Etroit Plastie en Z 42 mois 2

Total 12

XX1.8.4.  Evaluation psychologique

Une évaluation psychologique initiale, non définitive, n’a été faite que chez 4 patients,
soit 10,25%.

L’évaluation psychologique est considérée comme valable a partir de I’age de 5 ans, car
c’est a cet age que les enfants développent des compeétences cognitives et émotionnelles
suffisamment matures pour permettre une évaluation précise (tableau 116)

Tableau 116. Evaluation psychologique de I'enfant

Evaluation psychologique de I'enfant Fréquence Pourcentage
Evalué 4 10.25%
Non évalue (bas age) 35 89.75%
Total 39 100.00%
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XXI1.9. Satisfaction des parents

Les parents étaient plus préoccupés par la cicatrice visible de la lévre, et par I’affaissement de
I’aile narinaire et moins occupé par I’hypernasalité du moment ou les parents arrivaient a
comprendre le langage de leur enfant, ils étaient satisfaits dans 97.40% (tableau 117).

Tableau 117. Evaluation psychologique des parents

Evaluation psychologique parents Fréquence Pourcentage
Satisfait 37 97.40 %
Insatisfait 1 2.60 %
Total 38 100.00 %
XXI1.10. Evaluation du Protocol de Talmant

L’étude a été réalisée en grande partie selon le Protocol de Talmant, ainsi 52,50 % des patients
ont subi une Cheilorhinolpastie selon la technique de Millard modifiée, a I’age de 6 mois. Une
VIV selon Sommerlad a été associée a cet age, soit 31,82 %, dans le cas de FLP. Le
rapprochement de la fente résiduelle a été fait a 18 mois, pour les patients qui ont atteint I’age,
soit 86,37 %. Les retouches labiales et vestibulaires étaient réalisées, soit au moment de
I’uranorraphie, soit au moment de I’insertion de I’ATT. Toutefois les autres étapes prévues du
protocole de Talmant n’ont pu étre appliquées, en raison de I’age insuffisant des patients.
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XXII. Discussion

XXI1.1.Données epidémiologiques
XXI1.1.1. Incidence des FL et LP

Dans la littérature, il existe une grande variation dans le nombre de cas par an, ces différences
peuvent s'expliquer par la région dans laquelle se trouve le centre de référence et par la densité
de la population autour de chaque centre. Au Japon, dans I’étude de Calonge I’incidence des FL
et LP dépasse 350 cas par an (60). Dans la Sultanat d’Oman 60 a 75 nouveaux cas par an (146).
Dans I’étude de Allalou (147) I’incidence n’a pas pu étre calculée.

Dans notre série, il n’a pas été possible de calculer I’incidence de notre échantillon, étant donné
son héterogénéité. En effet, nous avons accueilli des patients en dehors de la wilaya de Bejaia,
de méme certains patients originaires de Bejaia ont été pris en charge dans d’autres villes, surtout
au début de la réalisation de cette étude (tableau 118).

Tableau 118. Incidence des fentes labiales et labio-palatines

Etude Incidence

Calonge (60) 350 nouveaux cas par an
(Japon)

Al Hashemi (146) 60 & 75 nouveaux cas/an
(Sultanat d’Oman)

Allalou (147) Incidence non calculée
(Tizi-Ouzou)

Notre étude Incidence non calculée

XXI1.1.2. LaPrévalence des FL et FLP

La prévalence des FL et FLP wvarie dun pays a lautre et dune
région a lautre. Cette différence peut étre due a ladiversité raciale, culturelle et aux
différences dans les programmes de soins aux femmes enceintes (57).

Dans I’étude de Doray (148) la prévalence de I’ensemble des fentes était de 2,1/1000.

Une revue systématique et une méta-analyse des données d'études sur la prévalence des fentes
labiales et palatines en Iran par Nima Farshidfar (149). Entre janvier 2000 et juin 2020, a trouvé
une prévalence nettement plus faible, estimée de 0,30 a 0,45 pour 1 000 naissances

Dans I’étude réalisée par Allalou a Tizi-Ouzou (147), il n’a pas été possible de calculer la
prévalence, de méme que pour notre étude ni I’incidence, ni la prévalence n’ont pu étre calculées
pour la méme raison, de ce fait on ne peut pas confirmer, si elle est concordante ou non avec
celles rapportées dans la littérature. (Tableau 119).
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Tableau 119. La Prévalence des fentes labiales et labio-palatines

Etude Prévalence des FL et LP
Matthews (59) 0.82 pour 1 000 naissances
(Canada)

Allalou (147) Non calculée

(Tizi-Ouzou)

Doray (148) 1.2 pour 1000 naissances
(Alsace)

Nima Farshidfar (149) 0.30 & 0.45 pour 1 000 naissances
(Iran)

Notre étude Non calculée

XXI1.1.3.

Nombre de malades par série et par type de fente

Le nombre de patients étudiés par Série et par type de fente varie selon les études. Ces variations
dépendent des modalités de recrutement, de I’existence de centres spécialisés pour la prise en
charge des malformations, ainsi que la prévalence de cette pathologie au sein de la population

étudiée.

Les séries varient en taille, allant de petit échantillon, comprenant 30 a 60 patients, tel que I’étude
de Rajanikanth (150), ou I’étude de Badr. M.1, a des études de grande envergure, incluant plus

de 500 ou plus de 1000 patients telle d’El Hashmi (146), Claudio Pefia-Soto (151).

Dans notre étude, nous avons analysé un échantillon de 40 patients présentant des FL et des FLP.
Répartis comme suit : 16 cas de FLPU, 6 cas de FLPB, 18 cas de FL. Ces résultats restent
globalement proches de données rapportées dans la littérature, confirmant ainsi des tendances
similaires a I’échelle mondiale (tableau 120).

Tableau 120. Taille des échantillons par type de fente

ETUDE FL FLP FLPU FLPB
Sabbagh (65) 53 48 - -
(Arabie saoudite)

El Hashmi. S (146) 281 801 - -
(Oman)

Rajanikanth (150) - - 40 10
(Inde)

Pefia-Soto C (151) - 3923 - -
(Pérou)

Notre étude 18 22 16 6
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XXI1.1.4. Repartition selon le sexe

Plusieurs études ont décrit que la FL est plus fréquente chez le sexe masculin (151).

Dans I’étude de Andrzej Brudnicki (152), les FLPU (66,1%) étaient de sexe masculin et (33,9%)
étaient de sexe féminin.

Au Nigeria, les études confirment également la prédominance masculine (153)

En chine les fentes chez le sexe masculin représentaient 63,5% des cas, et chez le sexe féminin
(36,5%), (154).

Au Congo, la différence de fréquence des FL et LP entre les deux sexes est trés faible, avec une
Iégere prédominance masculine (50,6 %) par rapport au sexe féminin (49,4 %), (155).

Le sexe-ratio garcon/fille dans I’étude de Doray (148), était de 1,9. Dans I’étude de Genisca cité
par Doray (2009), (148) était de 1,3 et dans le Sénégal était de 1,4 (13).

Notre etude, comptaient 29 patients de sexe masculin, soit 72,50 %, et 11 patients de sexe
féminin, correspondant a 27,50 %. Il existe une nette prédominance masculine pour les FL et
FLP. Le sex-ratio était de 2,63. Cela reste inexpliqué. Le recrutement des patients a été effectué
de maniere aléatoire et progressive. Cela rend difficile I’identification d’une cause spécifique
pour cet écart par rapport aux données mondiales citées (tableau 121).

Tableau 121. Répartition selon le sexe

Etude Masculin Féminin
Claudio (151) 59.67 % 40.33 %
(Pérou)

Brudnicki (152) 66.1 % 33.5%
(Pologne)

AkinwaleAdeyemi (153) 57.1% 42.9 %
(Nigeria)

Rochelle R (154) 63.5 % 36.5 %
(Chine)

Logombe (155) 5.,6 % 49.4 %
(Congo)

Notre étude 72.50 % 27.50 %

XXI11.1.5. La provenance

Dans une étude faite en Iran par , la fréquence globale des FL, FLP dans les zones urbaines était
supérieure a celle des zones rurales (149). En Chine 62 % des patients ont une provenance rurale,
dans notre serie 12 patients, soit 30 %, proviennent de Bejaia ville, cette divergence dans la
littérature mondiale quant a la répartition des patients issus des zones urbaines et rurales ne peut
pas a elle seule expliquer réellement la fréquence des fentes ni I’accessibilité aux soins (tableau
122).
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Tableau 122. Répartition selon la provenance

Etude Urbaine Rurale

Nima Farshidfar (149) +++++ -
(Iran)
Rochelle R (154) - 62%
(La chine)
Notre étude 30%

XXI1.1.6. L’age moyen a la premiére consultation

Au Congo, 56,2% des cas consultent apres I’age de cing ans, ce qui montre I’accessibilité difficile
aux soins specialisés ; et I’age moyen de la consultation se situe a 9,9 ans (155). L’age de la
premiere consultation en Iraq est de moins d’une année dans 58,4% (156).

Dans notre étude, I’age moyen des consultations est de 39,14 jours, en comparant ses résultats
avec les données de la littérature africaine, et en tenant compte de nos calendriers opératoires,
nous constatons que nos délais de consultation sont tres courts, cela pourrait s’expliquer par un
acces plus facile aux soins spécialisés (tableau 123).

Tableau 123. Age moyen & la premiére consultation

Etude Age moyen (1ére consultation)
Akinwale Adeyemi (153) Inférieur & 12 mois

(Nigeria)

Logombe (155) 9.9 ans

(Congo)

Aljodah MAA (156) Moins d’une année

(Iraq)

Notre étude 1 mois et 10 jours

XXI1.1.7.  Age maternel

Dans I’étude de Guyot (157), I’age maternel moyen était de 31,4 ans + 8,2, alors que dans celle
de Doray (148) I’age maternel moyen était de 28,8 ans.

Dans I’étude de Allalou (147), un pic est retrouvé dans la tranche d’age 26-40 ans. L’age
maternel moyen est de 31 ans. L’age moyen des mamans de notre série est de 32,88 ans, avec
une prédominance des classes d’ages de 26-31 et 32 -37 ans. Nos résultats sont en accord avec
les données rapportées dans la littérature mondiale (tableau 124).
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Tableau 124. Age maternel

Etude Moyen d’age maternel
Allalou (147) 31 ans

(Tizi-Ouzou)

Doray (148) 28.8 ans

(Alsace)

Guyot (157) 31,4 ans £ 8,2.

(Paris)

Giap H (158) 29 ans

(Etats-Unis)

Notre étude 32.88 ans

XXI1.1.8. Age paternel

Les études faites aux Etats-Unis par Giap (158), et en Alsace par Doray (148), trouve un age
paternel moyen de 31 ans et 31,7 ans.

Alors que dans I’étude de Allalou (147), la moyenne d’age paternel était de 38 ans et un pic est
retrouvé dans la tranche d’age 31-45 ans.

Dans notre série, I’age paternel moyen est de 38,23 ans, avec une prédominance de la tranche
d’age de 32-37 ans et de 38-43 ans. Ces resultats sont similaires a ceux rapportés dans I’étude de
Allalou (147) et pas loin des autres études citées (tableau 125).

Tableau 125. Age paternel

Etude Moyen d’age paternel
Allalou (147) 38 ans

(Tizi-Ouzou)

Doray (148) 3.7 ans

(Alsace)

Giap H (158) 31 ans

(Etats-Unis)

Notre étude 38.23 ans

XXI11.1.9. Les antécédents familiaux de fentes labiales et labio-
palatines

Une composante héréditaire dans le développement des fentes est indéniable méme si le
mécanisme géneétique exact n'est pas encore entierement compris, plus de 50 génes ont été décrits
comme étant associés a des patients non syndromiques atteints d'une FL/P.

Un patient sur neuf avait des antéceédents familiaux positifs concernant la FL/P (159).

Une récurrence intrafamiliale avait été observée également en Alsace, dans (26%), soit dans la
fratrie (6%), chez un parent (4%), chez un grands-parents (3%), (148).
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Par contre en Chine, et en Afrique, la fréquence est trés faible, correspondant respectivement a
1.37% (154), et 3.54 % (160).

En Arabie Saoudite, le pourcentage élevé d’antécédents familiaux de fente (28,5%) est tres
significatif, ce résultat pourrait étre expliqué en partie par la prévalence élevée des mariages
consanguins dans le Moyen orient et les pays arabes (65), (161).

Contrairement a I’ Arabie saoudite, les antécédents familiaux au Congo ne représentent que 3%,
cela suggere que d’autres facteurs, en dehors de la génétique tels que les facteurs
environnementaux, pourraient étre des causes plus déterminantes (155).

Les antécédents familiaux de fente dans notre série sont retrouvés dans 26,30%. Compareé a la
littérature internationale, le pourcentage des patients ayant des antécédents familiaux positifs
dans la présente étude était plutdt important, mais pas loin des résultats de I’Arabie saoudite
(tableau 126).

Tableau 126. Antécédents familiaux des fentes labiales et labio-palatines

Etude Fréquence
Sabbagh (65) 28.5 %
(Arabie saoudite)

Rochelle R (154) 1.37 %
(La chine)

Logombe (155) 3.00 %
(Congo)

Kaufmann (159) 10.9 %
(Allemagne)

Conway (160) 3.54 %
(Afrique)

Notre étude 26.30 %

XXI11.1.10. Le niveau socio-économique

La relation entre la pauvreté et I’incidence des fentes labiales et palatines reste floue. Les auteurs
ont étudié l'association entre le statut socio-économique et la fente labiale avec ou sans fente
palatine aux Etats-Unis aprés avoir controlé les facteurs de risque démographiques et
environnementaux. Les indicateurs individuels du statut socio-économique comprenaient le plus
haut niveau déducation maternelle, I'utilisation du programme spécial de nutrition
supplémentaire pour les femmes, les ressources financieres.

Des recherches récentes indiquent que, les nourrissons nés de meres ayant un faible niveau
d'éducation courent un risque accru d'étre prématurés, et ayant des anomalies congénitales,
I’étude a également confirmé que les facteurs de risque connus des FLP, qui sont d'origine
environnementale sont associés a un statut socio-économique bas, Giap H (158), dans son étude
28.7 %, ont un niveau plus le baccalauréat.

Dans notre série, le niveau socio-économique le plus répandu est le niveau moyen (50%). Il
convient de préciser que ce niveau correspond a des criteres spécifiques.
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Toutes les méres dans notre série, sont sans emplois, seules deux meres ont atteint un niveau
universitaire, elles occupent des postes de fonctionnaires.

XXI1.1.11. Répartition des cas selon le rang dans la fratrie

Dans la littérature mondiale. Nous n’avons pas identifié d’auteurs ayant étudié cet aspect
specifique pour comparer nos reésultats a I’exception d’une étude réalisée au Congo (155).

Qui a mis en évidence un pic chez le deuxieme enfant, ou I’étude de Allalou(147) qui a trouveé
également un pic au 2eme rang de la fratrie.

Dans notre série, le pic de fréquence est observé dans le premier rang de la fratrie chez 14
patients, soit 36.80 %, suivi du deuxieme rang avec 12 patients, correspondant a 31.60 % (tableau
127).

Tableau 127. Répartition des cas selon le rang dans la fratrie

Etude Rang Familial Fréquence en%
Allalou (147) 2 rangs 40.00 %
(Tizi-Ouzou)

Logombe (155) 2 rangs 19.1%

(Congo)

Notre étude 1 rang 36.80 %

XXI11.1.12. Prise d’acide folique

Le folate joue un réle important dans la réplication de I'ADN, le métabolisme des acides amines
et le développement embryonnaire. La carence en folates est associée a des anomalies du tube
neural, @ un accouchement prématuré, a un faible poids a la naissance et a un retard de la
croissance fcetale (National Institutes of Health). La recommandation de I’Organisation
mondiale de la santé (2016) est de 0,4 mg d’acide folique par jour pour les femmes enceintes
(162).

Les femmes qui prenaient de I'acide folique, dans le cadre d'un traitement multivitaminé, étaient
33% moins susceptibles d'avoir un enfant avec FL/P, par rapport aux femmes qui n'en avaient
pas pris (163).

Des études soutiennent également les effets anti tératogenes de la supplémentation prénatale en
acide folique il y a eu une réduction de 82% avec un traitement a I'acide folique et a la vitamine
B6. Une supplémentation multivitaminée avec 0,8 mg d'acide folique avant la conception et
consommation de I’acide folique réduit de 22 % la survenue des fentes isolées (164).

Le taux de consommation d’acide folique a atteint des pourcentages trés élevés dans certains
pays, tels que I’Angleterre 88.9 % (165) et I’Irlande 93.3 % (165). Dans notre Série le taux de
consommation d’acide folique reste tres faible atteignant seulement 28.90 %. Ces résultats
soulignent I’importance de mener des campagnes de sensibilisation aupreés des prescripteurs pour
encourager la prescription systématique d’acide folique (tableau 128).
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Tableau 128. Prise de I’acide folique

Etude Acide folique au premier trimestre
Vivienne J (162) 44.00 %

(Inde)

Jahanbin (163) 33.00 %

(Iran)

Allen J Wilcox (164) 81.00 %

(Norvege)

Kelly (165) 93.03 %

(Ireland)

Notre étude 28.90 %

XXI11.1.13. Autres facteurs de risque

Les facteurs de risques comprennent le tabagisme, l'exposition a des produits chimiques
dangereux, les carences nutritionnelles et les médicaments anticonvulsivants pendant la
grossesse (162), (154), (165). La consommation du tabac et de I’alcool, et les antécédents
familiaux sont des facteurs de risques surajoutés.

Un risque 8 fois plus élevé de FL/P a été trouvé pour I'exposition maternelle au tabac (162). Un
risque 2 fois plus élevé de FL/P a été trouvé pour I’exposition aux antagonistes de I'acide folique
tels que les antiépileptiques et les inhibiteurs de la dihydrofolate réductase.

Une consanguinité est retrouvée dans 1.47% en Alsace (148).

Alors qu’une consanguinité a été observée dans 54.8% en Arabie Saoudite.

Une relation significative entre la consanguinité et les FL/FLP ont été trouvées dans toutes les
études.

Une revue systématique et des méta-analyses (65) confirme les résultats concernant la
consanguinité qui étaient supérieure a 20% dans ces pays : I'Inde, le Pakistan, le Bangladesh, le
Sri Lanka, la Tunisie, I'Egypte, le Soudan, I'Algérie, la Guinée, la Tanzanie, le Nigeria, la
Turquie, le Moyen Orient, la Jordanie, la Palestine, I'Arabie saoudite, les Emirats arabes unis,
Bahrein et le Koweit., Liban, Irak, Daizu, Kirghiz, Tadjik et Ouzbek.

Notre étude met en évidence des facteurs de risque déja détectés et confirmés par des recherches
internationales. Les facteurs de risques identifiés sont les suivants :

Tabac passif maternel retrouvé dans 31,60 % des cas, consommation paternelle d’alcool
retrouvée dans 13.2 %, les antécédents familiaux de FL et FLP étaient identifiés dans 26.30 %
des cas, et une consanguinité a 7.90 %

Concernant le tabac passive, nos résultats sont proches de ceux observés en chine, bien que notre
pourcentage soit relativement éleve.

Globalement nos résultats sont proches de ceux rapportés dans les études mondiales, la difficulté
dans la comparaison réside dans le fait que les études mondiales ne prennent pas en compte
I’ensemble des facteurs de risque, ce qui limite la possibilité d’une comparaison globale de tous
ces facteurs (tableau 129).
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Tableau 129. Autres facteurs de risque

Etude Tabac | Tabac passif Alcool Antécédents | Consanguinité
Active familiaux

Allalou (147) |29 % - - 13 % 22,5 %. 16,5 %

(Tizi-Ouzou)

Doray (148) 1.47 %

(Alsace)

Rochelle (154) | 2.00% | 28.7 % 009% |137%

(Chine)

Conway (160) | 0.8 % 2.2%

(Afrique)

Notre étude Paternel | Maternel 31.60 % | Paternel | 26.30 % 7.90 %
31.60 % 13.2%

XXI1.2.Conseil génétique et caryotype

La politique de proposition systématique d’étude du caryotype a Paris repose a la fois sur la
relative lourdeur de la prise en charge postnatale de ces enfants et sur le fait que certaines
anomalies associées peuvent echapper au diagnostic par échographie (157).

