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INTRODUCTION

L'insuffisance vélopharyngée (IYPse définit comme étant un défaut
d’adaptation d’origine anatomique ou fonctionnetla,voile du palais et du pharynx
lors de la phonation. Elle apparait quand le vdikepalais et les parois pharyngées
latérales et postérieures ne produisent pas unaragiém parfaite entre les deux
cavités nasale et orale pendant la phonation dédgutition, provoquant ainsi un

défaut d’occlusion du sphincter vélopharynge.

Les fentes vélo palatines opérées représentent Hfocauses d'IVP chez
I'enfant (1), donc si La chirurgie primaire des FpBrmet souvent de résoudre le
probleme esthétique, il n’en est pas certain gel'gllisse régler de maniere définitive
le probleme phonatoire qui reste mal toléré pampddient et son entourage et

représente le soucie majeure des parents.

Prise en charge depuis la petite enfance dans s géveloppés, I'IVP releve
d’'une multitude de méthodes thérapeutiques.

Actuellement, tous les auteurs sont d’accord surpomt commun, c’est
d’entreprendre une rééducation orthophonique a@@pdrition des signes d’IVP.

L’ évolution de la prise en charge de I'lVP a travixdittérature a permis de
connaitre les différentes méthodes de dépistade whitement, ainsi :
* Aux USA,

- R.G. Shprintzen utilise la naso-endoscopie et thorgidéo-fluoroscopie
comme moyen de dépistage de I'IlVP, et la PLS conméthode
chirurgicale de correction. (2)

 En France

- P. Montoya, se base sur I'aérophonoscopie et leteégraphie comme
moyen d’exploration, et la PLS comme techniqueuwthicale (3) ,

- A.R. Chancholle, pratique la radiotélégraphie etdao-endoscopie comme
méthode d’exploration, et la technique d’Orticochéamme méthode

chirurgicale. (4)
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- M. Mitrofanoff, exploite 'IRM dynamique dans lelan en imagerie. (5)
- J. Bardot, propose la Lipostructure du pharynx comme complémen

thérapeutique ou de premiére intention si I'lVRo&riger est minime. (6)

En Algérie, la prise en charge de I'lVP est lointdiébien codifiée. C'est la
raison pour laquelle nous avons jugé utile de rdmaux questions suivantes :

1- Qu’en est-il de la prise en charge de I'lVP dansdst algérien ?

2- Quelles sont les causes d'échecs de la pharyngeplas lambeau

supérieur PLS ?

Enfin a la base de ces questions, le but de n@vaitrest de mettre en place un

systéme de dépistage, d’évaluation et de traitesheninsuffisances vélopalatines.
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I. RAPPELS ANATOMIQUES ET PHYSIOLOGIQUES

1. ANATOMIE FONCTIONNELLE DU SPHINCTER VELOPHARYNGE

L'étude de l'anatomie de la région bucco-pharynge# étre basée sur sa fonction

dynamique et donc sur une étude approfondie deslesus

Avant aborder la notion « d’insuffisance vélophay§e », il est nécessaire de présenter les
eléments anatomiques qui entrent en jeu dans leamstmwe de «l'occlusion
vélopharyngée », qui va isoler la cavité nasaléadeavité buccale, notamment lors de la
phonation et de la déglutition. Cette occlusionrestiue possible par I'action conjointe des

muscles du voile du palais et des parois postérseeir latérales du pharynx (7).

1.1. LE VOILE DU PALAIS (VDP)

Le palais est constitué dghalais dur, osseux, qui se prolonge en arriere pgrdis mou
(VDP), fiboromusculaire, et se termine pavule palatine.

Le VDP est une cloison mobile et contractile, ramste de muqueuse, qui sépare le
nasopharynx de I'oropharynx quand il se reléveelfaccorde latéralement avec les parois
du pharynx et se prolonge de chaque co6té par lesrspiantérieur (palatoglosse) et
postérieur (palato-pharyngien), donnant la logéaieygdale palatine (Fig. 1).

Une lame fibreuse étroite, fixée au bord postértrupalais osseux, sert a I'insertion des

muscles du voile : 'aponévrose palatine.

Aponévrose palatine

Hamulus ptérygoidien

Raphée ptérygomandibulaire

Muscle palatopharyngien

Muscle palatogloses
Muscle uvulaire

Figure 1Vue antérieure du palais(65)
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L’action contractile et mobile du voile est assupé@e cing muscles pairs et symeétriques :

1.1.1. Elévateur du voile (levateur veli palatinigncien péristaphylin interne :

Prend origine sur la face inférieure de la parérquse de I'os temporal et sur le cartilage
de la trompe d’Eustache et se termine sur la fastégeure de I'aponévrose palatine et
s’entrecroise avec son homologue c’est un musahe lés fibres musculaires s’étalent en
éventail au sein du voile du palais entre les fibokes muscles palato-pharyngiens,
il permet :

- L’élévation de la portion postérieure du VDP parcentact du voile avec la paroi
postérieure du pharynx et par un mouvement endtaem arriere. (il permet au
voile de faire « le dos rond » lors de la phonatan« a »).

- L’isolement du nasopharynx pendant la déglutiti@mps buccal).

- L’ouverture de l'orifice pharyngé de la trompe d4tache.

1.1.2. Tenseur du voile :
Prend origine sur le sphénoide.
Il présente un tendon qui se réfléchit a angle tdsmus I'hamulus(ou crochet

de la ptérygoide) avant de rejoindre 'aponévrasgaile du palais.

Il permet detendre le voile en arriere et dilate la trompe dtache.

1.1.3. Palato pharyngien ancien pharyngo staphylin

Prend origine de la face postérieure de I'apon@vpedatine, sur le hamulus ptérygoidien
et le cartilage de la trompe d’Eustache. |l &mtmé de deux faisceaux, médial et latéral,
séparés par le muscle élévateur.

Ainsi, il forme l'arc palato-pharyngien postériede 'amygdale (pilier postérieur du voile)
se termine sur la paroi du pharynx et sur le bastgrieur du cartilage thyroide.

Il provoque I'abaissement du voile du palais.

Il éléve le larynx et le pharynx egtrécit I'isthme naso-pharyngien en rapprochastdrcs

palato-pharyngiens et dilate la trompe d’Eustache.
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1.1.4. Palatoglosse :

Prend son origine de la face inférieure de I'apons palatine et se termine sur la base et
le bord de la langue. Il forme l'arc palato-gloggdier antérieur du voile) et rétrécit
l'isthme du gosier en rapprochant les arcs paléissgs etpermet I'ascension de la base

de langue.

1.1.5. Uvulaire ancien palato staphylin :

Prend son origine de I'épine nasale postérieurdeet'aponévrose palatine et le seul
muscle intravélaire ese termine dans le stroma de l'uvule palatine pémhe compléter
'application du voile contre la paroi postérieudel pharynx par un épaississement

important de la partie médiane du voile sur le asraasal.

Cartilage de Ia trompe auditive
M. élévateur du voile

M. tenseur du voile

Faisceau tubaire
Faisceau ptérygoidien

M. palato-pharvngien _

M. palato-glosse —
Epiglotte
Faisceau thyroidien

(Esophage

Figure 2 Fonctions des muscles du palaid)
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Lorsque le fonctionnement est normal, il existe sgrergie antagoniste étroite entre le
péristaphylin interne et le palato-pharyngien auinfent une boucle et qui s'imbriquent a
la face supérieure de I'aponévrose palatine, erergae action solidaire et divergente

d’élévation ou d’abaissement du voile (Fig.3).

Elévateur du voile

Tenseur du voile

Muscle uvulaire

Muscle palatopharyngien

Figure 3: Vue postéro-latérale gauche des muscles du VIIP)

La voQte palatine, qui forme le plafond de la aavle résonance buccale, n’a pas un réle
actif dans la phonation. Elle sert de point d’appour la langue lors de l'articulation des
phonémes. Le voile du palais, en revanche, a usredgrimportance fonctionnelle pour la

gualité de la phonation.

1.1.6. Innervation du voile du palais :

L'innervation sensitive du voile est assurée parnerfs grands palatins, petit palatin et
palatin accessoire (branches du nerf maxillaired. nerf vague assure l'innervation
sensitive de l'arc palatoglosse, le glossopharyngassure la sensibilité des piliers.
L’innervation motrice est réalisée par le nerf maothire pour le muscle tenseur du voile,

par le nerf vague pour les autres muscles.
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1.2. LE PHARYNX
Le pharynx est situé en arriere de la cavité nagadsopharynx), de la cavité orale

(oropharynx) et du larynx (laryngo-pharynx) formaart continu une sorte d’entonnoir,
allant de la base du crane au bord inférieur dtilage cricoide, en regard de la vertebre
cervicale C6. Au niveau du nasopharynx se situetolasille pharyngienne, dont
I'hnypertrophie donne les veégétations adénoides pmurront aider a la fermeture
vélopharyngée. L'oropharynx communique avec le paaoynx au niveau de l'isthme du
pharynx, en regard du voile du palais.

La paroi postérieure du pharynx va jouer un rolpartant dans la fermeture du sphincter
vélopharyngé. Ses mouvements sont rendus posgibteBaction du muscle constricteur
supérieur du pharynx et du muscle long de la tEee.premier va permettre, par sa
contraction, la propulsion en avant du mur pharypgétérieur, le rétrécissement du
diameétre du pharynx et la formation du bourrelePdesavant. Le second permet la flexion
de la téte et un mouvement antérieur du mur pharpogterieur.

Le schéma de Chancholle (Fig. 4) montre bien gsierlescles du voile du palais forment
une sangle en continuité du constricteur du phajysgu’aux muscles faciaux. De ce fait,
on ne peut considérer le voile uniguement commelapet mobile qui viendrait séparer
I'oropharynx du nasopharynx. Le voile fait partiturd véritable ensemble anatomo-
fonctionnel dont une des pieces maitresses estiselenconstricteur supérieur du pharynx.
Il faut donc parler de sphincter vélopharyngéeammme le propose Chancholle, d'unité

musculo-aponévrotique vélo-pharyngo-faciale.

_~" Muscle Elévateur du voile

_—Muscle constricteur supérieur =
du pharynx ] Boucle courte
L Muscle palatopharyngien
__ Muscle pharyngo-glosse -{ Boucle Moyenne
i o jl : -~ i Musele constricteur moven i

__— du pharynx

- Muscle Buccinateur
Boucle longue

T Muscle orbiculaire de la levre =

Figure. 4: Les boucles musculo-aponévrotiques vélo-pharyngodeles.(65)
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2. PHYSIOLOGIE DU SPHINCTER VELOPHARYNGE

2.1. MECANISME D’OCCLUSION ET MODES DE FERMETURE VELOPHARYNGEE :
Le voile, par son élévation, son recul et son &mdement réalise le plus important de la

fermeture vélopharyngée (1®ar un mouvement de clapet, il obture le passage or
pharyngien en s’abaissant et le passage rhino-pb@ty en se relevant (Fig. 5).

Ce mouvement commence par la formation d’'un angletiers moyen du voile qui
s’accentue progressivement jusqu'a ce que sa paffieeure se place parallelement au
pharynx, tandis que sa partie supérieure vientauact de la partie postérieure, en un
point d’occlusion situé juste au-dessous du tuberale l'atlas. Le voile se courbe
en « gros dos » par un mouvement de recul et diétirv. C'est néanmoins l'action
conjointe des muscles du voile du palais, en awnde la paroi pharyngée en arriére, et
latéralement, qui va créer un véritable sphincegmettant I'isolement du rhinopharynx et
de l'oropharynx. Ce mécanisme sphinctérien estugrassible grace au double processus
de (11):

» contraction des muscles pharyngostaphylins et dsclawwonstricteur supérieur

» contraction des muscles élévateurs et tenseursegtarrh I’élévation et le recul du voile
jusqu’au contact de la paroi pharyngée postériealaas que la luette se rétracte et
parfait l'occlusion. Cet isolement des cavités essentiel pour les fonctions de
phonation et de déglutition

Péristaphylin interne

R — Résultante
‘ i oo b bt -..————'_F
F .  — Contractions

Pharvngostaphylins

Figure 5: Coupe frontale- Mouvement du clapet vélair€11)

10
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Le mode de fermeture (Fig.6) va varier d’'un indival I'autre en fonction des mouvements
des quatre murs durant la fermeture : les deux hatésaux, le vélaire antérieur et le mur
pharyngé postérieur.

Trois types de fermeture ont été décrites pas 8H#olfi2): coronal, sagittal, circulaire.
Puis Croft et al. (13), au moyen de la vidéoflucagse et de la nasoendoscopie, ont divisé
le groupe circulaire en deux sous-groupes : cin@ivec et sans bourrelet de Passavant.

Leurs caractéristiques sont les suivantes :

» Coronal (55% des cas) : Fermeture antéro postérieure. e fpbquent. Le sphincter se
ferme sous I'action principale du mouvement postérdu voile mou sans mouvement des

parois pharyngiennes.

» Sagittal (10 & 15 % des cas) : les mouvements des par@ales et notamment des

piliers postérieurs amygdaliens sont prédominants.

* Circulaire sans bourrelet de Passavanfl0 a 20% des cas) : murs pharyngés et voile du

palais participent a la fermeture du sphincter daigre équivalente.

 Circulaire_avec bourrelet de Passavan{15 a 20 % des cas) : les 4 murs pharyngés

interviennent dans la fermeture du sphincter.

= o '
/Pnsterleur Postérieur A
.'f \ | \
f \ .II II|

—h +— |

| | |
I | )
II t / I.'l. / 9
.. f B a— S
Antérieur ﬁ’lntE"EUf/{ — —
- A _~ B
Postérieur Postérieur y
'lf | / ! __'..‘ A
| \ IIl l '||
|—> ||| «— |
| | i

! AntéTrieur /r ::: III\\\AntéTrieur / D D E‘_%é

e

Py
-0y
=5
&

Figure 6: Types de fermeture \DP (11) (9)

A. Coronal. B. Sagittal. C. Circulaire. D. Avec bourrelet de Passavant.
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Chez l'enfant, les végétations adénoides peuvericipgr de maniere passive a
fermeture du sphincter en réduisant la profondeurtdnopharynx (Fig. 7 et 8). Il se
nécessaire de surveiller I'évolution des végétatiaménoidedans la prise en charge d’'u
incompétence vélopharyngée, car c«ci, importantes pendant I'enfance, vont dimin
progressivement vers I'adolescence jusqu’a disprarail’age adult

Les amygdales pharyngiennes lorsqu’elles sont lrgdriques peuwnt également
participer a la fermeture ou géner en freinanetait du voile (1).

