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LISTE DES ABREVIATIONS

A : arcs branchiaux

BM : bourgeon maxillaire

BMD: bourgeon mandibulaire

BNE: bourgeon nasal externe

BNF: bourgeon naso-frontal

BNI: bourgeon nasal interne

CHME : centre hospitalier Mére-Enfant le « Luxemigpsi

CHU : Centre-hospitalier-universitaire

CN : créte neurale

CNC : créte neurale céphalique

CNT : créte neurale troncale

DNAC : direction nationale d’aviation civique

EMC : encyclopédie médico-chirurgicale

F : Femme

FBT : Fente bilatérale totale

FL : Fente labiale

FL et/ou P : Fente labiale et /ou palatine

FLAD : Fente labio-alvéolaire droite

FLAG : Fente labio-alvéolaire gauche

FLB : Fente labiale bilatérale
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FLU : Fente labiale unilatérale

FMPOS : faculté de médecine et odontostomatologie
FP : Fente palatine

FT : Fente de Tessier

FUTD : Fente unilatérale totale droite

FUTG : Fente unilatérale totale gauche

FV : Fente vélaire

FVP : Fente vélo-palatine

GT : Gabriel Touré

H: Homme

INFSS : institut national de formation en scienedalsante
NSE: niveau-socio-économique

Pl.olf : placodes olfactives

P.opt : placode optique

P.ot : placode otique

PP : proceés palatin

H : rhombencéphale

SMAS : systeme musculo-aponévrotique superficiel
Staphylo=Staphylorraphie

TN : tube neural

VIV : Vélo plastie-intra-vélaire
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| INTRODUCTION :

Les fentes labiales et labio-palatines sont desdewts morphologiques
fréquents survenant lors dd™@mois embryonnaire. Elles sont la conséquence
d’'un défaut de fusion, totale ou partielle dearigeons constitutifs du massif
facial supérieur (bourgeon frontal ; bourgeon nae#&rne ; bourgeon nasal
externe ; bourgeon maxillaire ; bourgeon mandibe)dil]. La prévalence est
de 1 /800 naissancgy.

La fente labiale est une forme génétiquement distinl’anomalie oro-faciale

due a un développement facial anormal au coura geoksess@].

Elle est due a un défaut de fusion, des bourgeamsxillaires et médians
(bourgeon frontal ; bourgeon nasal interne ; boomgeasal externe) entre 1§

et la 7™ semaine au cours de la grossesse.

La découverte brutale de la malformation a lasaise est toujours vécue par
'entourage comme un véritable drame familial. Liagdostic anténatal par
échographie des fentes labiomaxillaires et véladpas a révolutionné leur
traitement, puisque leur mise en évidence avantissance, et I'implication
précoce du pédiatre, ont permis une bonne naissdeclenfant, et la
prévention des difficultés sociales et familialaseg’on observait avant le

diagnostic échographique.

L'annonce de la malformation faciale, telle queféate labiomaxillaire, est
génératrice d’angoisse immeédiate, chez les futarsmis. Elle est générée par le
« non vu », résultat de la distorsion entre le dame premier parental de
normalité fcetale et la réalité « bhien réelle » lé&wéet objectivée par

I’échographig4].

La fente labiale est une embryopathie précoceatigint de facon variable la
levre supérieure, la base des narines et la flittoade dentaire, de maniere
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unilatérale ou bilatérale et dans ce dernier casmdmiere symeétrique ou
asymetriqud5]. La fente labiale peut étre associée a une ferntimpa partielle

ou complete pouvant atteindre le voile et le pdBiis

Les fentes labiales unilatérales sont deux fois pauvent situées a gauche qu’a
droite [6]. La prévalence mondiale des fentes labio-palatizesle 0,8 a 2,7

pour 1000 naissancgsg.

Il existe des différences d’incidences en foncti@ms groupes ethniques. La
prévalence la plus basse étant rapportée chezflesMnéricains (environ : 0,5
pour 1000 naissances) et les Caucasiens (envirgrour 1000 naissances); et

la plus élevée chdes Asiatiques (environ : 1,7 pour 1000 naissandgs)

Iy a eu peu d’étude sur les fentes labio-patestiau Mali. Cela a motivé la
présente étude informer le personnel de santé mbgdalation par rapport a la
fréequence de ces malformations et a leur priséharge.

Les fentes labio-palatines touchent plus volontlergarcon que la fille alors

que les fentes palatines intéressent plus les fijlee les garcori§].

Les fentes labio-palatines existent au Mali et ssmiirces de beaucoup de

polémiques mystiques traditionnelles et méme liseg8].

Sa prise en charge thérapeutique est multidiseipéret s’étend de la naissance
a la fin de l'adolescence; les calendriers théragees et les techniques

chirurgicales variant d’'une équipe a une a[fife
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I OBJECTIFS:
1 OBJECTIF GENERAL :

Dresser le bilan global de la prise en charge dete$ labio-palatines au Mali

entre 2001 a 2012 dans un contexte de chirurgiahiiaire.
2 OBJECTIFS SPECIFIQUES :
- Déterminer la fréequence des différents types defiabio-palatine

- Analyser la relation entre le risque de surveteigicatrice chéloide et le tracé

des chéilorhinoplasties dans les fentes labialdatérales.
- Décrire les suites opératoires.

- Déterminer le lien entre le type de fermetureladiente palatine et la survenue

de fistule.

- Faire une analyse des données socio-épidémiolagides malformations
congénitales maxillo-faciales en général et destefenabio-palatines en

particulier.
- Rechercher les liens statistiques entre les drférparamétres.

- Formuler des recommandations en adoptant un caéeraptimal de prise en

charge des fentes.
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Il GENERALITES :
1 DEFINITION:

Les fentes labiales et labio-palatines sont desyophathies apparaissant des la
période foetale a partir du deuxieme mois de lasgsse. Elles sont souvent
associées a des malformations séveres ou a deske®ohromosomiques qui

posent le douloureux probléme de l'interruptionovéire de la grossesgd].

» Les fentes labiales Sont des embryopathies dues a un défaut denfusio
des bourgeons maxillaires et médians (bourgeon | nadarne ;

bourgeon nasal externe) entre {8% et la 7™ semaine embryonnaire.

» Les fentes palatines Sont des embryopathies consécutives a un défaut
de fusion des processus palatins, c’est a direathigosecondaire entre la
7°™ et la 19™ semaine du développement embryonnditg

2 HISTOIRE:

Les premiers écrits sur cette pathologie remontanfntillus Galien vers les
annees 1200 ; elle était aussi connue dans leeste@rhbes de Salem. Les
malformations faciales congénitales étaient conrdegmuis plus de mille ans
dans la civilisation Tajir (district de Jalapa ax®) ainsi qu’a Alexandri§l?2].
Les malformations congénitales en général et leges$e labio-palatines en
particulier, furent pendant des siécles interpgetémit comme des signes
adressés aux hommes par des dieux pour leur ammeE&vénements heureux
ou malheureux ; soit comme le résultat de commseseel avec des animaux
ou encore avec Satan ou ses séides ; soit enfimedmreflet des émotions ou

des fantasmes maternels, interprétation d’ailleacore bien vivacg 3.

Les recherches embryologiques modernes commeneect larvey qui, au
début du XVlle siecle, fut 'un des premiers a daites observations précises

normales et pathologiques. Il introduisit unevele explication biologique et
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tératologique selon laquelle, les malformations tsdones a un arrét du
déeveloppement embryonnaire. C’est un principe &omehtal de la tératologie

dont I'importance fut méconnue pendant encore dgoleg13].
3 RAPPELS ANATOMIQUES [14]
La lévre normale est caractérisée par sa morplelsg mobilité et sa fonction.

La levre et la bouche représentent un organeldgore essentiel a I'individu :
organe de relation avec autrui par les sons airfamwnication orale, organe de

séduction par le sourire, d’attirance, organe deyuemier contact avec autrui.

La levre représente aussi I'un des éléments estenle la relation avec soi-
méme : elle est la porte d’orifice buccal ; la vo@male d’alimentation de tout

individu, elle participe a toutes les fonctionsi’dealité.
3.1 ANATOMIE DE LA LEVRE SUPERIEURE NORMALE:

Elle présente trois plans : un plan superficiel rdeouvrement ; un plan
musculaire et un plan postérieur ou interne, sr@ant la face muqueuse de la

levre.
3.1.1 PLAN SUPERFICIEL (Fig. 1)
Ses dimensions peuvent varier d’'un individu a umneaul comporte:

- La levre rouge ou vermillon plus ou moins épaideat la longueur d’'une

commissure a l'autre est égale a celle de la leégieure ;

- La jonction cutanée et vermillon donne a la lewneaspect qui marque en
partie la personnalité de chaque individu. Cettmdi cutanéomuqueuse est
surmontée d’'une créte cutanée accrochant la lemierlimbe cutané», lieu de

projection antérieure maximale de la Iévre supéeieu
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Cette créte dans I'ensemble concave vers le ligsepie a sa partie moyenne
un arc médian a concavité supérieure, limitéérédément par les crétes

philtrales : I'arc de Cupidon.

- La levre cutanée, symétrique par rapport a untemdu de la base de la
cloison nasale ou columelle au sommet de l'arc deiddn, présente une
dépression centrale, le philtrum, limité latéraletm@ar les deux crétes philtrales
legerement oblique en bas et en dehors et doetiéd s’amenuise de la base de

la columelle aux extrémités latérales de I'arc dei@on.
3.1.2 PLAN MUSCULAIRE (Fig.2 ; 3)

Il est formé essentiellement du muscle orbiculade la bouche (orbicularis

oris) qui présente trois faisceaux :

- Le demi orbiculaire superficiel ou faisceau piprat tendu d’'une commissure a
'autre, constitué de fibres musculaires parallelegsalisant le bord libre de la
levre. 1l constitue toute I'épaisseur de la levorige. Son bord supérieur
déborde Iégérement au-dessus du limbus ; il esi@ue de I'artére coronaire ;
- Le faisceau incisif moyen, situé au-dessus deguént, dont les fibres les
plus superficielles se terminent sur les crétebkrplas;

- Le faisceau incisif supérieur naso-labial tedéds commissures a la base de
la columelle. Le muscle orbiculaire intrinseque oiedes terminaisons des
muscles dits extrinseques : de dehors en dedansjdcle grand zygomatique,
le petit zygomatique, releveur de la levre supgee et de l'aile du nez, et le
muscle nasal en dedans. Ces muscles vienneetns@er sur I'orbiculaire et la
peau de la lévre supérieure pour les plus extetresnuscle nasal dans son
faisceau inférieur ou partie alaire s’enroule dmdans et va rejoindre le
faisceau supérieur de 'orbiculaire pour formeséaiil narinaire. Ces muscles

participent de maniere importante a la souplesadamobilité de la lévre.
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Ces qualités prennent toute leur valeur, non senémians la mimique, mais
aussi dans la parole, en particulier dans I'énoteg phénomenes labiaux.
3.1.3 FACE MUQUEUSE OU FACE POSTERIEURE

Elle forme avec la fibro-muqueuse gingivale, léosilprofond gingivo-labial ou
vestibule de la Iévre marqué sur la ligne médigre un repli muqueux : le

frein.
3.2 LA LEVRE SUPERIEURE :
Elle repose sur un squelette osseux.

L’arc maxillaire est formé dans sa partie médigver la réunion des deux os
maxillaires. Il est essentiel dans la chirurgie theges labiales de reconstituer

un arc maxillaire valable de relief normal.

La qualité du relief osseux réalisé par le maxidlast a I'origine de la qualité
du résultat plastiqgue, ainsi que du résultat famectel: en effet, I'articulé
dentaire est un élément essentiel d’un bon réstdtat sur la mastication, que la

statique finale de la lévre.

Le squelette de I'étage moyen de la face, dapsidee antérieure, est constitué
par les deux os maxillaires droit et gauche. Lasxds se rejoignent a la partie
médiane dans leur portion inférieure, pour forneerctéte nasale ou I'épine

nasale antérieure, sur laquelle va s’insérer ls@to cartilagineuse des fosses

nasales.