En Alsace, dans I’étude Doray, un caryotype avait été réalisé dans 74% des FL/P(148). Il existe
des controverses quant a la réalisation systematique du caryotype notamment pour les fentes
isolées avec un développement psychomoteur normal a deux ans, celui-ci étant souvent réservé
aux formes associees.

Dans le cadre de notre étude, aucun caryotype n’a été réalisé par manque de moyens, par ailleurs,
en comparaison avec I’étude d’Allalou, aucun caryotype n’y avait également été effectué. Ainsi,
I’abstention, dans notre contexte, semble davantage étre liée a I’accessibilité limitée a cet examen
(tableau 130).

Tableau 130. Conseil génétique et caryotype

Etude Caryotype
Allalou (147) 0.00 %
(Tizi-Ouzou)

Doray (148) 74.00 %
(Alsace)

Guyot (157) Systématique
(Paris)

Notre étude 0.00 %

XXI11.3.Classification

Selon Ruben Houk (166) dans les centres de fentes labio palatines de 61 Pays visaient a identifier
les systemes de classification couramment utilisés par les prestataires de soins des fentes labio
palatines dans le monde entier, Dix-huit systémes de classification différentes étaient utilisés. Il
existe une grande diversité dans l'utilisation des systémes de classification parmi les spécialistes
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cranio-faciaux a I'échelle internationale. Les auteurs recommandent [l'utilisation de la
classification LAHSHAL, des classifications qui permettent de sous-regrouper davantage les
fentes, ce qui facilite I'identification des causes et des mécanismes biologiques. Plus récemment,
le systeme de classification internationale CIM utilisé dans le cadre du projet Global Burden of
Disease (GBD) de I’OMS, qui a rendu obligatoire la déclaration par codes CIM, les spécialistes
craniofaciaux utilisent souvent des systemes de classification différents. Cela entrave, la
communication et la comparaison des résultats des traitements (166).

En chine et en Afrique, le systeme de classification utilisé est la Classification internationale des
maladies (CIM 9), (154),(160).

Les fentes chez nos patients ont été classées selon la classification de KERNAHAN et STARK.
En raison de sa simplicité, et de sa précision, elle est largement connue et validée. 1l s’agit de la
méme classification, utilisée par Allalou dans son étude. Aucun de nos patients n’a été classé en
fonction d’un autre systeme de classification (tableau 131).

Tableau 131. Classification des fentes

Etude Classification Fréquence

Allalou (147) KERNAHAN et STARK | 100.00 %

(Tizi-Ouzou)

Rochelle R (154) CIM-9 100.00 %

(La chine)

Ruben Houkes (166) CIM10 35.50 %

(Enquéte internationale) | LAHSHAL 34.00 %
Le Y rayé de Kernahan | 22.8 %
ACPA 21.3%

Ruben Houkes (166) LAHSHAL 93.3%

(Royaume-Uni)

Conway (166) CIM-9 100.00 %

(Afrique)

Notre Etude KERNAHAN et STARK | 100.00 %

XXI1.4.Diagnostic anténatal

Le bilan prénatal des fentes permet de reconnaitre certains syndromes poly malformatifs, de
dépister les anomalies chromosomiques associées, mais surtout, donner au chirurgien les
éléments nécessaires a la consultation prénatale, afin que I’information parentale soit précise et
complete (104).

Le taux de détection échographique varie selon les années, de 29% en 1995 et 2002 a 88% en
2006 (148). Maarse et coll. Aux Pays-Bas, ils ont observé un taux de détection des FL/FLP de
88% entre 2007 et 2008.

Pour les auteurs, ce taux élevé de detection est en rapport direct avec I’expérience des
échographistes et les progres technologiques de I’échographie 2D et 3D(5),(148), (157), (167).
Le taux de détection du diagnostic prénatal par échographie 2D est hétérogene dans la littérature,
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avec un taux global de détection de CL £ P ou de PC allant de 43 % a 87,5 % (168). Dans son
étude Yohan Guichoud a trouvé un taux de détection des FLP a I’échographie 2 D de 75%.
Dans notre série, bien que toutes les grossesses étaient suivies, le diagnostic anténatal était de
18,41% pour les FLP, et de 15,79% pour FL. Ces taux demeurent significativement inférieurs a
ceux rapportés dans les études internationales. Cette disparité pourrait s’expliquer par le manque
des techniques avancées, ainsi que I’expérience limitée des examinateurs réalisant ce diagnostic
(Tableau 132).

Tableau 132. Diagnostic anténatal

Etude Type de fente Diagnostic
anténatal

Talmant (104) FL/FLP 85,2 %

(Nantes)

Russel et coll (106) FLP 23.00 %

(Canada)

Allalou (147) Tout type fente 7.7%

(Tizi Ouzou)

Doray (148) FL/FLP 74.00 %

(Alsace)

Guyot (157) Tout type fente 87.7 %

(Paris)

Maarse et al (167) Tous type fente 58.00 %

(Pays-Bas) FL/FLP 88.00 %

Yohan Guichoud (168) FLP 75%

(La Suisse)

Notre étude FLP 18.41 %
FL 15.79 %

XXI11.5.Données cliniques
XXI11.5.1. Poids de naissance

Selon Guyot, dans une étude portant sur 2437 enfants porteurs d’une fente labiale avec ou sans
fente palatine, les résultats retrouvent un poids de naissance plus faible (poids de naissance
inférieur & 2500 g (8,33 %). Cependant, ces résultats sont globaux et ne tiennent pas compte du
type anatomique de la fente(157).

Dans I’étude de Allalou, 86% ont un poids de naissance normal, 6% ont un faible poids de
naissance <2,5 kg.

Le poids de naissance pour notre série était de 2,6 a 3,5 kg, soit 52,50%. Une seule patiente qui
était née a terme, mais avec un poids de 1,9 kg. Cette divergence des resultats par rapport a la
littérature, en particulier avec I’étude d’Allalou dont I’étude a concerné tous les types de fentes
y compris la fente palatine, pourrait étre attribuée a la taille réduite de notre échantillon et a
I”’hétérogénéité de I’échantillon étudié, qui limite la généralisation des conclusions (tableau 133).
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Tableau 133. Poids de naissance

Etude Poids de naissance (kg) Fréquence
Allalou (147) <2,5kg 6.00%
(Tizi-Ouzou)

Guyot (157) Comparable a la population | -

(Paris) génerale

Notre étude <2,5kg 2.50%

XXI1.5.2.  Type de fente

Les fentes labio palatines sont statistiquement plus fréquentes que les fentes labiales dans
plusieurs régions du monde notamment en chine (154), en Afrique (160). En Alsace (148), en
Allemagne (159).

Dans I’étude de I’IPD TOC (international périnatal database of typical oral clefts) publiée a partir
des données de 54 registres répartis dans 30 pays différents (169), la proportion globale des FLP
était de 66.9% avec des extrémes allants de 31,6% a 85,7%, la FL (10.3%).

Au sein des 11 registres d’Europe de I’Ouest, cette proportion est de 65%.

Dans I’étude de Calzolari et coll. EUROCAT incluant 23 registres européens pres de 6 millions
de naissances) dans 14 pays européens, la proportion de FLP était de 63.4%.

Dans I’étude de Moses Adetayo. Les FLPU constituaient le type le plus courant, soit 41,1%
(153).

Les F labiales isolées et associées a des fentes palatines représentent respectivement 85.7% et
14.3% des cas (13).

Dans notre étude, les FLP (55%) etaient plus frequentes que les FL (45%), les FU (77.50%),
étaient plus fréquentes que les FB (8%). Par ailleurs, la forme compléte (65.00%) prédomine par
rapport a la forme incomplete (35.00%)

La fente labiale médiane a été retrouvée dans 2.5% des cas, soit une seule patiente. Les autres
études sur ce type de fente sont limitées, et les recherches concernant les fentes médianes restent
rares, ces resultats concordent avec les données rapportées dans la littérature (Tableau 134).
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Tableau 134. Type de fente

Etude FL FLP FLPB | FL/LP.M
FL/PU

Rudolph Diop (13) - 85.7 % - - -
(Sénégal)

Calzolari (63) 36.6% - -

(EUROCAT)
Allalou (147) 59.00 % 66.00 % 3.00 %
(Tizi-Ouzou)

Doray (148) - 37% 63% - -
(Alsace)

Doray (148) 39.00% | FLU79 % 59 % FLM 1%
(Alsace) FLB20 % FLPM 2%
Nima Farshidfar (149) 10,93 % 48.32 % - -

(Iran)

Claudio (151) 29.52 % 31.99% - -

(Pérou)

AkinwaleAdeyemi (153) - 53.55 % 63% - -
(Nigeria)

Rochelle R (154) - 24,9 % 42.7% - -

(La Chine)

Logombe (155) 79,8% 59.6 % - 179% | -
(Congo)

Guyot (157) 30 % 70%

(Paris)

Conway (160) - 34.44 % 58.87% - -
(Afrique)

Notre étude 40 % 45.00 % 55.00 % 15.00% | 2.50 %

XXI11.5.3. Type de fente par rapport au sexe

Nima Farshidfar a trouvé dans son étude que les FLP (61,4 %) prédominent par rapport au FL
(55,70 %).

Une association statistiquement significative a été trouvée entre le type de fente et le sexe (155),
(157), (154).

Dans notre étude, nos résultats globaux demeurent inférieurs a ceux rapportés dans la littérature
internationale. Cependant, le principe fondamental reste constant : les fentes labio palatines sont
plus fréquentes que les fentes labiales, aussi bien chez le sexe masculin que chez les patients de
sexe féminin (tableau 135).
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Tableau 135. Type de fente par rapport au sexe

Etude Type Masculin Féminin
Nima Farshidfar (149) FLP 61.4 % 38.6 %
(Iran) FL 55.7 % 44.3 %
Claudio (151) FL 40.33 % 40.5%
(Pérou) FLP 61.12% 38.58 %
Rochelle R (154) FL 65.00 % 35.00 %
(La chine) FLP 69.00 % 31.00 %
Guyot (157) FL 77.00 %
(Paris) FLP 76.7 %
Kaufmann (159) FL 55.2% 44.8 %
(Allemagne) FLP 65.8 % 34.2 %
Notre étude FL 33.00 % 10.00 %
FLP 40.00 % 15.00 %

XXI11.5.4. FLP unilatérale/bilatérale

Selon les études mondiales, on observe une nette prédominance de la fréquence des FLPB.

Par rapport aux FLB, aussi bien en Alsace (148) que dans I’étude IPDTOC (169), en Allemagne
(159) et dans I’étude de Genisca et coll (148).

Notre étude trouve comme dans la littérature une fréquence plus élevée des FLPB par rapport
aux FLB, les taux sont de respectivement 15% et 5% (tableau 136).

Tableau 136. Fréquence des FLPB et FLB

Etude FLB FLPB

A Doray (148) 20.00 % 61.00 %
(Alsace)

IPDTOC (169) 10.3 % 30.2 %
Genisca et coll (148) 7.00 % 30.00 %
(Alsace)

Kaufmann (159) 12.00 % 32.9%
(Allemagne)

Notre série 5.00 % 15.00 %
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XXI11.5.5. Prédominance du coté

La littérature existante met en évidence une prédominance significative des atteintes du coteé
gauche dans les cas de fentes labiales et labio-palatines unilatérales. Cette constatation a été
confirmée par des études réalisées a I’échelle mondiale (148), (155), (149), (151), (152), (153),
(159).

Ainsi que par d’autres travaux similaires, une étude menée au Nigeria, sur les FLU, a révelé que
le cOté gauche était atteint dans 67,9%, contre 32,1% pour le c6té droit (153). Cités par Doray,
Genisca et coll (148) rapporte également une prédominance de I’atteinte du c6té gauche, avec
62% pour les fentes labiales unilatérales et 59% pour les fentes labio palatines unilatérales.
L’étude menée par le groupe I'IPDTOC (169), indique des proportions similaires, soit 63,1%
pour les FLU et 58,9% pour les FLPU.

Dans notre série de cas, les FLU présentaient une prédominance du c6té gauche, avec une
fréquence de 25%, les FLPU, quant a elle, étaient encore plus fréquentes, avec un pourcentage
de 30 %.

Ces résultats concordent avec ceux de la littérature, mais ils sont nettement inférieurs.

Nous expliquons cette différence : soit par le nombre de cas limité de FL dans notre étude. Soit
globalement par la petite taille de I’échantillon (tableau 137).

Tableau 137. Prédominance du c6té droit/gauche

Etude FLU droite  FLUG FLPG
Doray (148) 45.00 % 55.00 % -
(Alsace)
Nima Farshidfar (Iran) | - 47.8 % 43.8 %
Brudnicki (152) 325 % 675 % -
(Pologne)
Adeyemo (153) 32.1% 67.9 % 62.5 %
(Nigeria)
Logombe (155) 31.5% 48.3 % 58.3 %
(Congo)
Kaufmann (159) | 25.9 %. 42.4 % 58.6 %
(Allemagne)

IPDTOC (169) - 63.1 % 58.9 %
Notre étude 12.50 % 25.00 % 27.50 %
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XXI1.5.6. Fente compléte/incompléte

Dans I’étude réalisée en Iran, par Nima Farshidfar, la fente labiale complete représentait

79,3 % des cas, tandis que la forme incompléte ne concernait que 20,7% des cas. A I’inverse,
au Congo, la fente labiale incompléte prédomine avec 50,6 %.

Les résultats de notre série s’alignent davantage avec les données iraniennes, montrant une
prédominance de la fente labiale compléte avec un pourcentage de 65% contre, 35 % pour la
forme incomplete (tableau 138).

Tableau 138. Formes complétes/incomplétes

Etude FL compléete FL incompléte
Nima Farshidfar (149) 79.3% 20.70%

(Iran)

Logombe (155) 29.2% 50.60%
(Congo)

Notre étude 65.00 % 35.00%

XXI11.5.7. Position des fragments maxillaire

La position des segments maxillaires influence la position de la base alaire du c6té de la fente,
mais aussi du coté non fendu, puisque dans les cas unilatéraux, le grand fragment maxillaire et
le septum sont souvent dévies vers le cété normal (170).

Dans notre série, nous avons retrouvé que le petit fragment maxillaire était déplacé, en bas et en
dedans tandis que le grand fragment était déplacé en haut et en dehors, a un pourcentage de

70 % des cas, en ce qui concerne les fentes bilatérales, 25 % des segments prémaxillaires étaient
basculés et proéminents.

Cet aspect de deplacement des fragments maxillaire et du prémaxillaire était décrit dans
différents articles, mais pas de résultats statistiques sur des séries d’études.

XXI11.5.8. Bande de Simonart par rapport au type de fente

Dans I’étude de Andrzej Brudnicki (152) sur I’ensemble de FLPU, 12,50 % patients avait une
fente avec la bande de Simonart.

Dans notre étude, la bande de Simonart, a été observé a la fois dans les FLU et les FLB et la
fente mediane, la fréquence était de 35 %. Toutefois, il est difficile de comparer ces résultats a
ceux de la littérature, car les 12,5% rapporté par Andrzej Brudnicki concernent exclusivement
les FLPU, ce qui limite toute comparaison, étant donné que notre étude inclut les FU et les FB
(tableau 139).
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Tableau 139. Bande de Simonart par rapport au type de fente

Etude Bande de Simonart
Brudnicki (152) FLPU 12.50 %
(Pologne)

Notre étude FUet FB 35.00 %

XXI11.5.9. Malformations associées

Les FL et FLP sont fréguemment associées a d'autres anomalies congénitales (171) et leur
prévalence et leur localisation varient largement dans la littérature. Ces différences sont liées a
la taille de I'échantillon et la sélection des patients, a la distribution géographique et la diversité
de la population ce qui complique les comparaisons entre les études (75).

Dans son étude Beriaghi. S (93) a trouvé (26,4 %) de malformation associée dans les FL/P.

Les anomalies associées étaient de 21% pour FLP dans I’étude de Maria Luisa Navarro (172).
Les données de cette étude ont été obtenues aupres de EUROCAT (63) (le réseau européen de
surveillance épidémiologique des anomalies congénitales). Ce réseau comprend 23 centres dans
14 pays européens qui ont autorisé l'utilisation de leurs donnees.

Par consequent, la génétique pourrait expliquer la forte association de FL/P et de maladies
cardiaques observées. Cependant, d’autres facteurs contributifs doivent étre pris en compte. Le
stress maternel pendant la grossesse peut étre associé a un risque plus élevé de FL/P et de
cardiopathies congénitales. Le stress maternel active I’axe hypothalamo-hypophyso-surrénalien,
cette activation augmente la production de glucocorticoides et pourrait provoquer des
interactions genes environnement.

L’IPDTOC (63) a rapporté 14,4 % de malformations associées dans les FL unilatérales, 23,4 %
de malformations associées dans les FL bilatérales, 25,8 % dans les FLP unilatérales et 35,3 %
dans les FLP bilatérales (172).

En Arabie Saoudite, 13,3 % présentaient d'autres comorbidités, notamment une communication
interventriculaire, une communication interauriculaire, un emphyseme lobaire et des troubles
convulsifs (173). Des anomalies associées ont eté retrouvées chez 4.18 % des patients (160).
L’étude de Doray (148) avait observé un taux de malformations associées de 34 %, et les formes
isolées dans 66% des cas, plus eleves que d’autres equipes, qui ont trouvé plutét des chiffres
autour de 10 % pour les FL et 20 % pour les FLP ; la réalisation d’un bilan malformatif quasi
systématique chez les enfants nés vivants ainsi que I’inclusion de feetus polymalformés ayant
donné lieu a une interruption médicale de grossesse peut expliquer cette difféerence. Calzolari
(63) avait observé 20.8 % de FL et 34 % de FLP. La fente était associée a d’autres malformations
dans neuf cas (21 %) avec une prédominance masculine (huit enfants ou feetus de sexe masculin),
soit 88.9 % des cas (157).

Dans notre étude, nous avons observé une proportion de 20 % de malformations associées (qui
ne rentre pas dans un cadre chromosomique ou syndromique), et 67.5 % des formes isolées
Nos résultats qui mettent en évidence des malformations associées d’autant plus importante que
la fente est importante et bilatérale sont concordants avec ceux énonces par d’autres equipes
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telles que I'IPDTOC (169), qui a rapporté 14,4 % de malformations associées dans les FL
unilatérales, 23.4 % de malformations associées dans les FL bilatérales, 25.8 % dans les FLP
unilatérales et 35.3 % dans les FLP bilatérales. Et ils sont également concordants avec ceux
rapportés par Calzolari (63).

XX11.5.10. Repartition des malformations par organes

Dans I’étude de Calzolari (63), les malformations les plus fréquentes pour I’ensemble des fentes
concernaient le cerveau, les extrémités, les reins et le cceur, ce qui est concordant avec d’autres
études (29.20%). Des malformations du systeme nerveux central (SNC) retrouvées dans

28.90 %, des malformations cardiaques, des anomalies cérébrales, associées dans 10.90 % des
cas.

Les malformations associees étaient plus fréquentes chez les nourrissons qui avaient une FLP
(34.00%) que chez les nourrissons atteints de FL uniquement (20.80 %).

Dans notre étude, les cardiopathies congenitales : sont retrouvés dans 12.80 %, résultats tres
cohérents avec 12.90 % trouvés par Ramy Khantar (174), les malformations rénales et cérébrales,
bien que les pourcentages différent légerement, ils restent dans une fourchette proche des
résultats observés par d’autres études (tableau 140).
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Tableau 140 Répartition des malformations par organes

Etude Organe Fréquence

Calzolari (63) 29.2 %

(Eurocat)

Beriaghi. S (75) Cardiovasculaire 11.00 %

Minnesota (USA) Facial 18.00 %
Urogénital 11.00 %
SNC 7.00 %

Allalou (147) Cranio-faciale 31.00 %

(Tizi Ouzou) Orthopédique 17.00 %
Cardiovasculaire 17.00 %
Urogénitale 14.00 %
Cérébrale 12.00 %
Les malformations les plus fréquentes pour | 34.00 %

Doray (148) I’ensemble des fentes concernaient le cerveau,

(Alsace) Les extrémités, les reins et le cceur

Guyot (157) L’agénésie partielle du corps calleux

(Paris) Holoprosencéphalie lobaire,

Kaufmann (159) Cardiopathie congeénitale

(Allemagne)

Conway (Afrique) Coeeur 3.90 %

160 Urinaire 2.80 %
Yeux 16.40 %
Membres 6.80 %
SNC 7.40 %
Oreilles 6.60 %
CIA, 4,40 %

Sanchez (172) Clv 3,20 %

(Texas) Hydrocéphalie 1,10 %
Anomalie du Nez 1,40 %

Kantar RS (174) Cardiovasculaire 12.90 %

(New York) Facial
Urogénital
SNC 3.40 %
Respiratoire 6.00 %
Les maladies gastriques ou intestinales 15.30 %

Notre étude Cardiopathie congénitale 12.80 %
Renales 5.00 %
Cérébrales 2.50 %
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XXI11.5.11. Fente syndromique (syndrome génétique)

La littérature communément a retrouvé que les formes non syndromiques et syndromiques
comprennent environ 70% et 30% des patients présentant des FL/P (149).