L’'appréciation du role des végétations et des amlggddans la fermeture vélopharyn
est controversée et discutée en fonction des ajte doit nécessairement étre discu
entre 'ORL et le chirurgien maxil-facial.

L'analyse du mode de fermeture est prédominant démaluation et la correction ¢
I'IVP, car celuici va déterminer le type de rééducation a effe : connaitre la part

aratomique et la part fonctionnelle de I''VP pounviidler spécifiquement les parameét

qui la constituent.

Figure. 7 : Fermeture possible
mémesans les végeétatior (10) sans les vegeétatior (10)

12
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2.2. NOTION DE POINT D’OCCLUSION :

La notion de point d’occlusion vélopharyngée cqroesl au point d’accolement du voile

sur la paroi pharyngé lors de I'émission d’'un phoaéral ou d’'une occlusive.

Il s’agit en effet d’'une notion purement théoricassée sur I'étude radiologique de profil.
En fait, comme la montré Bjork, il s’agit plutét wlie surface d’accolement dont
I'importance varie en fonction du phonéme articolé de la fonction (déglutition ou
phonation) (Fig. 9 et 10)

AV. G : Longueur relative du voile du palais  AR.

D : Surface d'accolement
BC: Profondeur relative du cavum

Figure 9: Croquis montrant les mesures effectuées sur le M@ d’apres Bjork (51)

Parole (occlusive) Siffler Souffler
Déglutition Deolutition

; YVomissement
Reflexe Volontaire

Figure 10 Contraction vélo-pharyngée suivant la fonction d’aprés Shprintzer(2)
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2.3. EVOLUTION DE LA RELATION FONCTIONNELLE VELOPHARYNGEE

La relation entre le voile et le pharynx va évolaeec I'age (14). Lors de I'évaluation de la
compétence veélopharyngée, il faudra donc nécessane tenir compte de I'age de
I'enfant, entre 18- 24 mois, la croissance du veserapide, puis se ralentit entre 24 mois
et 5 ans. A 6 ans, il atteint 60% de sa taille rdtifie. Le volume du pharynx, qui croit
surtout en hauteur, a atteint 60 % de son développea 3 ans et varie a présent en
fonction du sexe. Vers 12-13 ans, les végétatiodén@des vont progressivement
diminuer, pouvant entrainer des conséquences sakté de la fermeture vélopharyngée.
A 17 ans, age adulte, pharynx et voile ont attknt taille définitive. Cette croissance
vélopharyngée progressive va entrainer (14) :

 la modification de I'angle palato-vélaire (deraissance a I'age adulte, il diminue de
140° a 100°) (14) (Fig. 11)

* I'éloignement entre le voile du palais et I'épitjé entrainant I'ouverture de la cavité oro-
pharyngée et la respiration buccale

* la postériorisation de la langue

* le développement de la cavité pharyngée et lestage des cavités de résonance

* une modification du timbre de la voix.

INFANT

Nasopharynx

Oropharynx

Oropharynx

 Horizontal
orientation

Figure 11 :Comparaison desvoies aériennes supeérieurt
chez le nourrisson a celui d'un adult€?)
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2.4. LES DIFFERENTES FONCTIONS VELOPHARYNGEES

Le bon fonctionnement du mécanisme veélopharyngéessentiel pour l'intégrité des 4

grandes fonctions que sont I'audition, la ventiatila déglutition et la phonation.

2.4.1. L’AUDITION
Les muscles tenseurs et élévateurs du voile paetiti a I'ouverture de la trompe
d’Eustache. Celle-ci a pour réle d’assurer le pgessie I'air du nez vers l'oreille moyenne,
permettant ainsi son aération et I'équilibre desspions. L’aération permet I'évacuation
naturelle du mucus créé par l'oreille. Si celustagne dans I'oreille moyenne, il amortira
la souplesse et la réactivité de la chaine ossieutians la transmission meécanique de
I'onde acoustique vers le nerf auditif, provoquané baisse de I'audition. Cette ouverture
« naturelle » se réalise, quand les muscles saoctiémnels, au cours de la déglutition, de

la phonation ou lors d’'un baillement (Fig. 12).

...... Fosse J'I.l\.I!l.'

Rocher de los temporal W ___ . s sphénoide

I Pénstaphylin externe couche profonde

- = e dactanhy A T sl
Trompe d'eustache __ Péristaphylin externe couche superficielle
Hamulus pténgoidien
[ -y .
Muscle périsphaylin

mierns

Aponevrose palatme _

P
]

Ml
" seristaphyiin ,

¥ | lrompe d'Eustache

. Orifice tubaire
rifice fulbsaire
Muscle péristaphylin interne

Curperture de Vostinm pharyngien par

OQuverture tubaire par contraction du contraction du muscle releveur du

muscle tenseur du voile du palais voile

Figure 12: Anatomie tubaire : coupe frontale du rhinopharynx (186)
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2.4.2. LAPHONATION
« La phonation est définie par la voix, supportustigue, et la parole qui est une forme
imposée aux sons par les cavités de résonancg).» (1
La phonation s’apparente a un circuit. L’air provenant des ponsm@a étre mis en
mouvement par le larynx, transformant I'énergienpaaire en énergie acoustique : le son
laryngé. Ce son va ensuite étre filtré par le cdnslacal, formé par les cavités de
résonance et les articulateurs, qui modifieront fléguences de résonance du son et
donneront ses caractéristiques au phonéme. « Ldugtion des phonémes provient de
I'association de la source sonore laryngeée etltte icoustique du conduit vocal » (16).
Le voile du palais est un articulateur qui va jouer roleimportant dans la phonation,
donnant aux phonémes leur caractere « oral » oasalmn et au timbre de la voix son

caractere clair ou nasonné.

l - .-"""r S j
i ,I\ .
A
il
/ |
A. Emission normale des voyelles B. Emission normale des voyelles
: . = A lac
gt des consonnes dites buccales. et des consonnes dites nasales

Figure 13:Le voile en phonation (40)

Sur les 36 phonemes existants en francais, 29 sitm@sque le voile se reléve pour
permettre un passage de l'air expiré uniquementgpbouche. Ces phonémes sont appelés
« phonemes oraux », en opposition aux phonémedisessaou le voile est semi-abaissé
avec l'air qui passe par la cavité orale et nagglg. 13). L'action de relevement et
d’abaissement du voile en phonation sert de régulatu passage de l'air entre les cavités
orales et nasales. Pendant I'émission de tousHesgmes oraux, le voile du palais doit

rester contracté et fermement appliqué contreiiai paaryngee.
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Dans certains cas, le mouvement du voile est lecsgere permettant de différencier deux
sons. Par exemple [b] et [m] ont les mémes poitticulation (bi-labiales), mais pour [b]

le voile est releve et pour [m] il est abaissé, Mé&hose pour [d] et [n].

S. Borel-Maisonny a décrit la position du voile gant I'émission de tous les phonémes et
la variabilité de I'exigence vélaire en fonction pluoneme émis :
* Pour les consonnes sourdes orales [p, t, k,dhls,'appui pharyngé est constant et
énergique, alors que pour les sonores orales [[, ®, z, j], I'appui pharyngé est
constant, mais moins énergique.
* Pour les voyelles orales, I'appui pharyngé estmi&me que pour les consonnes
sonores, mais l'occlusion vélaire est croissantes g@lus postérieures aux plus

antérieures soit dans l'ordre [a, 0, ou, eu, €].W,es consonnes sourdssnt donc

plus facilesa produire au niveau de I'exigence vélaire questasores, les voyelles

postérieures plus facilegie les antérieures.

* pour les voyelles nasales [an, on, in, un], ldeve'éléve modérément, a mi-chemin
entre sa position de repos et sa position d’oaztusompléte
» Pour les consonnes nasales [m, n, gn], le valéwwe légerement moins que pour

les consonnes orales.

A noter que, dans la parole, lintervalle de tengmdre deux phonémes est de 1 a 2
centiemes de seconde et la durée d'un phoneme’westdkieme de seconde (17): le
mouvement du voile doit donc allier normalité epidité. Pour obtenir une phonation
normale sans nasonnement la taille de I'orific@pBaryngée doit étre inférieure a 0,05cm?
lorsque cette surface est comprise entre 0,05 1€ic? le nasonnement apparait pour
certains phonemes mais pas pour tous, au-des€y2@tam? I'(IVP) est manifeste. (18)
Néanmoins, pour Karling et al. (19), un certainrdede nasalité peut étre accepte, car
I'oreille tolére la réalisation imparfaite de phomes.

Pour eux, pres de 20% des personnes, sans insg#iszlaire, peuvent nasaliser des
phonémes oraux. Et cela expliquerait donc la difiée de jugement qu'il peut y avoir sur

I'évaluation du degré de nasalisation de la padala individu.
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2.4.3. LA VENTILATION

La respiration nasale est physiologique, bouchender avec une inspiration/expiration
naso-nasale. Pendant la respiration nasale, le ¥8@Rabaissé et repose sur la base de
langue et tous les autres muscles sont au repaghbofermée, non serrée, langue en
position de repos adaptée). Cette respirationaegaitantie d’'un sommeil de qualité, d'une
croissance du maxillaire harmonieuse, d’'une me#l@oncentration intellectuelle, et d’'une
diminution des infections de la sphére ORL. Toweturbation de la dynamique vélaire
entrave le drainage des sécrétions naso-sinugadesant provoquer une inflammation
chronigue des voies aériennes supérieures, comiudsdobstruction narinaire et a la
respiration buccale. Le voile intervient égalemdans le souffle en se relevant et en
excluant le cavum. Il permet donc de souffler fde,facon tonique ou continue, de jouer

d’'un instrument a vent, de gonfler un ballon etiier.

2.4.4. LADEGLUTITION

Le voile intervient dans la déglutition et la suoti Pour la déglutition, il se comporte

comme un couvercle qui exclut le rhinopharynx epdile bol alimentaire, que la langue a
propulsé vers larriere, vers I'hypopharynx. Il #&viainsi le reflux des particules

alimentaires vers les fosses nasales (Fig. 14)s Dmmras de la succion, il se place a la
partie postérieure de la langue et ferme lorifde rhinopharynx. La langue, en se

déplacant rapidement vers l'arriere, produit unpregsion qui aspire le liquide dans la
bouche. Les mouvements du voile pendant la déglutisont actifs, mais sous la

dépendance d’un mécanisme réflexe relativemenperdant d'un contrdle cortical. Lors

de la déglutition, au cours de la phase buccadedh phase pharyngée, I'étanchéité du
sphincter est nécessaire pour éviter les refluxatiggents par le nez pendant la déglutition.
En cas de fistule sur le palais dur ou le palaisi mo d’insuffisance vélaire, les éléments

peuvent passer par le nez.

q % : F Pharynx
w5 e "\. :

——  Palais dur
Palais mou

Bolus alimentaire
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[I. FONCTIONNEMENT PATHOLOGIQUE DU VELOPHARYNX:
L'INSUFFISANCE VELOPHARYNGEE

1. DEFINITION DE « L'INSUFFISANCE VELOPHARYNGEE » (IVP)

L'insuffisance vélopharyngée (IVP) apparait « qudedvoile du palais et les parois
pharyngées latérales et postérieures ne produpEntune séparation parfaite entre les
cavités nasale et orale pendant la phonation @édgutition » (11), provoquant un défaut
de fermeture du sphincter vélopharyngée. La contglexant anatomique que
physiologique de la composition du sphincter véghgée ne permet pas de résumer
I'IVP a un seul facteur. La conséquence directe cde défaut de fermeture est la
perturbation des quatre grandes fonctions quelagattonation, l'audition, la déglutition et
la ventilation (Fig. 13).

Dans la littérature, les auteurs ne s’entendentqas sur le terme a employer concernant
ce phénomene. Certains vont différencier les netimsuffisance ou d’'incompétence en
fonction de I'origine suspectée dans le défautedméture (organique ou fonctionnelle).

» L'insuffisance vélopharyngéeserait issue d’'un défaut structurel (organiquedilev
court, cavum profond (Fig. 15.A)

* L'incompétence vélopharyngéeserait relative a un défaut physiologique (fonatiel :
voile long mais peu contractile, hypotonique (Ri§.B)

» Le défaut d’apprentissageserait di a une résonance nasale anormale, saast déf
structurel ou physiologique (défaut d’articulatitype de langage ou encore hypoacousie).

Dans la littérature et en pratique, on parle eréggn«d’insuffisance vélopharyngée »

A. TVP organique avec voile court B. IVP fonctionnelle avec voile long,
mais peu contractile

Figure 15: L'IVP sur le plan anatomique et fonctionne (15)
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2. LES ETIOLOGIES DE L'IVP
Les origines d'une IVP sont nombreuses et les ifleatsons existantes varient d’'un auteur

a un autre. De maniére générale, la classificaieifiectue selon 3 grandes familles (20).

L'IVP est essentiellement une pathologie pédiatriqui peut exister isolément ou faire

partie d’'un syndrome, notamment celui de la déhéfaqll (I'IVP est retrouvée dans 32 a

92% pour ce syndrome).