Le processus frontal de I'os maxillaire forme alles nasal, la partie latérale et
haute de I'ouverture piriforme. La muqueuse endaleasst fortement adhérente
au squelette nasal, au contraire des téegumensfmigls qui sont séparés de
celui-ci par une couche de tissus cellulaires, mimais tres lache qui permet

une mobilisation des téguments sur le squelette.
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3.3 SQUELETTE NASAL (Fig.4 ;5 ; 6)
Il comporte deux portions: l'une superficielle asse; l'autre inférieure
cartilagineus¢l5 ; 16 ; 17].

3.3.1 SQUELETTE OSSEUX :
Il est formé :

Du processus frontal de I'os maxillaire, de 'osalaet de I'épine nasale du

frontal pour la portion latérale de la pyramide;

- De la lame verticale du vomer qui constitue letipgpostérieure de la cloison

sagittale des fosses nasales. Elle est situéeiéreade la pyramide nasale;

- De la lame perpendiculaire de I'ethmoide mineend osseuse sagittale, qui

participe a la constitution de la cloison des fessa#sales;

- Par son bord antérieur, elle s’unit en haut épitie nasale du frontal, en bas

par son bord antéro-inférieur au cartilage ded&oh;
- Par son bord postérieur elle s’unit a la lamdic&le du vomer.

3.3.2 SQUELETTE CARTILAGINEUX OU INFERIEUR :

Il est formé par: le septum cartilagineux au milidatéralement par les
cartilages triangulaires ou latéro-supérieurs stdartilages alaires ou latéro-
inferieurs.

- Le septum cartilagineu¢Fig.6) de forme quadrangulaire, participe au soutien
de la pointe nasale par son extrémité caudale.®oth antéro-supérieur ou
céphalique continue celui de la lame perpendicaiidé I'ethmoide. 1l forme la

partie moyenne de l'aréte nasale.

- Le cartilage latéral supérieur forme la partieygrme du squelette latéral de la
pyramide nasale. Son bord antérieur s’unit aulagdide la cloison et a celui

du cOté opposé. Le bord supérieur s’unit au boférieur de I'os nasal et du
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processus frontal du maxillaire. Le bord infériest libre, il s’unit a la partie

latérale du cartilage alaire par une membraneusgee

- Les cartilages alaires ou latéro-inférieurs famtre squelette et la sous cloison
(dans la plus grande partie de son étendue) deitdepdu nez et latéralement

des ailes du nez. Il est formé de la crus méstdie crus latérale.
3.3.3 LE MUSCLE NASAL (Fig.7)

Il recouvre la pyramide ostéocartilagineuse, filragaché en haut et au milieu
au muscle proserus plus bas, il adhére a la clomasale au milieu et se
continue avec I'homologue du c6té opposé. Son bpodtéro-supérieur

s’articule avec le muscle releveur de I'aile du aede la levre supérieure.

Sa partie inférieure forme la partie alaire du crisiasal. Sa reconstruction est

aujourd’hui un temps important dans la réparaties feéntes labio-palatines.

Fig.1 : Levre normale de face Jét de profil (B)[14].
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Fig.2: Plan musculaire de la levre de face (d’aprés Sobpttl14].1. Muscle

occipitofrontal ; 2. Muscle orbiculaire de I'ceil3. Muscle releveur de la levre
supérieure et de l'aile du nez ; 4. Muscle nasal Muscle releveur de la levre
supérieure ; 6. Muscle petit zygomatique ; 7. Maigeleveur de I'angle de la
bouche ; 8. Muscle grand zygomatique ; 9. Musceorius ; 10. Muscle

platysma ; 11. Muscle abaisseur de I'angle de ladh® ; 12. Muscle abaisseur
de la lévre inférieure ; 13. Muscle mentonnier ;. Muscle corrugateur du
sourcil ; 15. Muscle masséter ; 16. Corps adipeexla joue ; 17. Muscle
orbiculaire de la bouche (faisceau abaisseur dutw®pnasal) ; 18. Muscle
orbiculaire de la bouche (partie marginale) ; 19.ubtle orbiculaire de la

bouche (partie labiale) ; 20. Muscle buccinateur.
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Fig.3: Plan musculaire de la levre et du nez de profilggrés Sobotta) [14]1.
Muscle occipitofrontal ; 2. Muscle releveur de évie supérieure et de l'aile du
nez ; 3. Muscle nasal ; 4. Muscle orbiculaire détuche ; 5. Muscle abaisseur
de la levre inférieure ; 6. Muscle mentonnier Muscle abaisseur de I'angle de
la bouche ; 8. Muscle petit zygomatique ; 9. Musdkeveur de la lévre
supérieure ; 10. Muscle grand zygomatique ; 11. dusisorius ; 12. Muscle

platysma.
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P4

Fig.4 : Anatomie : squelette et cartilages du nez de pr{ddaptation d’aprés
Pernkopf).[14] 1.0s nasal ; 2. Cartilage latéral du nez ; 3. Gdaocartilage

alaire ; 4. Cartilage du septum nasal.

Fig.5: Anatomie : squelette, muscles et cartilages du dezface (adaptation
d’apres Sobotta) [14].1. Os nasal ; 2. Muscle procerus ; 3. Cartilag&éral
du nez ; 4. Cartilage nasal accessoire ; 5. Graadilage alaire ; 6. Cartilage
du septum nasal ; 7. Muscle orbiculaire de la bauc¢faisceau abaisseur du
septum nasal) ; 8. Muscle orbiculaire de la boudpartie marginale) ; 9.
Muscle releveur de la levre supérieure et de l'alle nez ; 10. Muscle nasal

(partie transverse) ; 11. Muscle nasal (partie addi
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1 \ 11

Fig.6: Anatomie : septum nasal [14]L. Processus palatin de I'os maxillaire ;
2. Grand cartilage alaire ; 3. Cartilage du septunasal ; 4. Cartilage latéral du
nez ; 5. Os nasal ; 6. Cristal Galli ; 7. Lame déb ; 8. Vomer ; 9. Sinus

sphénoidal ; 10. Clivus ; 11. Os palatin.

Fig.7 : Anatomie des cartilages alaires et du muscle nassguil narinaire. Le
muscle nasal et le faisceau supérieur de l'orbicuia se rejoignent pour
constituer la « corde » qui tend I'arc formé par leartilage latéral inférieur
[14]. 1. Muscle nasal ; 2. Branche médiale du grandilzye alaire ou crus
mésiale ; 3. Branche latérale du grand cartilagaied ou crus latérale ; 4.
Partie intermédiaire du grand cartilage alaire otus intermédiaire ; 5. Muscle

orbiculaire de la bouche (faisceau abaisseur dus®pnasal)
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3.4 VASCULARISATION :
3.4.1 ARTERES

La vascularisation artérielle est sous la déperglahe systeme carotidien
externe, par l'intermédiaire des artéres faci@daaées sous le plan des muscles
peauciers) d'ou naissent les arteres coronairemldégba proximité de la
commissure (1 a 2 cnjl8; 19; 20]. Chaque coronaire a un trajet flexueux
horizontal, caractéristique des arteres des smrscte qui leur donne une

réserve de longueur physiologique.

Fig.8 : Architecturevasculaire artérielle (RICBOURG]|20].

1. artere angulaire ; 2. Arcade dorsale du nez ; 3oAda de l'artere sous-
narinaire ; 4.arcade labiale externe accessoire Rameau de l'artére de
la sous-cloison ; 6. Rameaux directs faciaux ; Ttér® coronaire
supérieure ; 8. Artere coronaire inférieure ; 9.téwe faciale ; 10.

Rameau mentonnier ; 11. Artere sous-mentale.
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3.4.1.1 LES ARTERES CORONAIRES LABIALES SUPERIEURES

Elles traversent le plan musculaire et cheminenteela face profonde du
muscle orbiculaire et la muqueuse pour s’anastongsda ligne médiane avec
les artéres coronaires correspondantes du cotsépe plus souvent.

L’artere coronaire est située a environ 10 mm dudblibre de la levre

supérieure au niveau de la jonction entre les $engage humide et seche.

Elle se projette sur la jonction muco-vermillomaa Pour la lIévre supérieure,
la vascularisation provient parfois de I'artérel@esous cloison, branche de la
sphéno-palatine (10 a 20% des {as}.

3.4.1.2 LES ARTERES CORONAIRES LABIALES INFERIEURES

Leur trajet est variable, et 'artere est situétrech et 15 mm du bord libre de la
levre [21]. Les variations anatomiques sont tres nombreuskes einastomoses
entre les 2 cOtés ne sont pas constantes. Riclzodegrit différents types de
terminaisons des arteres coronaires : Chaque dozosigpérieure et inférieure
donne de nombreuses arteres collatérales vertidaa®seau cutané vasculaire
de la région labiale est riche. En effet de mudspberforantes musculo-cutanées
vascularisent ce territoirf22]. Park a décrit en 1994 provenant de l'artére

coronaire supérieure des branches septales:

- superficielles situées a la superficie du muselgiculaire, vascularisant le

bord libre du vermillon et des branches a destiramaire,

- profondes situées au niveau de la muqueuseietagaularisent le septum

nasal,

- et une branche alaire qui peut parfois naitrectiement de I'artére faciale. Ces
branches permettent de prélever des lambeaux nausaidueux. Au niveau de

la levre inférieure, il a décrit des branches eaflés labio-mentales.
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L’artére faciale donne une branche horizontaléartdre sous-mentale. Ces
branches s’anastomosent entre elles et siegerfaadgprofonde des muscles du
menton. Cela explique que I'on puisse prélever @maps lambeaux débordant

sur la région mentonniere sans risque vascyaike

Huaxin a publié en 1993 une étude de la vascutamskbiale inférieure sur 17
cadavres : il retrouve 4 types d'arcade artéritdl@ale coronaire inférieure
constituée par l'artere coronaire labiale inféreeet ou une artére sous labiale.
De multiples branches provenant de l'artere facilBnastomosent a cette
arcadg23]. Cette riche vascularisation a permis a Millard@hdiser en 1979 un

lambeau d’Abbé pédiculé sur la muque[s4.
3.4.2 VEINES :

Il n'existe pas de veine coronaire anatomique. tanadge veineux de chaque
levre est indépendant. La lévre supérieure se @l@dénfacon ascendante par le
tronc labio-septo-columellaire qui rejoint la veiraciale. Ce systeme de
drainage veineux ascendant est assuré par le memvgrarmanent des levres
qui aspire le sang et le draine vers la veine laclaa lévre inférieure se draine

de maniére descendante vers le systeme juguldégean
3.4.3 INNERVATION : [25]

3.4.3.1 INNERVATION MOTRICE :

L’innervation motrice de la face est assurée @anelf facial.
3.4.3.2 INNERVATION SENSITIVE :

Elle est sous la dépendance du trijumeau par :

- sa branche maxillaire supérieure (nerf sous-aireif : les branches labiales

sont destinées a la joue et a la levre supéricaam®latérale ;

- sa branche maxillaire inférieure par I'intermédialu nerf dentaire inférieur.
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4 RAPPELS HISTO-EMBRYOLOGIQUES

La levre supérieure résulte de la convergenceoietiburgeons :
- Le bourgeon maxillaire en dehors ;

- Le processus nasal latéral et nasal médial ; atimnsecondaire du bourgeon

frontal par invagination de la placode nasale l&e#-5° semaingFig. 9).

Ces bourgeons fusionnent vers la septieme senaing former 'ébauche de
la face(Fig.10). Le palais secondaire est formé par les procesalasins qui

initialement croissent vers le bas a partir dexcgssus maxillaires, avant de
pivoter vers un plan horizontal et de s’unir l'unl'autre apres abaissement

lingual entre la 7et la 16 semaingFig. 11).