Kaufmann, dans son étude a trouvé 9.9% des patients présentaient des fentes syndromiques,
tandis que (87,60%) patients présentaient des fentes non syndromiques, résultats cohérents avec
des pourcentages de fentes syndromiques rapportés dans la littérature, qui varie de 4.80% a 30%
(159).

Doray dans son étude (148) a trouve 6% des fentes syndromiques, dont 2 cas de Van der Wood
et un cas de holoprosencéphalie syndromique.

Dans son étude Beriaghi. S (75), a trouvé globalement 15.3% présentaient des malformations
chromosomiques/syndromiques

Dans notre série, les formes syndromiques sont retrouvees dans 7.50%. Nos résultats sont
proches de ceux rapportés par d’autres etudes telles que I’étude de Doray (148).

Les syndromes retrouvés sont Van der Wood, le Dandy Walker, Epstein mineur, avec des
pourcentages de 2,5% pour chaque syndrome. Beriaghi. S a trouve dans son étude les syndromes
suivants : VDW, syndrome de Stickler, trisomie 21, le syndrome de Shprintzen. Ces disparités
dans les syndromes (75) pourraient étre liées a la méthodologie utilisée pour diagnostiquer les
syndromes, ainsi que les variations dans les populations de base et ethnies (tableau 141).

Tableau 141. Fente syndromique (syndrome génétique)

Etude Fente syndromique Fente non syndromique
Kaufmann (Allemagne) 159 9.9% 87.6 %

Doray (Alsace) 148 6.00 % -

Nima Farshidfar) 149 15.33 % 84.67 %

Beriaghi. S (Minnesota (USA) 75 | 15.3 % -

Notre étude 7.50 % -

XXI11.5.12. Les anomalies chromosomiques

Selon Doray (148) les anomalies chromosomiques étaient dominées par la trisomie 13,
correspondant a 23%, et la trisomie 18, représentant 10%.

Dans notre étude, les anomalies chromosomiques sont retrouvées dans 5%, une trisomie 21
correspondant a 2.50% et une trisomie 13 représentant, 2.5%. Ces résultats sont inférieurs a ceux
de Russel et coll. (106), qui avait trouvé 12.60% d’anomalies chromosomiques parmi les FLP et
ceux de Doray, déja cités. La différence observée entre nos résultats et ceux rapportés dans la
littérature s’explique principalement par la taille réduite de notre échantillon, contrairement aux
études de la littérature qui reposent sur des échantillons de grande envergure (tableau 142).
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Tableau 142 . Anomalies chromosomiques

Etude Type d’anomalie Fréquence

Doray (148) Trisomie 13 23.00 %

(Alsace) Trisomie 18 10.00 %

Russel et coll (106) | Tous type confondu 12.6 %

(Canada)

Notre étude Trisomie 21 (syndrome de Down) | 2.50 %
Trisomie 13 (syndrome de Patau) | 2.50 %

XXI11.5.13. Orthopédie préchirurgicale

Il n’y a aucun avantage durable reconnu a ce jour de I’'usage de I’orthopédie passive, ou
L’orthopédie active qui est néfaste, car elle ferme précocement I’arcade alvéolaire en ignorant le
probleme de I’agénésie de I’incisive latérale. Selon Talmant I’expérience a montré qu’un
maxillaire de fente n’est jamais trop large (104).

L utilisation de I’orthopédie préchirurgicale est trés controversée. Les facteurs contribuant a la
controverse sur le NAM incluent le manque d'évaluations objectives claires des résultats, 1l existe
également des preuves insuffisantes sur les bénéfices primaires tels que la croissance
harmonieuse de la face, la forme du maxillaire (175).

D’autres auteurs, Grayson et Cutting ont noté apres I’utilisation du NAM, une amélioration de
I'apparence du nez avec une réduction des chirurgies nasales secondaires et une diminution du
besoin de greffe osseuse alvéolaire. La présence d’un taux sérique elevé d’cestrogénes maternels
permet de corriger plus facilement les cartilages nasaux. Le cartilage est rendu plus flexible par
la libération de protéoglycanes et d'acide hyaluronique provoquée par l'augmentation des
niveaux d'cestrogenes (175).

Les opposants au NAM expliquent que la croissance du milieu de la face et la forme de l'arcade
dentaire puissent étre inhibées par le déplacement des segments maxillaires. De plus, ils
suggerent que les améliorations nasales entrainent un taux de rechute important. Un taux de
rechute de 10 % a 20 % dans la largeur et la hauteur des narines a été rapporté aprés une NAM
et une reparation unilatérale de la fente labiale au cours de la premiére année (175).

Selon Talmant (10), il n'est pas nécessaire de procéder a un modelage naso- alvéolaire
préchirurgicale ou a une adhérence labiale. Il pense que les interventions orthopédiques
préchirurgicale pour nourrissons ne sont pas nécessaires pour allonger la columelle et que ce
n'est pas un bon argument pour justifier leur utilisation. Les pays riches peuvent peut-étre
supporter le colt élevé de ces matériaux avec le risque ultérieur d'une arcade maxillaire
antérieure etroite qui augmente le temps et le colt du traitement orthodontique et la probabilite
d'ostéotomie de Lefort I (176).

Dans notre étude nous n’avons pas utilisé d’orthopédie préchirurgicale, car nous suivons le
protocole de Talmant qui ne prévoit pas son utilisation (tableau 143).
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Tableau 143. Orthopédies pré chirurgicales

Etude Traitement orthopédie préchirurgicale

Shaw (11) 65.00 %
(Projet eurocleft)

Talmant (104) 0.00 %
(Nantes)

Taikjong Lee (178) 44.00 %
(La Corée)

Notre étude 0.00 %

XXI11.5.14. Alimentation préopératoire

Un nourrisson avec une fente labio-palatine, présente souvent des difficultés d’alimentation a la
naissance. Young a noté que pour 95% des parents, les problemes liés a I’alimentation étaient la
principale préoccupation, tous les nourrissons nes avec une fente doivent subir une évaluation.

Alimentaire dans les 24 heures suivant la naissance. La tétée est lente, difficile a cause du reflux,
aggrave par le manque d’étanchéité des lévres (73).

Divers moyens sont utilisés, Biberon rigide ou Biberon compressible, Seringue, cuillére, Paladai
couramment utilisée en Inde et allaitement maternel.

Notre étude, a trouvée, 26.65 % des nourrissons étaient nourris au biberon,

32.50 % beénéficient d’un allaitement maternel exclusif, et 2.50 % étaient soumis a une
alimentation mixte, ces données concordent avec celles rapportées dans la littérature, illustrant
les différentes pratiques d’alimentations infantiles en cas de FLP.

XXI1.6.Données therapeutiques
XXI1.6.1. Le calendrier chirurgical

La technique et I’Age de la Cheilorhinolpastie ont fait I'objet de nombreux débats et de
controverses. Il n’existe pas un consensus précis, certaines équipes préconisent une chirurgie dite
précoce. Pour favoriser la relation mere-enfant et pour bénéficier de la polyglobulie néonatale
(13).

En Egypte, la fente labiale unilatérale est réparée par 75 % des équipes avant I'age de 3 mois,
tandis que 12.5 % effectuent la réparation plus tot au cours du ler et du 2eme mois de la vie et
12,5 % l'effectuent apres 3 et jusqu'a 6 mois (>3 a 6 mois). Dans les fentes labiales bilatérales,
50 % des équipes ont déclaré effectuer la réparation avant I'dge de 6 mois, 71 % le faisant entre
10 semaines et 3 mois. Cela suggére que la plupart des programmes suivent la « régle des dix »
de Wilhelmsen et Musgrave (151).
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D’autres equipes preconisent une chirurgie tardive, entre 3 et 6 mois, tel que I’équipe de Nantes
(Talmant)

Dans notre étude. Nous avons suivi le protocole de Talmant, qui recommande une
Cheilorhinolpastie, et une VIV a 6 mois, si une fente palatine est associée. Ainsi, 52.50 % de nos
patients ont été opérés a cet age, pour les autres patients opérés a un age dépassant les 6 mois,
cela est d0 a des reports, en rapport avec les infections respiratoires, le petit poids, ou a cause
des malformations associées. L’age moyen de la Cheilorhinolpastie dans notre série était de 6,4
mois, ce qui en parfaite concordance avec les données de la littérature, notamment celle de
Talmant et de certains pays (tableau 144).

Tableau 144. Le calendrier chirurgical

Etude Agedela Cheilorhinolpastie
Chanchole (9) Néonatale (10 jours)
(Toulouse)

Pellerin (9) 8 a 15 jours

(Lille)

Magalon-Bardot (9) 3 jours a 3 mois
(Marseille)

De Mey (9) 3 mois

(Bruxelles)

Vanwijck (9) 10 jours

(Bruxelles)

Rudolph Diop (13) 3 Mois

(Sénegal)

Talmant (104) 6 mois

(Nantes)

Rochelle R (154) 3 a6 mois

(La chine)

Kaufmann (159) 3 a6 Mois
(Allemagne)

Tarek Abulezz (161) 3 mois

(Egypte)

Lee Taikjong (178) 10 Semaines a 3 Mois
(La Coree)

Notre étude 6 mois
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XXI11.6.2. Anesthésie générale

Feriani (177) au Brésil, a associé a I’anesthésie générale, un bloc nerveux infraorbitaire pour
réduire la douleur postopératoire aprés la réparation d'une fente labiale et labio-palatine.

Au cours de notre étude, nous avons constaté, une douleur postopératoire importante chez nos
patients, qui se traduisait, par des pleurs incessants. Face a cette observation, a partir du 15éme
patient nous avons décidé d’associer a I’anesthésie genérale un bloc nerveux infraorbitaire en fin
d’intervention, cette association a permis une amélioration significative du controle de la douleur
en postopératoire, soulignant I’importance d’ajuster les pratiques en fonctions des constatations
cliniques.

XX11.6.3. Le Poids au moment de la chirurgie primaire

En ce qui concerne le poids au moment de la chirurgie primaire, les données varient d’une étude
a I’autre, sans consensus clair sur un poids optimal. Au Nigeria (24), un poids de 4.5 kg est
souvent considéré comme suffisant pour une chéiloplastie a 3 mois. Dans notre étude, le poids
moyen au moment de I’acte chirurgical était de 7.78 kg.

XXI1.6.4. Chirurgie des fentes labiales bilatérales

En Egypte, la Cheilorhinolpastie, dans les fentes labiales bilatérales, est faite dans 50% des cas

en une seule étape et dans 50%, elle est effectuée en deux étapes.

En Corée, la plupart des équipes (90 %) opérent les deux cdtés d’une fente labiale bilatérale en

méme temps (178) de méme dans I’étude menée par Yoshitsugu Hattori (179), seulement

9.00 % ont été opérés en deux temps, cette approche chirurgicale concerne principalement le

cas des fentes alvéolaires larges, le premier temps été I’adhésion des levres, pour réduire la

largeur de la fente, suivie de la chéiloplastie.

Nos patients, qui présentaient une fente labiale et labio-palatine bilatérale, ont bénéficié d’une

Cheilorhinolpastie en un seul temps, conformément au protocole appliqué a 100% (tableau 145).
Tableau 145. Chirurgie des fentes labiales bilatérales

Etude Chirurgie en un temps | Chirurgie en deux temps
Talmant (104) 100 % -

(Nantes)

Abulezz (161) 50 % 50 %

(Egypte)

Taikjong Lee (178) 90 % 10 %

(La Corée)

Yoshitsugu Hattori (179) 91 % 9.00 %

(Taiwan)

Notre étude 100 % -
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XXI1.6.5. Age de la réparation de la fente palatine

Selon Talmant, la fente résiduelle du palais osseux se réduit aprés la véloplastie et la
Cheilorhinolpastie, dans de telles proportions qu’il devient possible dans la quasi-totalité des cas
de la fermer en deux plans a I’age de 18 mois avec une vaste dissection, sans laisser de zones
dénudées et sans fistule. Dans les cas trés rares ou la fermeture totale n’est pas possible a 18
mois, elle sera complétée ultérieurement en méme temps que la fermeture de la fente alvéolaire.
En Egypte 11.1 % réalisent staphylorraphie entre 6 a 12 mois, et 5.6 % réalisent d'abord une
uranorraphie entre 6 et 12 mois. La deuxieme étape de réparation est realisee aprés 6 a 12 mois.
Et dans 83% certaines équipes réalisent une chirurgie en un temps du palais secondaire.

En Corée, 57% réparent la fente palatine entre 12 et 18 mois, et 36% terminent la réparation
entre 6 et 12 mois (178).

Dans le projet Eurocleft, le palais secondaire (voile et palais dur) est opéré dans un second temps
(11). Les auteurs ont observe des retards notables dans le calendrier de réparation du palais chez
les patients qui presentent des FLP Syndromique (180). Chez nos patients la VIV a éte réalisée
a I’age de 6 mois dans 31.82% et également a 7 mois au méme pourcentage, concernant la
chirurgie du palais dur, le rapprochement de la fente résiduelle a éte fait a 18 mois pour 82% des
patients. Cependant un seul patient, représentant 4.55% des cas, a dépassé I’age prévu de 18 mois
et n’a pas été encore opéré a ce jour a cause des infections respiratoires a répétition.

Malgré notre engagement a suivre le protocole de Talmant, celui-ci ne peut pas toujours étre
appliqué a 100%, car de nombreux facteurs peuvent influencer cette planification, tels que la
présence de malformations associées, ou encore des complications préopératoires comme les
infections respiratoires fréquentes pendant la premiére année de la vie (tableau 146).

Tableau 146. Age de la réparation de la fente palatine

Etude Voile | Fréquen | Palais Freque | Voile +palais dur | Fréquen
ce dur nce ce

Talmant  (104) | 6 mois | 100 % 18 mois | 100% | - -

(Nantes)

Tarek Abulezz |[6a12 | 11.1% 6al2 5,6% 9a12 mois 83,3 %

(161) (Egypte)

Taikjong (178) | - - - - 6 a 12 mois 36 %

(La Corée) 12 a 18 mois 57 %

Yoshitsugu - - - - 12 mois

Hattori (179)

(Taiwan)

Notre étude 6 mois | 31,82 % | 18 mois | 82 % - -
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XXI11.6.6. Technique opératoire de la Cheilorhinoplastie

La technique d'avancement-rotation de Millard a révolutionné la réparation des fentes labiales.
Dans la littérature, de nombreuses méthodes de réparation d'une fente labiale sont disponibles
(plus de 36 méthodes), car une seule technique ne peut pas atteindre le résultat idéal dans la
réparation de fentes labiales, vu la variabilité de type et le degré de gravité des fentes (181). En
Egypte, La technique la plus courante de réparation unilatérale de fente labiale est la technique
de Millard ou ses modifications, utilisée par 75 %des équipes, concernant la réparation des fentes
labiales bilatérales, 68 % des chirurgiens utilisent la technique de Millard tandis que 32 %
préférent la technique de Mulliken. Selon Divya Mehrotra (182) la technique la plus courante de
réparation unilatérale de fente labiale est la technique de Millard ou ses modifications, utilisée
par 75 % des participants, tandis que 19.4% utilisent la technique de Tennison et les 5,6 %
restants utilisent d'autres techniques, dont celle en ligne droite (182).

En Corée, la technique de Millard est la technique de choix utilisée dans 100% des cas (178),
alors qu’en chine, elle est privilégiée uniquement dans (55.0 %) pour les FLU, pour les FLB, la
technique était « autre » (154).

Adeyemo (Nigeria) dans son étude, la technique de Millard a été la technique de choix dans 95%
des cas.

En Afrique, la technique de Millard dans la fente unilatérale est utilisée dans (87.86 %). Alors
que pour les fentes labiales bilatérales, la chéiloplastie est faite en ligne droite (160).

Dans son étude, Eric Meyer (183) a comparer la technique de Millard avec la technique de
Tennison Randall pour les fentes unilatérales.

Les deux techniques se sont averées efficaces pour obtenir des lévres fonctionnelles et
d'apparence naturelle. La méthode Tennison a la capacité de fermer une large fente tout en
conservant un aspect relativement acceptable du nez (183). La technique de Millard a également
donné d'excellents résultats dans les fentes les plus étroites.

Tous nos patients ont bénéficié d’une Cheilorhinolpastie selon la technique de Millard modifié
pour les fentes labiales uni et bilatérale.

Cela concorde avec la majorité des études internationales qui utilisent la technique de Millard
modifiée a des taux tres éleves, tels que 95 % au Nigeria, 86.5 % au Sénégal, et 100 % en Corée
(tableau 147).
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Tableau 147. Technique opératoire de la Cheilorhinoplastie

Etude Fente labiale | Fréquence | Fente labiale bilatérale | Fréquence
unilatérale

Chancholle (9) Dérivé de | - Dérivé de Millard -

(Toulouse) Millard

Pellerin (9) Dérivé de | - Dérivé de Millard -

(Lille) Millard

Magalon (9) | Dérivé de | - Dérivé de Millard -

(Marseille) Millard

Diop R (13) Millard 87.5% - -

(Sénégal)

Talmant (104) Milliard 100 % Millard 100 %

(Nantes)

Rajanikanth (150) | Millard

(Inde) - ]

Adeyemo (153) | Millard 95 % - -

(Nigeria)

Rochelle R (154) Millard 55,0 % Autres -

(La chine)

Conway (160) | Millard 87,86 % Réparation en ligne droite | 56,72 %

(Afrique)

Abulezz (161) Millard 75 % Millard 68 %

(Egypte) Mulliken 32 %

Yoshitsugu Hattori - - Millard modifié Noord | -

(179) Hoff

Taiwan

Mehrotra (182) Dérivé de | - - 75%

(Inde) Millard

Notre étude Milliard 100 % Milliard 100 %
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XXI1.6.7.  Technique de la rhinoplastie primaire

La rhinoplastie dans la fente labiale au moment de la chéiloplastie, est devenue une pratique plus
courante depuis les années 1970, il a été démontré qu'elle réduisait la gravité de la déformation
et le nombre de chirurgies de révision nécessaires a I'age adulte (175).

Par contre une controverse existe concernant les techniques optimales de rhinoplastie primaire
pour corriger la fente labiale unilatérale. Certains chirurgiens effectuent une correction nasale
significative en reconstruisant toutes les structures nasales, d'autres se concentrent sur la
correction des cartilages alaire sans abord septal.

Mirashrafi réalise une rhinoplastie primaire selon le principe de la réparation McComb modifiée
a travers l'incision de la fente médiale et latérale avec mobilisation du cartilage alaire du coté de
la fente a partir de la peau nasale sus-jacente et de la peau et de la muqueuse vestibulaire sous-
jacente. Une dissection médiale est réalisée entre les crus mésiales et avancée supérieurement a
la pointe.

Le cartilage alaire est completement libéré. Le déme nasal nouvellement positionné est fixé avec
des sutures de suspension.

Marimuthu et Coll ont comparé la technique de rhinoplastie primaire fermée avec la rhinoplastie
ouverte et ont conclu qu'il n'y avait pas de différence entre les deux techniques.

En Egypte (66.7 %) effectue une rhinoplastie primaire au moment de la réparation de la fente
labiale la majorité d'entre eux (56.3%) utilisent une technique de dissection et de fixation alaire
fermée, et 10,4 % utilisent une technique de rhinoplastie ouverte.