Tableau n°1Etiologies de I'lVP

ETIOLOGIES

ANATOMIQUES
ET/OU
IATROGENES

*FENTES VELOPALATINES +++ : elles représentent la majorité des IVP
sont réparties entre les fentes :

OPEREES: 50 % des IVP chez I'enfant (21)(91)

NON OPEREES: rares, car prises en charge trés tot en général
SOUSMUQUEUSES: 0,8 & 1/1000 naissances (1) (22). Elles peuvesat &
repérables cliniquement ou étrecultes(repérables uniqguement par
nasofibroscopie)

+DISPROPORTIONS VELOPHARYNGEES CONGENITALES : voile court,
cavités pharyngées ou rhinopharynx trop profongs @ndrome Sedlackova)

*POST AMYGDALECTOMIE : la déchirure des piliers postérieurs a
rétraction cicatricielle peut rigidifier le voild empécher son ascension lors d¢
phonation

«POST ADENOIDECTOMIE : environ 1 IVP pour 10 000 adénoidectomi
notamment chez les fentes sous-muqueuses (1) (23)

+POST AVANCEE DU MAXILLAIRE : suite a la correction d'un
rétromaxillie

et

yec
2 |a

es,

e

FONCTIONNELLES

*VOILE ATONE, HYPOTONIQUE, mais ou toutes les composantks
sphincter fonctionnent

*HYPERTROPHIE DES AMYGDALES : elles vont dérouter le flux d’'air ve
les fosses nasales

S

NEUROLOGIQUES

» Lorsque l'origine de I'IVP est neurologique, ilagit en général de syndrom
neurologiques paatteinte corticale, bulbaire ou périphérique dont I'origine
peut étrevasculaire, tumorale, traumatique, dégénérative oinfectieuse
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3. LA FENTE VELOPALATINE : PREMIERE CAUSE D’IVP CHE Z
L'ENFANT

3.1. CLASSIFICATION DE VICTOR VEAU: LA PLUS ANCIENNE

Cette premiére classification propakelasses de fentes

3.1.1 La division simple du voile(Fig. 16) : elle peut étre partielle(B) ou totalg(€
concerne les tissus mous du voile. Lorsque ladusst bifide (A), il faut vérifier s’il existe
une division sous-mugueuse.

3.1.2. La division du voile et de la voute palatinel s’agit du prolongement de la division

du voile a la volte palatine, pouvant aller jusguwanal palatin antérieur (Fig. 16-D).

3.1.3. La division du voile et de la volte palatineassociée a une fente labio-alvéolaire
unilatérale (Fig.16-E): la fente concerne la fusion entre lessifamédian et le bourgeon
maxillaire et touche la Iévre (au niveau de l'imggslatérale) et I'alvéole.

3.1.4. La division du voile et de la volte palatinassociée a une fente labio-alvéolaire
bilatérale (Fig.16-F) : le tubercule médian portant les iivas est dissocié du palais

secondaire.
\
: -! -'1.
A “ B .L C
D E i F
Figure 16 Divisions, d’apres Veal (24)
A. De la luette B. D’une partie du voile ;
C. De la totalité du voile. D. Division du voile et de la voQte palatine

E. Fente labio-alvéolo-palatine unilatérale  F. Fente labio-alvéolo-palatine bilatérale totale
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Cas de la fente soustugueus: elle fait partie de la catégorie des fentes \alaimnes e

n’'est pas toujours facile a détecter. Elle reprie 6% des cas d'IVP chez I'enfant et
caractérise par «un défaut de croisement des nsugalatopharyngien et des péristaph
externes qui, au lieu de former un diaphragme gar ¢ontinuité en dedans, vont s’'insé
au bord postérieur des lames pines».

La luette est souvent bifide, avec une zone traiddusur la ligne médiane et une enco
au niveau du bord postérieur du palais dur. Lastivi est masquée par une muque
intacte. Calnan I'a décrite par une triade symptogne(Fig.17 (14). La fente sous-
mugueuse est parfois repérée tardivement par uReniportante en phonati

Les plus difficiles a diagnostiquer sont lesfentes sousnuqueuses occulte» (décrites
par Kaplan enl1975), car 'examen clinique esrmal en apparence avec simplement
anomalie de la luette. Elles ont été considéeraagtémps comme des« voiles cour (14).
Elles s’observent lors d’une nasopharyngoscopie«pgabsence d’épaississement méc

sur laface supérieure du voile lors de la phonati (20).

Figurel?: Triade symptomatiquedecalnan (14) Figure 18: Fente sou-muqueuse

1. Encoche du palais osseux ; Observation du sillon médian qui se cre
2. Zone sousauqueuse du voile du pal ; lors de la phonation (« V » & I'enve

3. Division postérieure du voil
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3.1.4. MODIFICATIONS ANATOMIQUES EN CAS DE FENTE PALATINE
L'existence d’'une fente palatine ne se limite paisaker de part et d’autre d’'une ligne
médiane des éléments pairs habituellement joimidss aussi a modifier leurs rapports

anatomiques. La physiologie, étroitement liée adtamie se trouve ainsi perturbée.

* Anomalies squelettiques :

La fente osseuse suit une direction antéropostédigupord postérieur des lames palatines
jusqu’au point antérieur qui atteindra le foramewisif si la fente vélo palatine est
compléete. L'écartement maximal entre les lamestip@la se situe a la partie postérieure de
la fente osseuse. Il est frequent que la fenteugsssoit plus étendue que la fente muqueuse
On observe souvent lors de la dissection des feréksres une encoche sur les lames
palatine divisant I'épine nasale postérieure. laasds palatines ont souvent tendance a se
verticaliser prenant une direction obligue en haut et en dehGette inclinaison est
variable selon la longueur de la fente et la positpostérieure de la langue (25)
La modification de la forme du maxillaire dans lascd’'une fente limitée au palais
secondaire se caractérise par un déplacement esrsddbs tubérosités qui suivent les
ptérygoides, attirees vers l'extérieur en raison d@séquilibre musculaire entre
péristaphylins et ptérygoidiens. La forme du patigient ogivale, lui conférant un aspect
triangulaire a base postérieure et sommet antértguicas de fente alvéolaire associée, il
existe une séparation compléte des deux fragmeatglaires avec rétraction en arriere du
fragment latéral de la fente alvéolaire, ceci estoadaire au déséquilibre des sangles
musculaires péribuccales, avec notamment une abskntraction en avant par la poussée
éthmoido-vomérienne. L’axe de 'hémiarcade du cfitda fente se trouve encore un peu
plus transversalité. Au niveau de la base du clarm@ésence d'une fente palatine aurait
guelques conséquences, les directions des os swrditiees, ce qui pourrait expliquer les

différences de longueur de cavum rencontrées dtes gathologie.

* Anomalies musculaires :

Le voile n'est qu'un muscle (26), Elles ont été rités par Veau qui rapporte dans son
ouvrage sur les fentes palatines les constatatiensa dissection de 30 pieces et les
résultats de 500 fermetures palatines (27). Laefenée un obstacle a l'intrication des
muscles sur la ligne médiane pour constituer lagles fonctionnelles. Il en résulte une

anomalie de trajet et de direction. Ce sont I'élévadu voile et le palato pharyngien (ou
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pharyngo staphylin) qui sont les plus touchés.dugges n'ayant qu’un réle accessoire (26)
(Fig. 19).

o L’élévateur du voile (ou levator veli palatini) :
Dans chaque c6té, le muscle est hypoplasique dpieraté de la fente n’atteignant pas la
moitié de I'épaisseur d’'un muscle normal. Cette gaur musculaire contraste avec
I'épaisseur du plan adipeux retrouvé en son sas.flbres de I'élévateur du voile viennent
se confondre avec celles du palato-pharyngien fauymgo staphylin) et se perdent dans la
muqueuse du bord libre de la fente. Les fibregplas antérieures prennent une direction
longitudinale pour former le muscle de la fente8AU. Quelques fibres postérieures se

dirigent vers hémi-luette. Sa direction est preduurézontale.

* Le tenseur du voile (tensor veli palatini) :
Ce muscle n'a pas une grande importance dans Uisioel vélopharyngée. Consideré
comme le dilatateur le plus important du canal inghal est tantét synergique, tantot
antagoniste du levator veli palatini de facon aralencertains des faisceaux musculaires
s’inserent directement sur I'hnamulus du procesgasygoide d’autres plus antérieurs se
dispersent le long d’une aponévrose palatine rudiiane vers I'épine nasale postérieure en
étant partiellement attachés a celle-ci ou a légppstérieure des lames palatines. La plus

grande partie du tendon forme une voUlte en ardera berge de la fente.

* Le muscle azygos de la luette :
C’est un muscle de la berge de la fente, ses fiwas paralleles aux berges de la fente et
ses faisceaux viennent se confondre avec ceux ldtopgharyngien et de I'élévateur du
voile. L’isolement de ses fibres est tres difficile

» Le palato pharyngé (ou pharyngo staphylin ou palatepharyngeus) :
C’est le plus important selon VEAU. Toutes les por$ du muscle sont relativement bien
développées. La transformation fibreuse est beguaomins prononcée que celle du levator
veli palatini. Cependant la majorité des fibresspas en avant le long de la berge de la
fente pour s’insérer sur la partie postérieure ld@ses palatines et sur I'épine nasale
postérieure. Quelques fibres participent aux msstdéela berge de la fente avec le levator
veli palatini. La partie principale se trouve séausnuqueuse buccale, doublée de glandes et
du glosso-staphylin. Quelques fibres externes &tfarst sur le bord postérieur de la lame

osseuse.
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* Le palatoglosse (ou glosso staphylin ou palato-gkss) :
Il apparait atrophié, dissocié par des amas glairésl le pilier antérieur n’est ici qu’un pli
de muqueuse, quelque fibres viennent se perdréesuserges de la fente participant au

muscle de la fente (28).

» Constricteur pharynx supérieur :
C’est un muscle qui ne présente normalement pasodialie constitutionnelle dans les

divisions palatines.

Les muscles, au lieu de s’insérer sur le raphé méxt, s’étirent le long du bord interne

de la fente pour converger en un tendon conjoint séré au bord postérieur de la lame

palatine.

Voile Normal i Voile fendu
cle

(L1 )
() £
\2 Q:
= (e

-

Tensor veli palatini
Levator veli palatini

N . _
Levator veli palatini it 1 z - Tensor veli palatini
--".-...- | -:I"
=" |
Palato pharyngeus - > A \ 5
Ll o N .
B, [
“F_ . £ Palato pharyngeus
o .

Trompe d'Eustache &4

Uvula Superior constructor

Palato glossus

Figure.19Anatomie du voile du palais VDP normal et fendy29)
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* Les anomalies des muqueuses :

La différenciation des trois muqueuses est tresoftapte sur le plan chirurgical.
La muqueuse buccale est une fibro-muqueuse épatidses résistante responsable de la
croissance des lames palatines par appositiongéeioLa mugueuse nasale est aussi une
fibro-muqueuse qui est assez élastique et resplendalda croissance des lames palatines

par résorption périostée.

v" Au niveau du plan nasal, il n'existe aucun tissandulaire ou adipeux séparant le
plan musculaire du plan périosté, ce qui explique isextensibilité. Cette notion est
importante car seule la désinsertion des attachesniiscles fendus du plan nasal
inextensible permet le recul du voile (30).

v/ La mugueuse vomérienne est rouge vif et résistaratis beaucoup plus fine ayant

une grande solidité tout en étant fine.

Il existe une ligne de séparation entre la fibrogmeuse nasale et la fibro-muqueuse

buccale.

* Les anomalies des trompes auditives :
Elles expliguent en grande partie les conséquef@RE rencontrées chez les enfants
porteurs de fentes palatines, la trompe est victtes modifications des muscles qui

agissent sur elle mais cette derriere est aussnttde modifications.

* Modification musculaire :

L’ensemble de ces modifications a été étudié pay. (3es muscles élévateurs du voile et
tenseur du voile qui forment une véritable boutermiautour de la trompe ne peuvent plus
exercer leur fonction d'ouverture de celle-ci. llemiseurs du voile qui sont atrophiés
s’inserent sur les lames osseuses et n'ont plpeskEbilité de raccourcissement ni d’action
sur la paroi antéro-externe de la trompe. Les &éva du voile ne réalisent plus la sangle

musculaire indispensable a I'action sur la plagéeliale et I'isthme du cartilage tubaire.

* Modifications de la trompe :
Dans ses études endoscopique, SHPRINTZEN a dé&traghie du cartilage tubaire avec
diminution du diametre, de I'épaisseur et une Béiteé anormale rendant inefficace

I'action de la déglutition (32).
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4. LES CONSEQUENCES PHYSIOLOGIQUES D’UNE IVP

Chez l'enfant porteur de fente vélopalatine, loesges mouvements des muscles
vélopharyngée ne sont pas efficaces, des consé&pigttysiologiques plus ou moins
graves, peuvent apparaitre, principalement au nideala phonation et de I'audition, mais

également au niveau de la déglutition et de lailagioin (33).

4.1. VOILE ET AUDITION

4.1.1. ORIGINE ET PREVALENCE DE L'OSM

Chez les enfants porteurs de fente, TOSM dontdiae est principalement anatomique, est
fréquente. Sa fréquence varie en fonction de I&gies auteurs, mais elle a récemment été
confirmée dans une étude de 2009 avec un taux @ecohtre 19% dans la population
générale (34).

L’'action synergique des muscles péristaphylinsrivgest externe provoque I'ouverture de
la trompe d’eustache qui permet l'aération de llremoyenne. Or, dans les cas de
divisions du voile, ces muscles sont privés de lmsertion médiane, rendant leur
contraction inefficace : I'oreille moyenne n'esispaérée. Ce dysfonctionnement tubaire
chronique va participer a [l'apparition et au mantide I'OSM. Des facteurs
inflammatoires et infectieux, inhérents a la matiation, pourront aggraver le
dysfonctionnement tubaire et participer a la choibdide I'OSM :

* I'hypertrophie des végétations et amygdalieneeydflux bucco-nasal et I'obstruction
nasale, du fait de ces facteurs inflammatoireyqnt participer a la chronicité de 'OSM et
a la persistance du liquide séreux dans l'oreillgy@mne pendant au moins 3mois, (35).

Il n'a pas été prouvé de relation entre la gradigel'lVP et I'incidence des maladies de

I'oreille moyenne.

4.1.2. CONSEQUENCESDE L’'OSM

Ce déficit d’audition, a I'age de l'apprentissagela@ngage oral et écrit, peut donc entrainer
des troubles d’articulation, un retard de paroke lahgage et un déficit de type perceptif
qui pourront causer plus tard un retard d’acquisitile la lecture, touchant prées de 30 a
40 % des enfants porteurs de FLP (36). Une engl#&Morais (1998) (37) indique que les

enfants ayant eu une OSM chronique jusqu'a 3 agseptent des difficultés dans la

catégorisation phonétique des stimuli de la pagalgpourront avoir des répercussions dans
I'apprentissage du langage écrit, les signes d&lsont un manque d’attention a I'école,

une écoute de la télé trop forte, un enfant quirégpéter ou encore un retard de langage.
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4.2. VOILE ET PHONATION

Un défaut de fermeture au niveau du sphincter Welpmgeé va provoquer une fuite d’air
nasal lors de I'émission de phonémes oratiest la déperdition nasale

Cette déperdition nasale, selon son importance, omr conséquence une perturbation du
timbre dela voix nuisant, dans les cas les plus graves, a l'intbiligt de la parole C’est

le nasonnement Elle pourra également les géner dans la ptimludes sons, qui seront
parfois impossibles a réaliser. Les enfants vonmicdmettre en place demécanismes

« compensatoires » spécifiqgugsour pouvoirproduire les sons de la paroleet améliorer
leur intelligibilité.