Le défaut d’accolement releve de deux étiologigans la grande majorité des
cas, c’est un défaut d’accolement des bourgeons pam mort cellulaire des

berges» ; les bourgeons étaient par ailleurs notrmau

Dans d'autres cas, I'hypoplasie d’'un bourgeon péwe plus ou moins
marqueée ; il s'agit la le plus souvent du bourgearal interne ; et le pronostic
sur la croissance maxillo-faciale; et parfois silg développement
psychomoteur est alors moins bon. Les bourgeonmmapes et secondaires

faciaux en effet dérivent du prosencéphate; 27].
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EMC

Fig.9: Embryologie : bourgeons faciaux a la 6e semainalgatation
d’aprés B Pavy) [14] .1. Bourgeon frontal ; 2. Bourgeon frontal :
processus nasal latéral ; 3. bourgeon frontal : ggesus nasal médial ; 4.

Bourgeon maxillaire ; 5. bourgeon mandibulaire

EMc

Fig.10: Embryologie : bourgeons faciaux a la 7e semaine dpthtion
d'apres B Pavy) [14].1. Bourgeon frontal ; 2. Bourgeon frontal :
processus nasal latéral ; 3. bourgeon frontal : geesus nasal médial ; 4.

Bourgeon maxillaire ; 5. bourgeon mandibulaire.
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Fig.11: Embryologie du voile a la 7e (A), 8e (B) et 10e same (C)

(adaptation d’aprés Larsef27]. 1. Cavité nasale ; 2. Palais primaire ;
3. Septum nasal ; 4. Langue ; 5. Processus palainCornets nasaux ;
7. Foramen incisif ; 8. Sac nasal ; 9. Processumfuas fusionnés ; 10.

Choanes définitifs.
4.1 EMBRYOLOGIE DES FENTES LABIO-PALATINES [28] :
Les bourgeons faciaux et arcs branchiaux [29] :

Au cours des cinquiemes et sixieme semaines embay@s, |'importance

guantitative des mitoses des cellules de la créteate en migration a la face
inférieure du cerveau primitif, est responsableldueloppement des bourgeons
faciaux et des arcs branchiaux. Ceux-ci finissemt gntrer en contact les uns
avec les autres (certains sur la ligne médianeitrda latéralement), puis a
fusionner. Ce phénomeéne de fusion nécessite ausmoi® soient assurees trois

conditions biologiques
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. Des bourgeons de volume suffisant pour se renaollgedéveloppement

volumeétrique est assuré quantitativement par |islee de la créte neurale) ;

La compétence de I'ectoderme de recouvrement dagdmns pour la mort

cellulaire ;

. Des propriétés physico-chimiques du liqguide amaqiai (tenso-activite,
température, teneur en protéines et acides am)nagtes a assurer le contact

ectodermiqug28].

Fig.12 : A. La face embryonnaire humaine vers le 42e jourspect de
I'ébauche du massif facial d'un embryon humain d& 4ours en microscopie
électronique a balayage (document Nilsso. Représentation schématique
de la figure 12 A avec l'ectomésenchyme neural &t myocytes envahissant
I'espace sous-ectodermique de [|'ébauche faciale. Gehéma résume
I'ensemble des défaillances potentielles de la dusdes bourgeons et par la
méme le dessin des futures fentes faciales [27].

4.2 LES CRETES NEURALES CEPHALIQUES: [30] (Fig.13)

Les crétes neurales sont des groupements celkila@esitoires qui se séparent
de la gouttiere neurale avant la fermeture de cetteiere en tube, vers la fin du
ler mois embryonnaire. Au niveau céphalique, lemnmortement biologique a

été analysé par N. Le Douari81]. Il est caractérisé par leurs territoires

d’origine, leur mode de migration, leur réle daesdEéterminisme volumétrique
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des bourgeons faciaux et cervicaux, et les diveienptypes cellulaires
exprimeés sur leur site de migration au sein desgsmns.

Les cellules des crétes neurales céphaliques ewitbtialisées. Le 30eme jour,
elles migrent d'un segment de la gouttiere neuraégs un territoire
embryonnaire facial ou cervical.

En général, les crétes neurales céphaliques migeestia face ventrale du tube
neural, sous l'ectoderme dans un espace acellukirecollagéne et en
fibronectine. Sur les sites de migration, ellesdg&rencient en phénotypes
cellulaires variés et se divisent, elles assuremisiale développement
volumétrique des bourgeons faciaux et contribuehdua confluence et leur
fusion. Sont ainsi produits des tissus osseuxilagirieux, dermiques, dentaires
et musculaires, etc. La créte neurale et les mg®a@nvahissent I'espace sous
ectodermique de I'ébauche faciale (fleches). Cémehrésume I'ensemble des
défaillances potentielles de la fusion des bourgestrpar la méme le dessin des

fentes faciales.

\ /
- =N, Bnasaux  SfA-
internes

Fig.13: La face embryonnaire humaine vers le 42éme[g]r
BMX : Bourgeon maxillaire
BMD : Bourgeon mandibulaire

.... Migration des cellules de créte neurale
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43 LA MORT CELLULAIRE EMBRYONNAIRE OU NECROSE
MORPHOGENETIQUE : [30 ; 37]

Il s’agit d’'un phénomene biologique, banal, nécessala morphogenese et a
I'organogenese de nombreux tissus (mort neuronated/eau, disparition de
structures transitoires, telles que pronéphrospmegshros).

Ainsi la fusion des bourgeons faciaux demande eafement une bonne
“qualité” tissulaire du mésenchyme constitutif, mmégalement la mort cellulaire
de I'ectoderme du revétement des bourgeons faciaux.

Green et Pratt ont démontré le réle des enzymesdysiaux des bordures
ectodermiques des processus palatins, dans le ipié@ecde mort cellulaire, lors
de la fusion de ces derniers pour former le pat®ndaire chez le rat. Ces
auteurs ont provoqué des fentes palatines “in’vitew blocage enzymatique de
ce phénomene. La topographie de la fente pernudmtifier le bourgeon
responsable. Malgré la présence de la fente, fidreifciation tissulaire faciale
se poursuit en temps: 0s, cartilages, derme, @emtsiscles se différencient
normalement. Par contre, la présence de cellertinbe I'anatomie régionale.
4.4 FUSION DES BOURGEONS FACIAUX :

4.4.1 FORMATION DU PALAIS PRIMAIRE: LE STOMODEUM [29]
(Fig. 14 ; 15)

Le bourgeon frontal initialement déterminé par I@nce du pro encéphale est
le siege, sur sa face inférieure et ventrale, deeld@pement des bourgeons
nasaux internes et externes (BNI et BNE). Ce sa# mhassifs cellulaires,
entourant les deux placodes olfactives se dévefdpgece aux mitoses des
cellules des CNC. Latéralement, les bourgeons rmaaes (BM) ont plus

I'apparence de digitation et se développent s@sHdauches optiques.
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Au cours de la sixieme semaine, les BM viennenta@ntact avec les BNI et
BNE. Ces contacts fusionnels ectodermiques coestitie mur épithélial de
Hochstettef33,34].

Sa disparition, en quelques jours, vers la fin alesikieme semaine, par mort
cellulaire, permet la constitution d'un massif welire mésenchymateux continu

entre les BM droit et gauche et les BNI et BNEestlepalais primaire(fig.15).

Kosaka[35] a étudié la zone de contact ectodermique entiBNEsBNE et les

BM. Cette zone est constituée d'un épithélium destcellules ont un gros
noyau et un abondant cytoplasme au niveau duquekdgap-jonctions » ou
jonctions de contact et des desmosomes assureolidge ; puis les cellules de
cette zone ou mur épithélial, se lysent et songpbyées soit par des cellules
mésenchymateuses sous-jacentes de la créte nesadtlepar des cellules
d'ectodermes adjacentes. Le mésenchyme de la wedteale sous-jacente

aurait pour Kosakf85], le rdle déclenchant de la mort cellulaire.

L'absence de mort cellulaire, quelle qu'en soitdase, est responsable de la
persistance de l'ectoderme sur ces bourgeons. @eedee différencie en
épiderme et derme, ce qui est responsable d'ute [Enale ou labio-maxillaire
(Fig.16). La constitution de cette fente au cours de l&sig semaine va géner
ultérieurement la migration des odontoblastes e dgocytes avec pour
conséquence des anomalies de l'organisation mirecuiaso-labiale et un
trouble important de l'odontogenése dans le sedleufincisive latérale du

maxillaire.

Le défaut de fusion ectodermique peut d'autre [rtéresser les autres
bourgeons faciaux et branchiaux et étre responshblientes colobomateuses,

macrostomiques et médio mentonnieres
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Fig 15 : Le palais primaire.A. Vue latérale d'un embryon humain de 42 jours,
intéressant les régions faciales_€horacocervicales. Cet embryon présente le
méme aspect morphologique que la figure 15 B. Coupe horizontale de
I'embryon précédent passant par le palais primaiR® : palais primaire. BNI

: bourgeon nasal interne. BM : bourgeon maxillair§28]._C. Détails de la
coupe horizontale 16 B objectivant le mur épithédlide Veau : accolement
entre le bourgeon nasal interne et le bourgeon nke._D. Vue
microscopique (x par 600) de la mort cellulaire geant au niveau du mur
epithélial tel qu'il est représenté en microscopser la figure 15 C. E. Le
palais primaire : détails de la figure 15 B. F. Séma en vue inférieure du
palais primaire et du toit du stomodéum chez I'embn humain de 38 jours.
Cette vue objective encore la présence de la pahRathke au niveau du toit
et dans la partie postérieure du stomodéum (5) bdwrgeon nasal interne (3),
du bourgeon nasal externe (2) et du bourgeon maik (4). Ce schéma
objective encore la condensation cellulaire entresl| bourgeons nasaux

internes correspondant au futur septum primaire (1)

Allaye Garango These de Médecine Page 40



Fentes labio-palatines

B.nasal interne

Absence de
coalescence

Far.

B.ma

Fig.16 ;_ Schéma du défaut de fusion du bourgeon nasal interet du
bourgeon maxillaire, explicitant la possibilité detalisation de fente labio-

maxillaire par le processus de non-mort cellulaif28].
4.4.2 PALAIS SECONDAIRE [36, 29](Fig.17)

Au cours de la septieme semaine, les BM contindent développement
volumétrique en arriere du palais primaire et vearinen un contact médian
toucher I'éperon descendant du septum du bourgasal et former ainsi le

palais secondaire.

Ferguson a étudié ce phénomeéne chez les mammifaraurs de la septieme
semaine, les lames palatines croissent verticaleladong des faces latérales
de la langue puis s'élévent au-dessus du dos kgeccel finissent par fusionner
pour former le palais secondaire. Le phénomenéwdiébn des lames palatines
serait la conséquence d'une augmentation volurnétridps procés palatins

générée par I'hydratation d'acide hyaluroniquegmiésn grande quantité.
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L'adhérence des berges palatines est possible grdeemort cellulaire de
I'ectoderme de recouvrement au niveau des zonesndact ectodermiqué?].

Les cellules des CNC en migrant pénetrent cettee zm fusion ; puis la
différenciation en muqueuse buccale et nasale délmaus le contrble
d'interactions épithélio-mésenchymateuses faisamtenienir la matrice
extracellulaire et des facteurs solubles (collapeshent le role est double:
stimulation ou inhibition de la croissance de tié@iium et synthése de facteur

moléculaire par les cellules du mésenchyme.

Les genes cellulaires de différenciation dan®tell telle voie de I'épithélium
(nasale ou buccale) sont exprimés en réponse anulations moléculaires de

la matrice extracellulaire.

Il est ainsi permis, pour certains défauts palatimg au moins, d'incriminer la

défaillance des phénomeénes moléculaires.

Chez tous les vertébreés, le développement du padasux et du voile du palais

est le résultat de la fusion des proces palatinsdargeons maxillaires.