Mulliken et Martinez Perez, libérent le septum et le déplacent au milieu. Selon eux, cela conduit
a un positionnement symétrique. Comme Millard, d’autres pensent qu'il n'est pas nécessaire de
procéder a une dissection septale active (170).

Salyer cité par Mostafa Farmand (170) a écrit que «un nez parfait n’est obtenu que dans trés
peu de cas »

Dans notre étude, par la méme voie d’abord labiale, nous procédons a une dissection sous
périchondrale septale, et libération de la partie caudale de la cloison, ainsi qu’a une dissection
sous cutané large columellaire, de la pointe et du cartilage alaire a partir du pied de la base alaire,
nous n’effectuons pas de fixation de la cloison ni de sutures de suspension

Intercartilagineuse. On termine I’intervention par une conformation narinaire, le tuteur nasal est
confectionné a partir d’une sonde d’intubation, dont le diametre est choisi en fonction de celui
des orifices narinaires. Ce conformateur est maintenu en place a I’aide des sutures pendant 10
jours, afin d’assurer une stabilisation des structures nasales libérées (tableau 148).
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Tableau 148. Technique de la rhinoplastie primaire

Etude Technique de rhinoplastie Fréquence
Calonge (60) McComb -
(Japon)
Talmant (104) Rhinoplastie compléte 100%
(Nantes)
Hosseinabad (141) McComb -
(Téhéran)
Rajanikanth (150) McComb -
(Inde)
Tarek Abulezz (161) Dissection et fixation alaire 56.3 %
(Egypte) Fermée

Rhinoplastie ouverte 104 %
Notre étude Rhinoplastie fermée 100 %

XXI11.6.8. Technique opératoire du palais secondaire

L'objectif principal de la réparation d'une fente palatine est d'obtenir une fermeture vélo pharyngé
fonctionnelle, et cela reste un défi. Le moment, le type de chirurgie restent différents selon les
centres (179).

En Egypte Les techniques les plus utilisées pour réparer une fente palatine sont la technique de
refoulement a deux lambeaux, réalisée par 45.8 % des équipes, et la technique de Bardach,
utilisée par 29,2 %, suivie de la technique de Furlow, réalisée par 15.3 %, et la technique de Von
Langenbeck, utilisée par 9.7% des équipes, 30.6 % utilisent plus de deux techniques pour réparer
une fente palatine.

En Nigeria, les techniques utilisées dans leur centre comprennent la palatoplastie Bardach a 2
lambeaux, la réparation par refoulement VY, la plastie de Furlow ou la réparation en ligne droite
du palais mou (24).

En Corée, les réparations habituelles de la fente palatine sont la technique de refoulement a deux
lambeaux (64%) et la plastie en Z double opposee (43%), (178).

En France, H. Bénateau (27) réalise une fermeture du voile a six mois, par véloplastie
Intravélaire selon Sommerlad. Et une uranorraphie entre 12 et 18 mois grace a un décollement
large de la fibromuqgueuse, parfois associé a des incisions périostées a sa face profonde (27).

La réparation du palais en deux temps décrite par Talmant, incluant une véloplastie

Intravélaire de Sommerlad, semble combiner deux résultats positifs : un impact moins négatif
sur la croissance maxillaire et un bon développement de la parole (184).
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La technique utilisée pour la réparation du voile chez tous nos patients était la VIV. Pour la fente
résiduelle du palais dur, I’'uranographie était faite par rapprochement chez tous les patients.
Cependant 3 de nos patients n’ont pas bénéficie de geste en raison de leurs &ges moins de 18
mois. Par ailleurs, un autre patient, bien qu’ayant atteint I’age requis pour I’intervention, il n’a
pas encore été opéré, en raison de son état général, instable, a cause des reports successifs de
I’intervention a ce jour (tableau 149).

Tableau 149. Technique opératoire palais secondaire

Etude Voile % Palais dur + voile % Palais dur
Bénateau (27) | VIV - - - Rapprochement
(France) Sommerlad

Calonge (60) | Furlow - Veau wardill kilner -

(Japon)

Talmant (104) VIV 100% - - Fermeture par
(Nantes) Sommerlad rapprochement
- - Bardach 29.2 %

\Von Langenbeck 9.7 %
Adeyemo (153) | Furlow - Bardach -
(Nigeria) Réparation en Refoulement VY
ligne droite
Rochelle (154) | - - Réparations par | 38.5 %
(La chine) refoulement \on-
Langenbeck 37.5%
Conway (160) \on Langenbeck 49.98%
(Afrique)
Yoshitsugu - - Bardach 100 %
Hattori (179)
(Taiwan)
Notre Eude Sommerlad - - - Fermeture par
VIV rapprochement

e Luxation de I’lhamulus du processus ptérygoidien dans la chirurgie palatine

Selon Hozaka, la luxation de I’hamulus du processus ptérygoidien dans la chirurgie vélaire n’est
pas systématique. De méme, dans notre étude, nous avons suivi le protocole de Talmant, qui ne
préconise pas la luxation de I’hamulus, ainsi pour trois patients présentant des fentes tres larges
nous avons dd recourir a ce geste afin d’obtenir un résultat optimal.
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XXI11.6.9. Gestion du prémaxillaire dans les fentes bilatérales

Au Nigeria (153) dans les fentes bilatérales, le déplacement du segment prémaxillaire se fait par
une fracture du vomer. En revanche, selon Talmant (104), cette technique doit étre abandonnée.
Dans notre série, nous n’avons également procédé a aucune fracture du vomer, car dans les fentes
bilatérales, grace a I’effet de pression progressive de la lévre sur le prémaxillaire apres la
Cheilorhinolpastie, on obtient un recul de celui-ci, sans nécessité de fracturer le vomer. Cette
approche minimise les interventions invasives (tableau 150).

Tableau 150. Gestion du prémaxillaire

Etude Prémaxillaire

Talmant (104) Pas de fracture du vomer
(Nantes)

Adeyemo (153) Fracture du vomer
(Nigeria)

Notre étude Pas de fracture du vomer

XXI11.6.10. Les fils de Suture

Le fils de suture utilisé differe d’une équipe a une autre, Hozaka utilise le Nylon 7.0 pour les
sutures cutanées, au Nigeria (153), le plan cutané est suturé avec le Nylon 4.0 (153).

Dans notre étude, nous avons utilisé le Vicryl 4.0 (polyglactine) pour le plan cutané, le Vicryl
(Polyglactine) 3.0 (pour le muscle et le Vicryl 4.0 pour la muqueuse qu’elle soit vélo-palatine ou
labiale (tableau 151).

Tableau 151. Fils de suture

Etude Fil de suture % Fil de suture | % Fil de | Fil de suture

Cutané muscle suture Palais %
muqueuse

Calonge Nylon 7/0. Vicryl 5/0 Vicryl

(60) (Japon) 5/0.

Adeyemo Nylon 4/0 Polyglactine 4/0 Polyglacti

(153) -ne 4/0

(Nigeria)

Tarek Polypropyléne | 67% Polyglactine 910 | 67% | - Soie. 6.9%

Abulezz Polyglactine 16.5% | Polydioxanone | 33% Polyglactine 68.1%

(161) 910 910

(Egypte) Polyglactine 16.5% Polydioxanone | 25%
910 rapide

Notre étude | Vicryl 4/0 Vicryl 3/0 Vicryl 4/0 | Vicryl 4/0 100%
(Polyglactine)
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e Le retrait des sutures

Concernant le retrait des fils de suture, aux Etats-Unis, selon Ghali, les fils sont retirés entre 5 et
7 jours, au Nigeria entre 7 et 8 jours, au japon, I’équipe de Hozaka les retire a partir du 3éme
jour laissant des (Stéristrip) pendant un mois, les parents sont instruits sur la mise en place de
ces derniéres. Dans notre série, les pansements sont faits chaque 2 jours, et nous avons choisi de
retirer les fils entre 8 et 10°™ jour, en coincidant cette étape avec I’ablation du conformateur
nasal, placé en peropératoire, la mise en place du conformateur de Sebbin réalisant ainsi, le
premier contrble post opératoire, afin de réduire les déplacements répétés des patients.

XXI11.6.11. Durée d’hospitalisation et soins postopératoires

Les principaux objectifs de la période postopératoire comprennent la prévention des
complications de la plaie, le soulagement de la douleur et la garantie que le patient recoit une
alimentation satisfaisante. Chaque enfant doit rester hospitalisé pendant au moins 1 nuit pour
surveiller I'obstruction des voies respiratoires et sa capacité a tolérer une alimentation orale.
Selon Ashley M. Dao (185), les dispositifs de retenue des bras qui empéchent I'enfant de mettre
ses mains et ses doigts dans sa bouche doivent étre utilises pendant 2 semaines. L’alimentation
au biberon doit également étre évitée. Les antibiotiques sont prescrits pendant 1 semaine et le
contrdle de la douleur est obtenu grace a I'acétaminophene et a l'ibuprofene.

Un rendez-vous de suivi est prévu dans 3 semaines (185).

En USA, le patient est hospitalisé de 24 h a 48 h (186).

Au Nigeria, les patients restent hospitalisés, pendant environ 7 a 8 jours, pour la surveillance
postopératoire et pour s'assurer que les sutures sont retirées avant la sortie (160).

En Afrique, la durée moyenne d'hospitalisation était de 4,5 jours (160).

La chirurgie ambulatoire des fentes labiales et palatines primaires s'est avéree sire, mais elle
reste controversée. Les patients subissant une chirurgie ambulatoire présentaient un risque
significativement plus élevé de déhiscence de la plaie, et un risque significativement plus faible
de reprise et de réadmission 1,9 + 3,4 jours (160).

Tous nos patients ont été hospitalisés pendant 48 heures, méme apres rapprochement du palais
dur, exception faite pour deux patients opérés d’une cardiopathie congénitale, chez eux il a été
jugé nécessaire de prolonger I’hospitalisation a 72 heures afin d’assurer une surveillance
postopératoire accrue et prévenir toute complication. Aucun dispositif de contention des bras n’a
été utilisé. Par ailleurs, la durée d’hospitalisation observée dans notre étude est en accord avec
celle rapportée dans la majorité des études internationales (tableau 152).
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Tableau 152. Durée moyenne d’hospitalisation

Etude Durée moyenne d’hospitalisation

Diop R (Sénégal) 13 24ha48h

Adeyemo (153) 7 a8 jours

(Nigeria)

Rochelle R (154) La durée moyenne 11 jours pour les réparations FL ou FP
(La chine)

Giap H (158) 24had48h

(Etats-Unis)

Conway (160) 4.5 jours.

(Afrique)

Rami S. Kantar (174) 1.9+ 3.4 jours

(N York)

Notre étude 48 h sauf pour 2 patients

XX11.6.12. Alimentation postopératoire

Il n’existe pas un consensus, concernant les méthodes d’alimentation les plus recommandées
Dans I’étude de Ghali (186) en postopératoire, le patient est nourri au moyen d'une seringue
munie d'un cathéter a gros calibre pendant 1 semaine ; Pendant cette période, le biberon est
interdit.

Il est suggeré de ne pas utiliser le biberon peu de temps apres une palatoplastie, car une pression
négative inappropriée sur la ligne de suture peut nuire aux résultats. Nourrir sans restriction apres
la réparation chirurgicale des levres est en train de devenir le soin standard, car elle a donné de
meilleurs résultats et des taux de complications plus faibles.

Chez nos patients le mode d’alimentation des nourrissons en post opératoire était le méme que
celui utilisé en préopératoire, a I’exception de deux patientes, suite a un refus et une difficulté
d’alimentation, on a procédé a I’utilisation d’une seringue afin de répondre a leur besoin
nutritionnel. Cette approche permet de garantir une continuité du mode d’alimentation sans le
modifier, car I’enfant est déja habitué a ce mode, ce qui facilite I’acceptation et minimise les
risques de complications liées a un changement brutal dans les habitudes alimentaires.
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XX11.6.13. Complication postopératoire

Les complications immédiates apres chirurgie des FL et FLP restent relativement rares, au
Sénégal (13) le taux de déhiscence est de 4.1%, tandis que Kantar RS a trouvé une déhiscence a
2%, en Afrique on observe un taux plus élevé comparé aux études précédentes, correspondant a
22.76%. Dans notre étude, un seul cas s’est compliqué d’un lachage total de la veloplastie,
représentant 2.5%. Une infection rhinopharyngée, une otorrhée purulente avec expulsion des
ATT chez le méme patient, a eu lieu. Cette situation a conduit a une réadmission du patient, un
prélevement de I’otorrhée, et antibiothérapie selon I’antibiogramme (tableau 153).

Tableau 153. Complication postopératoire

Eude Déhiscence
Rudolph Diop 4.1%
(Sénégal) 13

Rochelle R 44 %

(La chine) 154

Conway (160) 22.76 %
(Afrique)

Kantar RS (174) 2.00 %

(N YORK)

Notre étude 2.50 %

XX11.6.14. Déces postopératoire

Selon Rudolph Diop, I’amélioration des conditions de la prise en charge des patients et le
développement de I’anesthésie pédiatrique ont largement contribué a changer le taux de mortalité
qui était encore récemment assez élevé (13). Aucun décés postopératoire n’a été constaté pendant
la période de son étude.

En contrepartie dans notre étude, nous avons enregistré le déces d’une patiente, correspondant a
2,5% des cas, elle présentait, une fente labiale médiane syndromique, la cause du déces, était
principalement une infection nosocomiale et les malformations associées.

XXI11.6.15. Conformateurs

Quelle que soit la technique chirurgicale utilisée, les conformateurs nasaux doivent étre
incorporés immédiatement apres I'intervention chirurgicale. Différents types de conformateurs
ont été decrits (Fig. 117, 118), les «fixes » pour la période postoperatoire immédiate, et les
«amovibles » commerciales pour la conformation a long terme : les conformateurs nasaux en
silicone. En Inde, ces dispositifs sont colteux. Pour surmonter ce probleme, les chirurgiens ont
utilisé le «support Luer » de la sonde d'alimentation du nourrisson (Romsons Feedy) comme
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conformateur nasal (Fig. 119). Ce matériau est totalement non irritant et non toxique pour la
muqueuse nasale, le conformateur doit étre bien fixé avec du nylon 4.0 le long du sillon nasal
alaire. Apres 2 semaines d'intervention, le conformateur est retiré est remis aux parents pour
qu'ils l'utilisent quotidiennement dans la mesure ou il est toléré par I'enfant (187).

Dans notre étude la conformation nasale était faite au conformateur Sebbin, dispositif en silicone,
souple et confortable reconnu par sa tolérance et par sa capacité d’assurer une bonne stabilisation
des structures nasales en post opératoire, a réduire leedeme et a favoriser une meilleure
cicatrisation (tableau 154), la conformation dans I’étude deAllalou était préconisée dans 35%.

Tableau 154. Type de conformateur

Etude Type de conformateur Durée de pose
Talmant (Nantes) | Conformateur de Sebbin 4 mois

104

Chauhan (Inde) Support Luer» de la sonde | 154 90 jours
187 d'alimentation

Notre étude Conformateur de Sebbin 4 mois

Figure 117. Photos conformateur (photos personnelles)

Figure 118. Conformateur de Sebbin (photo personnelle)
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Figure 119. Fabrication du conformateur a partir de la sonde naso-gastrique (187).

XXI11.7.Evaluation des résultats

L’évaluation labiale est complexe, car elle doit étre faite au repos et a la mimique. L’examen est
clinique et photographique. Cliniquement la levre est évaluée dans ses trois composantes :
Lévre blanche, lévre rouge séche et levre rouge humide.

La palpation de I’épaisseur labiale évalue la trophicité musculaire, examen du vestibule labial
supérieur. L’examen dynamique évalue les mimiques, principalement lors du sourire, avec un
test de projection labiale (sifflement) et la prononciation des phonemes bilabiaux (188).

Les résultats postopératoires doivent également étre analysés en tenant compte de la déformation
préopeératoire. Ainsi, il devrait étre possible de différencier les déformations provoquées par la
malformation elle-méme et celles provoquées par une correction insuffisante. S’associer a cette
évaluation labiale, une évaluation approfondie du nez et du palais secondaire, visant a analyser
les résultats thérapeutiques et a identifier d’éventuelles anomalies esthétiques ou fonctionnelles
(189).

XXI1.7.1.  Age moyen & I’évaluation des résultats

e Pour I’étude de Rajanikanth (150) le premier contrdle postopératoire se fait au 7eme jour,
puis le résultat chirurgical a été analysé au moins 6 mois apres l'opération par un examen
clinique, et photographique.

e Les patients de notre série ont bénéficié d’une évaluation au moins 6 mois apres I’acte
chirurgical, exception faite pour la patiente qui présentait une fente mediane, décédée a
I’4ge de 3 mois et dont I’évaluation concernant certains parametres est incompleéte.

-Age minimum 3 mois
-Agé maximum 46 mois
-Age moyen. 27,5 mois

207



Cheilorhinoplastie dans le traitement des fentes labiales et labio-palatines selon la technique de Millard

XXI11.7.2. Discussion des résultats labiaux de la Cheilorhinolpastie

XXI11.7.2.1. Cicatrices labiales

e Types des cicatrices

Les cicatrices graves sont évaluées apres 6 a 12 mois. Quant a I'évaluation des
étirements qui déforment les lévres, 24 mois sont nécessaires pour une bonne évaluation
(190).
L’évolution d’une cicatrice est marquée par une régression linéaire avec le temps, 20 a
40% des cicatrices étaient normales (13).
Les différents types d’anomalies cicatricielles les plus fréquentes sont : cicatrice
hypertrophique, Chéloide, les cicatrices rétractiles, les étirements (190).
La littérature rapporte des taux variables d’anomalies cicatricielles de type chéloide,
pouvant atteindre des pourcentages significatifs, comme dans I’étude de Adeyemo
(25%), Nguyen. H L (30.5%), ou des pourcentages tres faibles comme dans I’étude de
Kaufmann (1.6%).
Dans notre série, on a constaté 5 cas de cicatrices hypertrophiques, soit 12.50%, dont
quatre sont situées sur les crétes philtrales. La cinquiéme cicatrice, chez un patient qui
présente une FLPB, elle est située au niveau de la base de la columelle. Peu probable
que ces cicatrices hypertrophiques soient uniquement en rapport avec des sutures sous
tension. Nos resultats sont plus proches a ceux retrouvés dans I’étude de Rajanikanth
(15%) et celle de Allalou (10%).

e Siége des cicatrices

De nombreux chirurgiens préferent la Cheilorhinolpastie selon la technique de Millard,
car la cicatrice chirurgicale est masquée dans la créte philtrale et le seuil de la narine.

Il est décrit aussi dans la littérature, parmi les inconvénients de la technique de Millard,
c’est la transgression du philtrum par la cicatrice dans la partie supérieure de la lévre
(153). Dans I’étude de Adeyemo, il a retrouve 32.1% de transgression d’une créte
philtrale. Dans notre échantillon, cette anomalie a été retrouvée chez trois patients
présentant des FLPU, soit 7.69%. Cette transgression est due a un exces dans I’incision
de rotation vers la base de la columelle, et donc elle est en rapport direct avec un mauvais
tracé (tableau 155).
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Tableau 155. Anomalies cicatricielles

Etude Cicatrice Cicatrice Cicatrice fine Transgression d’une
chéloide Hypertrophique (Normale) créte philtrale

Allalou (147) 10.00% | 27.00% 63.00%

(Tizi-Ouzou)

Rajanikanth (150) | 15.00% 70.00% -

(Inde) 150

Adeyemo (153) 25.00% 32.10%

(Nigeria)

Kaufmann  (159) | 1.6% - -

(Allemagne)

Nguyen. HL (190) | 30.5% 21,7% 47.8% -

(Vietnam)

Notre étude 0.00% 12.50% 85.00% 7.69%
XXI11.7.2.2. Lévre blanche

Dans leurs études, Hong, Loi et Nguyen (190) ont trouvé une lévre courte dans 34.8%, et une
anomalie des contours des levres dans 52.2%, ces résultats tres élevés comparés aux notre.
Dans notre étude nous avons identifié un amincissement des lévres dans 5%, un épaississement
labial dans 2.5%, un philtrum large dans 2.5%, une anomalie du contour de la lévre supérieure
également au méme pourcentage, nos résultats se rapprochent plus de I’étude de Allalou
concernant I’anomalie des contours des lévres (en rapport avec un défaut de suture lévre rouge -
levre blanche) et se rapprochent de I’étude de Hong Loi Nguyen, concernant I’amincissement
des levres. Rajanikanth et coll., ont rapporté une anomalie des contours des levres dans (30%).
Cependant, Christofides et coll. ont trouvé cette déformation chez 52.2%.