4.2.1. DESCRIPTION DES TROUBLES DE LA PHONATION

A. TROUBLES PHONETIQUES PROPRES AUX FENTES VELOPALATINES

Tableau n°2 :Troubles phonétiques propres aux fentes vélopalates, d’apres les
travaux de S. Borel-Maisonny (26) (38) (39)

LE NASONNEMENT LA DEPERDITION NASALE
* Qualifie la modification du timbre lors de < Qualifie la fuite d’'air par le nez lors de I'éniiss
I'ajout de la cavité nasale a la cavité buccale lesr de phonemes oraux ou lors de praxies vélaires

de I'émission de phonémes oraux. (souffler).
* Produit a l'oreille la sensation d'un timbre < Conséquence d’une incapacité anatomique (Yoile
grave, trop court) ne permettant pas une étanchéitg du

« Le nasonnement touche tous les phonémesphincter. Trouble grave, tres lié au nasonnement.
oraux et se remarque aussi bien de pres que de S’entend beaucoup plus sur les occlusives soyrdes
loin, contrairement au souffle nasal et au [p], [t], [K],.
ronflement nasal qui ne s’entendent que de prés. « A distinguer clairement du souffle nasal, quilas
* |l est tres difficile a corriger. conséquence d’'un mauvais mécanisme.

—

->La déperdition nasale est un signe objectif et viglh (par aérophonoscope ou miroir) d'une
rhinolalie ouverte. Le nasonnement en est la senga auditive. Plus la déperdition nasale sera
importante, plus le timbre sera nasonné.

LE COUP DE GLOTTE

» « Au niveau du larynx, affrontement des plis vocaxiqui, en se séparant, liberent une petite quantit
d’air surpresse, réalisant ainsi une occlusion suig d’'une ouverture glottale audible avant I'émissia

de l'occlusion» (40)Ce phénomene s’observe pour paoduction des occlusives sourdes [p], [t], [K] e
sonores [b], [d], [g] produisant une occlusive gltdle.

%

—F

LE SOUFFLE RAUQUE
» « Resserrement des plis vocaux qui réduit le déhifair laryngé et provoque une sorte de sifflemen
au passage de celui-ci dans la glotte entrouverteles cavités laryngées » (40)lors de I'articulatiodes
constrictives. * Bruit ou son « rappelant celui qu’on produirait en soufflant dans une bouteille vide »
(26)qui vient remplacer les consonnes [ch],[]], [s]z] et parfois [f] et [r].
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Précisions sur ces phénomeénes...

Comme S. Borel l'indique, les gens peu avertisdiroil parle du nez » pour qualifier le
phénoméne du nasonnement, en confondant ce phéacawet celui de la rhinolalie
fermée (en période de rhinopharyngite). Jusqu'aeaii « moyen », le hasonnement peut
exister sans qu’il soit forcément percu par l'aedit habitué au timbre de la
rhinopharyngite. L’'une de ses caractéristiqguestélaggravation de la hauteur de la voix,

il peut ainsi passer inapercu chez les hommes, sfesendra plus chez les femmes ou les
enfants. « Des l'adolescence, les garcons sontayés ..puisqu’un nhasonnement léger ou
moyen peut ne pas étre entendu par I'entourage gloon voit une déperdition nasale sur
tous les phonémes en langage spontané a I'aéroptmpe> (14).

Bien que les deux phénomeénessdeffle nasalet dedéperdition nasalesoient similaires
dans leur manifestation (fuite d’air parle nezyrlerise en charge thérapeutique sera tres
différente. Dans le premier cas, la rééducatiohoptionique pourra faire disparaitre le
phénomeéne, dans l'autre elle ne pourra que le r@dilla déperdition nasale est d'origine
organique.

L'attaque en coup de glotte, si elle est régulieépetée et brutale peut endommager les
cordes vocales. Pour comparaison, la toux correspotes attaques en coups de glotte et
lorsque celle-ci est durable, I'altération des egrdocales apparait et peut étre sérieuse. Ce
mécanisme est a supprimer rapidement. Le nasontesenonsidéeré comme wrouble

de la voix; le souffle nasal, le souffle rauque et le cougldtte comme desoubles de la

parole.

4.2.2. TROUBLES D’ARTICULATION, DE PAROLE ET MECANISMES
COMPENSATOIRES

Si la déperdition nasale de I'enfant est importaatee des principales difficultés pour lui
sera l'impossibilité de produire une pression Hurale suffisante pour émettre les
occlusives, comme le [p] de [papa] ou le [b] debilé Il sera alors obligé de trouver des
articulations compensatoires qui lui permettent diee ces mots. Trés souvent, ces
déformations conduisent a des realisations diverses méme son et ne sont pas
intelligibles. Il faudra alors se servir du contexdu faire un effort d'imagination pour
comprendre la parole de I'enfant (41).

Afin de créer cette pression impossible au nivedraioral, il va bloquer I'air au niveau
glottal ou pharyngal pour permettre la producti@ncertaines consonnes, voire méme de

toutes. D’autres auront tendance a placer leukangrs I'arriere, pour améliorer encore la
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pression intra orale. Trois facteurs sont d’ailkeconsidérés comme étant responsables de
la position anormalement rétractée postérieureadarigue durant la production des sons
dentaux ou alvéolaires :
* l'insuffisance vélopharyngée (Lawrence & Philifi9,75),
* 'existence d’une fistule oronasale ou d’'une éepalatine (Morley, 1970),
* une déformation du palais dur (Edwards, 1980).
Tous les enfants n'ont pas forcément recours a egsculations et chaque enfant aura
des degrés de compensation difféerents.
Si I'enfant n’arrive pas a produire correctemensdém,3 cas de figures sont possibles
(tableau n°3) :
* Produire un autre phonéme existant a la pld@eubstitution
* Produire un phonéme que 'on reconnait commet égohonéme cible, mais de maniere
déformée, incorrectela distorsion.
* Produire un son qui n’existe pas sur le plan gtigoe :le coup de glotte ou le souffle
rauque.
Face a la difficulté pour produire certains soie)fant pourra accompagner le son par une
grimace, notamment pour tenter de retenir l'air giéchappe par le nez : c'est la
syncinésie faciale.

Tableau n°3 Troubles d’articulation et de parole(7)

< SUBSTITUTION DU PHONEME EN :
* coups de glotte, souffle rauque, souffle nasal

=>» Troubles graves spécifiques aux fentes vélopalatisie

< SUBSTITUTIONS DU PHONEME par : |¢ INSUFFISANCE ARTICULATOIRE OU

» Changement de mode articulatoire : FLOU ARTICULATOIRE > Elocution peu
- Occlusives en constrictives intelligible

- Nasalisation ([p] en [m] ou [a] en [an])

- Assourdissement ([b] en [p]) “ INSUFFISANCE DE MOBILITE DE LA

LANGUE OU DES LEVRES >
substitutions, distorsions, flou articulatoire
* Changement de point d’articulation:
- Postériorisation ([t] en [K])

- Antériorisation ([K] en [t])

< SYNCINESIES : narinaires, sourciliéres du
frontales lors de I'émission de phonemes

< TROUBLE DU DEBIT DE LA PAROLE

% DISTORSIONS par : ) .
. trop rapide, trop lent, débit haletant

 Sigmatisme latéral (schlintement)
» Sigmatisme nasal
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4.2.3 TROUBLES DE LA VOIX
IVP et dysphonie...
La production d’un son nécessite 'intégrité durateur laryngé (les cordes vocales), mais
également une parfaite coordination entre les @gantervenant dans I'émission vocale,
notamment I'appareil respiratoire, le sphincteopdlaryngée, la langue et les lévres.
La déperdition nasale, le déséquilibre des pressites mécanismes de forcage en
compensation vont avoir des conséquences direateluslisation des cordes vocales et
du tractus vocal et donc des conséquences suida ¥est la dysphonie.
Cette dysphonie, conségquence des mécanismes dagéornpcal permanent, sera donc
d’'origine organique avec l'apparition de noduleystks ou d'une inflammation de
I'ensemble des cordes vocales modifiant la qudktéa voix qui pourra étre :
* éraillée, quand on a I'impression d’une irrégularité damnsibration des cordes vocales.
* voilée ou souffléequand on percoit une fuite d’air a travers les esrgocales, non
totalement fermées lors de la phonation.
 rauque (14) quand elle est plus grave que celle attendue pguoraau sexe et I'age.
Elle peut apparaitre comme compensation de I''\orSune étude de 2005 portant sur
des enfants entre 5 et 12 ans ayant subi une ferenétl voile, 30% présentant une fente
palatine isolée souffrait de dysphonie se tradwipanune raucité vocale (42) (43).
Dans le cas des fentes, la dysphonie pourra égategtee d’origine neurologique,
provoquée par I'état neuromoteur du patient, esora{44) :
 d’'une hypotonie: faible intensité vocale.
 d’'une hypertonie : difficultés a initialiser un acte volontaire thrynx,

* de tremblements: voix chevrotante.

« La voix normale est celle dont légimbre, la hauteur, I'intensité et la souplessesont
agréables et audibles pour celui qui I'écoute ».(4& voix anormale est celle dont les
parametres de timbre, hauteur, intensité et delsssg sont déviants, par rapport a des

normes définies en fonction du sexe et de I'dggquetont géner la communication (46).

Le ronflement nasal est « le trouble de la voix le plus audible et laspremarqué
subjectivement alors qu'a l'aérophonoscope il gpond a une déperdition nasale
beaucoup moins étendue en temps et en intensit&lie.]a fuite nasale » (14). Lorsque ce

ronflement nasal est important, il peut nuire atélligibilité de la parole.
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4.3. VOILE ET VENTILATION

Avant la réparation primaire de la levre et en fmmcde la plus ou moins grande gravité de
la fente, la ventilation sera perturbée. J.-C. Baltva beaucoup insisté ces derniéres années
sur lI'importance de la restitution de la ventilatioasale lors du traitement chirurgical
primaire. Cette respiration est essentielle poévdlution normale de la croissance et du
développement de la face et permet d’éviter desbtes de la posture linguale et
craniorachidien, responsables de troubles de ldicatisn et de la croissance maxillaire
(47). Or, la respiration buccale chez les enfantsteprs de fente est fréquente.
Warren (1996) indique que 75% des enfants traitéisedfente totale uni ou bilatérale ont
une ventilation orale permanente ou prépondérddear Raphaél (24) (48), 60% de ses
patients traités pour une fente unilatérale corapdéit un petit maxillaire, apres la poussée
de croissance de I'adolescence. Ce taux est paeioelui des ventilateurs oraux observés
dans les fentes par Warren. Seule une petite gropates ventilateurs oraux échapperait
aux conséquences de leur perturbation ventilatoire.

L’origine d’une respiration buccale peut donc éreonséquence d’un traitement primaire.
Elle peut également étre la conséquence d’une umbsin narinaire par déviation du
septum nasal, narine aplatie ou par des rhinopgaegchroniques issues d’un mauvais
fonctionnement des muscles du voile qui empéclzebbhne aération de I'oreille moyenne
et favorise l'inflammation chronique des voies @@nies supérieures et donc I'obstruction
nasale conduisant a la respiration buccale. C’asdtdllation d’'un cercle vicieux nez,
gorge, oreille.

4.4. VOILE ET DEGLUTITION

A la naissance, I'enfant pour se nourrir doit aweie succion efficace coordonnée avec la
déglutition et la ventilation. Dans le cas d'unentée vélopalatine, lisolement du
rhinopharynx et I'orientation du bolus alimentapar la contraction réflexe du voile sont
perturbés. La pression-dépression intra-buccaleessaire a la succion/déglutition est
eégalement génée par la communication bucco-naseé, des reflux déit par le nez.
La succion doit étre examinée de maniere minutiéutse naissance, afin de détecter les
potentiels troubles réels de succion-déglutitiodiem avec un dysfonctionnement du tronc

cérébral tel que la séquence de Pierre R@Hin
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5. CONSEQUENCES PSYCHOLOGIQUES ET SOCIALES DE L'IVP

On peut citer une étude qui a recensé 652 arta#e$3966 a 2003 concernant les effets
psychologiques des fentes labio palatines (49)lesurenfants et les parents. Si celle-ci
arrive a la conclusion que les personnes avec dentent pas plus de pathologies
psychiques ou psychiatriques, ni de problemes psahaux majeurs, il s’avere
néanmoins que, compte-tenu du passé médical etrdaxte medicochirurgical important,
des conséquences pour le patient et ses parentamment dans les relations

interpersonnelles et la communication des émot{8@ssont souvent présentes.

Il peut exister une géne émotionnelle importantdesplan des rapports humains de par les
séquelles de la fente : cicatrice, asymétrie di&vee supérieure, disproportion possible
entre les étages du visage vue de profil, son deoia modifi€ (nasonnement, voix
nasillarde ou rauque, inintelligibilité, débit tropapide). Les remarques des petits
camarades en récréation ou en classe peuvent margigeces enfants.

Les troubles de l'audition, on I'a vu, peuvent é@gaént avoir pour conséquences au mieux
un retard d’acquisition de la lecture pour pregde 40 % des enfants porteurs de FLP, au
pire des difficultés scolaires importantes : redemient pour 25 % de ces enfants et arrét
plus précoce des études. Toutefois, toutes lesegtnd se recoupent pas sur ce point.
Certains adolescents présenteraient plus d’inbibisociale, avec des difficultés pour
participer a la vie associative, sorte d’isolensatial.

Une baisse de I'estime de soi est notée de fagope (au primaire), car ils doivent subir
les remarques des camarades, ajoutant des dificélt se faire des amis. Difficultés
relationnelles qui semblent se poursuivre a I'ad@lta, méme si cette tranche d’age a été
peu étudiée.