Les bourgeons mandibulaires droit et gauche (fotamier arc) fusionnent des
la fin de la cinquiéme semaine sur la ligne médianadessus de I'ébauche
cardiaque. Les bourgeons mandibulaires font pakid'appareil branchial et
sont recouverts en grande partie par de l'ectodexonéribuant a former le
plancher de la bouche. Dans la région mésiale tle fiesion et en arriere de

celle-ci, les bourgeons linguaux débutent leur tpymEement volumétrique.

Le volume du bourgeon mandibulaire est assurdéeganitoses des cellules des
CNC qui migrent du niveau mésencéphalique postéaethombencéphalique.
L'ensemble des bourgeons faciaux (BNI, BNE, BM sigpé et mandibulaire)

en convergeant et en fusionnant va délimiter ealitétla cavité stomodéale

tapissée d'ectoderme exclusivement. Le stomodétuenesommunication avec
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I'ébauche du pharynx en arriere puisque la memlphag/ngienne, accolement
de l'ectoderme et de I'endoderme céphalique,ré'sstbée vers le 21e jour.

Fig.17: Lespalais primaire et secondaire en vue de dessous fodrs [28]
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5 CLASSIFICATION :

Vu la multitude des formes des fentes facialesaepriésence de plusieurs
varietés anatomiques, classer les fentes fit n@icespour satisfaire les
cliniciens, chirurgiens, et chercheurs d’une patrge leur permettre d’autre part

de communiquer entre eux en un langage universel.

Durant ces dernieres années, plusieurs classificatont été proposées puis

modifiées par différents auteurs.

5.1 CLASSIFICATION DE VEAU [38]:
Elle divise les fentes en quatre (4) classes :

A- DIVISION SIMPLE DU VOILE.

Division de la luette Division totale du voile

Division de la totalité du voile

Fig. 18: Division simple du voile [39]
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B- DIVISION DU VOILE ET DE LA VOUTE NE DEPASSANT P AS LE
FORAMEN INCISIVAIRE.

Fig.19: Division du voile et de la voQte palatine d’apresau [39].

C- DIVISION DU VOILE ET DE LA VOUTE ASSOCIEE A UNE FENTE
LABIO-ALVEOLAIRE UNILATERALE.

fig.20 : Fente labio-alvéolo-palatine unilatérale totale daés Veau [39].
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D- DIVISION ASSOCIEE A UNE FENTE LABIO-ALVEOLAIRE
BILATERALE TOTALE.

Fig.21: Fente labio-alvéolo-palatine bilatérale totale d’egs Veau [39]
5.2 CLASSIFICATION INTERNATIONALE [38; 39 ; 40]

La confédération internationale de chirurgie ptasti a adopté depuis 1969 ; la

classification ci-apres.

5.2.1 FENTES INTERESSANT LE PALAIS PRIMAIRE :

On subdivise ces fentes en :

-Fente unilatérale incompléte du palais primair8,el3,3/3 de la levre).
-Fente unilatérale complete du palais primaire,(2/3 alvéolaire).

- Fente bilatérale compléete du palais primaire év&olaire).
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Fente unilatérale incomplete (1/3, 2/3 ; Fente nilatérale comple

de la levre) (1/3, 2/3 alvéolaire)

Fig. 22: Fentes intéressant le pa
primaire d’aprés Kernoharstark €
Harkins.In[39].

Fente bilatérale compléete (3/3 alvéolaire)
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5.2.2 PALAIS SECONDAIRE (VOUTE PALATINE OSSEUSE ET
VOILE)

On subdivise ces fentes en :

» Fente incompléete du palais secondaire

* Fente compléte du palais second&re

A B
Fig. 23: Fentes concernant le palais secondair&apres Kernahan, Stark «
Harkins.In [39].
5.2.3ASSOCIATION PALAIS PRIMAIRE ET PALAIS SECONDAIRE
On distingue:
- Fente unilatérale complete du palais primairgeebndairgA)
- Fente bilatérale du palais primaire et second&iye

- Fente unilatérale incompléte du palais primaireegondairéC)

Allaye Garango These de Médecine Page 48



Fentes labio-palatines

@ (B) ©

Fig.24: Association palais primaire et secondaire d’apregrahan, Stark e
Harkins. In [39]

5.3 CASSIFICATION DE KERNAHAN ET STARK

Actuellement la classification de KERNAHAN et STARKablie en 1967 est
abandonnée au profit de la classification moderaie distingue les formes

bénignes et les formes malignes.

Fig.25 : Patient avec ue fente Fig.26: Patient avec fente Labio-
labio-alvéolo-palatine-unilatérale alvéolo-palatine bilatérale [41].
[41].
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6 ETIOPATHOGENIE:

Les causes sont souvent complexes et mal connuieseltes impliquent a la
fois des facteurs génétiques, environnementauxoxtjues. En effet, des
facteurs environnementaux, tels que I'expositionled produits tératogenes
pendant la grossesse (alcool, tabac ou médicamemsivent moduler la

susceptibilité génétiqué].

Les malformations congénitales de la face sontipte#t et résultent d’un
trouble du développement embryonnaire apparue datre£™ et la 16™

semaine de la vie intra-utérine.

Ces malformations aboutissent le plus souvent adéiaut de fusion des

bourgeons faciaux qui réalisent des fentes lalviéetaires et palatindg2].
6.1 ETIOLOGIE :

La fréquence de cette malformation est de 1,5 A6@0 naissances .l existe

une légére prédominance mascul#g].

Le facteur héréditaire est reconnu mais encore identifie. Il n’'y a pas de

facteur étiologique formellement reconnu chez I'inoen
6.2 FORMES ANATOMIQUES :

6.2.1 FENTES LABIO-ALVEOLAIRES UNILATERALES OU FE NTES
DU PALAIS PRIMAIRE :

Le défaut de fusion intéresse le seuil narinalieelevre supérieure au niveau de
la créte filtrale et la région gingivo-alvéolaira eegard de l'incisive latérale.

Cette lésion siége le plus souvent du coté gauche.
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6.2.2FENTES LABIO-ALVEOLAIRES BILATERALES

Les deux fentes qui servent le méme trajet isolentbourgeon médian qui
comprend la columelle ; la partie médiane de laelesntre les deux crétes
filtrales et un bourgeon osseux maxillaire qui cent les germes des incisives

centrales et latérales.

6.2.3 FENTES VELAIRES ET VELO-PALATINES OU FENTES DU
PALAIS SECONDAIRE :

Il s’agit d'un défaut de fusion médian depuis lgio@ rétro-incisive jusqu'a la

partie postérieure au voile du palais (luette).

Les deux bourgeons sont plus ou moins fusionném d&xpressivité de la
malformation ; pouvant réaliser au minimum une siom sous-muqueuse du
voile qui est morphologiquement continue mais ppdisente une dysfonction

absente de Iésion musculaire sur la ligne médiane.
Une luette bifide est également un équivalent de cealformation.

Lorsqu’elle est isolée, la fente palatine est ghégjuente que la fente labio-

alvéolaire.

6.2.4 ASSOCIATION D'UNE FENTE LABIO-ALVEOLAIRE ET D E LA
FENTE PALATINE :

Réalisant une fente labio-palatine totale qui gEre au niveau labial, unie ou
bilatérale [42]
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7 CLINIQUE:

Le diagnostic qui peut étre anténatal par échogeagst porté a la naissance et
doit déterminer s’il s’agit d’'une fente labio-all@woe unie ou bilatérale associee
ou non a une fente vélo-palatine. Les conséquededs malformation sont
multiples : probleme morphologique ; difficulté tifaentation deés les premiers
jours de la vie (tétée impossible en cas de falimipalatine totale) ; troubles
fonctionnels liés a la fente labio-palatine pardwefbucco-nasal ; rhinolalie
compléte a l'origine des troubles phonatoires nrgjeudysfonction des trompes
d’Eustaches a l'origine des complications otologis fréquentes (otites) ;
trouble de la croissance dento-alvéolaire a I'oegid’'une endo-maxillie et
d'importance de désordres de I'éruption dentairasdkes secteurs incisivo-
canins du fait de la fente osseuse alvéolaire ;mafies fréquentes des
bourgeons dentaires des dents de voisinage ;iasso@ossible avec d’autres

malformations en particulier des mains (syndroneedgital) etc.[42].
7.1 CIRCONSTANCE DE DECOUVERTE:

L’échographie anténatale permet de diagnostiquerfetde labiale des le
deuxieme trimestre de gestation. Le diagnostic gephique d'une fente
palatine isolée ou associée est plus difficiled@gnostic anténatal a bouleversé
le climat de la naissance ; en effet, les paremts avertis de la présence d’'une
malformation mais lI'image qu’ils en ont est imagraalls auront I'occasion de
rencontrer les chirurgiens plasticiens qui leur trenont des photos de fentes
labiales avant et apres correction et leur exptiopie la prise en charge
interdisciplinaire a court et a long terme. Cettee&vue apaise les parents ; elle
permet d’expliciter toutes les informations bruteis parfois brutales qu’ils
auront entendues ou lues par exemple, sur Intdrtastconseils et I'expérience

du vécu d’autres parents est du plus grand récdudi:
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7.2 EXAMEN CLINIQUE [38]
7.2.1 EXAMEN EXO BUCCAL

- Aspect de la face en général : forme ; nez, lesilyeux, bouche, cheveux,

pilosité, revétement cutané ;
- Aspect de la bouche et des levres ;

- Aspect de la levre : fendue ou non ; largeuoang de la fente ; palpation des

levres ; tonicité des lévres ; succion de la |léwférieure ; présence de fistules ;
- Appréciation de I'ouverture buccale,

- Habitudes pernicieuses du nourrisson : mouvensia langue ; succion du

pouce.
7.2.2 EXAMEN ENDOBUCCAL

Classification de la fente. Elle peut concernerpldais primaire, le palais
secondaire ou les deux. Il existe naturellementgraede diversité des formes

intermédiaires.
7.2.3EXAMEN PARTICULIER DU MAXILLAIRE.

Prendre connaissance des dimensions et du degi&falenation, de la présence

éventuelle de bandes de Simonart.
Juger de I'état de la muqueuse de recouvrement.
Rechercher la présence d’'une dent natale.

Observer la forme des fragments latéraux, du baurgeédian (dans le cas de

divisions labiomaxillaires complétes bilatérales).
Apprécier, a I'aide d’'un bon éclairage et d'un abatlangue :

- la hauteur et les reliefs des crétes ;
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- Les vestibules : profondeurs, insertions desi§ret brides musculaires ;
- La limite entre palais dur et mou ;

Les berges de la fente (versants externe et gitern

- La largeur de la fente ;

La présence d’'une dent natale.

La palpation viendra confirmer ou infirmer I'examersuel et apporter des

eléments supplémentaires.
7.2.4 EXAMEN DE LA LANGUE :

Au repos : sa forme ; son volume ; sa positionnsda séquence de Pierre

Robin, la glossoptése est certainement majorégipi@nsité du rétrognathisme.

Lors de la tétée, le mode de déglutition : le réflele succiondéglutition est

altéré dans la triade de Pierre Robin ; faussassqueflux.
7.2.5 EXAMENS PARA-CLINIQUES:

Plusieurs procédés sont capables de visualisacéaftetale : L’endoscopie
faetale comprenant 'embryoscopié® 1™ SA) et la foetoscopie (17 SA).
Ces deux investigations n’étant pas sans risquais, capables de porter le
diagnostic des malformations trés précocement.Hographie obstétricale peut
diagnostiquer une fente labio-palatine & partiladE™ semaine d’aménorrhée.
Elle peut étre motivée et orientée par un antédddenilial ou par le bilan

d’'une autre malformation foetale. Parfois, c’egiriae d’'un agent supposé
tératogene qui motive I'examen. Le plus souveatdmalie faciale est
découverte lors de I'échographie systématiquetarose de gestation. Le
diagnostic des fentes labiales se fait sur uneedgntale passant par le nez et
le menton, permettant une bonne analyse des natinEs levres avec

visualisation du défect plus ou moins large etdidnation de la narine. En cas
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d’atteinte palatine, les mouvements de la langpamgissent haut situés dans la
cavité buccale et I'hydramnios y est fréquent dudas troubles de la
déglutition. La langue est ascensionnée dans sse$onasales et latéralisées en
cas d’atteinte unilatérale. L'atteinte palatinedeasganmoins difficile & préciser.