La réparation de Millard a été critiquée par divers auteurs, comme produisant un arc de Cupidon
plus large que la normale (153). Ce qui est retrouvé dans notre échantillon a 2.5%, chez un patient
atteint de FLB, ce défaut est en rapport avec une insuffisance d’excision tissulaire d’un
prolabium large.

Dans une étude comparative entre la chéiloplastie selon la technique de Millard modifié et la
chéiloplastie selon la technique fonctionnelle de Delaire (191) Santhosh Kumar en Inde, a conclu
que la longueur des levres était meilleure en cas de Millard modifiée que dans la chéiloplastie de
Delaire

La levre courte est souvent due au choix de techniques chirurgicales non adaptées au type de
fente, tel que la technique de I'incision en ligne droite ou la technique de Millard. Plus la fente
est large, plus le taux de déficit en longueur labiale aprés chirurgie est élevé. A ces facteurs
s’ajoute I'expérience du chirurgien (190), (tableau 156).
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Tableau 156. Evaluation de la lévre blanche

Etude Lévre Blanche Anomalie | Anomalie Anomalie | Philtrum
contour orbiculaire | Arc de | large/étroit
Lévre | Lévre | Aminc | Epaissi | lévre cupidon
longue | court | isseme | -ssement
e nt
Rajanikanth - - - - 30% - - -
(150) (Inde)
Allalou (147) 2.5% 0% 0%
(Tizi-Ouzou) 794 anomalie | - - - - 16% -
de hauteur
Nguyen. HL | 0% 34.8% | 8.70% | 4.35% 52.2% 0% 0%
(190)
(Vietnam)
Notre 25% | 0% 5% 2.5% 2.5% 0% 0% Large
Etude 2.50
XXI11.7.2.3. Levre rouge

Les déformations secondaires post chirurgicales des FL et LP sont inévitables. 1l n’existe pas de
méthode chirurgicale unique qui donne des résultats parfaits. Par conséquent, les chirurgiens
choisissent une combinaison de méthodes pour apporter des résultats optimaux a chaque patient.
Mulliken et coll. Ont signalé qu’aucune méthode n’avait permis d’obtenir des résultats complets
des la premiére intervention chirurgicale (190).
Une autre déformation courante aprées une réparation unilatérale d'une fente labiale est un déficit
de la hauteur du vermillon latéral du coté de la fente. Il s’agit d’une anomalie inhérente beaucoup
plus a la déformation initiale de la fente labiale qu’a la méthode de correction (192).
La séquelle la plus fréquente de la levre rouge est I’encoche du vermillon, un résultat constaté,
avec des pourcentages significatifs dans plusieurs études, notamment celle réalisée au Vietnam
et au Nigeria.
Une encoche aprés la réparation d’une fente labiale par la technique de Millard est en rapport
avec :

- Une rotation inadéquate de berge médiale de la lévre.

- Un déficit dans le rapprochement de l'orbiculaire au niveau du vermillon.

- Une reétraction cicatricielle.

Cette anomalie peut étre évitée par :

-une rotation adéquate de la berge médiale.

-un décollement des bords cutanés et muqueux pour éviter leur retournement. Ce
décollement est limité a quelques millimétres a partir des bords de la fente.

-Un bon rapprochement musculaire au niveau du vermillon.
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Ainsi que dans notre propre étude, 13 cas ont été recenseés, représentant 32.50%. Un déficit de
hauteur du vermillon latéral du cété de la fente (amincissement), trouvé dans 5% des cas, les
deux patients présentaient une FLPU complete large > 10 mm. Nous pensons que cette anomalie
peut étre liée a la gravite initiale de la fente ou a une éventuelle insuffisance technique probable
un déficit dans le rapprochement du muscle orbiculaire de la lévre, un affrontement musculaire
asymétrique ou méme une suture de la muqueuse du vermillon sans suture musculaire. Dans la
majorité des cas la technique de Millard dans les fentes bilatérales permet de constituer un
vermillon harmonieux, dans une réparation de type Manchester, le vermillon pro labial est
incorporé dans la réparation des levres, ce qui évite les cicatrices le long de la jonction de la peau
et du vermillon. Cette méthode aboutit cependant a un segment médian de vermillon qui semble
anormal. Dans la réparation originale de Manchester, les muscles n'étaient pas reconstruits a
travers le prolabium. Cela aboutissait a un segment central de la lévre sans fonction, associé a
une « déformation en sifflet (193), (tableau 157).

Tableau 157. Evaluation de la lévre rouge

Etude Encoche
Vermillon

Allalou (147) 19.00 %

(Tizi-Ouzou)

Rajanikanth (150) 55.00 %.

(Inde)

Adeyemo (153) 35.70 %

(Nigeria)

Nguyen HL (190) 52.20 %

(Vietnam)

Notre étude 32.50 %
XXI1.7.2.4. Vestibule labial supérieur

Dans I’étude de Allalou (147), les patients opérés pour FLB présentaient un manque de
profondeur de vestibule labiale supérieur dans 65%.

Dans notre étude, le manque de la profondeur du vestibule labiale supérieure (étroit) a été observé
chez 2 patients atteints de fente bilatérale, soit 5%. Le nombre réduit de fentes bilatérales dans
notre échantillon limite la possibilité de comparer nos résultats de maniere significative avec
ceux rapportés dans la littérature.

XXI11.7.3. Discussion des résultats nasales dans les fentes unilatérales

La déformation nasale est proportionnelle a la gravité de la déformation labiale. Il s'agit d'une
observation générale faite par plusieurs auteurs.

Le résultat de la Cheilorhinolpastie a été évalué sur le patient et sur des photos postopératoires
face, profil, vue plongeante.
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Selon Talmant, la ligne de référence horizontale est celle qui réunit les deux bases narinaires.
C’est a partir d’elle que nous apprécierons au-dessus la dissymeétrie des rebords narinaires et des
démes et, en dessous, la hauteur de la lévre. A chaque niveau, la symétrie des repéres doit étre
notée par rapport a la ligne médiane (15).
Dans notre étude il y a eu une amélioration clinique, statistiquement significative de la taille, de
la forme, de la symétrie, de la base alaire et des narines, la symétrie de la pointe nasale.
Les résultats postopératoires ont été également évalués en ce qui concerne la fonction nasale.
Les resultats postopeératoires doivent également étre analysés en tenant compte de la déformation
préopeératoire. Ainsi, il devrait étre possible de différencier les déformations provoquées par la
malformation elle-méme, des déformations iatrogenes et celles provoquées par une correction
insuffisante (150). Dans notre étude la columelle était déviée dans 20% des cas, ces résultats sont
supérieurs a ceux rapportés dans I’étude réalisée au Nigeria. Nous avons constaté une déviation
de la pointe dans 20% des cas.
L’affaissement de I’aile narinaire a été noté dans 27.50%, un résultat plus favorable que ceux des
études menées aux Nigeria et au Vietnam, qui rapportent respectivement des taux de 42.9 % et
47.00 %. L’anomalie du triangle mou a été notée dans 27,50% des cas. En revanche, une largeur
excessive du seuil a été identifiee dans 20% des cas. Un défaut de contour de la narine a été
relevé dans 5% des cas, un résultat nettement meilleur que celui rapporté par I’étude
vietnamienne qui indigue un taux de 78,3%.
Pour I’anomalie de triangle mou, nos résultats corroborent les observations d’Adenwalla (192)
selon lequel, quelle que soit la technique de Cheilorhinolpastie employée, un affaissement
résiduel du triangle mou persiste.
Une analyse détaillée des complications dans I’étude de Yasanov a révéler que I’affaissement de
I'aile nasale était le plus fréquent, méme constatation dans notre série, cela probablement est en
rapport avec une insuffisance de libération du cartilage alaire, ou une hypotrophie
constitutionnelle du cartilage alaire.
La longueur de la columelle est fondamentale pour la symetrie du nez. Dans les fentes
unilatérales, un allongement du c6té de la fente est nécessaire. La technique de Millard peut étre
modifiée pour y parvenir (194).
De méme pour la voie d’abord de la rhinoplastie, Yasonov n’a pas trouvé de différence dans son
étude comparative, voie ouverte et voie fermée de rhinoplastie primaire, il considére, la
rhinoplastie fermée comme plus favorable en raison de moins de dommages aux cartilages alaires
et de I'absence de cicatrices a I'intérieur des narines.
Le defaut du triangle mou du nez est le plus courant dans les fentes unilatérales et bilatérales,
dans une étude de Anastassov, une déformation similaire a été retrouvee principalement dans les
Cheiloplasties labiales unilatérales et bilatérales (150).
La position haute et I'enroulement insuffisant de l'aile du nez sont également dus au manque
d'insertion du muscle nasal transversal a l'aile du nez (150). Les résultats sont représentés dans
le Tableau 158 et 159.
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Tableau 158. Résultats nasaux dans les fentes unilatérales

équelles Columelle | Columelle | Déviation de | Insuffisance Affaissement | Narine
courte Déviée la pointe Enroulement | Aile du nez )
narinaire Aplati/
large
Etude
Yasonov - - - 79% 24%
(139)
(Mosco)
Allalou (147) Modérée 18% | Modérée 18% Moderé 18%
(Tizi-Ouzou) Importante Importante 8% Important 7%
8%
Deyemo 35.7% - - 42.9% 89.3%
(153)
(Nigeria)
Nguyen HL |13.04% | - - - 47% -
(190)
(Vietnam)
Tableau 159. Résultats nasaux dans les fentes unilatérales
Séquelles | Anomalie | Déviation | Seuil Seuil large | Position | Défaut de
du septale étroit basse de | contour de
triangle I"aile la narine
Etude mou
Yasonov - - 24% 24% 14% 3%
(Moscou)139
Nguyen HL - - 52.2% | - 47.8% 78.3%
(190)
(Vietnam)
Notre étude 27.50%% | 5.00% 0% 20% - 5.00%
XXI1.7.4. Discussion des résultats nasaux dans les fentes bilatérales

Selon Talmant, La chirurgie seule dans une réparation primaire synchrone est capable de corriger
la déformation nasale dans la fente labio palatine bilatérale a I'age de 6 mois. La perméabilité
des narines et I'allongement de la columelle restent bons lorsqu’un conformateur nasal est
maintenu pendant les 3 a 4 premiers mois. Il n'est pas nécessaire de proceder a un modelage naso
alvéolaire préchirurgicale ou a une adhérence labiale (176).
Le raccourcissement de la columelle était un inconvénient majeur de la technique de Millard
modifiée et évidente aprés Cheilorhinoplastie. Cependant, une amélioration a été constatée au fil
du temps (153).
Il existe 4 défauts majeurs chez les patients présentant une fente bilatérale corrigee, y compris
une columelle courte, absence de projection et définition de la pointe nasale, des bases alaires
latéralisées et tournées caudalement (194).
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En comparant nos résultats avec ceux de Yaratha Babu (181) dont la réparation a été faite selon
la technique de Pfeiffer, les parameétres sont presque revenus a la normale pour les deux
techniques.

Les bases alaires retournées caudalement, retrouvées dans un seul cas soit 2.50%, (tableau 160).

Tableau 160. Résultats nasaux ans les fentes bilatérales

ETUDE Columelle | Symétrie Mauvaise Déviation | Ddme alaire | Bases alaires
Courte des narines | projection de | cloison symétrique retournées
la pointe nasale caudalement
Yaratha - 87.5% - - 86.1% -
Babu
(181)
(Inde)
Notre 5.00% 100% 5.00% 0% 100% 2.5%
étude

XXI11.7.5. Discussion des résultats de la chirurgie palatine

Une réparation réussie d'une fente palatine comprend la fermeture compléte des plans buccaux
et nasaux sans formation de fistule, une compeétence vélopharyngée, avec une bonne parole et
sans reflux alimentaire, un impact minimal sur la croissance de la région medio faciale et une
fonction améliorée de la trompe d'Eustache (144).

Dans I’étude de Tarek Abulezz et coll., le taux de fistules globalement peut aller de 10% a 40%.
Dans I’étude de Lu Yong (131), le taux des fistules résiduelles était de 23.7%. Tous les patients
étudiés ont bénéficié d’une VIV de Sommerlad. La taille des fistules était classée comme petite
(1 a 2 mm), moyenne (3 a 5 mm) et de grande taille (5 mm ou plus). La plupart des fistules
s'étaient développeées a la jonction palais dur et palais mou ; le deuxieme site le plus courant était
le palais dur, suivi du palais mou. Il existe une controverse sur les facteurs prédisposant et
déterminants le développement de fistules aprés palato plastie, les plus importants étaient I'age
au moment de la chirurgie, la largeur de la fente, compétence du chirurgien (131).

Dans I’étude de Sommerlad, dans les FLPU le taux de fistule était 15%, et dans les FLPB le Taux
de fistule était 12%, pour Doucet, le taux de fistule était a 0%. Dans I’étude de Klinto. K (129)
le taux de fistules palatines était de 5%, dans leur échantillon, des incisions latérales ont été
réalisés dans 42%, contre 23% dans la cohorte de Sommerlad (129).

Dans la littérature les causes expliquant la survenue de fistule sont :

- la tension excessive des tissus par rapport a leur vitalité, conduisant a un lachage des sutures
d’un plan, et par voie de conséquence a I’extension du lachage aux autres plans.

-L’hématome entre les deux plans de suture.

- I’infection ou la nécrose d’un lambeau peut également expliquer I’installation d’une fistule.
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L’hygiéne buccale est un élément primordial a respecter chez I’enfant.

-L’alimentation molle est de mise pour éviter les efforts de deglutition et le traumatisme précoce
des sutures.

-Les efforts de mouchage sont également contre-indiqués le temps de la cicatrisation (144).
Dans notre étude, on a eu un taux global de fistules de 31.82%, 4 fistules antérieures, deux a la
jonction, une vélaire, la taille des 6 fistules était moins de 5 mm, une seule fistule a dépassé cette
taille de siége antérieure.

En réalité, nos résultats sont difficiles a comparer, le taux de fistule est plus élevé par rapport aux
résultats des equipes qui ont realise une VIV pour la fermeture du voile. L’ explication possible
du taux élevé : la suture sous tension, une infection postopératoire, un manque d’hygiéene
postopératoire (tableau 161).

Tableau 161. Taux de fistule palatine

Etude Type de fente  Technique chirurgicale  Fistule palatine
Sommerlad (128) FLPU Sommerlad 15 %
(Royaume-Uni) FLPB 12 %

Klinto. K (129) Sommerlad 5%

(Suede)

Lu Yong (131) - Sommerlad 23.7 %

(La Chine)

Hedieh Hashemi - Veau-Wardill-Kilner 23.7% a40.9 %
Elljpghan) \on Langenbeck

Rochelle FLPU et B \on Langenbeck 32 %
R(Chine)154 Furlow

Tarek Abulezz (161) - A deux lambeaux 10 % a 40 %
(Egypte) Furlow

Hattori.Y (179) FLPB Bardach 172 %
(Taiwan)

Doucet (202) | FLPU Sommerlad 0%
(Montpellier)

Notre étude FLP Sommerlad 31.82%%
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XXI1.7.6. Position des fragments maxillaire

L’hypoplasie maxillaire dans les séquelles de fente est classiquement tridimensionnelle, avec
déficit horizontal (rétromaxillie), déficit transversal (endomaxillie) et déficit vertical (béance
antérieure)

Les auteurs proposent des procédés de correction de I’hypomaxillie dans les séquelles de fentes
labio palatines telles que I’allongement par distraction osseuse maxillaire par dispositif externe
et interne. Les indications opératoires de cette chirurgie intermédiaire réalisée chez I’enfant en
phase de croissance sont également décrites et discutées.

Dans notre étude, nous avons identifié 10 patients présentant une endomaxillie ou mieux encore
on prefere le terme d’endo-alvéolie a cet &ge, soit 25%, un seul patient présente une protrusion
du prémaxillaire associée a une Endognathie bilatérale soit 2,5%. Etant donné la jeunesse de
notre échantillon nos patients ne peuvent bénéficier d’une évaluation précise a ce stade de
I’étude, il s’avére délicat de comparer nos résultats avec la littérature (195).

XXI1.7.7. Ladentition

Selon Talmant, en cas de fente totale, les incisives latérales temporaires et permanentes
sont souvent absentes (55 % des cas) et il faut alors préserver I’espace de I’incisive
latérale si I’on veut maintenir la largeur de I’orifice piriforme et donc de la valve nasale
de ce cote incisif canin (10).

Dans notre série une agénésie de I’incisive latérale a été constatée dans 58.97%,
pourcentage légérement éleveé par rapport a celui de Talmant, une explication précise ne
peut étre identifiée, cela pourrait étre lié au type de fente prédominant dans la série
(tableau 162).

Tableau 162.Anomalies de la dentition

Etude Ageénésie incisive Malposition incisive
Latérale latérale

Talmant (10) | 55% -

(Nantes)

Notre étude 58.97% 7.69%

XXI1.7.8. Evaluation des résultats du score pré chirurgicale et post
chirurgicale

Bennaceur dans son étude, démontre qu’il n’y a pas de différence dans les scores des
différentes équipes qui ont des évaluations parfaitement superposables, allant de bon a
inacceptable (188).

La plupart des études utilisent des photographies bidimensionnelles (2D) combinées a une
échelle ordinale pour évaluer les résultats esthétiques des patients présentant une fente labio
palatine (196).

Un systeme fréquemment utilisé pour I'évaluation de la réparation chirurgicale des fentes labiales
et nasales est le systeme proposé par Asher McDade et coll. (1991). C’est une évaluation selon
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une échelle a cing points, elle concerne la bordure vermillon, la forme nasale, la symétrie nasale
et le profil nasal, y compris la lévre superieure (197). Des approches qualitatives et quantitatives
ont éte utilisées dans des evaluations faites a partir des photographies. De nombreux enquéteurs
ont adopté une approche, selon laquelle la perception de la déformation liée a la fente était
évaluée subjectivement sans effectuer de mesures (196).

La préférence pour les évaluations cliniques subjectives semble étre basée sur la conviction que
ces approches peuvent refléter plus complétement les situations particulieres et les besoins de
traitement impliqués dans des cas individuels (196).

Il n’existe pas encore de méthode d’evaluation standard largement acceptée pour évaluer
I’esthétique faciale en cas de fente labiale et palatine. La comparaison inter centrique est entravée
par des rapports sur I’esthétique faciale utilisant des indices esthétiques différents (198).

Il n’existe pas de consensus sur la question de savoir si le nez et les lévres doivent étre évalués
ensemble ou séparément.

L'évaluation de la rhinoplastie primaire était basée a la fois sur des données objectives et
subjectives. Les critéres objectifs comprenaient les cing déformations résiduelles du nez les plus
visibles, telles que [l'aplatissement et la rétraction de l'alaire nasale, le rétrécissement,
I'élargissement et la forme non naturelle de la narine.

Le Score Anastassov et Chipkov repose sur le principe de diviser la fente en trois, c'est-a-dire le
nez et la levre, le palais. Le systeme de notation est base sur le principe d'attribuer des points a
chaque élément caractérisant les déformations de la fente et de les additionner pour obtenir un
score total. Chaque élément recoit 1 point s'il est évident. Le score maximum dans les fentes
bilatérales est de 16 points, le score, faisant référence au nez, aux levres et au palais primaire, est
appelé score de sévérité préchirurgicale. Il existe 4 degrés de sévérité de la déformation en
préopératoire (légere, modérée, sévere et trés sévere) et en postopératoire. 5 catégories de
résultats (excellent, trés bon, bon, satisfaisant et mauvais). Nos Résultats sont répartis dans le
Tableau 163 suivant :

Tableau 163. Score par type de fente

Type de fente Résultats du Score | Fréquence | Pourcentage
FLU Excellent 7 17.95 %
FLPU Excellent 1 2.56 %
FLB Excellent 1 2.56 %
FLU Tres bon 6 15.40 %
FLPU Tres bon 3 7.69 %
FLB Tres bon 1 2.56 %
FLPB Tres bon 4 10.26 %
FLU Bon 2 5.13%
FLPU Bon 4 10.26 %
FLPB Bon 1 2.56 %
FLPU Satisfaisant 8 20.51 %
FLPB Satisfaisant 1 2.56 %
Total 39 100.00 %
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Dans notre étude, nous avons utilisé L’échelle d'évaluation de Anastassov et Chipkov.