Pour les enfants dont le suivi n'a pas été effiamecenterrompu pour diverses raisons, la
prise en charge thérapeutique peut se poursuivdgeéadulte : interventions chirurgicales,
séances de rééducation de la phonation, réhabilitatdentaires complexes, un suivi

psychologique.
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I. EVALUATION DE L'IVP

Les techniques et outils utilisés aujourd’hui petfectuer un bilan complet de I'lVP sont
nombreux, variés et nécessitent souvent I'implacatie plusieurs praticiens dans différents
domaines. Chaque équipe utilisera ses propres @ithéthodes, réalisera son propre bilan
pour arriver a déceler I'lVP et & en déterminenature et son importance. Ce bilan doit
étre le plus complet possible, car de lui découkemise en charge thérapeutique.

Ce bilan « type »va permettre donc d’évaluer lefiomnement vélopharyngé. SelonA.-N.
Naiman et F. Disant (1Xe bilan doit toujours comporter une évaluatiomiglie et des
examens complémentaires, combinant une évaluat@ctive et perceptive.

Le tableau ci-dessous présente les difféerents exancemplémentaires a I'évaluation

clinique du voile (11).

Tableau n°4 Examens complémentaires dans le bilan de I'lVP

» Céphalométrie

Techniques o « Vidéofluoroscopie
instrumentales | Examens radiologiques « IRM
directes

» Nasofibroscopie

» Nasofibroscopie avec photodétectio
* Electromyographie

—

Données des structures et de la
cinétique vélopharyngée

Techniques * Transduction de mouvement
instrumentales . . . .
indirectes Données des effets de la fonction | » Tests aérodynamiques
vélopharyngée sur d’autres » Tests acoustiques
parametres physiologiques » Spectographie

L’intérét de coupler examens perceptifs et exanwdectifs fait encore débat aujourd’hui
et il n'existe pas de consensus. Le choix d’ajodesr examens complémentaires, objectifs,
a I'évaluation clinique s’effectuera en fonctionrsdaoyens financiers de chaque équipe et
en fonction des convictions personnelles sur lfigttéu non des évaluations objectives a ce
type de bilan. L’age du patient est évidemment utere déterminant, car certains
examens, trop invasifs ou demandant une implicadonpatient trop importante, ne

pourront étre réalisés qu’a partir d'un certain.age
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I1. LE BILAN DE L'IVP

Si les méthodes, les outils, les techniques etdésndriersthérapeutiques diverge pour
évaluer le fonctionnement velopharyngé, de nombmaiteurs s’accordent, on I'a vu, ¢
les 3 parties importantes du bilan que d’examen clinique, le bilan orthophonique ef
les examens complémentaire(Fig. 20).

Symplomatologie dinigue d'1VP
(le plus souvent rhinolalie cuvarta)

l

Evaluation
(par équipe multidisciplinaira)

- e
Examen clinique Examens complémentaires Bilan orthophonigue
\ __'____.—/_ —
— r A .

l Diagnostic dIWP
:
Rééducation orthophonique (6-24 mois) +/ Rééducation
autres traitemeants médicaux onhophonigue

N ~

Amaélioration insuffisanta ] Amélioration satisfaisanta
Traitemeant chirurgical Stop traitement
Rééducation
orthophonique

Figure 20: Arbre décisionnel de l'insuffisance vélopharyngé (11)

Il est ici important de souligner, qu’il faut disguer « le fonctionnement vélopharyng
et « l'utilisation du voile par I'enfant ». Un veiltout afait fonctionnel et compétent pe
étre mal utilisé par I'enfant (cas d’hypotonie ftannelle par exemple), ayant pc
conséquence l'apparition d’une IVP et un nasonnérmngportant. Et inversement, un vo
court et/ou cicatriciel peut étre parfaiten exploité par 'enfant, ne donnant qu’une I
tres minime et un hasonnement impercept

Ainsi, le concept méme &incompétence vélopharyng»» dépend du bilan phonétique ¢

va mettre en évidence les conséquences du dysianetinent vélopharyngé obvé en

examen clinique sur la parole et sur la v
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1. EXAMEN CLINIQUE

L'implication intriquée des difféerents muscles reiiévaluation du fonctionnement
vélopharyngée tres complexe. L'examen clinique e&tessairement réalisé par le
chirurgien, mais il le sera également par l'orthmpibte pour l'aider a réaliser son
diagnostic. (1)50)

EXAMEN EXO- BUCCAL :

ELEMENTS ANATOMIQUES :

Visage:
* Dysmorphose

* Hypotonie
* Cernes (signe d’une respiration buccale)
Nez:
* Obstruction nasale : déviation de la cloisonaaggement narinaire
» Asymétrie de I'enroulement narinaire
* Narine épatée, écrasée
Lévres:
* Signes de respiration buccale : levres gercaegrture buccale au repos
* Lévres hypotonigques
* Mauvaise cicatrisation
* Lévre courte, bridée, éversée
* Encoche, pertuis
Menton :
* Hypotonie : sillon labio-mentonnier effacé

* Hypertonie : serrage du sillon labio-mentonnier

EXAMEN ENDO-BUCCAL :

ELEMENTS ANATOMIQUES :
Dents et articulé dentaire :

* Mauvaise hygiene bucco-dentaire

» Défauts d’articulé dentaire
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Langue:
* Position de langue au repos pathologique entnaispiration buccale
* Bords festonnés (mauvais appui ou volume tropoitiamt)
* Frein trop court

Voute palatine:

» Communication bucco-nasale (fistule)
- Forme anormale (ogivale, plate)
 Aspect cicatriciel
Voile :

Statique :
* Recherche d’une fente sous-muqueuse : bifidité dleette, déhiscence
médiane, encoche osseuse postérieure du palaendarme de V en arriere
* Fermeture VP impossible : voile trop court
» Asymétrie du voile ou des piliers
* Aspect cicatriciel, voile scléreux, mauvaise gadissulaire
* Fistule, lachage postérieur

Dynamique :
* Manque de mobilité, de tonicité ou de recul
» Asymétrie de la contraction

Pharynx :

Statique :
» Profondeur du cavum trop importante

Dynamique:
» Défaut de fermeture du sphincter vélopharyngéruffisance ou absence
de contraction et de mouvements des parois phaegng®stérieure et
latérales ou du mouvement ascensionnel

Réflexes du voile :

« Absence de réflexe, réflexes par intermittencéflexes faibles,
neurologique ? Voile cicatriciel ?

Amyqgdales palatines et végétations adénoides

» Hypertrophiques Participent a la fermeture VPghdes du sommeil ?
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2. L'EXAMEN ORTHOPHONIQUE

L’évaluation orthophonique permettra de détermgmmment I'enfant se sert de ce voile

en précisant les répercussions des dysfonctionrnisraaatomiques sur la parole, le langage
et la voix, afin de compléter le diagnostic cliriqet d’orienter la prise en charge

thérapeutique.

2.1 OBJECTIFS ET PRINCIPES

L’'orthophoniste effectue une évaluation perceptile la phonation, de la parole et du
langage, par des épreuves spécifiques et indivgies.

Il y associe en général des épreuves avec le ndeolatzel pour objectiver une fuite d’air

nasal en phonation ou lors des praxies.

Il pourra en complément utiliser des outils aéradgiques ou acoustiques, s'il en dispose
sur son lieu professionnel. De maniere généralte ad’entretien avec les parents, le bilan
orthophonique commence par I'examen clinique epcersuit par les examens deécrits

ci-dessous.

2.2. LES GRANDES ETAPES DU BILAN ORTHOPHONIQUE

L’'orthophoniste recherchera les troubles d’artitata de parole, de langage et de la voix

ainsi que les troubles des fonctions oro-facialekeda déglutition.

2.2.1. LES QUESTIONS AUX PARENTS
Lors de l'entretien parental, certaines questioesmettront de mieux connaitre les
habitudes de vie de I'enfant :

- Son caractére et son niveau de socialisation epamours scolaire.

- Les régurgitations nasales aux liquides ou auxiesli

- L’altération importante et durable de l'intelligiié de la parole.

- Les otites séro-muqueuses repétées et persistanteate pathologie tubaire.

- L’aggravation du nasonnement post adénoidectomie.

- L’impression que la voix de I'enfant est nasonnée.
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2.2.2. EXAMEN DE LA VENTILATION ET DE LA PERMEABILITE NASALE

La vérification de I'état de la perméabilité naspdgmet de s’assurer des bonnes capacités
de la ventilation nasale de I'enfant et est un lpt#a a la recherche d’'une déperdition
nasale, une mauvaise perméabilité pouvant la masque

La respiration buccale peut étre mise en évidesrtiee autres, par I'aérophonoscope.

2.2.3. EXAMEN DES PRAXIES LABIALES ET LINGUALES
Des praxies labiales et linguales classiques vemnigttre d’identifier la tonicité et la

motilité des lévres et de la langue en complémenedamen de la ventilation.

2.2.4. EXAMEN DE L’ARTICULATION ET DE LA PAROLE
L’articulation est évaluée sur la répétition de syllabes (typeBdPa ta ka) et la paroseir

la répétition de groupes complexes, de mots, dasglsret/ou la dénomination d’images.

2.2.5. RECHERCHE D’UNE DEPERDITION NASALE
Cette recherche s’effectue par la répétition deelley, de syllabes, de mots et de phrases

(au choix de I'orthophoniste) avec le miroir de 1@ ou avec I'aérophonoscope.

2.2.6. CLASSIFICATION DE LA PHONATION (SELON BOREL-MAISONNY)
Cette classification permet d’indiquer :
- La qualité de la phonationde I'enfant en fonction de lprésence ou non d'une
fuite d’air nasale qui va impacter de maniéere plus ou moins importante
- Le timbre de la voix (nasonné) et faire apparaitre des mécanismes daetsation,
comme le coup de glotte et le souffle rauque.
- Le langage spontanéet les autres épreuves décrites préecédemment goeomis
d’identifier ces phénomenes et mécanismes.
Cette classification est reprise par de nombreuguas et majoritairement utilisée dans le

monde.
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 La phonation | :
« Le sujet parle normalement, sans nasalité audibldécelable au miroir, par fermeture
vélopharyngée normale(88).L’intelligibilité est bonne.
- Phonation I/1l : fuite nasale intermittente
 La phonation Il :
« La fermeture du voile est incompléte. Le sujgispnte une insuffisance vélaire dont la
cause est soit la brieveté du voile, soit son imiitélou sa non-mobilisation (40).
La communication des cavités buccales et nasatesd I'émission des phonémes oraux
va entrainer deux phénomenes plus ou moins liggiietont se manifester a des degrés
différents :La déeperdition nasale(DN) et Le nasonnemenfou rhinolalie ouverte)
C’estl'importance du degré de nasalit§nasonnement) qui va donner le caractéere plus ou
moins intelligible de la parole :
- Phonation Il B (=bonne): Le sujeauneparoleparfaitemenintelligible, malgré une
déperditionnasaleobjectivableet untimbre légéremenhasonné, notamment en parole
spontanée
- Phonation II M (=mauvaise): lintelligibilité¢ de la parole est trés pertudaélLe
timbre est tres nasonné en raison d’une déperditisale massive méme en répétition.
Le timbre des voyelles est altéré, particulierenmmir le [i], le [é] et le [u], car elles
nécessitent la position antérieure de la langue.

 La phonation Il :
Le timbre est nasonné avec I'existence de mécasismtieulatoires anormaux que sont les
coups de glotte et le souffle rauque.

Tableau 5 Classification de la phonation (Selon Borel-Maisony)

Grade Description

I Phonation normale, pas de fuite nasale

I/11 Fuite nasale intermittente
Il B Déperdition nasale constante, phonation intellgibl
I M Déperdition nasale constante, phonation inintddlegi

1] Présence de mécanismes compensatoires

2.2.8. APPRECIATION DE LA VOIX :
Le timbre de la voix et les différents paramétresemtrent en compte dans son évaluation
seront percus par lI'orthophoniste au cours deermdifites épreuves relatives a la parole et

au langage.
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3. EXAMENS COMPLEMENTAIRES

3.1. Radiologique

3.1.1. Téléradiographie de profil

La téléradiographie de profil strict au repos periiggude de la position du voile, de sa
longueur, de la profondeur du cavum, du volumeaseggdales.

Le phoneme [i] est utilisé pour la téléradiograptheeprofil dynamique car il nécessite une
position trés reculée du voile permettant de miétixdier la valeur fonctionnelle du
sphincter vélopharyngée en visualisant le contadtespace résiduel éventuel entre le bord
postérieur du voile et la paroi pharyngée postégieainsi que le point d’occlusion.

Un bourrelet de Passavant ou une hypertrophie @diénoe peuvent étre notés.

Cette téléradiographie peut s’effectuer avec ugerk opacification des fosses nasales et
du voile (4). La ligne joignant I'épine nasale aigére et I'épine nasale postérieure
atteignant I'atlas doit couper le voile en phonat{61) (52).

Longueur du voile : tracé de I'épine nasale postéd (ENP) a l'uvule (U) ;

Profondeur du cavum : ligne paralléle a ENA paspantENP et se terminant au niveau de
la paroi pharyngée postérieure (ATLAS) ; (53) (&5).

Profondeur du cavum
ENP-CAVUM ——

CAVM

L'ATLAS

Longueur du voile
ENP-T

longueur de voile

Rapport de Bjork =

Profondeur pharynx

Figure 21 Mesures céphalométrique: sur téléradiographie de profil au repos
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3.1.2 Vidéofluoroscopie

Appelée « multi-view-videofluoroscopy » par les aicains, elle permet une analyse
tridimensionnelle de l'insuffisance vélopharyngBe. baryum de haute densité est instillée
dans chaque narine afin d’enduire le voile du pallEs parois pharyngées latérales et la
paroi postérieure, et la face postérieure de lgdanUne phrase standard est utilisée pour
chaque vue. A la vue classique de profil sont aéesades vues frontale et basale, la téte
étant maintenue en position fixe afin d’éviter degfacts.

La vue latérale donne les mémes renseignementsaqtéeradiographie de profil. Elle
permet également de visualiser d’éventuels mouventEncompensation linguale.

La vue frontale permet I'analyse du mouvement degjak paroi pharyngée latérale et leur
degré de symétrie.