Deux situations sont possibles en pratique quatitie

» lafente est découverte de facon systématiquétediée morphologique

doit étre absolument complete.

» lafente est recherchée secondairement sur desssitgppel

échographiques.

En effet, un rebord de croissance intra-utérimioel malformation foetale isolée
ou intégrée dans le cadre d’un syndrome poly makhbif doivent attirer

I'attention.

Leur association a une fente labiale ou labiotpeaend tres probable la

possibilité d’'une anomalie chromosomiddé; 46].
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8. ANATOMO-PATHOLOGIE :

En cas de fente complete, le muscle orbiculairdadieouche est fendu et la
cavité nasale est complétement soudée a la cawitgale, dans ce cas, le degré
de déformation du nez externe et du septum nasaleola cavité nasale est
variable, avec des atteintes fonctionnelles et ééisilies en conséquence.
Comme le voile du palais fendu n’est plus en mediassurer ses fonctions, il
en résulte non seulement des troubles de la diégugt plus tard des troubles
de la parole, mais également un défaut d'aératien’ateille moyenne se
traduisant par une baisse de l'audition. Par adletdes automatismes moteurs se
mettent déja en place au cours du développemeatuidrin, par exemple, lors
de la déglutitioret lors du mouvement ou du positionnement de Iguan

Par conséquent, en plus du chirurgien responsabléopération, il convient
également d’'impliquer d’emblée dans la prise enrgdales spécialistes en
nutrition des orthodontistes qui posent une plgoplatine sur mesure des oto-
rhino-laryngologistes et des thérapeutes (par elernggopédistes) pour initier

les bonnes fonctions musculaifé3].
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9 TRAITEMENT:

9.1 BUT:

La correction de la malformation.
9.2 MOYENS THERAPEUTIQUES:

La prise en charge est multidisciplinaire :
% La prise en charge nutritionnelle ;
+» La prise en charge psychologique (pour les padmntenfant) ;
+ La prise en charge par le pédiatre ;

% La prise en charge ORL (risque élevé d'otites sagLet de troubles de

I'audition) ;
 La prise en charge orthophonique réguliére (phonadt déglutition) ;

% La prise en charge orthodontique (précoce et pgdlerusqu’a la fin de la

croissance) ;
 La prise en charge chirurgicale ;
% Conseil génétique (si syndrome poly malformatif).
9.2.1 ANESTHESIE :

Cette intervention est réalisée sous anesthésigrgén aprés un bilan

préopératoire complet normal a savoir biologiquediologique.

L’enfant est installé en décubitus dorsal ; perfasééchauffé ; I'intubation se

fera avec une sonde adaptée a I'age et au poidiendent.
Cette sonde sera fixée au niveau de la levrei@ufes.
9.2.2 INSTALLATION :

Elle est univoque pour toutes les interventions.
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Celles-ci sont conduites sous anesthésie généreteiatubation trachéale. Une
sonde d’intubation préformeée, fixée au milieu deldare inférieure par des

bandes adhésives.

Le fauteuil de Veau, longtemps utilisé a Saint-\éimede-Paul a trouvé, depuis
les années 1970, sa place au musée. La téte dankerest plus sur le genou du
chirurgien, les impératifs de Il'anesthésie modeay@nt condamné cette
méthode. L'enfant est installé sur la table, @ t&ir une tétiére, un billot sous
les épaules réalisant une hyper extension modeéré@eérateur est en bout de
table derriere la téte.

Les champs sont installés selon la convenance durgien, mais ils doivent
laisser visibles les deux commissures, le nezseydeix : champ double de téte
enveloppant le crane et le front, un ou deux chamgz®uvrant la lévre

inférieure mais laissant libres les commissures.

La désinfection du champ opératoire est realisggscjuement aux ammoniums
guaternaires. Depuis peu de temps, les chirurgigiisent la polyvidone iodée
en solution ophtalmique qui a l'avantage de renietement plus visible la

jonction lévre rouge-levre blanche.
9.2.3 INFILTRATION :

Infiltration & la Xylocaine adrénalinée a 1 % didude moitié chez I'enfant de
moins de 6 mois, elle est pratiquée apres le deksifincision ; elle diminue

nettement le saignement.
9.2.4 MATERIEL :

Les instruments utilisés sont ceux de la microechieu Une lame numéro 15 ;

une coagulation bipolaire peut étre nécessaira bistouri.
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9.2.5 L’AGE DE L'INTERVENTION
Le calendrier opératoire est trés variable selsrailgeurs.

- Matuso préconise une fermeture trés précoce, tarsemaine qui suit la

naissance,

- Malek intervient & 6 mois sur la levre et le pmlasseux aprés fermeture du

voile a 3 mois pour faciliter le repositionnemeas dragments maxillairgd8].

Cependant, la plupart des auteurs jugent préfédebfermer la lévre et le voile
du palais dans le méme temps opératoire vers b&g6é mois : apparition de
premieres dents, alimentation a la petite cuillgtas aisée, tissus plus
volumineux, facilitent la technique opératoire avewoins de risques
anesthésiqueRl8]. L'observation des sujets non opéreés, a des adgesediits,

montre bien le caractére stable de la malformagbn’absence d’urgence

thérapeutique, ce qui apaise l'inquiétude des ps[48].
En cas de division palatine isolée
L’age de l'intervention :

L'age idéal de la réparation semble étre de 6 ®i8 anviron : le geste doit se
situer avant l'intégration des mécanismes de |langtian faute de quoi des
habitudes nocives vont s'installer, difficiles arriger méme si on procure
ensuite a lI'enfant un sphincter vélo pharyngé dméaualité. En effet, I'enfant
va commencer a parler avec son voile fendu sidargdion n'a pas été effectuée
a cette époque, il va acquérir des praxies du aga conséquence. Lorsque le
geste chirurgical lui redonnera un voile normakabnormal, il devra perdre ses
mécanismes pour en acquérir de nouveaux, ce quoefturs plus difficile

gu'une acquisition primaird9].
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9.3 INDICATIONS :
9.3.1 TRAITEMENT DES FENTES LABIO-PALATINES :
9.3.2 PRINCIPE DE LA REPARATION DE FENTE LABIALE :

Au terme de « labioplastie » parfois employé, naggérons plutdt le terme de
« cheilorhinoplastie », tant le geste sur la naenke seuil narinaire, ainsi que la
réposition du cartilage alaire paraissent essertielétablissement d’une bonne

perméabilité narinaire, et d’'un bon équilibre muaica labial[50].

Il est essentiel de reconstituer une lévre de bawwgmeétrique au coté oppose,
de longueur égale a la lévre inférieure : la remeisglace des trois groupes de
muscles est aujourd’hui essentielle a I'lharmonidadigvre, a sa mobilité, a la

position du pied de cloison et a la symétrie namna

A- RECONSTITUER UNE LEVRE DE LONGUEUR
SATISFAISANTE :

Cela impose le respect du marquage des pointsneardinférieurs de la levre.
L’'arc de Cupidon est dessiné. Son sommet repéré&otemet de la créte
philtrale du c6té sain repére, et le point symatigar rapport au sommet de
I'arc de Cupidon représente le point inférieur é@rence de la jonction rouge-

blanc de la berge interne de la levre.

Le point correspondant sur la lévre externe esbugé la ou disparait la créte
sus-labiale de la levre externe. Elle est a égatante de la commissure que le

sommet de la créte philtrale du coté q&ig.27).
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Fig.27 Points cardinaux de la malformatioffil4]
B- ASSURER LA PROJECTION DU LIMBE :

Les principes de réfection de la partie basse déevee semblent encore
essentiels. Un lambeau triangulaire de lévre blandbssiné sur la berge
externe, doit s’intégrer dans une incision effeetyiéste au niveau de la créte
sus-labiale, sur un angle de 60 a 90° selon I'gkoment en hauteur que I'on
veut obtenif51 ,52].

Ce lambeau en triangle équilatéral mesure de 3,5én de coté selon 'age et a
pour but non seulement d’augmenter la hauteuadevie, mais de réduire la
longueur de celle-ci au-dessus de la créte suakabll améliore ainsi la

projection du limbe. Ce lambeau est utilisé dansnigorité des techniques
chirurgicales modernes, en particulier dans de meuses techniques inspirées
de Millard [53, 54].La longueur mesurée au niveau de la jonction Iblaeche-

vermillon doit étre surmontée par une partie dedévdanche dont la longueur

est plus petite, de maniére a projeter cette sté&dabiale.
C- RECONSTITUER LA HAUTEUR DE LA LEVRE SUPERIURE :
Elle doit étre symétrique par rapport au coté sain.

Les différentes techniqgues modernes permettenttehab cette hauteur en

gardant une longueur satisfaisante de la lévrelaMil[53,54] propose un

Allaye Garango These de Médecine Page 61



Fentes labio-palatines

procédeé de rotation avancement. Les autres procetd®nt de la plastie en Z

simple ou multiple.
D- SUTURER LA SANGLE MUSCULAIRE :

Il est capital de suturer les muscles du seuihaine : le muscle nasal est suturé
dans sa partie inférieure et surtout fibreuse siti@partie postérieure de la crus
mésiale du cartilage latéral, parfois représenté ges fibres musculaires
correspondant au « muscle abaisseur » du septuah oasles fibres les plus
internes et supérieures du faisceau supeérieuradkidulaire. Ainsi suturé, le

muscle nasal réalise la corde qui soutient 'arcaltilage alaire

L'orbiculaire est suturé en haut aux fibres homaks du coté oppose,

équilibrant les tractions au niveau du pied duwegfig. 28).

Le bord libre doit étre soigneusement suturé aé opposé, de maniére a éviter

I'« encoche du siffleur ».
E- RECONSTRUSTION DE LA LEVRE ROUGE :

Elle est reconstituée essentiellement a partiadeelge externe : ce doit étre la
regle dans les fentes bilatérales, de maniére peaser lemanque de fibres
musculaires médianes. C’est aussi la regle dandel@®s unilatérales en
s’appuyant sur le principe de Veau insistant surcdeactére stérile de la

mugueuse du fragment interf®5, 56].
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E- RECONSTRUCTION DU VESTIBULE :

Il est soigneusement reconstitué au fil résorbélge29).

R

C

e

DN

Fig. 2%lastie vestibulaire [14]

5« |'& ;,// )
-
P 1

A B A

L]

Fig.28: Suture de l'orbiculaire selon Skoog. Noter le filupérieur
amarrant le Muscle nasal a la crus Mésiale du caatje latéroinférieur
gauchdl14].

Fig.29: Verrou de la lévre rouge. En pointillés, la ligngée suture de la

muqueuse
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9.3.3 TECHNIQUES CHIRURGICALES

9.3.4 REPARATION DES FENTES LABIALES UNILATERALES :
9.3.4.1TECHNIQUE DE VEAU (fig 30) [55 ;56]

Elle est certe la premiére description d’une irdation moderne.

Elle consiste en un avivement des berges de la fria reconstitution en trois
plans : cutané, musculaire et muqueux. Etant déhggoplasie en hauteur de
la levre blanche, soit celle-ci n’est pas corrigéda lévre est trop courte, soit
beaucoup plus souvent I'allongement est obtenuupar incision oblique aux
dépens de la longueur de la levre avec en padiculie amputation de I'arc de

Cupidon et d’'une partie de la levre blanche du fretiyment.

Cette levre supérieure alors bridée réalise, mamparaison avec la lévre
inférieure, un aspect en « bénitier » et représéate des facteurs les plus

importants des troubles de la croissance maxiliala.c

A-Avant B-APRES

Fig.30: Technique de Vea(l4].
9.3.4.2 TECHNIQUE DE MILLARD [53, 57, 54]

Elle est actuellement menée en deux temps aux-Btaiss
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Premier temps :
A I'age de 1 ou 2 mois, un temps de lip adhegiion31).
Deuxieme temps :

Il se pratique selon la technique de rotation-agarent : de nombreux
chirurgiens, en particulier en France, utilisentdiessin de lintervention de

Millard d’emblée pour le traitement primaire dddare et du nez.