Les résultats obtenus pour chaque catégorie permettent une évaluation globale des résultats, des
analyses supplémentaires sont nécessaires pour une comparaison approfondie.

Dans I’étude Allalou, les meilleurs résultats étaient ceux des fentes labiales simples, les mauvais
résultats sont ceux des fentes bilatérales.

Dans notre étude, la catégorie modérée pré chirurgicale dans les fentes labiales unilatérales qui
était a 25.64%, en post chirurgical, le résultat était excellent dans 23.08% et trés bon dans 35.90%
Pour le groupe sévére pré chirurgical qui était 51,18%, en post chirurgical le score était excellent
dans 2.56%, trés bon dans 7.69%, bon dans 10.26% et satisfaisant dans 20.51%

En comparant nos résultats avec ceux de Rajanikanth (150) dont I’évaluation dans son étude a
été basée sur le Score de Anastassov et Chipkov et dont la taille de leur échantillon était de 50
patients, proche de la nétre, les résultats sont divergents. Cela montre clairement que la gravité
initiale de la déformation affecte le résultat final.

D’autres facteurs influencent le score post chirurgical, parmi eux, la présence de la bande de
Simonart, chez nos patients, présente principalement dans les fentes unilatérales simples, dont 8
patients, score excellent et 4 scores tres bons. En complément des facteurs déja analysés, il
convient de ne pas negliger I’importance du port régulier du conformateur. Ce dispositif joue un
role determinant dans I’optimisation des résultats finaux, notamment lorsqu’il est utilisé de
maniere réguliere et conforme aux recommandations, le score était excellent dans 6, tres bon
dans 8 cas, bon dans 5 cas, satisfaisant dans 3 cas.

En comparant nos résultats obtenus avec le score de Anastassov et Chipkov, avec les résultats
obtenus au Vietnam (190) et ceux de Allalou, qui ont évalué leurs résultats selon I’échelle de
Motier et les Critéres eurocleft, on constate que les résultats sont divergents en dehors de la
catégorie trés bon (35.90%) légérement élevée par rapport a celle de Hong Loi Nguyen (30.8%).
\oir les tableaux 164 et 165.

Tableau 164. Score par type de fente

Etude Excellent Tres bon Bon Satisfaisant | Médiocre
FLPU | FLPB | FLPU | FLPB | FLPU | FLPB | FLPU | FLPB | FLPU | FLPB

Rajanikant | 8 0 10 1 16 7 1 1 0 1

(Inde) 150

Notre 1 0 3 4 4 1 8 1 0 0

étude
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Tableau 165. Comparaison des scores selon différentes échelles

Etude Score Excellent | Tres Bon Satisfaisant | Mauvais
bon
Nguyen HL | Motier - 30.8% | 61,5 7.69% -
(190)
(Vietnam)
Allalou (147) Critere - 15% 54% - 6%
(Tizi-Ouzou) eurocleft
Notre étude Anastassov | 23.08% 35.90% | 17.95% | 23.08 -
et Chipkov
XXI1.7.9. Le Suivi ORL

Dans la mesure du possible, le temps opératoire de la mise en place des aérateurs trans
tympaniques, est associé a celui de la chirurgie primaire ou secondaire pour diminuer le nombre

d’anesthésies générales (tableau 166).

Tableau 166. Drain transtympanique

Etude ATT Au moment de la | Chirurgie vélo-palatine
cheiloplastie
Calonge (60) Non . Au moment de la chirurgie
(Japon) systématique VP
Brudnicki (152) Non
(Pologne) systématique
28.6%
Kantar RS (174) Au moment de la| Aumomentde lachirurgie
(N York) chéiloplastie palatine
4.7% 17.1%
Taikjong Lee (178) Souvent Au moment de la
(Corée) - - chirurgie VP 67%
Hattori Y (179) En fonction du - -
(Taiwan) besoin
Notre étude En fonction de 25% Au moment de

I’exploration
auditive
63,64%

I’uranographie

27.27%
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Le dysfonctionnement de la trompe d'Eustache affecte presque tous les patients avec fente
palatine (185).

Les taux signalés d’OSM dans les fentes labiales et palatines (FLP) et les fentes palatines isolées
(CP) varient d'environ 70% a bien plus de 90%. |l existe plusieurs explications : un
désalignement des muscles palatins responsables de I’ouverture de la trompe et des déficiences
intrinséques des tissus composant la trompe d’Eustache (199). Selon les auteurs, la prévalence
des OSM (84) est plus élevée chez les patients avec une FLP (74.7%) que les enfants sans FLP
(19.4%). L’évaluation de I’audition se fait, de facon préferentielle a la naissance par des
Potentiels Evoqués Auditifs puis, régulierement par une audiométrie effectuée en fonction de
I’&ge de I’enfant, associé a une tympanométrie systématique (145).

A ce jour, il n’existe pas de consensus sur la gestion des OSM chez les patients FLP, & cause d’un
manque de preuve évident sur I’efficacité des traitements individuels (200).

L'insertion d’aérateur transtympanique était le plus souvent réalisee au moment de la réparation
de la FP (178).

Dans certains centres les ATT sont insérés tot et souvent a plusieurs reprises.

Dans d’autres, une attitude de surveillance et d’attente est adoptée.

Pour poser I’indication de drainage et méme pour la surveillance, des tests d’audition doivent
étre réalisés a la naissance chez tous les enfants avec des FLP, puis régulierement jusque I’age
de 3-4 ans (201).

Dans I’étude de Benmahmoude (203), 73,3% des patients présentaient des OSM, aucun drainage
transtympanique n’a été fait. L’auteur déclare que cette carence était en rapport avec I’absence
de I’équipe pluridisciplinaire.

Des complications liées a la pose d’ATT peuvent survenir : I'extrusion précoce, les infections de
I'oreille moyenne et la perforation persistante de la membrane tympanique apreés retrait de I’ATT.
L’insertion de I’ATT eétait la plus frequemment pratiqguée au moment de la chirurgie palatine
(145).

Indications chirurgicales : quatre attitudes différentes sont retrouvées dans la littérature :

* pose systématique d’un ATT lors de la prise en charge primaire.

* pose de drain si I’otite séreuse est symptomatique.

* pose d’un drain si persistance de I’otite seromuqueuse apres la fermeture vélaire.

* surseoir a la pose de drain : pour certains, la pose de drains reste une solution a eviter en raison
de leurs complications propres.

Dans notre étude la pose d’ATT, a été réalisée chez 63.64% des patients, dont 27.27%, étaient
insérés a 18 mois au moment de I’uranographie. En termes de pourcentage, nos résultats

montrent une concordance notable avec les données rapportées en Corée. Pour le moment
d’insertion, ces résultats semblent s’aligner partiellement avec les autres études.
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XXI11.7.10. Suivi orthophonique

Jean-Charles Doucet (202) dans son étude comparative de I'évaluation de la parole faite a 3,3
ans., rapporte que les retards d’un an ou plus de la parole étaient plus fréquemment observés
dans le groupe opéré selon le protocole de Malek que dans le groupe opéré selon le protocole de
Talmant (202).

Dans I’étude de Yoshitsugu Hattori (179) I'évaluation de la parole a commencé a I'age de 2,5 ans
et s'est poursuivie tous les 6 mois.

Le diagnostic d’insuffisance vélopharyngée ne peut étre posé qu’aprés un mauvais résultat 6
mois apres la fermeture de la fente vélo-palatine en association avec un suivi orthophonique. Les
examens complémentaires incluent une fibroscopie nasale et une fluoroscopie. Les résultats de
ces examens orienteront le choix de la technique chirurgicale (201). Spreistersbach et coll. Ont
cité 50% des enfants avec une fente palatine réparée développent spontanément une parole
normale ; 25% ont nécessité une orthophonie et 25% ont nécessité une nouvelle chirurgie
palatine (73).

Dans I’étude de Benmahmoude, I’évaluation orthophonique des enfants a eu lieu entre 3 et 4 ans.
Pour notre étude, la prise en charge orthophonique a débuté apres la fermeture du palais
secondaire, principalement sous forme de guidance parentale. Toutefois une prise en charge
structurée a été instaurée a partir de I’d&ge de 3 ans. Ainsi, I’dge de la prise en charge
orthophonique de nos patients se situe a un niveau intermédiaire entre ces trois études (tableau
167).

Tableau 167. Age moyen de I’évaluation orthophonique

Etude Age moyen
Hattori Y (179) 2,5 ans
(Taiwan)

Doucet JC 202 3,3 ans
Montpelier

Benmahmoude (203) Entre 3 et 4 ans
(Sétif)

Notre étude 3ans

XXI1.7.11. Type d’anomalie orthophonique

Andrzej Brudnicki (152), dans son étude a trouvé que la majorité des patients présente une
hypernasalité, I'nyponasalité, les grimaces faciales et les articulations rétractées étaient
exclusivement observé chez les patients atteints de FLPU.

Une légere hypernasalité a été notée chez 15.3% des patients. Une hypernasalité modérée ou
sévere était présente chez 66.5% des patients et les autres cas présentaient une résonance
normale. L'hypernasalité sévere était significativement plus élevée dans les formes graves de
fentes. L'incidence d'hypernasalité était significativement plus élevée chez les gargons que chez
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les filles (202). Dans I’étude de Benmahmoude les anomalies orthophoniques étaient assez
fréquentes, un discours intelligible n’a été retrouvé que dans 39% des cas (203).

L’évaluation orthophonique réalisée sur les patients de notre série reste préliminaire, dans la
mesure ou seulement 51.30% des patients ont un &ge supérieur ou égal a 3 ans, seuil minimal
requis pour des bilans standardisés a notre nouveau. Par conséquent, la prise en charge
orthophonique est actuellement en cours, et des réévaluations ultérieures seront indispensables
afin d’établir un bilan orthophonique exhaustif et précis. La comparaison de nos résultats avec
les données de la littérature a ce stade ne peut étre considérée comme complete (tableau 168).

Tableau 168. Anomalie orthophonique

Etude Intelligibilité Hypernasalité Hyponasalité
(Discours adéquat)

Talmant (104) 70% - -

(Nantes)

Maglsted (107) 45 a 50% - -

(Projet Scandcleft)

Brudnicki (152) - 5.3% 12.35%

(Pologne)

Doucet JC (202) - 15.3% légére -

(Montpelier) 66.5% modérée a sévere

Benmahmoude (203) | 39% 14,2% sévere

(Sétif) 3,57% modérée

Notre étude 10,25% 15,40 % -

XXI11.7.12. Insuffisance veélopharyngée par rapport au sexe

Une insuffisance vélopharyngée (IVP) peut survenir, jusqu'a un quart des patients et se manifeste
par une hypernasalité, une résonance nasale accrue, une régurgitation nasale et une émission
nasale pendant la phonation (185).

Deux études a grande échelle ont signalé une différence entre les sexes chez les enfants atteints
de FLPU a l'age de 5 ans. Les filles avaient une meilleure articulation que les garcons et les
garcons avaient moins de chances de parvenir a parler dans les limites de la normale (204).
Sommerlad a également signalé que la VIV réduisait le taux de chirurgie vélopharyngée
secondaire de 4.9% a 10.2% (202).

Selon Ashley M. Da (185), Il a été démontré que les patients subissant une fermeture par
véloplastie intra vélaire ont des résultats significativement améliorés en matiére de parole et de
fonction de la trompe d'Eustache par rapport a ceux subissant une fermeture multiplans sans
véloplastie intra vélaire.

Dans notre étude, il est difficile de fournir un pourcentage précis, concernant I’I\VVP, étant donné
que I’évaluation reste incompléte et n’a concerné que 51.30% des patients. En considérant
I”’hypernasalité comme un signe d’IVP, nous pouvons estimer un taux initial de 15,40 %, tout en
précisant qu’il s’agit d’un résultat incomplet, a ce stade, une comparaison détaillée de nos
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résultats avec les données de la littérature demeure limitée, puisque I’évolution des patients est
encore en cours (tableau 169).

Tableau 169. Taux d'insuffisance vélopharyngée

Etude Insuffisance vélopharyngée

Willadsen E (Suede) 204 50%

Talmant (Sommerlad) (202) 15%

Malek (autre technique) (202) 55%

Notre étude (Sommerlad) Taux initial de 15,40 % (évaluation en cours)

XXI11.7.13. Greffe alvéolaire

Les objectifs de la greffe alvéolaire comprennent la continuité osseuse de I'arc alvéolaire,
I'amelioration de lI'alignement et de la stabilisation du maxillaire antérieur, la symétrie nasale, la
fermeture des fistules oronasales, I'éruption spontanée de dents permanentes a l'intérieur et a coté
de la fente.

Cette greffe doit étre précédée par une Préparation orthodontique préchirurgicale. L'objectif de
la préparation orthodontique préchirurgicale est I'expansion palatine pour améliorer les relations
entre les arcades dentaires.

La Gingivopériostéoplastie associée a une greffe osseuse (en denture temporaire), I’expansion
transversale de I’arcade maxillaire est préconisée par quad hélix ou disjoncteur a I’age de 4-5
ans (201). Dans I’étude de Tarek Abulezz et coll. La gingivopériostoplastie est réalisée dans
58.3%.

Dans la Série de Benmahmoude aucune gingivopériostoplastie n’a été réalisée (203).

Dans notre étude, nous avons identifié trois cas de fente alvéolaire résiduelle, 1 FLPB et 2 FLPU,
34.48% des cas présentent une fusion des segments alvéolaires, et 44.84% sont en cours
d’évolution. A ce stade, bien que nous reconnaissions I’importance de la greffe alvéolaire, il reste
difficile d’évaluer pleinement le pourcentage de cas nécessitant une Gingivopériostoplastie et
une greffe alvéolaire a I’avenir, une analyse plus approfondie de notre échantillon est nécessaire
entre 4- 5 ans.

XXI1.7.14. Approche multidisciplinaire

Il n’existe pratiquement aucun autre domaine dans lequel la coopération interdisciplinaire
entre chirurgiens maxillo-faciaux, chirurgiens pédiatre, chirurgien plasticien, otorhino-
laryngologiste, pédiatre, orthodontiste et orthophoniste, et psychologue, soit d’une
importance aussi vitale que celui du traitement des fentes labiales et palatines (205).
Selon I’étude de Tarek Abulezz, il y a que 33 % des chirurgiens qui operent les fentes ont
eu une approche multidisciplinaire. En Corée I’approche multidisciplinaire est appliquee
par 64 % (178).

En revanche, dans notre étude tous les moyens ont été mobilisés afin de garantir une prise
en charge pluridisciplinaire compléte a 100 % (tableau 170).
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Tableau 170. Approche multidisciplinaire

Etude Approche multidisciplinaire
Talmant (104) 100 %

(Nantes)

Tarek Abulezz (161) | 33 %

(Egypte)

Taikjong Lee (178) 64 %
(La Coree)
Notre série 100 %

XXI11.8.Les séquelles

XXI11.8.1. Taux de reprise secondaire

Dans une enquéte menée auprés des membres du projet Euro Clefts, le nombre total
d'interventions chirurgicales jugées nécessaires pour prendre en charge une fente, variait d’une
chirurgie (5%), deux chirurgies (71.1 %), trois chirurgies (21.9 %) et quatre chirurgies (2 %),
(151).

Au Sénégal, une reprise secondaire a été réalisée dans 65 % des cas (13), les auteurs confirment
la nécessité d'au moins quatre interventions pour obtenir une réparation adéquate, les résultats
de Hosseini et coll. Ont rapporté 41.05 % de deux reprises chirurgicales (tableau 171).

Dans notre étude, nous enregistrons a ce jour, un taux de reprise chirurgicale de 30%. Cependant
des reprises secondaires restent nécessaires pour corriger des sequelles déja identifiées et non
corrigées. Ces interventions seront réalisées ultérieurement une fois I’évaluation définitive des
patients achevée. Par conséquent, il n’est pas possible a ce stade de conclure a une concordance
avec les données de la littérature.

Tableau 171. Taux de reprise secondaire

Etude Fréquence

Shaw WC (11) 71.1 % (2em® reprise)
(Projet Euro Clefts)

Diop R (13) 65 %

(Sénégal)

Hosseini et coll (141) 41.05 % (2em® reprise)
(Iran)

Kauffmann (159) FLP 60.6%
(Allemagne)

Hattori Y (179) FLPB 73.0 %
(Taiwan)

Notre étude 30%
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XXI11.8.2. Chirurgie des séquelles

e Age de prise en charge des séquelles et type de séquelles

Selon Vanwijck (16), I’enfant ne se préoccupe guére de I’aspect de sa levre avant I’age scolaire.
La correction peut étre programmeée lors de la greffe osseuse alvéolaire, mais rien ne s’oppose a
une correction plus précoce si la déformation perturbe I’enfant.

La plupart des études commencent leurs évaluations a 5 ans.

Chancholle dans son étude réesume la plupart des séquelles fréequemment rencontrées. Ils sont
toujours un peu les mémes : levre courte et bridée ou absence de muscle, plancher nasal ouvert
dans le vestibule. Parfois. Les petites fistules palatines antérieures rétro-incisives sont aussi tres
fréquentes les séquelles dentaires, rétromaxillie et promandibulie qui en résultent souvent. Les
asymétries labiales, les déviations nasales du septum et des cartilages alaires, le manque d’étoffe
du prolabium et de la columelle sont peu marquées. On peut retrouver des insuffisances de
volume de la lévre rouge, des asymeétries de position du pied de I’aile narinaire, des cicatrices
hypertrophiques (17).

La caracteristique la plus importante de la fente bilatérale est la columelle courte, une pointe
nasale large « la columelle est dans le nez ».

Des études rapportent cependant la nécessité d'une intervention secondaire pour améliorer la
forme du nez chez la plupart des patients a la fin de la croissance. Pourtant, d’autres auteurs
privilégient une correction intermédiaire au cours de la période de croissance.

La littérature mondiale confirme qu’il n’y a pas de chirurgie des fentes sans séquelles (17).
Selon Andrea (206) aucune chirurgie nasale séquellaire type septorhinoplastie avant I’age de 5
ans.

Pour notre série aucune reprise nasale n’a été faite, on préfere que nos patients prennent en age
pour faire une évaluation plus adéquate et des reprises chirurgicales plus completes (tableau 172).

Tableau 172. rise en charge des séquelles

Etude Cicatrice Vermillo | LCM Retouche nasale | Fistulorraphie | Séquelle
n maxillaire
Nasale

Calonge (60) - 5 ans - 5 ans 5 ans La croissance

(Japon)

Grandoch. A (206) - - Aucun des patients

(Allemagne) na  subi  de

septorhinoplastie
au moment du
suivi a 5 ans.

Notre étude 1 cicatrise | 4 2 LCM | Aucune 1 fistule a 30 | Pas de geste
réparée a 18 | encoches | réparée a mois population
mois Réparées | 36 mois 1 fistule a 36 | jeune

a 18 mois mois
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XX11.8.3. Insuffisance vélopharyngée

En Egypte, le traitement le plus courant de l'incompétence vélopharyngée est le lambeau
pharyngé (71%).

Une insuffisance vélopharyngée survient chez environ 20 & 30 % des patients aprés une
réparation primaire d'une fente palatine (141). D’apres Yoshitsugu Hattori (179) rapporte que le
taux d’IVP opérée dans les FLPB est de 59.0 %, les patients présentant des signes d'insuffisance
velopharyngeée (IVP) doivent étre examinés par nasopharyngoscopie avec ou sans
vidéofluoroscopie apres I'dage de 4 ans. Pour de tels cas, une orthophonie intensive axee sur
I’amélioration de la fonction du sphincter vélopharyngée doit étre appliquée pendant une période
pouvant aller jusqu’a 2 ans (152).

Dans notre série, il n’est pas possible de discuter, les différentes techniques de pharyngoplastie,
ni de les comparer avec les données de la littérature, car I’évaluation de I’I\VP dans notre série
n’est pas compléte.