Elle permet I'étude de la mobilité du voile et petsentée comme I'examen le plus fiable
pour étudier le fonctionnement du voile en phomati®race a ses possibilités d’évaluation
de I'espace en 3 plans, elle permet de choisitecteique chirurgicale :

» Vue dynamique globale pendant la chaine parlée,

* Vue latérale : position du voile au repos, en naiomn, longueur du voile,
épaisseur, défaut de fermeture du sphincter vétgppe, taille des végétations adénoides,
bourrelet de Passavant, profondeur du rhinopharynx.

» Vue de face : mouvements des parois pharyngéeslies (symétrique ou non de
celles-ci) et évaluation par le degré de ce mouveme la largeur nécessaire d’'un lambeau

pharyngé.

3

Figure 22 Mouvements des parois pharyngées latérales (PPL)reela ligne médiane
en vidéofluoroscopie, section frontaleZéro représente I'immobilité des PPL pendant la
respiration calme et 5 représente le mouvementmabdes PPI(191).
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3.2. AEROPHONOSCOPE

3.2.1. Présentation

L’aérophonoscope a été congu par G. Rineau, orthogte, et développé dans le sen
de chirurgie Maxillofaciale de Nantes par le Pr. Delaire, ou il a érséié testé, pends
presque 2 ans, aupred’enfants porteurs de fentes opérées. Depuis satiamé
'aérophonoscope a subit 3 évolutions majeuresvé@ion commercialisée est celle
«I'aérophonoscope RD %2010)

Le matériel :

Cet appareil se compose d’'un capteur relié paromySB a urordinateur sur lequel a €
installé le logicielAERO RD (version 2010). Ce capteur est composé de trdisasidans
lesquels sont placés des fils chauds (fils enr@athauffés 100°C par le passage d’
courant électrique et refroidis au passage’air expiré par le patient) dédiés au sou
nasal droit, nasal gauche et au souffle buccalpassage d’air refroidit le fil chaud
fonction de sa vitesse d’écoulement. La partie sepee du capteur est placée cor
I'épine nasale, bien symétricment audessous des narines. La partie antérieure este
devant la bouche. Il est conseillé de faire teairchpteur par la personne évaluée.
mesure d’hygiene, il est nécessaire de protégeapéeur en la recouvrant d’'une compre

fixée au velcro.

Figure 23: Aérophonoscop: RD version 2010 Photo réalisée au niveau du service
CCI Tlemcen

44



Chapitevialuation de l'insuffisance vélopharyngée

Comment ¢ca marche ?

Le capteur plaqué sous les ailes narinaires vactdételes flux d’air nasal anormaux,
comme le ferait un miroir de Glatzel. La buée quifermait auparavant sur le miroir va
étre transformée en courbes sinusoidales dontri@efgariera en fonction du temps et de la
guantité d’air expirée. La détection par cet appdhen flux d’air nasal lors de la répétition
de phonémes, de mots ou de phrases oralisés wbjdetiphénomene de la déperdition

nasale et en quantifie la sévérité (Fig. 24).

Emission Normale de phonémes oralisés

' Al [ Pas de flux dair| "
A aoéeiu R : nasal délecteé J
eu ou L\
T i e
I | ;5/—'}'
o = Capteur .}{;n*?} ;

Emission Normale de phonémes nasalisés

\ [ [ﬂu\ d"air nasal
‘ delecte

B

.'J Capteur "‘:.

Figure 24Mouvements du voile en phonatior{7)

A : Phonémes oralisé$3 : Phonémes nasalisés.
Al: Courbe du flux d’air nasal plate principes def@honoscope sur phonémes oralisés
B1: Courbe indiquaninflux d’air nasalprincipesde I'aérophonoscope sur phonémes nasalisés
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Il est possible de visualiser les flux d'air nasalbuccal soit pate mode « Visuel »
(Figure.25 A et B), ou apparait le visage d’'un ahfavec en bleu le flux d’air nasal et en
rouge le flux d’air buccal, soit p&& mode « Types d’examen avec le tracé des courbes
(Figure. 25 C).

Respiration exclusivement nasale (bleu).  Respiration mixte (bleu et rouge).

Objectivation par la courbe d'un flux
d’air nasal sur I'émission d’'un [i] et

d'un [€]

Figure 25: Aérophonoscope :Visualisation des flux d’air nasal et buccal en mod
« Visuel » ou « Types d’examens » (courbed))

3.2.2. LAEROPHONOSCOPEDANSLE DIAGNOSTIC ETIOLOGIQUE DE L'IVP
L'analyse de la parole avec I'aérophonoscope péraietlors de déterminer l'origine
étiologie de I'VP selon 3 profils « typiques » :

» Le profil dysmorphigue (organique, structurel) : béances vélopharyngése(ou néo-

voile court avant ou aprés opération et/ou cavuofiopd) ; voile rigide (constitutionnel ou
post opératoire), voile cicatriciel.

» Le profil dysfonctionnel : voile potentiellement performant, mais qui a atard ou une

insuffisance de développement (cas de retard mesutiaité, immaturité psychologique) ou
qui conserve des habitudes post chirurgicales (oyi® fonctionnelle du voile).

 Le profil _neurologigue : neuropathies flasques ou spasmodiques, syndromes

dystoniques ou dyspraxiques généraux ou localisgsghere bucco-faciale.
Les épreuves suivantes sont réalisées, afin dectdéteine potentielle insuffisance

vélopharyngée et d’en diagnostiquer son étiologie.
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A- ETUDE DE LA PERMEABILITE NASALE EN VENTILATION

Avant de débuter les épreuves, il est nécessairgiier la ventilation nasale du patient
au repos, afin de s’assurer qu’il n'existe pas sfnirtion nasale (rhinopharyngite,
déviation cloison nasale, ...) et que la ventilatst exclusivement nasale.

Pour réaliser ce test, il est conseillé de détauragention de I'enfant de I'écran, pour

gu’il ait une respiration la plus physiologique pixe.

PERMEABILITE NASALE EN PHONATION

Le patient va répéter des syllabes nasales telles«gnon, nonnon, nan, nan, nan ».
Le flux d’air nasal devra alors apparaitre dansriémes proportions qu’en ventilation.
Dans le cas contraire, et si la ventilation étaiffgitement nasale a I'épreuve précédente, il
s’agit d’'une rhinolalie fermée fonctionnelle Si la perméabilité en ventilation était
également moyenne a I'épreuve précédente, il s'alits d'unerhinolalie fermée

organique.

Mon On An En Iri Non Non Non O

Figure 26 Perméabilité nasale en phonation(7)

A. Défaut de perméabilité en phonation objectivam dmnolalie fermée.
B et C. Bonne perméabilité en phonation.
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B- MOBILISATION DU VOILE

MOBILISATION PASSIVE DU VOILE

Cette épreuve est réalisée par I'émission d'unfloliuccal continu et pulsé (tonique).
Elle va permettre d’avoir rapidement une orientatijuant a la nature de I'lVP. Lors de
I'émission d’'un souffle d'air continu par la boucgha pression intra buccale va déclencher
la fermeture vélopharyngée des muscles et dorévBébn passive du voile.

Un patient dont la déperdition nasale est organiqu&chouera a ce test car, en raison
d’'un voile court, d'un cavum trop profond ou d'une fistule, le voile ne pourra
permettre la fermeture passive du sphincter ou soatanchéité(Fig.27)

DN entre 25% et 50% > Manque
de rapidité dans la fermeture

Petit retard de fermeture Bonne fermeture

du voile sur SBT du voile : 0% de DN (Voile rigide)

SBT : FFFEEF Souffle buccal pulse
(Tonique) : f f f

Figure 27: Courbes de I'aérophonoscope sur souffle buccal teret pulsé.(7)
MOBILISATION ACTIVE DU VOILE

Il s’agit de détecter un flux d’air nasal sur dé®pemes oraux classés selon leur difficulté
en fonction de I'exigence vélaire nécessaire, dindétecter des dissociations entre les
déperditions nasales selon que les phonémes soigués (p, t, k, f, s, ch) ou moins
toniques (b, d, g, v, z, j), selon que les phonéswes voisés ou non voises et enfin, selon
gu’ils sont occlusifs ou fricatifs. Ces dissociasopermettront d’orienter le diagnostic

étiologique de I'IVP.
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» Les voyelles: la prononciation d’'une voyelle orale nécessite énergie d’occlusion du

sphincter vélopharyngé qui varie avec le point tc€atation de celle-ci. Une langue en
position haute aura tendance a attirer le voiles Jerbas, rendant par conséquent son
élévation plus difficile. La force d’occlusion véllearyngée devra donc augmenter d’arriere
en avant (fonction du point d’articulation de layetie) et d’'ouvert a fermé (aperture). Ceci
explique le fait que les voyelles ouvertes (ou @fgad’articulation postérieurs) sont dites «
facilitatrices » [a, €, 0] par rapport aux voyellBEsmées (ou a points d’articulation
antérieurs) [u, €, i]. Un enfant pourra donc ne gasir de déperdition nasale sur [papa],
mais en avoir sur [pipi].

DN = entre 90% DN = entre 90% DN = entre 50%
et 100 % sur le [u] et100%surlefe] | | et60 % surle ]

DN = 0% surle [a] DN = 25% sur le [g] DN =50 % sur le [o]

/
4

DN plus faible sur les voyelles a point d'articulation postérieur par
rapport aux voyelles a point d'articulation antérieur

Figure 28: Courbes a I'aérophonoscope sur répétition de voyek ouvertes [a], [€], [0] et
fermées [u], [€], [I](7)

S'’il existe une DN sur les voyelles facilitatric&sest en faveur d’une origine organique
(Fig. 28). S’il n'existe qu’'une DN sur le [i] (lalys difficile au niveau de la force
d’occlusion vélopharyngée), c’est en faveur d’'ungine fonctionnelle (a confirmer par les

autres épreuves).

e | es consonnes :

- Consonnes sourdes vs sonorefa prononciation des consonnes sourdes [p,ff,s,ch]
est« facilitatrice », car elle est plus tonique gake des sonores [b, d, g, v, z, j] et améne
donc a une meilleure étanchéité du sphincter. Ulanénavec une déperdition nasale
d’origine organique aura donc plus de facilité wmutes les consonnes sourdes que sur les

sonores (dissociation de la DN).
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- Consonnes occlusives vs fricativeda cause de cette dissociation est phonologicgae,
I'acquisition des occlusives [p, t, k, b, d, g], @urs du développement de la parole, se fait
avant les fricatives [f, s, ch, v, z, j]. En efféds mouvements vélaires dépendent de la
maturité phonologique et arthrique et sont doncnsbien maitrisés sur les fricatives. Une
DN d'origine fonctionnelle aura donc de meilleuésultats sur les consonnes occlusives

(dissociation occlusives / fricatives).

» Les phrases :elles permettent d’identifier la compétence vélaréenchainement des
phonemes, la maitrise des associations phonétejuksla vitesse d’émission.

Un voile incompétent pour cause organique n'aursa qedte maitrise, il en résultera une
certaine rigidité aux enchainements phonémiquese Aropos, G. Rousteau et al. (1995)
indiquent que I'enchainement continu et trés ragldephonémes oraux et nasaux peut
aboutir a une contamination du trait de nasalitélssi phonemes oraux. Montoya et al.
(1996) nomment ce phénomderechangement dépendant.

Une DN d'origine fonctionnelle aura tendance, dilit présenter des fuites nasales, a le
faire sur les phrases porteusassonances en [ijphonéme nécessitant la contraction

vélaire la plus importante (Huet 1993).

C- EPREUVES DE SENSIBILISATION

Ces épreuves vont permettre d’évaluer le tonus alel fet d’action des muscles
vélopharyngés, leur souplesse, 'amplitude des mm@nts d’ouverture et de fermeture du
sphincter vélopharyngé.

« TONUS D'ATTITUDE : les exercices vont permett@évaluer la stabilité du

sphincter par la tenue d'un [on] ou d'un [an] » (phonémesaliaés) ou encore des
voyelles altérées observées dans I'épreuve prétedéme instabilité ou une variabilité
de la DN d’'une prise a I'autre est en faveur d’unerigine neurologique.

* TONUS D’ACTION : la production de mouvements hypertoniques (émeweffort),

comme les scansions (Ho, hé !), les staccatos eap{di i i) et les crescendos vont
permettre d’évaluer les possibilités de fermetwresphincter sous l'influence d’'un grand
effort musculaire (Fig.28). Une grande améliorataarx €preuves d’hypertonie (voire la
suppression de la DN) est en faveur d’'une origoretionnelle et permet de prévoir une
amélioration du trouble en rééducation.
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Figure 29: Courbes a I'aérophonoscope sur tonus de fond etrtos d’action > observation
d’'une amélioration de la déperdition nasale sur leépreuves d’hypertonie(7)

Selon G. Rousteau, ces épreuves permettent, diéf@Bcisément, en complément des

autres évaluations et observations, I'étiologid’idsuffisance vélopharyngeée, en fonction

des résultats obtenus et ce a partir de 3,5 anstdfi dynamique permet de mieux orienter

les techniques chirurgicales. Une synthese deerdiifs profils d’'IVP est proposée ci-

dessous :

Tableau 6 Récapitulatif de I'évaluation des profils d’'IVP awec I'aérophonoscope-
Travaux de G. Rousteau (2012)

PROFILS D'INSUFFISANCE VELOPHARYNGEE

M?DIZIIS'II\S/QTI;?JN MOBILISATION TONUS TONUS
ACTIVE DU VOILE D'ATTITUDE D'ACTION
VOILE
* DISSOCIATION entre les voyelles .
. , . . » Amélioration
* DN variable fermées [i], [u], [e] plus altérées que de la DN
. selon la rigidité efles voyelles ouvertes [a], [0], [€] a
Morphologique |,.. . . ., |*DN stable |(selon I'importanci
I'importance de las Dissociation entre les cons. voisées .
. y de la béance et la
béance (b,d,g) plus altérées que les non s .
iy rigidité du voile)
voisées (p,t,k)
» Dissociation entre les consonnes
. i i » Grande
Dysfonctionnelle |» Pas de DN OCCIUS'YeS [p], [t [] (plus toniques), DN stable P
et les fricatives [f], [s], [ch], [V], [z], amélioration
(]
*DN
. i . « Parfois * Peu
Neurologique Inconstante .1* DN inconstante : T
d’une mesure 3 instable d’amélioration
I'autre
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3.3. LA NASOFIBROSCOPIE

La fibroscopie nasopharyngée est un examen indssyid® pour évaluer et diagnostiq
I'insuffisance vélopharyngée, en fournissant desnées qualitatives sur les insuffisan
de coalescence entre le voet le pharynx (56)ll respecte la phonation et I'articulati
permettant d’étudier les mouvements du larynx pehidaparol. Il va permettre I'analys
des mouvements des difféerents élements qui compadsesphincter vélopharyngé, af
d’identifier quel est le type de fermeture (cor@pasagittale, circulaire avec ou s:
bourrelet de Passavant), ainsi que la contractiomdscle azygos de la luette (sous fo
d’'un bourrelet médian, absent dans les cafente sousnuqueuse). Cet examen pertr
également de constater le volume des végétatiod®wdluer leur rdle dans la fermetu
ainsi que le rapport entre le pble supérieur daygdale et le nasophary (11).
L’enregistrenent de cet examen permettra dans un second teaffectier des mesures
des comparaisons. La progression du nasofibrospepmet d’observer la morpholog
d’ensemble du pharynx et du larynx au re (57) (57).