La technique de Millard est certainement la plulssée dans le monde ; elle a
pour but de placer la cicatrice au niveau du pittidu c6té de la fente. Certes,
cela est possible lorsque 'hypoplasie en hautsumedérée, dans les fentes

labioalvéolaires, I'incision dépasse alors le milde la columelle.

A B
] h * %-’
o~ “g‘\
P T—
C D

Fig. 31 : Technique de la lip adhesion selon Millgfdt].
A. Incisions.
B. Libération des lambeaux.

C. Suture d’un faisceau de I'orbiculaire au-dela digiae médianeD. Sutures.
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9.3.4.3PROCEDE DE TENNISSON [58]

Il fait appel a un lambeau triangulaire prélevé Bupartie basse de la lévre
blanche de la berge externe et intégré dans wi&dn portée a la jonction

rouge-blanc sur la berge interne.

La modification présentée par Borde, Bedouelle ateI[59] permet, a l'aide
d'une épure géométrique simple, de construire leéma opératoire sans
hésitation avec une précision beaucoup plus grajp@ecelle donnée par les
autres procéddgsig 32).

Supposons la plastie labiale terminée : dans lstipla lambeau triangulaire, il
existe une relation entre la base du triangle atgrél de la berge externe que
nous appellerons X et la somme des angles 1 eti Zaqu respectivement
I'angle que fait I'incision de la berge interne ave bord de celle-ci. Le triangle

inférieur étant un triangle équilatéral, 'anglelu®se est de 60°.

Si I'angle formé par l'incision de la berge interiela contre-incision appliquée
a la jonction rouge-blanc est lui-méme de 60°,dlaraeb sera de 120°, il est
alors facile de calculer la valeur de X en mesudaabord H’, hauteur du bord
interne du coté fendu, puis H, hauteur de la |élredté sain. La valeur de X est

ainsi déterminée sur le carton de Malek et perriegt apprécier les dimensions.

Si I'on donne a I'angle d’incision de la berge mie un angle de 90°, I'angle de
projection sera alors de 150° et diminuera la val@® X pour un méme
allongement. Les avantages du procédé de TennMatek sont nhombreux :
bonne symétrie de la levre, cicatrice brisée etigpanéme de bonne gqualité. Le
lambeau équilatéral doit étre petit de maniéeretéadrer une bonne projection
du limbe. Dans le cas d’hypoplasie importante antéha de la lévre, il est alors
préférable de recourir a une plastie en doublel@ndes techniques de Skoog
[60, 61], Trauner et Malek62, 63]
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Malek présente en effet une plastie en double Zpgumet un allongement
supérieur avec une traction latérale moindre etegue I'obtention d’'une lévre

aplatie.

Fig.32 Procédé de Tennisson, Borde, Bedouelle, Mal&4].
9.3.5 REPARATION DES FENTES LABIALES BILATERALES
Plusieurs méthodes peuvent étres utilisées :
9.3.5.IMETHODE DE TALMANT [64, 65]

Il a décrit une technique séduisante de cure dicale en un temps des fentes

bilatérales.

Celle-ci reconstruit, dans le méme temps, leévreokimelle. Ledigures 33 en
indiquent le procédé technique ; bien entendugpanation soigneuse des plans

musculaires est, la encore, essentielle.
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Fig.33 :Technique de Talmant pour fente labiale bilatér@ld)].
9.3.6 REPARATION DES FENTES LABIALES ET PALATINES :
DEROULEMENT DE L'INTERVENTION PALATINE

Qu’elle soit programmée en palatoplastie préco8aris dans le méme temps
gue la chéiloplastie, ou secondairement a 'agé dwis ou 1 an, la cure de la
division palatine impose de disposer d’'un écartbairDavies ou de Kilner :

celui-ci permet de s’exposer correctement.

L'infiltration & la Xylocaine adrénalinée a 1 % pet de préparer le

décollement de la fiboromuqueuse et de diminueaignement.
9.3.6.1TECHNIQUE DE VEAU,WARDILL ET KILNER [55, 56]

Méme si elle est controversée par certains, efiterencore la méthode la plus

employée aujourd’hui.

Le glissement de la fibromuqueuse crée des cieatrat réalise un facteur

essentiel de I'endognathie maxillaire. La qualité tdaitement orthodontique
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moderne permet cependant de corriger en grandeée dag défauts de la

méthode.

Dans le cadre de la division palatine avec intégié I'arc maxillaire, elle reste
pour Chancholle et bien d’'autres la méthode dexchbicision du bord interne
du voile. Elle est la méme quelle que soit la témpie. Située a la jonction
visible de la muqueuse nasale et de la muqueusdingalplus claire, elle est

poursuivie en arriére jusqu’au sommet de chaqueélhéite.

Un cut backa I'extrémité du pilier postérieur est réalisé pettant, lors de la
suture, de placer la luette a la face inférieurevdile. Il est inutile et méme
nuisible de prolonger I'incision trop en arriére s piliers ; cette manoeuvre,
autrefois proposée, bride et géne la mobilité ebstiI'ascension du voile du

palais.
A- DECOLLEMENT DE LA FIBROMUQUEUSE PALATINE :

Elle est décollée de la lame horizontale du palaigédicule palatin antérieur
est individualisé et libéré au crochet de Trélatptre du crochet de laile

interne de la ptérygoide.

Elle favorise la mobilisation du péristaphylin ime et relache les tractions sur
la ligne médiane. Pendant de nombreuses années, axmns sectionné la
muqueuse nasale en avant ou au bord postériedamies, cela nous a permis
de réorienter la sangle des péristaphylins inteehee maintenir efficacement le

recul du voile.
B- LA LIBERATION DU MUSCLE PERISTAPHYLIN :

Plus récemment, VEAU ; WARDILL ; KILNER ; préférenta libération du
muscle péristaphylin interne au bord postérieur ldeses et sa rotation, en

arriere et en dedans, comme dans la techniquewiddjplastie intravélaire.
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Les muscles sont décollés en haut de la muquegsdéenan bas de la muqueuse
buccale, en avant désinsérés du bord postérieuladess. La rotation du plan
musculaire est alors facilitée. Lorsque I'on n’eftee pas la migration de la
fiboromuqueuse, une courte incision au niveau dul lmterne du crochet de la
ptérygoide permet la rupture de celui-ci et dectedd quelque peu la traction

des muscles péristaphylins.
C- SUTURE DE LA SANGLE MUSCULAIRE :
» Suture du plan nasal
Elle est réalisée d’avant en arriere jusqu’au ppiestérieur.
= Suture du plan musculaire
Elle est réalisée elle aussi d’avant en arrieredparpoints de Blair-Donati.
= Suture du plan antérieur

Elle est réalisée d’arriere en avant de la lueisgy’au point le plus antérieur de

la fiboromuqueuse.

L'utilisation d’une colle biologique, a base deriiie, favorise la fixation du
voile et diminue le saignement. L’alimentation Kenfant est reprise a la

cuillere le lendemain de l'intervention, au bibe®aemaines plus tard.
9.3.6.2 METHODE DE FURLOW (1978)

Elle consiste en une double plastie en Z oppose Isur le plan nasal, l'autre
sur le plan orafFig 34) [66],d’apres Randa[67].

Le muscle élévateur du voile de chaque c6té egirpoce sur le lambeau
postérieur : I'un est incorporé au plan nasal,tfawu plan buccal. lls sont

réorientés de la position antérosupérieure en wsi#ign transverse et sont
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superposés sur la ligne médiane. Le diaphragmeareéat ainsi reconstitué

dans la partie postérieure du voile avec un relotdrai grace a la plastie en Z.

Cette technique peut paraitre séduisante dangrnéssfposterieures ou étroites,
elle est beaucoup plus difficile dans les fentess tlarges. Elle ne peut

pratiguement pas étre effectuée avant I'dge de 1 an

o -_-ﬁ-."r, T :'f'f-‘}%

D

Fig.34 . Technigue de Furlow, d'apres Randall.A.Entrait plej

I'incision déja effectuée.En pointillés de part etautre de la fente, les
incisions du plan nasal aprés dissection. Latérakemt, les incisions de
décharge. B. A gauche, seule la muqueuse buccatelibérée du plan
nasal. A droite, la muqueuse et la musculeuse stibérées. C, D.
Technique [14]
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9.3.6.3 VELOPLASTIE INTRAVELAIRE
Elle semble étre la plus anatomique des réparatieigs35).

Présentée en 1967 par Kriefi88 ;69], et développée en Angleterre par
Sommerlad70] : les muscles élévateurs et tenseurs du voile disaéqués a
partir d’'une incision du bord interne du voile dalas, libérés de la muqueuse
nasale et de la muqueuse palatine, désinsérésrduypbstérieur des lames. La
rotation de I'élévateur peut étre obtenue et rettolesle diaphragme.

Les muqueuses sont attirées en arriere et le vétaire est alors important.

Il peut étre recommandé de s’aider, dans la dissecde loupes et de
microscope, ce qui permet un meilleur décollemesd thuqueuses du plan

musculaire. Ce type d’intervention est en génémaiqué vers 'age de 1 an.

La rupture du crochet de l'aile interne de la pgéige est obtenue par une
incision courte de la fiboromugqueuse en regard dée-ce Cette technique

n’utilise pas la migration de la fiboromuqueuse pata

7’
| Ml
W

b a 22 and
Y

Fig.35: Véloplastie intravélaire selon Krief$4].

A. Tracés d’incision. B. A gauche, libération ddans muqueux. A droite,
libération-rotation des muscles vélaires décoliépldn de la mugueuse nasale
et section de I'hamulus ptérygoidien. C. Sutur@ldm muqueux. Noter le recul

important du voile.
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10 EVOLUTION:

L'évolution des sutures verticales linéaires, qued soit le soin apporté a leur
réalisation, se traduit souvent par la créatiomal'@ncoche au niveau de la

jonction cutanéo-muqueuse et du bord libre labial.

Pour certains, la prévention de cette séquelleeppas la réalisation d'emblée
d'une suture en « marche d'escalier » au nivedal jdaction cutanéo-muqueuse
ou d'une suture avec plastie en Z, voire doublgp2 fTennisson sur le versant

cutané de la réparation.

Lorsque la perte de substance est d'origine chialey la prévention de cette
séquelle passe par la réalisation d'une exéresmguerale avec deux angles

situés au niveau de la ligne de jonction cutanéqguause.

D'autre part, les cicatrices verticales situéesiaeau de la levre inférieure ont
souvent comme conséquence une hypertrophie ciedliricqui peut étre

partiellement prévenue par la réalisation de miei$iZ superposgg1l].
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IV MATERIELS ET METHODES
1 Lieu d'étude:

Notre étude a eu lieu au Centre Hospitalier Meméant le «Luxembourg»,

situé dans le quartier d’'Hamdallaye en commundu\district de Bamako.
2 Type d’étude :

Il s’agit d’une étude rétrospective d’octobre 2@0mhai 2010 et prospective de
juin 2010 a mai 2012 sur une période de 11 an31@Q@012).

3 Echantillonnage:
Cette étude portait sur un échantillon de 435 ptitous opéres.
4 Critéres d’inclusion :

Etait inclus dans notre étude tout patient ayansalté pour malformation
congénitale de la face atype de fente labiotipglalont 'age est supérieur ou
égal a 4mois durant la période d’étude et revu ame@cul d’au moins un an

de la chirurgie.
5 Criteres de non inclusion

Etait exclu de cette étude tout patient dont I'égeinférieur a 4mois et ayant

d’autres malformations en dehors des fentes lahlatipes.
6 Déroulement de I'étude :

Notre étude s’est déroulée de 2001 a 2012.