XX11.8.4. Evaluation psychologique

Un soutien psychologique doit étre proposeé a I’enfant et aux parents tout au long de la croissance
et jusqu’a la majorité de I’enfant, afin de détecter tout probleme d’ordre psychologique
(201).Tous les patients atteints de FL/P font face a des difficultés inhérentes a leur malformation,
un suivi particulier de leur fonctionnement social, émotionnel, comportemental et scolaire doit
étre réalise, afin de consolider la confiance entre la famille et les équipes soignantes, et favoriser
les chances de réussite et d’intégration psychosociale (207).

Dans notre étude, une évaluation psychologique initiale, chez uniqguement 4 enfants qui n’ont
pas I’age de 4 ans, mais ils ont un tres bon développement psychologique, soit 10% de
I’échantillon. Ces enfants seront encore réévalués a 5 ans. Les autres patients n’ont pas été
évalueés en raison de leur jeune &ge, soit 77.50 % n’ayant pas atteint I’age minimal requis pour
une évaluation psychologique compléte, fixé selon la littérature a 5 ans. En revanche,
I’évaluation psychologique des parents a été effectuée chez 95.00 %. Notre prise en charge
psychologique s’aligne pleinement avec les recommandations de la Haute Autorité de la santé,
qui préconise un soutien psychologique pour tous les enfants et leurs parents.

XXI11.8.5. Orthodontie

Au Coree 57% des auteurs préconisent I’orthodontie, commencant en denture mixte (178).
L’orthodontie améliore les relations entre les arcades dentaires (208).

L'absence de l'incisive latérale permanente du coté de la fente est I'observation la plus fréquente
chez les enfants atteints de FLP (environ 50% des patients atteints de FLPU et FLPB). Il existe
également une prévalence accrue d'’hypodontie en dehors de la zone de fente chez les patients
atteints de FLP. Une prévalence de 24% d'hypodontie en dehors de la zone de la fente. (85).
Peterka et coll. ont mentionné la fente comme une cause directe du retard d’éruption, alors que
le manque d’éruption est di a un support osseux et a un espace insuffisant dans un maxillaire
hypoplasique. Ranta (86) a indiqué que les interventions chirurgicales peuvent entrainer une
fibrose et une réduction de l'apport sanguin, endommageant les germes dentaires en
développement autour de la fente.
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Dés I’éruption des 1eres dents, un dentiste doit étre impliqué dans I’équipe pluridisciplinaire. Un
suivi dentaire doit étre réalisé tous les 6 mois.

Nous sommes trés conscients de I’importance de I’apport de I’orthodontie dés le début de la prise
en charge multidisciplinaire, mais en rappelle que dans ce contexte de fente labiopalatine, la
veéritable prise en charge orthodontique débute en dentition temporaire vers I’age de 4 a 5 ans,
ainsi les patients de notre série ayant atteint ce stade de dentition ont été orientés pour une prise
en charge adaptée en fonction des séquelles observées, mais les résultats n’ont pas été inclus, car
il n’avaient pas I’age requis au moment de I’évaluation.

XX11.8.6. Séquelles maxillaires

Dans I’étude de Annelise Kiseler (107), ces résultats montrent que les patients agés de 8 ans
atteints de FLPU présentaient déja une rétrusion maxillaire. Et selon la littérature, il est important
de noter que les conclusions définitives sur la forme cranio-faciale ne peuvent étre tirées qu'une
fois la croissance est terminee. Les séquelles maxillaires sont en rapport avec la gravité initiale
de la fente, mais aussi avec le protocole de la prise en charge (209).

Dans notre étude, I’age des patients ne peut permettre une évaluation des séquelles maxillaires,
telles qu’une rétromaxillie ou d’autres anomalies. Et par conséquent, aucune comparaison avec
les données de la littérature ne peut étre effectuée a cet age.

XXI1.8.7. Les révisions intermédiaires

Les procédures de révision des lévres et les rhinoplasties réalisées au cours de la croissance ont
été définies comme une chirurgie des levres et du nez « intermédiaire ». Toutes les interventions
de révision des levres et/ou du nez réalisées aprés maturité squelettique ont été définies comme
chirurgie «secondaire » (179). Actuellement aucune indication claire n'existe sur le type ou la
méthode de révision requise ou sur le moment idéal pour la réaliser.

Concernant les chéiloplasties révisionnelles, certaines équipes interviennent souvent a I’age du
début de la scolarité et sont concomitant au geste d’alvéoloplastie. Nous parlons alors de greffe
alvéolaire avec vestibulo et labio-plastie (188).

Le taux de révision differe selon le type de fente, selon Kaufmann le taux est de 60,6% pour les
FLP, et de 9.7% pour les FLA, et pour Yoshitsugu Hattori est de 73.0% pour les FLPB.

Dans notre série, des patients présentent des sequelles de la lévre rouge, la levre blanche, nasale,
et palatine, qui n’ont pas encore fait I’objet d’une reprise chirurgicale, sans prendre en compte
les malades non évalués a ce jour. A ce stade, il est difficile de préciser le nombre exact et le
pourcentage des patients qui nécessiteront des révisions intermédiaires ou secondaires.

XXI11.8.8. Protocole de Talmant

Il n'existe toujours pas d'accord unanime sur le ou les protocoles chirurgicaux optimaux pour le
traitement des fentes labio palatines unilatérales (FLP), et une grande variété de protocoles sont
utilisés par les centres de traitement des fentes labio palatines a travers le monde. De plus, il
existe une grande diversité dans les mesures de résultats surtout pour les patients FLPU.
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Une comparaison des résultats entre le protocole d'Oslo et le protocole de Talmant (28) montrant
les avantages de chacun :

Dans le protocole d'Oslo, la prise en charge précoce des fentes est une possibilité grace aux
progrés de I’anesthésie-réanimation. L’absence de séquelles irrattrapables par la chirurgie
secondaire des premiers cas opérés a incité les équipes a poursuivre dans cette voie. La
Cheilorhinoplastie dérivée du Millard, en condition néonatale, associée a une fermeture du palais
selon la technique de Wardill au dixieme mois de vie. Les critéeres d’évaluation étaient les
anomalies anatomiques residuelles aprés chirurgie des nez, levres, palais primaire et secondaire
aprés en moyenne 17 ans de recul. Les résultats montrent que la technique de Millard et ses
dérivées sont globalement satisfaisantes, méme si le nombre de retouches a été de (87%). Les
anomalies post chirurgicales concernant la lévre rouge (discontinuité, excés muqueux) étaient
fréquentes (53%) et facilement corrigibles. Les chirurgies secondaires consistaient
principalement en des retouches minimes de lévre (46%), des reprises de palais (53%) et des
rhinoplasties (40%), (19).

Dans le protocole de Talmant le nombre de retouches est moindre, le taux de fistules palatines
est a 0%, la genioplastie, les ostéotomies de Lefort I, éventuellement associées a un recul
mandibulaire elles sont a la fois fonctionnelles, et esthétiques elles resteront certainement utiles
dans gquelques cas, mais sont devenues rares et leurs présences peuvent étre liées essentiellement
a une prédisposition chez les sujets a base cranienne courte (104).

XX11.9.Satisfaction des parents

Une étude faite au Nigeria a trouvé que la grande majorité des sujets/tuteurs (92.9%) étaient tres
satisfaits de la réparation, ils étaient plus préoccupés par le résultat chirurgical de la cicatrice.
Malgré leurs satisfactions de I’apparence faciale de leurs enfants, ils considéraient toujours les
lévres et les nez de leurs enfants inférieurs a ceux des personnes normales (153).

Dans une étude analytique de P. HA (210), le niveau de satisfaction des parents était de 71 %.
Les parents étaient satisfaits de I'apparence de la lévre et du profil du visage, mais insatisfaits de
I'apparence du nez et les anomalies dentaires.

Dans I’étude de Benmahmoude (203), sur une série de 44 patients présentant des fentes labio-
maxillo-palatine bilatérales, un questionnaire écrit a été remis aux parents afin d’évaluer leur
satisfaction concernant I’aspect de la lévre, du nez et de la face, 44 parents se sont déclarés tres
satisfait de I’aspect labial, et 42 de I’aspect du nez et de la face.

Dans notre étude, un questionnaire verbal a été réalisé auprés de tous les parents des patients.
Tous ont exprimé leurs satisfactions concernant les résultats de la Cheilorhinolpastie, bien que
leurs principales préoccupations portent sur la disparition de la cicatrice et I’affaissement de
I’aile narinaire, s’interrogeant sur la possibilité d’une correction ultérieure, cependant,
globalement, le niveau de satisfaction était élevé. Ces résultats sont en accord avec ceux
rapportés dans les études menées au Nigeria et celle de Benmahmoude.
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XXIIl. Difficulté de I’étude

Plusieurs limites de notre étude doivent étre soulignées :

-Les deux premieres années de cette étude ont été fortement impactées par les conséquences de
la pandémie de coronavirus, les patients recrutés dans notre service pendant cette période n’ont
pas pu étre opérés. Par conséquent, ils ont été pris en charge dans d’autres établissements.
-L'une des limites de cette etude est le manque d'information sur la prévalence des fentes labiales
et labio-palatines en Algérie et a Bejaia.

- il faut beaucoup de temps pour constituer un groupe homogeéne de patients. Dans la plupart des
séries mondiales, les groupes étaient homogeénes, ce qui facilite la comparaison des résultats.

- Dans les groupes hétérogenes, la difficulté dans la comparaison réside dans le fait que les études
mondiales ne prennent pas en compte I’ensemble des parameétres a comparé, ce qui limite la
possibilité d’une comparaison précise et compléte.

-I’équipe pluridisciplinaire manquait d’un élément important, pas d’orthodontiste a I’hopital
alors qu’il est indispensable pour la prise en charge des fentes labio palatines.

-Dans le domaine de la recherche sur les fentes, les études rétrospectives prédominent en raison
du laps de temps considérable nécessaire pour faire des études prospectives, ainsi que le suivi
qui doit étre long a cause de la croissance et I’évolution orthophonique des enfants, et de ce fait
les résultats de notre étude ont donc été majoritairement comparés a ceux de ces études
rétrospectives.

-pour I’évaluation de nos résultats, nous nous sommes appuyés sur une analyse qualitative
combinant des données cliniques et photographiques. Cependant I’absence d’un logiciel dédié a
I’évaluation quantitative des fentes a constitué une limite. Un tel outil aurait permis d’obtenir
des résultats probablement plus précis, tout en élargissant le champ de comparaison avec les
études utilisant des évaluations numériques.
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XXIV. Conclusion

Les fentes labiales et labio-palatines est un sujet de recherche clinique et fondamentale.
L'étiologie est multifactorielle et comprend a la fois des facteurs génétiques et des facteurs
environnementaux.

Nous avons mene notre étude dans un cadre pluridisciplinaire et nous avons opté pour le
protocole de Talmant. Une Cheilorhinoplastie a I’age de 6 mois, associée selon les cas a une
veloplastie et une fermeture de la fente residuelle par rapprochement a I’a4ge de 18 mois. La
Cheilorhinoplastie était réalisée selon la technique de Millard, cette derniére, étant largement
utilisée dans le monde, se distingue des autres techniques par ces nombreux avantages. La
véloplastie intravélaire selon Sommerlad s’est imposée comme une technique de référence,
démontrant sa supériorité dans I’amélioration orthophonique.

Le rapprochement de la fente résiduelle du palais dur, bien qu’il n’existe pas pour notre
échantillon un recul suffisant pour démontrer avec certitude son impact positif sur la croissance,
la convergence des études des différentes équipes, appliquant le protocole de Talmant confirme
la pertinence de cette approche.

Le protocole appliqgué a permis de montrer sa supériorité dans son approche a la fois
morphologique et fonctionnelle par rapport aux autres protocoles. Cette supériorité est étayée
par les résultats des différentes études et nos résultats statistiques se sont montrés satisfaisants,
bien que I’évaluation demeure inacheveée en raison de I’age des patients, laissant place a un suivi
ultérieur pour compléter les conclusions.

Notre évaluation s’est appuyée sur le Scor de Anastassov, non seulement par manque d’un
logiciel adapté permettant des mesures extrémement précises, mais également parce que ce score
est largement utilisé et reconnu pour sa fiabilité qualitative dans I’évaluation des résultats
chirurgicaux des fentes.

Nos résultats étaient les suivants :

40 patients étaient inclus dans I’étude repartis entre 27.50 % patients de sexe féminin et 72.50 %
de sexe masculin, I’age a la premiere consultation a eu lieu au premier mois de la vie dans
57.50%, dans 30 % nos patients étaient issus de Bejaia ville, leurs rangs dans la fratrie était le
premier dans 36.80 %.

Les facteurs de risques par ordre de fréquence : en premier la non prise de I’acide folique dans
71.10%, suivi par le tabac passif dans 31.60 %, en 3™ position I’age maternel (28,90 %), suivi
par la présence de cas similaire dans la famille dans 26,30 %.

Le diagnostic anténatal a été fait uniquement dans 34.20 %.

Sur I’ensemble de nourrissons, 45 % présentaient des fentes labiales, et 55 % présentaient des
fentes labio-palatines dont 57.50% sont des fentes unilatérales, 20% sont des fentes bilatérales,
et une seule patiente présentait une fente médiane soit 2.50 %.

Le coté gauche été atteint dans 67.70%, la bande de Simonart était présente dans 35% des cas,
le pourcentage des fentes alvéolaires large était de 30%.

Les malformations associées étaient constatées dans 20%, eétaient dominées par les
malformations cardiaques. Trois syndromes étaient retrouvés dans cette série a un pourcentage
égal soit 2.5% : le syndrome de Van Der Wood, le syndrome de Dandy Walker et le syndrome
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d’Epstein mineur. Pour les anomalies chromosomiques, on a retrouve deux syndromes
chromosomiques : trisomie 21(syndrome de down) et une trisomie 13 (syndrome de Patau).
L’évaluation préchirurgicale par le score ISS a permis de classer nos patients en fonction de
quatre catégories : bénigne dans 2.56%, modéré dans 25.64%, sévere dans les fente bilatérales
5.13%, sévere dans les fentes unilatérales 51.18%, trés sévere dans 15.38%, I’ otite seromuqueuse
a été drainé dans 63.64%,

Nos patients ont bénéficié d’une Cheilorhinoplastie selon la technique de Millard, a I’age de 6
mois dans 52.50 %, une véloplastie selon la technique de Sommerlad dans le méme temps
opératoire dans le cas d’une fente palatine associée. La fermeture de la fente palatine residuelle
(uranorraphie) était faite par rapprochement en deux plans.

La conformation nasale postopératoire par le conformateur de Sebbin pendant 4 mois était
réguliére dans 55%.

L’analyse des résultats postopératoires de notre série a trouvé que I’anomalie labiale la plus
fréquente était I’encoche du vermillon retrouvée dans 32.50 %. La déformation résiduelle nasale
la plus fréquente était I’affaissement de I’aile narinaire et I’anomalie du triangle mou, les deux
constatées dans 27.50%.

Pour la chirurgie palatine, les fistules vélopalatines étaient presentes dans 31.82%

Les anomalies dentaires, telles qu’elles étaient décrites dans la littérature, caractérisée
principalement par I’absence de I’incisive latérale, retrouvées chez 58.97% de nos patients.
Pour I’évaluation de la qualité de nos résultats, un Score post chirurgical a été utilisé. Les
résultats de ce score ont été répartis comme suit : excellent dans 23.08%, trés bon dans 35.90%,
bon dans 17.95%, satisfaisant dans 23.08%.

Sur le plan orthophonique une hypernasalité clinique, confirmée par I’orthophoniste a été
retrouvée dans 15.40%.

Les reprises de sequelles ont été réalisées dans 30% des cas.

La continuité d’un suivi rigoureux multidisciplinaire s’impose afin d’optimiser les résultats
obtenus. Ce suivi, s’étendant & moyen et a long terme, et sera marqué par des interventions
chirurgicales intermédiaires et secondaires, et se poursuivra jusqu’a la fin de la croissance.

231



Cheilorhinoplastie dans le traitement des fentes labiales et labio-palatines selon la technique de Millard

XXV. Recommandations

-Nous recommandons la création des centres de références, au moins dans les grandes villes de
I’ Algérie pour une prise en charge adéequate des fentes labiales et labio-palatines.

- La mise en place de registres de malformations cranio-faciale congénitales a Béjaia.

-Les données sur le tabac comme facteur de risque, appellent a une sensibilisation accrue sur le
role du tabac dans la genese des FLP.

-La sensibilisation a maintenir I'allaitement maternel qui pourrait, contribuer a maintenir un
niveau élevé d'cestrogénes maternels, favorisant ainsi une bonne cicatrisation et le maintien du
cartilage alaire en bonne position apres conformation.

-la nécessité d’une plus grande sensibilisation et d’un meilleur accés aux conseils et aux soins
prénatals.

-Organiser des campagnes de prévention des fentes labio-palatines en insistant sur les facteurs
de risque : facteurs environnementaux les plus suspectés. Ces campagnes contribuent
grandement a éviter les récidives et a réduire le fardeau de la prise en charge.

-Des recherches supplémentaires sont nécessaires sur la supplémentation péri conceptionnelle
en acide folique les 12 premiéres semaines de la grossesse pour diminuer le risque des FLP.
-Le dépistage anténatal des fentes faciales reste faible a Bejaia, il est essentiel d’encourager les
cliniciens a se former davantage dans ce domaine cela permet une identification en anténatale de
la malformation, et une meilleure organisation des soins.

-La création d’une société nationale de fente labiale et labio-palatine, seul moyen efficace pour
centraliser les efforts, harmoniser les protocoles de prise en charge, des protocoles bien définis
et précis, et promouvoir la recherche dans ce domaine. Cela peut ouvrir la voie a une démarche
similaire a celle organisée sous forme de projet de recherche comme, le projet eurocleft,
Scandcleft ou Americleft, qui ont su structurer leur action pour avancer dans le domaine des
fentes.

-Acquérir au niveau des facultés de médecine, Un simulateur de fente labiale, qui permet
d'effectuer une réparation de fente labiale et une rhinoplastie primaire Le simulateur fournit une
plateforme de formation permettant d'acquérir de I'expérience dans la réparation des fentes
labiales avant d'opérer sur de vrais nourrissons.

-Malheureusement, des considérations pratiques liées au faible nombre de cas, excluent le
recours a des essais contr6lés randomiseés dans toute enquéte prospective, mais a long terme, il
faut centraliser la prise en charge des fentes pour assurer une prise en charge optimale et réaliser
ce type d’études.

-1l est crucial de renforcer la collaboration interservices dans la prise en charge des fentes en
Algérie, afin de permettre une comparaison efficace des résultats. Cette démarche constitue un
levier essentiel pour améliorer les protocoles de prise en charge.

-I'élaboration de lignes directrices de pratique clinique visant a réduire la variabilité des
protocoles de traitement entre les services et ainsi permettre de futures recherches avec moins
d'hétérogéneité

-La formation du personnel soignant en relation avec ce type de prise en charge spécifique est
essentielle pour garantir des soins de qualité
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XXVI. Cas cliniques

Nous présentons dans ce chapitre 24 cas cliniques, qui illustrent différents types
anatomocliniques des fentes labiales et labio palatines.

Cas clinique N°1
La patiente présente une fente labio-alvéolopalatine bilatérale, complete c6té gauche, incomplete
coté droit, avec un prolabium large et une columelle courte. Elle a bénéficié d’une

Cheilorhinoplastie selon la technique de Millard. La patiente a présenté une OSM drainée par un
aérateur trans tympanique type T-tube.

A I’age de 3 Mois A I’age de 6 Mois

A I’age de 10 Mois A I’age de 20 Mois Tube -T
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Cas clinique N°2

Le patient présente un syndrome de Van der Wood caractérisé chez ce nourrisson par la présence
d’une fente labio alvéolaire bilatérale, le philtrum est large, la fente alvéolaire est partielle
bilatérale, avec deux fistules salivaires labiales inferieure.ll a bénéficié d’une Cheilorhinoplastie
selon la technique de Millard et une exérese des trajet fistuleux.