Quelles sont les limites de cet exam (11) (20)?

La quantification de I'espace résiduel est difé¢cilincapacitéd’identifier les petits orifice
vélopharyngés ou leur emplacement exact anatomiguegllaboration du patient limit
son utilisation chez I'enfant, pas de vue sagittatieontale (un seul plan d’exploration), |
mouvements latéraux sont mal vus,mesures restent subjectives

Toutefois, concernant la subjectivité des mesuiggroduction des systemes d’imag
informatisées pourrait le résoudre, comme le fapdreuter qui mesure les dimensions
I'orifice vélopharyngé au moyen d’un logiciel ¢raitement d’images et d'un endoscc

rigide en transoral (58).

Figure 30 « B »:Fibroscope de 2, mm de
diameétre180/90°, AOV 90°, DOV °

Figure3Q « A »: Introduction du fibroscope
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3.4. AUTRES EXAMENS COMPLEMENTAIRES

3.4.1. Imagerie par résonance magnétique IRM :

Elle devient 'examen de référence dans le bilamd’IVP. Elle permet de réaliser des

coupes dans les trois plans de I'espace, de peatidgs mesures, d’obtenir des images au

repos mais aussi lors de la production de phoneemegarticulier du [a]. Cet examen reste
non invasif et peut étre répété. Les images saeholes selon plusieurs axes.

% Coupes sagittales : donnent les meilleurs renseignements sur la longuéa
mouvement du voile, la paroi postérieure, la présenu non d'un bourrelet de
Passavant et le mouvement antérieur que va réabgterparoi lors de la fermeture.

% Coupes coronales :donnent des informations sur la largeur du phargixla
contribution des murs pharyngés latéraux dansriadtire vélopharyngée, et donc sur
ce que peuvent apporter les lambeaux pharyngédel&nastement de I'IVP.

*,

» Coupes axiales se pratiquent dans le plan du palais dur et dondestinformations

D)

similaires a la nasofibroscopie avec un avantageérsur car elles permettent de
réaliser des mesures.
L'IRM est donc fondamentale dans le bilan de I'lWRis aussi dans le bilan préopératoire
car elle va permettre de déterminer la thérapeetigunieux adaptée pour traiter 'VP.
Elle présente néanmoins des limites que sont lpodibilité des machines, la non-
coopération d’'un enfant, la présence de plombagedantes qui peuvent étre aussi a

I'origine d’images de moins bonne qualité par lésas d’'ombre qu’ils provoquent.

N°8 (5 ans, fente labio-palatine opérée) N°1 (temoin)

Phonation « papa »

Noter I'absence d'élévation et d’angulation du voile au cours de la phonation Figure 31 1RM de I'lVP (5)
particuliérement visible en comparaison avec le sujet témoin.
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apit@hlll : Stratégie thérapeutique de I''VP

Le but de ce chapitre n’est pas de prendre pauti ppe technique, mais de faire le point a
la fois sur les techniques les plus employées goae En premier nous aborderons
succinctement la chirurgie primaire des fentespetktines et nous détaillerons la chirurgie
de I'IlVP et plus précisément la technique de phgoptastie a lambeau pharyngeée

postérieur a pédicule supérieur qui fait I'objetcedte these.

I. CHIRURGIE PRIMAIRE DES FENTES LABIO-PALATINES

1. DIVERSITE DES PROTOCOLES CHIRURGICAUX

L’enquéte Euro Cleft (59), publiee en 2000, a reéeh94 protocoles différents pour 201
équipes chirurgicales, le numéro spécial des «lesnale Chirurgie Plastique et
Esthétique » (2002) a également confirmé la traadg héterogénéité des protocoles pour
les 11 équipes francophones participantes au psmjatignant gu’il n’y avait pas encore de
consensus concernant le traitement primaire desddabio-palatines ou le protocole de
prise en charge (60). Chaque équipe, en fonctiosedeconvictions concgoit un cahier des
charges qui, selon des impératifs morphogénétigléterminera le protocole chirurgical.

La chirurgie des fentes nécessite de faire des mmmip dans le choix des priorités (61).
Les uns vont préférer privilégier une chirurgiequee pour apaiser les parents en donnant
a leur enfant une « normalité » attendue et ap@s#a proposeront donc une chirurgie de
la levre néonatale aux dépens de la croissancénfant. D’autres auront pour but de
privilégier la parole avec une chirurgie vélopalatprécoce, mais placant la croissance a
un second plan et d’autres encore, voudront rédielinembre d’actes opératoires et réaliser
une chirurgie globale en un ou deux temps, enlpgiant I'étanchéité précoce de la volte

palatine.

Figure 32: Schematisation de:
SOCIAL AND F5YCHOLOGI AL INTEGHRATION objectifs de traitement des enfants
T FErCHOUOGIGNE porteurs de FL +FP (60) (61)

Le traitement idéal permettrait de se situer autreedes quatre cercles, point de
convergence de tous les objectifs (Fig. 32) (60).
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2. LES INTERVENTIONS EN CHIRURGIE PRIMAIRE
2.1. TECHNIQUE SELON VEAU WARDILL ET KILNER

Cette technique est simple et s’applique a towepiésentations des fentes vélopalatines ;
les incisions médianes et latérales sont identigueslles utilisées dans la technique de
Von Longenback. Le crochet est repéré au déco#édracturé. Une incision oblique est

réalisée de chaque c6té ; débutant en dedansaidtion palais dur et palais mou puis

obligue en avant et en dehors vers la jonction neaniLes lambeaux postérieurs sont
décollés en sous périoste jusqu’au bord postédeda lame palatine si besoin les arteres
palatines sont libérées de chaque c6té. Le voilpalais alors ne reste attaché que par la
muqueuse nasale qui doit étre decollé du bord pestédes lames palatines la fermeture
du le plan nasal débute en avant, si le plan egelde plan nasal utilise des lambeaux
vomeriens. Puis la fermeture du plan buccal esiségaen débutant en arriere ; en avant la
fermeture se fait apres décollement sous périagtaldux lambeaux antérieurs qui servent

a la fermeture de la zone rétroalvéolaire (62).

[+J
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Figure 33 ‘Technigue de fermeture en un seul temps, techniquie Wardill VY (63)

A. Tracé de l'incision respectant un intervallewdimoins 5 mm avec la gencive.

B. Désinsertion musculo aponévrotique de la lamatipe (1), libération de I'artere palatine,
décollement du versant nasal.

C1. Section de I'aponévrose latéropharyngée enndedia constricteur supérieur du pharynx.

C2. Fracture-résection de ’hamulus.

D. Suture du plan nasal d’avant en arriere ;

E. Aspect en fin d’intervention
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2.2. TECHNIQUE DE VELOPLASTIE INTRAVELAIRE

La fermeture chirurgicale de la fente vélaire, lpareconstruction musculaire du voile, doit
permettre I'apparition d’une bonne fonction vélopimgée, nécessaire a la phonation, la
deéglutition, la ventilation et l'audition. La tedigue de véloplastie intravélaire VIV est
présentée par Kriensen 1967, puis reprise et néadiffar Sommerlad. Talmant I'a
introduite en France.

Certaines techniques, proches, mais toutefois rdiités de celle de Sommerlad, sont
qualifiees de VIV dans la littérature, rendant @nmparaisons des résultats difficiles.
Andrades et Shell ont ainsi propose trois type¥Ide(64).

Cette technique « semble étre la plus anatomiqaadmarations » (65), car la mauvaise
orientation des muscles (antéropostérieure), diaefente, sera corrigée et normalisée par
une orientation transversale, permettant 'améfionades mouvements d’élévation et de
recul du voile. Son principe est une dissectionrdascles €lévateurs et tenseurs du voile, a
partir d'une incision du bord interne du VDP. Ceasgles sont libérés de la muqueuse
nasale et palatine et désinséres du bord post@esulames. La rotation de I'élévateur peut
étre obtenue et reconstitue le diaphragme (Fig. G@8jte dissection change radicalement
les capacités du voile qui s’allonge dans les moissuivent et s’éléve beaucoup mieux
(66). De plus, grace a la reprise de la fonctioloplgaryngée, une horizontalisation des

lames palatines s’effectue environ 6 mois apreseivention (47).
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Figure 34: Myoplastie intravélaire selon Sommerlad
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La VIV peut étre réalisée pour la fermeture primales fentes vélaires, vélopalatines ou
labio-maxillo-palatines totales (67) (premier tengaesla fermeture). Méme chose pour les
fentes sous-muqueuses car la disposition des nsussteidentique a celle dans les fentes
totales, avec des muscles élévateurs qui s’atthalirberges osseuses de la fente palatine.
La véloplastie intravélaire de Sommerladpermettra une élévation nette et un recul du

voile satisfaisants, avec la reconstruction d’'une@u musculaire tres postérieur.

2.3. VELOPLASTIE D’ALLONGEMENT SELON FURLOW

La véloplastie selon Furlow a été publiée en 198&res dix ans d'utilisation (4). Le

principe lors de la chirurgie primaire est d'asso@ la fermeture du voile, un allongement
par la réalisation d’'un double Z, I'un buccal etutre nasal, décalé en miroir. La technique
commence par l'incision du Z buccal. Les lambeaort dracés a 60° par rapport aux
berges de la fente vélaire. Les extrémités des sdtgent en regard de I'hamulus, de fagon
symeétrique de chaque c6té de la fente. L’incisiostgrieure va jusqu’a environ 2 mm en

arriere du bord postérieur des lames palatines.

Les lambeaux sont ensuite décollés. Le lambeas@diaérieure est uniqguement muqueux.

Le lambeau a base postérieure est musculomuqueux.

Il faut y associer une section ou une désinsedioplan musculoaponévrotique par rapport
aux lames palatines. Le Z nasal est ensuite dessiag une image en miroir par rapport au
Z buccal, avec les extrémités des jambes du Zajtersninent au méme endroit que celles
du Z buccal. De la méme facon que pour le Z budealambeau a base antérieure est

muqueux pur et le lambeau a base postérieure nmmsagueux.

Les lambeaux sont ensuite transposés et suturénukele élévateur est inclus de chaque
coté dans le lambeau postérieur, I'un est rattacla@muqueuse nasale, I'autre rattaché a la
muqueuse buccale. lls passent ainsi d’'une posidintéropostérieure a une position
transversale, et se rejoignent sur la ligne médi@wmnme dans le cas de la VIV, cette
technique est ensuite appliquée au traitement|d® I'Elle permet alors un allongement

muqueux et musculaire du voile du palais.

Elle est rapportée comme trés délicate par VanwdgicBayet car réalisée dans un tissu
cicatriciel ou les plans anatomiques sont mal ifiést La technique chirurgicale dans ce
cadre differe tres peu de la chirurgie primaireecawncision du voile le long de la cicatrice

de la staphylorraphie primaire.
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Cette incision correspond au bras central du Z. ibesions latérales de la muqueuse
buccale s’étendent au-dela de I'hamulus. Une cantision est conseillée a I'extrémité de

I'incision latérale pour augmenter la mobilité dumbeau.
Avantages inconveénients de la véloplastie selon Haw :

La véloplastie selon Furlow a I'avantage d’entraina allongement du voile et un rétro
positionnement des muscles sans cicatrice longialeli d’ou, sur le plan théorique,

une gene moindre a la croissance antéroposteeungaxillaire.

L'absence de superposition des sutures du planl pasarapport aux sutures du plan
buccal, sauf au niveau des extrémités des jambgsZdaliminue le risque de fistule
postopératoire. Toutefois, elle nécessite une banadrise de la technique, et elle est
difficilement réalisable lorsque le voile est selé. Il y a également un risque de voile

asymetrique postopératoire.

Figure 35: Fermeture de voile en double Z selon Furlo (68)

2.4. FERMETURE DU PALAIS OSSEUX

La fermeture du palais osseux doit permettre demeer une étanchéité entre la cavité
buccale et nasale, tout en tenant compte des dmscpihysiologiques.

La chronologie du protocole de prise en chargeaderite palatine est toujours débattue et
les avis sont partagés entre uieemeture en deux temps opératoiregvoile dans un
premier temps avec véloplastie, puis palais quslgueis aprés) ou ean seul temps

opératoire (voile et palais).
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II. TRAITEMENT CHIRURGICAL DE L’INSUFFISANCE VELAIRE

Plus de 40 techniques ont été proposées a traesrsdécennies pour restaurer la
compétence vélopharyngée et limiter la déperditiasale. Aujourd’hui, la tendance est
d’étre le moins invasif possible avec une adaptatie la technique a la physiologie du
sphincter vélopharyngé. Il existe toutefois deshmégues plus employées que d’autres
comme la pharyngoplastie par lambeau pharyngé mpestéa pédicule supérieur et la

sphinctéroplastie (et ses variantes). (11)

1. DESCRIPTION DES INTERVENTIONS EN CHIRURGIE DE L'IVP

1.1. LES VELOPLASTIES

1.1.1. LA VELOPLASTIE INTRAVELAIRE SECONDAIRE :

La VIV secondaire doit étre privilégiée le plus gent possible, lorsqu’elle n'a pas été
réalisée ou réalisée de maniére incomplete, cen'gsi pas rare dans la mesure ou« la
dissection musculaire radicale, telle que pratique@teSommerlad n’est pas encore rentrée
dans les habitudes. » (69). Elle doit donc étrerv&e aux patients qui n'ont pas eu une
dissection ou une suture musculaire suffisantehenrgie primaire.