7 Aspects éthiques :

Tous les patients opérés et/ou leurs tuteurs érd@nent informés par rapport a

la malformation congénitale et a sa prise en charge
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8 Recuell et analyse des données :

Le traitement de texte et les tableaux ont étiésésasur le logiciel Microsoft
Word .La saisie et I'analyse des données ont &étakes sur le logiciel Epi-
info (version 3.5.3). Les résultats ont été dissatéec le test statistique Chi2de
EPI11.

Nous avons fait une étude rétrospective et prosmesur les fentes labio-
palatines dans le service de chirurgie maxilloghcide I'hopital Mere-Enfant
le «Luxembourg» de Bamako de 2001 a 2012. Notnarédlon était composé
de 435 patients.

Dans notre échantillon, il fut réalisé :

» 316 chéilorhinoplasties pour correction de fenbedi@ unilatérale chez 95
patients qui ont été opérés selon la technique itlartM[53 ; 57 ; 54] et
221 qui l'ont été selon la technique de Tennid&@j ; L’age moyen des
patients étaient de 5 ans dans le premier growvee, @es extrémes allant

de 4mois a 80 ans.
» 64 chéiloplasties pour correction de fente labmlitérale.

» 41 palatoplasties, dont 4 véloplasties intra-vékaet 37 staphylorraphies
(20 selon Langenbeck et 17 selon Wardill).

Les tranches d’ages dans notre série étaientidondu type de malformation.

Ainsi, dans la majeure partie des cas, la chirudgida levre s’adressait a des

patients agées de 4 mois a 2 ans.
La chirurgie du palais et du voile concernait &ntrthe d’age de 2 ans a 8 ans.

Cependant, il y a eu des extrémes dans toutesitess formes de fentes.
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Mis a part le tracé cutané, la technique chirutgicde fermeture était
équivalente, avec notamment la réalisation d’'un ptaqueux, plan musculaire
et d’'un plan sous dermique, autorisant une sututenée sans tension réalisée
au fil non résorbable 6/0. Dans tous les cas, woldment sous périosté

prémaxillaire étendu était réalisé du coté adiehte.

Toutes les interventions ont été réalisées soustladsme genérale, avec une
intubation orotrachéale. Les suites postopérato@taient simples, avec une

antibiothérapie systématique d’'une semaine.

Les soins postopératoires étaient quotidiens; aeeamment pour les Iévres un
décroltage soigneux, une désinfection a la pobnediodée et I'application

d’une pommade antibiotique.

Pour les palais opérés, les fosses nasales étaietbyées au sérum

physiologique.
Les fils ont été retirés ald™Fjour dans tous les cas de chéiloplasties.

Les patients ont été tous revus a un an de distangdus de la chirurgie avec
une cicatrice considérée comme stable. Ces cieatonat été classées en deux
groupes suivant leur aspect: cicatrice normale cmatrice chéloidienne
(cicatrice nettement en relief par rapport a laupadjacente). Une cicatrice peu

large n’était pas considérée comme chéloidienne.

La qualité de la chirurgie du palais a été jugdenséapparition ou non de

fistule (ou méme de désunion) a distance de l'apézatoire.

Les fentes totales (18 cas) n'ont pas été prisesoapte dans I'analyse de la
gualité de la chirurgie vu le caractere échelonmésde temps des différentes

interventions nécessaires a leur prise en charge.

Allaye Garango These de Médecine Page 77



Fentes labio-palatines

V RESULTATS:

Nous avons colligés 435 patients, dont 316 ferateles unilatérales, 64 fentes
labiales bilatérales, 18 fentes labio-palatinesteb®es palatines isolées, 4 fentes

vélaires isolées et 14 fentes de Tessier.

Tableau | : Répartition de 'effectif des patients selorséxe.

‘Sexe  Effectif = Pourcentage (%)
Masculin 213 48,97%
Féminin 222 51,03 %

Total 435 100%

51,03% de nos patients étaient de sexe féminin.

Tableau Il : Répatrtition de I'effectif des patients selonrenche d’age.

4 mois-2 ans 212 48,70%
2 ans-8 ans 120 27,60%
8 ans-15 ans 12 16,60%
>15 ans 31 7,10%
Total 435 100%

La tranche d’agd mois-2 ansa représenté8,70% de nos patients.
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Tableau Il : Répartition de I'effectif des patients selorylpe de fente.

‘Typedefente =~ Effectif = Pourcentage (%)
Fente labiale unilatérale 316 73%
Fente labiale bilatérale 64 15%
Fente labio-palatine 18 4,1%
Fente palatine (isolée) 19 4,3%
Fente vélaire (isolée) 4 0,9%
Fente de Tessier 14 3,2%
Total 435 100%

Les fentes labiales unilatéralegtaient majoritaires avé8% des cas
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Tableau IV : Répartition des patients selon la techniqueuchicale

Technique Lévre Palais + Voile

chirurgicale

Type fente Tennisson Millard VIV~ Langenbeck Wardill

FLU 221 95 - - -

FLB . 64 - - -

FVP - - - 17 20

FV (isolée) - - 4 - -

FT 14 - - - -

Total 235 159 4 17 20
(54%)  (36,6%) (0,9%)  (3,9%)  (4,6%)

La technique d@ennissona représentd4,02% des cas.
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Tableau V: Répartition de I'effectif de patients
postopératoire de fente du palais.

Réparation de fentes du Effectif
palais

Fistule 4
Désunion 2
Normal 35
Total 41

selon ype de complication

Pourcentage (%)

9,76%
4,88%
85,36%

100%

La complication postopératoire a type de fistulaiae areprésenté 9,76%
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Tableau VIl : Répartition des complications suivant la techeighirurgicale

Fentes Levre Palais
echnique chirurgicale Tennisson Millard VIV
Complication
Cicatrice  hypertrophique qu 4 6 -
chéloidienne
partielle 3 4
Désunion Totale 5 2
Fistule - - 4
Synéchie 3 2 -
Déformation nasale 12 - -

La complication la plus importante a été la défdromanasale avec 12 cas dans

la prise en charge des fentes labiales unilatérales
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Tableau VIII : Répartition des patients selon la qualité decidatrice dans les
fentes labiales unilatérales.

Qualité de la cicatrice Effectif Pourcentage (%)
Hypertrophique 10 3,16%
Normale 306 96,84%
Totale 316 100%

96,84% des casle cicatrices étaient considérés conmoemaux.

Tableau 1X : Qualité de la cicatrice selon la technique ofpém dans les fentes

labiales unilatérales

Qualité de la cicatrice Tennisson Millard
Chéloidienne ou 4 6
hypertrophique

Normale 217 89
Totale 221 95

Deux cent dix-sept (217) patients opérés suilartechnique de Tennisson

avaient une cicatrice normale.
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Tableau X: Déformation nasale dans les fentes labialesatgmdles apres

intervention.
Déformation nasale Effectif Pourcentage (%)
Oui 12 4%
Non 304 96%
Total 316 100%

La déformation nasalea représentd% des cas

Tableau XI : Répartition des patients présentant une synédsale dans les

fentes labiales unilatérales.

Synéchie nasale Effectif Pourcentage (%)
Oui 3 0,95%
Non 313 99,05%
Total 316 100%

99,05% des patients avaient uperméabilité narinaire normale.
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VI COMMENTAIRES ET DISCUSSIONS :
» Fentes labiales unilatérales

Sur les 95 patients opérés selon la technique dertyi 6 ont présenté des
cicatrices pouvant étre considérées comme chétoidie ou hypertrophiques
(figures 5, 6). Les 89 autres patients avaientailesrices considérées comme

normales.

Sur les 221 patients opérés selon la techniqueetmi3son, 4 également ont
présenté des cicatrices chéloidiennes (figure8),7Jes 217 autres patients

avaient des cicatrices considérées comme nosmale

La différence n’est pas significative sur cet éthian. Il n’'y a donc pas sur

notre série plus de risque d’évolution chéloidieanec I'un ou I'autre tracé.

Par contre, nous avons pu remarquer, qu'en caldi#wn chéloidienne, le
lambeau C de la technique de Millard était par@reiment visible et

disgracieux.

Enfin toutes les cicatrices chéloidiennes étaidrsen/ées chez des patients

agés de plus de 3 ans au moment de la chéilodastan
» Fentes labiales bilatérales

Sur les 64 patients opérés selon la technique dari4 ont présenté une
désunion partielle, 2 avaient une synéchie nasnadt les autres cas

étaient considérés comme normaux.
» Fentes du palais et du voile

Sur les 41 patients opérés du palais et du voitet$présenté une fistule,

dont 2 avaient une désunion et les autres étagentaux.

Allaye Garango These de Médecine Page 85



Fentes labio-palatines

Le tracé de chéilorhinoplastie selon Tennisson reerable particulierement
adapté a la prise en charge des fentes labialefabmtpalatines unilatérales

chez les sujets de peau pigmentée, et ce prieamalt pour 3 raisons :

La premiére raison c’est une rancon cicatricielleima importante en cas

d’évolution de la cicatrice labiale sur le modelofden. Les facteurs de risque
d’évolution d’une cicatrisation vers le mode chdiein sont une orientation de
la cicatrice perpendiculaire aux lignes de tenslenla face et une suture sous

tension.

Certaines localisations sont également a risduséadit des oreilles, des épaules
et de la région pré-sternale. Les sujets pigmelftEsrs et asiatiques)

constituent un terrain particulierement a risque.

Enfin le risque d’évolution sur le mode chéloidiriest pas le méme selon I'age
du patient avec un risque classiguement éleiagdalescence et un risque a

I'inverse particuliéerement faible en période néatet

Dans la littérature, un seul cas de cicatrice ¢téaone aprés chéiloplastie a été
décrit, chez un enfant de 6 mois de peau noirdrdiement des chéloides étant
particulierement difficile et décevant, il est ionfant de prévenir leur

apparition, ou au moins d’anticiper leur survenDans le domaine des fentes
labiales ou labio-palatines, la chéilorhinoplasgefait entre la période néonatale

et 'dge de 6 mois selon les équipes.

Dans les pays en développement notamment lors msgons humanitaires, les
enfants a opérer de chéilorhinoplastie sont raremers a ce stade et
I'intervention est réalisée chez les enfants piésavoire chez les adultes. Trois
facteurs d’évolution chéloidienne sont donc réumisavoir la peau pigmentée,
I'age de I'enfant et parfois une suture sous tensur nos patients opéreés,
selon la technique de Millard et ayant évolué sdeormode chéloidien, le

lambeau C reste trés visible a long terme sails Hu nez.
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Pour les inconditionnels du Millard, nous cons@&dide tracé du lambeau C le

plus petit possible, notamment en longueur.

Le deuxieme argument en faveur du tracé selonni¥son est a I'age tardif de
la prise en charge des patients. En effet un desu€nients décrits de ce tracé
est 'obtention d’'une lévre cutanée trop haute aapigsant au fur et a mesure de
la croissance. Cet inconvénient est moins recevsaible temps primaire est
effectué au dela de I'adge de 3 ans. En effet, lachm de la levre supérieure

cutanée atteint 80,2% de sa taille définitive amZt 94,4% a 5 ans.

Le troisieme argument en faveur du tracé de Tennigst la reproductibilité :
en effet il est tres mathématique, facile a traeea enseigner .Le tracé de
Millard est I'opposé plus intuitif, devant s’adapi& la forme de la fente, et
nécessitant méme souvent des réajustements @mtoipes sur le lambeau C.
Il s’adresse préférentiellement a des chirurgiemmnfirmes, ayant une grande
expérience en termes de prise en charge des fé&mesffet il nous semble
préférable de recommander en mission humanitaiteacé de Tennisson, dans
le souci constant de formation. Dans ce contextigs gue jamais, plus la

méthode est reproductible, meilleure elle B3]

La fréquence des fistules palatines aprés fermeturaire d’'une fente palato-
vélaire varie de 0 a 76 %. Cette fourchette seeres®ntre 15 et 35 % dans les

plus grandes séries.