Al’age de 3 Mois A l’age 6 Mois

Mise en place du conformateur ~ Résultats postopératoires,
de Sebbin Pendant 4 Mois a I’age de 18 Mois

234



Cheilorhinoplastie dans le traitement des fentes labiales et labio-palatines selon la technique de Millard

Cas clinique N°3
Le patient présente une fente labio-alvéolopalatine bilatérale compléte gauche, avec bande de

Simonart droite.
Cheilorhinoplastie selon la technique de Millard. Ce patient a présenté une otite seromuqueuse
traité par drainage Transtympanique au T-tube.

A l’age de 4 Mois A I’age de 9 Mois, port de conformateur

A I’age de 14 Mois Bombement et inflammation Aérateur transtympanique
du tympan type T-Tube
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Cas clinique N°4

La patiente présente une fente labio-alvéolaire unilatérale gauche avec bande de Simonart. Elle
a bénéficié d’une Cheilorhinoplastie selon la technique de Millard. Elle présente une cicatrice
Iégerement hypertrophique, car I’évolution cicatricielle est en cours.

Al’age de 2 Mois. A’age de 7 Mois, port de conformateur

A I’age de 10 Mois vue de face A I’age de 10 Mois vue plongeante
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Cas clinique N°5
Le patient présente une fente labio-alvéolopalatine unilatérale complete gauche large (>10 mm).
Il a benéficie d’une Cheilorhinoplastie selon la technique de Millard et un drainage de I’otite

seromugqueuse, Il présente une transgression de la créte philtrale gauche, une Iégére déviation de
la columelle et de la pointe nasale.

A I’age de 3 Mois A I’age de 8 Mois, port de conformateur

A I’age de 10 Mois Aérateur transtympanique T-Tube
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Cas clinique N°6
Le patient présente une Fente labiale unilatérale droite incompléte. Cheilorhinoplastie selon la

technique de Millard. 1l présente une encoche du vermillon.

Al’age de 4 Mois Au moment de la réparation

A I’age de 18 Mois A I’age de 36 Mois
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Cas clinique N°7

Le patient présente une fente labio alvéolopalatine compléte gauche. Cheilorhinoplastie selon

la technique de Millard. L’anomalie séquellaire visible chez ce patient est un affaissement alaire
gauche et une asymeétrie des narines.

A I’age de 3 Mois A I’age de 10 Mois, port A I’age de 42 Mois
d’un conformateur
endommagé
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Cas clinique N°8

Le patient présente une fente labio alvéolopalatine unilatérale droite, avec bande de Simonart.
Ce patient n’a jamais porté de conformateur en dehors de la séance de guidance, il ne présente
pas une otite seromuqueuse. Il a bénéficié d’une Cheilorhinoplastie selon la technique de Millard.
Un exces du I’hémi vermillon latéral gauche est remarquable.

A I’age de 3 Mois A I’age de 10 Mois

Aprés un Mois de la réparation A I’age de 24 Mois
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Cas clinique N°9
Le patient presente une fente labio alvéolaire unilatérale droite, avec bande de Simonart.

Cheilorhinoplastie selon la technique de Millard. Il présente un aspect d’une hémi lévre gauche
Iégerement longue.

Al’age de 3 Mois A l’4ge de 10 Mois A I’4ge de 18 Mois
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Cas clinique N°10

La patiente présente une fente labio alvéolopalatine bilatérale avec bande de Simonart, et fente

alvéolaire partielle bilatérale. Elle a bénéficié d’une Cheilorhinoplastie selon la technique de
Millard.

Al’4ge de 2 Mois Al’4ge de 4 Mois Un Mois aprés chirurgie
(Cheilorhinoplastie)

A I’age de 18 Mois
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Cas clinique N°11

Le patient presente une Fente labio-alvéolopalatine bilatérale avec bande de Simonart gauche

Il a bénéficié d’une Cheilorhinoplastie selon la technique de Millard et un drainage
transtympanique.

A I’age de 3 Mois A I’age de 6 Mois (au bloc opératoire)

A I’age de 24 Mois. A I’age de 43 Mois. Mise en place de I’ATT
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Cas clinique N°12

Patient de sexe masculin présente une Fente labio-alvéolopalatineunilatérale compléte

IL a bénéficié d’une Cheilorhinoplastie selon la technique de Millard et un drainage
transtympanique.

A I’age de 3 Mois A I’age de 10 Mois

A I’age de 24 Mois A I’age de 36 Mois.
Mise en place de I’ATT

244



Cheilorhinoplastie dans le traitement des fentes labiales et labio-palatines selon la technique de Millard

Cas clinique N°13

Patient de sexe masculin présente une Fente labio-alvéolaire incompléte

Cheilorhinoplastie selon la technique de Millard, patient trés phobique suivi en consultation de
psychologie.

A I’age de 3 Mois A I’age de 34 Mois
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Cas clinique N°14

Patient de sexe masculin presente une fente labio-alvéolopalatine gauche avec bande de Simonart
et une otite seromuqueuse.

Cheilorhinoplastie selon la technique de Millard

A I’age de 7 Mois A I’age de 8 Mois, Drain trans tympanique en place
conformateur endommagé

Cas clinique N°15
Patiente présente une fente labiale bilatérale incomplete
Cheilorhinoplastie selon la technique de Millard.

A I’age de 6 Mois A I’age de 32 Mois A I’age de 40 Mois
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Cas clinique N°16

Le Patient présente une fente labio-alvéolo-palatine syndromique (Trisomie 21, une
communication inter ventriculaire).

Il a bénéficié d’une Cheilorhinoplastie selon la technique de Millard et une véloplastie selon la
technique de Sommerlad, le conformateur nasal n’a pas été utilisé.
Le palais dur n’est pas opéré a ce jour a cause des infections respiratoire a répétition.

A I’age de 9 Mois A I’age de 34 Mois
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Cas clinique N°17

Patient de sexe masculin, présente une fente labio-alvéolo-palatine totale gauche large,
supérieure a 10 mm, une otite seromuqueuse. Il a bénéficié d’une Cheilorhinoplastie selon la
technique de Millard, une véloplastie selon Sommerlad et une uranorraphie par rapprochement,
un drainage transtympanique bilatéral. L’anomalie du triangle mou et la transgression de la créte
philtrale gauche sont remarquables.

A I’age de 6 Mois A l’age de 12 Mois

A I’age de 36 Mois OSM drainée par T-Tube
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Cas clinique N°18
Patient de sexe masculin présente une fente labio-alvéolopalatine totale droite et une otite
seromuqueuse. Il a bénéficié d’une Cheilorhinoplastie selon la technique de Millard, une
véloplastie et un rapprochement du palais dur. 1l présente comme séquelle visible un affaissement
de I’aile narinaire.

Al’4ge de 5 Mois A’age de 36 Mois

Insertion d’ATT pour drainer une OSM
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Cas clinique N°19:

Patient de sexe masculin présente une fente labio-alvéolopalatine totale droite

Large superieure a 10 mm et une otite seromuqueuse. Bilatérale. 1l a bénéficié d’une
Cheilorhinoplastie selon la technique de Millard, une véloplastie et une uranorraphie par
rapprochement, ainsi que la mise en place d’un aérateur transtympanique

A I’age de 4 Mois A l’age de 9 Mois

A I’age de 32 Mois T-Tube en place
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Cas clinique N°20

Patient de sexe masculin présente une Fente labio-alvéolaire incompléte gauche (la fente
alvéolaire est partielle).

Cheilorhinoplastie selon la technique de Millard.

A l’age de 3 Mois A I’age de 8 mois A I’age de 20 mois
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Cas clinique N°21
Patiente présentant une fente labio-alvéolaire compléte droite
Cheilorhinoplastie selon la technique de Millard.

A I’age de 6 Mois A I’age de 9 Mois A I’age de 27 Mois
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Cas clinique N°22

Patiente atteinte d’une fente labio-alvéolaire médiane syndromique Il s’agit du syndrome de
Pateau : trisomie 13 associée en plus de la FLA, a une holoprosencéphalie et une atrésie choanale,
évoluant dans un contexte d’infection nosocomiale jusqu’au décés de la patiente.

Al’age de 2 Mois En fin d’intervention
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Cas clinique N°23

Patiente atteinte d’une fente labiale unilatérale incompléte syndromique Il s’agit du syndrome
d’Epstein mineur. Suivi en ophtalmologie et on cardiologie.

- &
Al’4ge de 5 Mois Al’age de 9 Mois
A l’4ge de 12 Mois A I’4ge de 20 Mois
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Cas clinique N°24
Patient de sexe masculin, présente une fente labiale incompléte gauche étroite isolée. Il présente
un exceés minime de I’hémi vermillon gauche.

A l’age de 3 Mois A l’age de 6 Mois A l’age de 22 Mois
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XXVII. Annexes

Fiche d’exploitation

Identité :

NOM &, Prénom:.......
Nm Tél :

Date d’admission : / / /

Date de sortie : / / /

1. Données épidémiologiques
1.1. L’enfant

Age a la premiére consultation :
Origine :

Poids :

Groupe sanguin :

Taille :

Rang dans la fratrie :

1.2. Les parents

Niveau socio-économique (raye la mention inutile) : Bon/Moyen/Bas
Age maternel :

Groupe sanguin de la mére :

Fonction :

Habitudes toxiques :

Age paternel :

Groupe sanguin du peére :

Fonction :

Habitudes toxiques :

Antécédents : Oui O Non O

Maternels
- Grossesse suivie : Ouild Non [
- Diagnostic anténatale : Oui O Non [
- Grossesse multiple : Oui Non [
- Accouchementaterme: Oui Non [

Mode d’accouchement : Voie basse/césarienne

Prise medicamenteuse au cours de la grossesse : Oui 1  Non [
Si «oui », lesquels :

Prise de toxiques au cours de la grossesse : Oui LI Non [
Carence vitaminique :

Autres :
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Paternels
- Antécédents médicaux
- Mariage consanguin
Familiaux
- Cas similaires dans la fratrie : Oui J Non O
Si «oui », précision :
- Cas similaires dans la famille : Oui O Non [
Si «oui », précision :
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2. Données cliniques

- Type de fente :

Labiale [0 Labio-palatine [J Unilatérale[d Bilatérale[d

Compléte Incompléete [ Droite[] Gauche O

Fente Labio-palatine droite compléte [J Fente Labio-palatine gauche complete [
Fente Labio-palatine droite incomplete [1 Fente Labio-palatine gauche incompléte [
Fente Labio-palatine bilatérale compléte [1 Fente Labio-palatine bilatérale incomplete [l
Fente labiale bilatérale compléte O Fente labiale bilatérale incomplete [

Fente médiane compléte [J

- Caractéristiques :
Bande de Simonart [0 Déviation de la columelleCILongueur de la columelled

Fente alvéolaire [J Encoche alvéolaire [J Position du prémaxillaire]
Déplacement des fragments maxillaires [ Affaissement alaire [J
Elargissement du seuil narinaire OJ Hypertrophie du cornet inférieur [

Fente vélo-palatine large [

- Score de Sévérité : moyen/Modéré/Sévere/Tres sévere
- Malformations associées :
e Bilan malformatif : Echographie cardiaque/Echographie trans fontanellaire /Echographie
Abdomino-pelvienne/Autres
e Fente isolée [1Fente syndromique [
- Si syndromique préciser :
- Si elles ne rentrent pas dans un cadre syndromique, preciser les
malformations associées :
e Prise en charge des malformations associees :
- Manifestations clinique
Reflux Rhinopharyngite Otite LInfection respiratoire [
- Alimentation : Allaitement maternel [J Allaitement artificiel O
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3. Données chirurgicales

- Poids a la chirurgie primaire :

- Age de la Cheilorhinoplastie :

- Préparation orthopedique [1

- Photographie :  face/profil/vue plongeante

- Bilan préopératoire : Biologique/Télé thorax/échocardiographie
- Consultation pré anesthésique :

- Anesthésie Génerale O

- Nombre et cause de report de I’acte chirurgicale : 1 fois/2 fois/plus de 2 fois
- Technique de Cheilorhinoplastie :

- Age de la véloplastie :

- Technique de reparation vélaire :

- Age de la réparation palatine

- Technique de réparation palatine :

Evolution postopératoire :

- Traitements administrés :

- Reprise alimentaire :

- Modalités : Biberon 0  sein O seringue OO cuillére OJ

- Durée d’hospitalisation :

- Suites postopératoires :  Infection [J Lachage 0  autres [J
- Date du premier controle :

- Ablation du fil et mise en place du conformateur :
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4. Evolution & moyen terme
e Séquelles:

o Labiale : Normale (fine) O Cheloide [0 Encoche du vermillon [
transgression de la créte philtrale [
Philtrum large [J Philtrum étroit ClLevre courte [
Levre longue [ Ligne cutanéo-muqueuse irréguliere [

o Vestibule : profond CIEtroit]

o Nasales : Pointe [JAffaissement alaire [ODéviation de la columelle O
Raccourcissement de la columelle O
Elargissement du seuil nasal CJAnomalie du triangle mou OJ
Asymétrie des narines [ Anomalies de la valve nasale [

o Palatine : Fistule Palatine (siége/dimension)
Expansion : Palais ogival [J Palais normal O
e Résultats du Score post opératoire :
(Excellent/Trés bon/Bon/Satisfaisant/mauvais)

e Suivi:
o Orthophonique (<3 ans) O (>3 ans) O
o Psychologique : Parent [1 Enfant [
0 ORL : Examen otoscopique [ impédance métrie [J

Reflexe stapédien [ Insertion des ATT [
Surveillance [
o Suivi orthodontique : Agénésie dentaire/malposition dentaire/Autres
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5. Modalités de surveillances
10 Jours 1 Mois O 2 Mois [ 4 Mois O 6 Mois [

Apres suivis tous les 3 mois.

6. Prise en charge des séquelles

e Labiale:
o Type de la séquelle labiale :
o Age de la prise en charge :
o Type de réparation :

e Nasale:
o Type de la séquelle labiale :
o Age de la prise en charge :
o Type de réparation :

e Palatine :
o Type de la séquelle labiale :
o Age de la prise en charge :
o0 Type de réparation
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Abstract

Keywords: cleft lip and cleft palate, cheilorhinoplasty, Talmant protocol, Sommerlad
veloplasty, multidisciplinary approach.

Introduction

Cleft lip and cleft palate are the most common congenital malformations of the cephalic
extremity. Their etiologies are complex, involving both genetic and exogenous factors, as well
as variable interactions between the two. They result from a fusion defect between the facial
buds, between the fifth and twelfth week of intrauterine life. The consequences are functional,
morphological, and psychosocial, and vary depending on the severity and quality of primary
care. The Millard technique is among the most widely used cheilorhinoplasty techniques
worldwide. The Talmant protocol, an anatomical and functional protocol, aims to provide
almost complete care before school age for better social reintegration. The primary objective
of our study was to evaluate the short- to medium-term morphological and functional outcomes
of cheilorhinolpasty using the Millard technique.

Materials and Methods

This prospective, descriptive study conducted from March 2020 to July 2024 (52 months)
treated 40 infants with unilateral, median, or bilateral, complete or incomplete, syndromic or
non-syndromic cleft lip or palate in the Maxillofacial Surgery Department of Bejaia University
Hospital.

The treatment protocol used was that of Talmant, which is identical for both unilateral and
bilateral clefts.

Results

The sex ratio was 2.63, and risk factors were present in 84.20% of cases, dominated by tobacco
use (31.60%), and advanced maternal age (28.90%). Prenatal diagnosis was made in only
34.20% of cases. Male predominance was clear in unilateral cleft lip and cleft palate,
corresponding to 28.00% and 40.00%, respectively; syndromic forms were found in 7.50%.
All our patients underwent cheilorhinoplasty using the Millard technique. This was performed
in 52.5% of cases at 6 months of age, and veloplasty was performed using the Sommerlad
technique in 31.82%. 63.64% of infants underwent approximation of the residual cleft of the
hard palate by 18 months of age, and 55.00% of infants wore the Sebbin conformer
postoperatively for 4 months. The mean age at outcome assessment was 27.5 months.
Postoperative sequelae were dominated by vermilion notching in 32.50%, followed by
transgression of the philtral ridge in 7.69%, for a total of 64%. The rate of residual fistulas was
31.82%.

Postoperative outcomes according to the Anastassov Score were: excellent in 23.08%, very
good in 35.90%, good in 17.95%, and satisfactory in 23.08%. Hypernasality, the best indicator
of velopharyngeal insufficiency, was 15.40%. Management of sequelae was performed in 12
patients, corresponding to 30%. Psychological assessment was only possible in 10.00% of
patients.

Conclusion

This study highlights the importance of Talmant's functional protocol and multidisciplinary
care, the only guarantee of good follow-up, extending into the medium and long term, and will
be marked by intermediate and secondary surgical interventions.
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Résumé

Mots clés : fente labiale et labio-palatines, Cheilorhinoplastie, protocole de Talmant, véloplastie
de Sommerlad, approche multidisciplinaire.

Introduction

Les fentes labiales et labio palatines sont les malformations congénitales les plus fréquentes de
I'extrémité céphalique. Leurs étiologies sont complexes, impliquant a la fois des facteurs
génetiques, environnementaux et des interactions variables entre les deux. Elles résultent d'un
défaut de fusion entre les bourgeons de la face, entre la cinquiéme et la douziéme semaine de
la vie intra utérine.

Les consequences sont fonctionnelles, morphologiques, et psychosociales, ces conséquences
varient en fonction de la gravité et de la qualité de la prise en charge primaire. La technique de
Millard est parmi les techniques de Cheilorhinoplastie les plus utilisées dans le monde. Le
protocole de Talmant est un protocole anatomique et fonctionnel, vise a assurer la quasi-totalité
de la prise en charge avant I'age scolaire pour une meilleure réinsertion sociale.

L'objectif principal de notre étude était d’eévaluer I’efficacité de la Cheilorhinolpastie selon la
technique de Millard dans la restauration anatomique et fonctionnelle labiale et nasale.
Materiel et méthodes

C’est une étude prospective, descriptive, de mars 2020 a juillet 2024 (52 mois), nous avons pris
en charge dans le service de chirurgie maxillofaciale du CHU de Bejaia, 40 nourrissons porteurs
d’une fente labiale ou labio-palatine, qu’elle soit unilatérale, médiane ou bilatérale, compléte
ou incompléte, syndromique ou non syndromique.

Le protocole thérapeutique utilisé est celui de Talmant, il est identique dans les fentes unies et
bilatérales

Résultats

Le sexe ratio était de 2.63, les facteurs de risques étaient présents dans 84.20%, dominés par la
consommation du tabac 31.60%, et I’age maternel avancé a 28.90%. Le diagnostic anténatal
était fait uniqguement dans 34.20%. La prédominance masculine était nette dans les fentes
labiales unilatérales et les fentes labio palatines ce qui correspond respectivement a 28.00% et
40.00 %, les formes syndromiques étaient retrouvées dans 7.50%.

Tous nos patients ont béneficié d’une Cheilorhinoplastie selon la technique de Millard. Celle-
ci a été réalisé dans 52,5% des cas a I’age de 6 mois, une véloplastie a été réalisée selon la
technique de Sommerlad dans 31.82 %. 63.64% des nourrissons ont bénéficié d’un
rapprochement de la fente résiduelle du palais dur a I’age de 18 mois, le port du conformateur
de Sebbin en postopératoire pendant 4 mois, était régulier dans 55.00%. L'age moyen a
I'évaluation des résultats était de 27.5 mois. Les séquelles post opératoire étaient dominées par
I'encoche du vermillon dans 32.50%, suivi par la transgression de la créte philtrale dans 7.69%,
le total des séquelles correspondait a 64%. Le taux des fistules résiduelles était de 31.82%.

Les Résultats post opératoires selon le Score d'Anastassov étaient : excellent dans
23,08%, trés bon dans 35,90%, bon dans 17,95% satisfaisant dans 23,08%. L'hypernasalité
meilleur indice de l'insuffisance vélopharyngée était de 15,40%. La prise en charge des
séquelles était réalisée chez 12 patients ce qui correspond a 30%. L'évaluation psychologique
n'a été possible que chez 10,00% des patients.



Conclusion

Ce travail souligne I'importance du protocole fonctionnel de Talmant, et de la prise en charge
multidisciplinaire, seul garant d'un bon suivi, s’étendant a moyen et a long terme, et sera
marqué par des interventions chirurgicales intermédiaires et secondaire.