La fistule peut survenir a n'importe quel endroit ldecicatrice palatine. Les
principaux facteurs favorisants sont une sutures ¢easion, un hématome ou
une infection rhino-pharyngée  postopératoire. Loedtps  sont

symptomatiques, ces fistules retentissent a ladwisl’alimentation et sur la
phonation. Les symptébmes dépendent de la tailldeeta localisation. Les

patients décrivent des écoulements narinaires etailvaises odeurs.
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La plainte la plus fréquente est la régurgitatiasale des liquides. Sur le plan
phonatoire, la fistule peut entrainer une hyperitésajénant I'appréciation

d’une insuffisance vélo pharyngée.

Une petite fistule asymptomatique peut s’élargidetenir symptomatique au

moment de I'expansion transversale orthodontiquendxillaire[83].

Toutes les fistules palatines ont été éfficacemenmiées par la technique de

décollement de toute la fibromuqueuse palatine.

Le succes de la technique est conditionné parriacfeire en deux plans, avec
un plan nasal suturé de facon étanche sous comedla vue. Le décollement
sous-périosté de la fiboromuqueuse palatine présdemaisseur et la
vascularisation des lambeaux. Le recul de plusixdenois augure du caractere
définitif de cette fermeturi@4].
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1 LA FREQUENCE:

Tableau Xll : L'incidence des fentes labio-palatines selon ldewas.

Auteurs Période Nombre de Effectif Incidence des
d’étude naissances fentes labio-
vivantes palatines
pour 1000
naissances
vivantes
Sipek A.2002 1961-2000 5.589.888 10177 0.71
République
Tchequg72]
Addor MC.| 1990-1999 77.259 144 1.86
Lausanne
(Suisse) 2003
[73]
Camille Bille| 1936-1998 175.863 8.093 1.44
Danemark
2005[74]
MC.Suleiman | 1997-2000 15.890 13 0.90
Soudan 200%
[75]
Jamilian A.| 1998-2005 11.651 25 2,14
Iran 2007[76]

L’incidence des fentes labio-palatines varie séésrauteurs et les localités avec
une grande incidence observée erran [76] soit 2,14/1000naissances et la
petite incidence efRépublique Tcheque[72] soit0 ,71/1000naissances.
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Aucune étude n’a été effectuée sur l'incidence f@edes labio-palatines au
Mali.

2 LE SEXE :

Tableau XllIl : Le sex-ratio selon les auteurs

SEX-RATIO NOMBRE H/F SEX-RATIO

AUTEURS

Srichamark. C Thailande 20057] 192 1,40
DIAKITE C O. Mali 2006[8] 78/55 1.4
MAGASSA O. Mali 200578] 36/47 0,8
FATOUMATA. Y O Mali 2011[12] 33 /28 1,2
BELLISTH ECOSSE 1997 9] 502 1,4
NOTRE SERIE 435 0,96
SULEIMAN A.M SOUDAN 2005[79] 13 0,3

Certains auteurf8; 12 ; 79] ont eu plus de sexe masculin dans leur série

d’étude ; ce qui est différent dans notre séri¢udie.

Par contre d’autres auteur¥5 ; 78] ont trouvé une fréquence féminine plus

élevée.
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3 AGE :

Tableau XIV : L'age moyen de l'effectif des patients selondateurs.

Age Effectif Age moyen Extrémes
(Année) (Année)

Auteurs
DIOMBANA M L 39 1-34
MALI 1993 [1]
DIAKITE CO 133 2,7 0-14
MALI 2006[8]
MAGASSA O 77 1,325 0-49
MALI 2005 [78]
FATOUMATA Y 61 5,6 0-27
O Mali 2011312]
NOTRE SERIE 435 5 0-80

Moyenne d’age : 64,8689655 mois ; Ecart type : #2886 ; les extrémes : 4
mois — 960 mois.

La patiente de 960mois (80 ans) présentait une filabtiale unilatérale gauche

avec réalisation de la chéiloplastie.
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4 LES TECHNIQUES OPERATOIRES

Tableau XV : Répartition des patients selon les techniques tpgra et les

auteurs

Techniques| Effectif | Tennisson| Millard | wardill | Langenbeck VIV Le
opératoires Mesurier
Auteurs
Anastassov| 50 - 50 - - - -
Y Bulgarie (100%)
2003[80] 0 :0,00000
Magassa O 58 19 - - - - 39
Kati 2005 (32,76%) 67 ; 34%
[72] P:0,28 (P:0,22)
Diakite CO| 110 52 6 52 - - -
Mali 2006 47,27% 545% | 47,27%
[8] (P:0,13)| (P:0,94)| (P:

0,13)
Fatoumata 28 6 1 6 - - 15
Y O 2011 21,4% 3,6% 21,4% 53,-%
Mali [12]
NOTRE 435 235 159 20 17 4 -
SERIE (54,02%) | (36,6%) | (4,6%) (3,9%) (0,91%)

L’indication des différentes techniques chirur¢ggsa(Tennisson, Millard,
Wardill, Veloplastie-intra-velaire et Langenbeckjrie selon les différentes

formes anatomiques des fentes.
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Ainsi, dans notre étude :

- la technique de Tennisson a représenté 54,02%akit® CO[8] a trouvé
47,27% ; Magassa [80] 32,76% ; Fatoumata Y {22] 21,4%.

- la techniqgue de Millard a représenté 36,6% ; #fassov Y[80] a trouvé
100% Diakitée CO 5,45%8] ; Fatoumata YO [12] 3,6%.

- la technique de Wardill a représenté 4,6% ; DéakiO[8] a trouvé 47,27% ;
Fatoumata Y(Q12] 21,4%.

- latechnique de Langenbeck a représenté 3,9%.
- la véloplastie-intra-vélaire a représenté 0,91%.

Le choix de la technique opératoire s’expliquesdantre série par la forme

anatomique de la fente.

Tableau XVI : Répartition de I'effectif des patients opérés sédmnauteurs.

Auteurs. Malades Effectifs Pourcentage
Opérés

Magassa O Kati 2005 58 75,32%
[78]
Cheick O Diakité 2006 110 82,71%
mali [8]
Fatoumata Y O 2011 28 45,9%
mali [12]

Notre série 435 100%
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- Dans notre série, 435 malades ont été tous opéets dans le cadre

humanitaire ; ce qui est différent chez certaaugeurs :

- Magassa (78] 58 ont été opéerés sur un effectif de 77 malades.

- Cheick O Diakitg8] 110 ont été opérés sur un effectif de 133 malades
- Fatoumata Y (12] 28 ont été opérés sur un effectif de 61 malades.

Tableau XVII: Reépartition des patients selon la durée moyenne

d’hospitalisation postopératoire selon les auteurs.

Auteurs Effectifs Durée d’hospitalisation
moyenne

postopératoire

Mommaents MY 45 4 jours
Belgique 200981]

Magassa O 58 3 jours
Kati 2005[78]

Cronin ED 79 3 jours
Texas USA82]

Cheick O Diakitg8] 110 2 jours

Notre Série 435 5 jours

La durée moyenne d’hospitalisation post opératdéreos malades qui est de 5

jours, ne differe pas de celle de la littérat{e.78; 81].
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VIl CONCLUSION ET RECOMMANDATIONS

CONCLUSION :
Les fentes labio-palatines sont une réalité datre pays.

La prise en charge des fentes labio-vélo-palatitmesétre pluridisciplinaire ou
chirurgiens, anesthésistes, ORL, pédiatres, orthuptes, orthodontistes,
généticiens et psychiatres doivent étre présents psasurer une meilleure

réhabilitation fonctionnelle et esthétique de lafet minimiser les séquelles.

Une prise en charge bien codifiée avec un calenttrézapeutique préétabli est

le seul garant du succes thérapeutique.
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RECOMMANDATIONS :

AUX AUTORITES

+ Faire une étude sur I'incidence des fentes labiatipes au Mali.

¢ Assurer la formation du personnel médical en chgieuréparatrice du visage,
en orthodontie et en imagerie (échographie surtentyue d’'un diagnostic
anténatal.

% Creéation de registre de surveillance épidémiologiide fentes labio-palatines

en vue d'une meilleure prise en charge.
AUX MEDECINS ET GYNECO-OBSTETRICIENS

% La prévention doit étre la préoccupation esseantigilr la détection précoce
des malformations ;

s Adresser tous les cas de fentes labio-palatinggdsiiqués a la naissance
vers les centres spécialisés ;

% Systématiser le diagnostic anténatal.

AUX CHIRURGIENS
Proposition de calendrier de prise en charge

% Fermeture de la lévre a 6 mois;

“+ Fermeture du voile et/ou du palais a 2 ans;

s Fermeture de la fente alvéolaire a 8 ans.
AUX PARENTS

s Démystification des fentes labio-palatines, afin diduire l'influence
socioculturelle ainsi que celle des tradithérapeute
“ Eduquer et sensibiliser la population vis-a-\adal pathologie a travers des

meédias.
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RESUME:

La gravité des fentes labio-palatines dépend deritie de la fente ; I'atteinte

de I'os alvéolaire et de I'association a d’autregformations séveres.

L’objectif principal de cette étude a été de dressbeilan global de la prise en
charge des fentes labio-palatines au Mali entrd 202012 dans un contexte de
chirurgie humanitaire. Notre travail est une étueteospective (d’octobre 2001
a mai 2010) et prospective (juin 2010 a mai 20f®)rtant sur 435 cas de fentes
labio-palatines colligées au service de chirungsxillo-faciale de I'hopital
Mére-Enfant le « Luxembourg». Dans notre séri¢udié il a été constaté
d’autant plus de sexe féminin que de sexe masglifige de nos patients varie
de 4mois et 80 ans ; avec une moyenne d’age 6849655 ; un écart type =
77,8427586 et un sex-ratio (0,96) en faveur de sEminin.

La fente labiale unilatérale a été la forme anagomila plus fréquente ; soit
73% ; suivi des fentes labiales bilatérales ; £6% ; la fente labio-palatine soit
4% ; 3.2% pour la fente de Tessier. Tous nasepts ont bénéficié une
intervention chirurgicale soit 100%. Les technigaesurgicales utilisées ont
ete celle de Tennisson (54,02%) ; Millard (38,40%)

Tous nos patients ont été revus a 1 an de larghérpour contréle ; I'évolution
était bonne en générale. Ces résultats devraterst@mener a envisager une
étude approfondie sur un bon suivi médical ; mgmbstic anténatal précoce et
une prise en charge la plus rapide possible desenifalformés ; afin de
prévenir les séquelles qui peuvent compromettnardaostic fonctionnel et

vital des patients.
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ANNEXES:

FICHE DENQUETE :

A) N° DOSSIER: /

Date d’admission : / / /

Date de sortie : / / /

B)IDENTIFICATION

-Age : ] 4mois-2 ans [ ] 2ma [ B-15ans

[ ] >%5 ans

C) DIAGNOSTIC :

[ ] Fente labio-alvéolaires unilatérale [ Fente unilatérale totale
[ ] Fente bilatérale totale
[_] Fente palatine [ ] Fente labiale bikd& [ Fente vélaire
D) OPERATION :
1- [ ] Oui [ Jion

2-si Oui technigue opératoire [ ]LANGENBECK [ ] TENNISSON
[ IMILLARD
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[ ] TALMANT [ ] VEAU-WARDILL [ | VELOPLASTIE-INTRA-VELAIRE
3-Suivi-post opératoire :

[ ] Acourtterme [_] A moyen terme [ A long terme

E) COMPLICATION :

[ ] Déhiscence [ ] Fistule [ IDéces [ ] Non

ICONOGRAPHIE :

Fente labiale unilatérale préopératoire  Fatimle unilatérale postopératoire

Cas N°1
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Fente labiale bilatérale préopératoire Fente labiale bilatérale postopératoire

Cas N°2

Fente labiale bilatéralkesyndrome waardenburg postopératoire

Cas N°3
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Fente vélaire préopératoire Fente vélaire postopératoire

Cas N°4

Fente labiale unilatérale préopératoire  Fiimle unilatérale postopératoire

Cas N°5
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