Si elle permet une réorientation et un rétro pasitement des muscles du voile, elle peut
ne pas corriger totalement I''VP. Sommerlad andl. catdiquent d'ailleurs 12%
d’indications de pharyngoplasties suite a une \andaire. En effet, I'utilisation de cette
technique ne compromet pas le recours ultérieur n@ pharyngoplastie ou une

sphinctéroplastie dans le cas de mauvais résultats.

1.1.2. LA VELOPLASTIE D'’ALLONGEMENT SELON FURLOW

Elle permet un allongement du voile par la réalsatd’'une plastie en Z et la
reconstruction d’un anneau musculaire postérieais relle est de réalisation plus difficile
en cas d'antécédent de chirurgie vélaire ou dee\siléreux. Elle peut étre réalisée aussi
lors du premier temps de chirurgie de fente vélaire

En théorie, cette technique provoque moins de @éleecroissance du maxillaire, car le
rétro positionnement des muscles et l'allongemantvdile peut se faire sans cicatrice
longitudinale, avec également moins de risques igellds du fait de I'absence de
superposition des sutures. Elle est cependant défisate, notamment sur des voiles
scléreux déja opérés nécessitant une excellenteiseaPas aussi anatomique que la VIV,

elle comporte un risque d’asymétrie vélaire.
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1.2. LES PHARYNGOPLASTIES

1.2.1. LES PHARYNGOPLASTIES AVEC LAMBEAU PHARYNGE POSTERIEUR :

Les pharyngoplasties sont des techniques emplogéesis de nombreuses anr:
Schoenborn enl1876, Rosenthal en 1{(lambeau a pédicule inférieur) et Sanve-
Rosselli en 1935, a qui on attribue généralemauilifation du lambeau a pédict
supérieur. Les vélopharyngoplasties vont agir sutets les composantes du sphin
vélopharyngé. Elles combinent recul vre, verrouillage de cel-ci par un lambeau
pharyngé et rétrécissement de lorifice vélophaéynga méthode de pushbuck
permettre un allongement du voile. Le voile estmaten arriere par un lambeau phary
postérieur vertical qui sera, soit a pwle inférieur dérivé de la technique de Rosen
soit a pédicule supérieur dérivé de la techniqué&devener-Rosselli est le plus utilis
actuellement (11)Ce lambeau, créé entre la paroi postérieure duypkaget la paie
meédiane du voile, va diviser I'isthme nasopharyngeéeleux orifices latéraux qui pourrc
plus facilement étre fermés par les mouvements dile et des parc pharyngées.
Néanmoins, ce lambeau étant passif il est dongudden théorie quands mouvements

des parois pharyngées latérales sont |

1.2.1.1. PHARYNGOPLASTIE AVEC LAMBEAU A PEDICULE INFERIEUR :

Cette technique de Rosenthal, modifiée par Delasesimple et permet le recul du v
(70). Elle n’esfpourtant plus « en vogue (69), car peu physiologique et accusée de lin
I'ascension vélaire. En effet, elle a pour conségaed’attirer le voile vers le be

empéchant son mouvement naturel d’élévation loia géonaion (50).

Figure 36: Lambeau ¢ pédicule inferieur de Rosenthe (71)
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Un lambeau musculomuqueux vertical est prélevédspens du mur pharyngé postérieur,
de largeur correspondant a la plus grande partla daroi pharyngée, dont la charniere est
située un peu au-dessous du prolongement du ebitlgnt le sommet est situé haut dans le
nasopharynx, a la jonction des parois supérieungostérieure de celui-ci. Un lambeau
muqueux a pédicule postérieur, de longueur léganenméérieure a celle du lambeau
pharyngé mais de largeur identique, est prélevédépens de la face buccale du voile. Ce
lambeau servira a recouvrir la plus grande parid'alre du prélevement. Les extrémités
de ce lambeau vélaire sont d’abord fixées aux blagsaux de I'aire de prélevement du
lambeau pharyngé. Le lambeau pharyngé est engptigjae sur la face orale du voile ety
est suture. Le premier de ces points est la trdosfia la base du lambeau pharyngé au
niveau de sa charniere, et traverse les musclagegjustes en avant du bord postérieur du
voile. Les autres points contribuent a appliquer deux surfaces cruentées I'une contre
I'autre.

Les berges du lambeau pharyngé sont ensuite ssitaveberges de l'aire de prélevement
vélaire.

Modifications de la technique de Rosenthal :

Plusieurs modifications ont été rapportées. DelatreTulasne utilisent une technique
d’'uranostaphylopharyngoplastie a pédicule inferiewsqu’il existe une brieveté vélaire
importante (72). Il associe un push-back en seg#ioh la muqueuse nasale au bord
postérieur des lame palatines, et fixe le lambenargére du bord libre du voile sur un
plan créé par suture médiane des palatopharynguéhsplasties et pharyngoplasties par
lambeau pharyngé au niveau des piliers postériélmdambeau muqueux rétro-uvulaire,
dont la largeur varie selon les besoins, est disséf permet de recevoir un petit lambeau
pharyngé. Cet amarrage tres postérieur du pédphaeyngé permet de laisser une zone

fonctionnelle du voile plus importante.

Avantages inconveénients de la pharyngoplastie avéambeau a pédicule inférieur :

La technique de Rosenthal a pour elle sa simpl&itBabsence de dissection extensive,
mais elle ne modifie pas la position du voile. laséliorations rapportées par Delaire
permettent le recul du voile.

Beaucoup d’auteurs ont abandonné la pharyngoplagiédicule inferieur en raison de son
action peu physiologique. Le lambeau attire leevoirs le bas et empéche son mouvement

normal d’élévation pendant la phonation.
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1.2.1.2. PHARYNGOPLASTIE AVEC LAMBEAU A PEDICULE SUPERIEUR DE
SANVENERO-ROSSELLI :

Cette technique favorisant I'élévation du voilelatprojection de la paroi pharyngée au
point de contact idéatlu voile et du pharynx est la plus pratiguée. Laxdifications
de la technique initiale concernent en générakdamtion a un push-back ou encore le

niveau et le mode de fixation du lambeau (50).

Figure 37 :Pharyngoplastie a pédicule supérieur de SanveneResselli (de A a D)69)

Plusieurs variantes ont été décrites depuis cedleSdnvenero-Rosselli (73), ainsi ce

lambeau pharyngé peut s’intégrer dans le voilenseitéérentes techniques (74).

A. Technique de Sanvenero-Rosselli :

Un lambeau a pédicule supérieur est levé du muepesr du pharynx.

La largeur de ce lambeau correspond a la totaditia dargeur du mur pharyngé postérieur,
(1,5cm a 2cm) et sa longueur est de (4cm a 5cn)) (& lambeau est disséqué le long du
fascia pré-vertébral, et sa base est située awslelstubercule antérieur de la premiere
vertébre cervicale. (76)

Le voile est ensuite incisé sur sa ligne médiane.

Au niveau du plan nasal du voile, de chaque cété tigne médiane, un lambeau muqueux
est levé pour créer un lit dans lequel le lambdaaryngé est suture.

La zone donneuse de ce lambeau pharyngé est sparéspprochement des berges.

Le lambeau pharyngé est suturé au plan nasal diel pai trois points de chaque c6té. Le

voile est ensuite fermé sur la ligne médiane (81.
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Incision du VDP sur la ligne
médiane

Dessin du lambeau pharyng
postérieur a pédicule supérieur

Levé du lambeau du fascic
pré vertébral

Fermeture trop basse du sit
donneur

Amarrage du lambeau pharynge
a la partie antérieur du VDP

Prélevement de deux lambead
muqueux sur le versant nasal d
VDP (Pour couvrir la phase profon

du lambeau pharyngé)

Suture de la muqueuse orale du
VDP

Figure 38 :Technique de Sanvenero-Rosse(l9)

X
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B. Lambeau pharyngé associé a la section médiane du voile selon Shprintzen :

Le voile est incisé sur sa ligne médiane sur envirois quart de sa longueur.

Le plan nasal et le plan musculaire sont désinstudésord postérieur des lames palatines
de part et d'autre de la ligne médiane. Le planaulagre est reculé sur environ dix a douze
millimétres. Un lambeau pharyngé long a pédicufesieur est disséque.

La modification apportée par Shprintzen (77) pgopmat a la technigue princeps de

Sanvenero-Rosselli réside dans la suture du lambeaiveau du voile. En effet, dans la

technique de Shprintzen, le lambeau pharyngé sétérau niveau de la face cruentée du
palais osseux sur cing a dix millimétres, entreldeses palatines et le plan musculaire du
voile, alors que dans la technique de Sanvenersdiipde lambeau pharyngé est inséré
entre le plan musculaire du voile et le plan mugueasal de ce voile. Le voile fendu est

ensuite reconstitué par rapprochement de la muscelaélaire, puis suture des plans nasal
et buccal et reconstruction de la luette. La zoopnduse au niveau du mur pharyngé

postérieur est suturée par rapprochement des herges

C. Lambeau pharyngé associé a un push-back (Vélopharyngoplastie) :

Dans un premier temps opératoire, un lambeau madogté en U est levé du palais
osseux. Lorsqu’il existe une fente alvéolaire agsgcdeux lambeaux triangulaires sont
utilisés. Le voile est ensuite détaché du bordgrmsir des lames palatines (Fig. 38).

Le lambeau pharyngé a pédicule supérieur est diss&@gmprenant toute la largeur du mur
pharyngé postérieur. La partie distale de ce lamlesainsérée le long des lames palatines,
doublant ainsi la face cruentée du lambeau muciegiér Environ un tiers a trois quarts du
lambeau pharyngé est ainsi incorporé dans le padapmartie restante étant suspendue dans

le nasopharynx. Le site donneur pharyngé est laiss#catrisation spontanee.

Figure 39: Vélopharyngoplastie push-back(9)
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D. Lambeau sandwich :

Le bord postérieur du voile est fendu horizontaletnau niveau du plan nasal, a environ
un centimetre en avant de la luette, I'incisionte¥élant le long des piliers postérieurs des
amygdales. Une poche est donc créée entre plahetggian buccal, s’étendant a la face
inférieure du palais osseux sur cinq a dix millirest Un petit lambeau pharyngé a
pédicule supérieur est dissequé, prenant toutedalir du mur pharyngé postérieur.
L’extrémité distale du lambeau est ensuite intrtalail’intérieur de la poche du voile.

Dans le but de réduire les cicatrices rétractilesathbeau pharyngé, la muqueuse du plan
nasal de la luette et le bord postérieur du vailet setournés et suturés a la face cruentée
restante du lambeau pharyngé. La zone donneusamndbebu pharyngé est également

suturée par rapprochement des berges (Fig. 39).

Figure 40 Différents temps opératoires du lambeau sandwic(69)

E. Lambeau pharyngé a pédicule supérieur modifié

Epker et Wu (78) décrivent une technique de phaplagtie modifiée avec lambeau
pharyngé a pédicule supérieur, permettant de denti@taille des orifices latéraux de part
et d’autre du lambeau pharyngé.

Le voile est sectionné sur sa ligne médiane etfitledracteurs sont placés sur chaque
hémivoile au niveau de la luette. Le nasopharyilormipharynx sont alors bien dégagés.
La muqueuse nasale est ensuite sectionnée du bstéripur des lames palatines. Chaque
mugueuse nasale est disséquée et séparée du @anlame du voile. Cette dissection est
menée dans la direction postéro-latérale jusqu’ascie palatopharyngien, formant ainsi
deux lambeaux triangulaires de muqueuse nasaléorigueur de ces lambeaux doit étre
égale a la distance mesurée entre le bord postélsulames palatines et le mur pharyngé

postérieur.
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B : \ Sondes de calibrage des
| o onifices latéraux

Figure 41: Lambeau pharyngé a pédicule supérieur modifié79)

Un lambeau pharyngé postérieur musculomuqueux iaydédsupérieur est ensuite prélevé.
La base de ce lambeau est placée au niveau owkedeasn palatopharyngiens rejoignent le
mur pharyngé latéral, ce qui correspond au plapalais osseux et au tubercule antérieur
de la premiere vertebre cervicale. Sa longueurespond a la distance entre le bord
postérieur des lames palatines et le mur pharyogt&peur sur le plan du palais osseux. La
largeur de ce lambeau pharyngé postérieur estraiétee selon la taille voulue des orifices
latéraux (Fig. 41). Si la motricité des murs phags latéraux, évaluée en préopératoire, est
bonne, la taille de ces orifices latéraux peut Btrge, soit environ vingt millimetres. Si la
motricité est absente, la taille de ces orificédriux doit étre de cing millimétres. La face
cruentée du lambeau pharyngé est appliquée puisésud la face cruentée des lambeaux
de muqueuse nasale. Puis les deux lambeaux de osejoasale sont suturés I'un a l'autre.
Hogan (80) a aussi introduit le concept de « contsbties orifices latéraux. Il a décrit un
lambeau pharyngé postérieur suturé sur le voile ptacement de deux cathéters de 4 mm
d’'un c6té et de l'autre de ce lambeau pour calile®deux orifices latéraux.

Shprintzen (81) a introduit le concept de tailorohg lambeau pharyngé postérieur qui est

mesure et taillé en fonction du degré de mouvemesiparois pharyngées latérales.
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Un des problémes tres discutés concernant la vatgpboplastie est le principe de
tailoring. Depuis queShprintzen a lancé ce concept, plusieurs auteurs l'ont testént
obtenu de bons résultats, mais d’autres études canfirment pas. (82)

Karling (83) a étudié I'adaptation de mouvement des parbaryngées latérales apres la
mise en place d’'un lambeau pharyngé postériearmbntré une adaptation statistiquement
significative du mouvement des parois pharyngéesdkes vers la ligne médiane. Les
patients dont I'activité est limitée en préopénaoont retrouvé en postopératoire une
augmentation de cette activité, meilleure en présahun lambeau étroit qu’en présence
d'un lambeau large. Au contraire, chez les patigrtssentant une activité des parois
pharyngées latérales prononcée en preéopératoil@nlezeau a créé un obstacle et I'activité
a diminué, surtout en présence d’'un lambeau large.

Vandevoort a étudié le degré de rétraction postopératoireadibéau et son effet sur le
résultat fonctionnel. Il a montré que le lambeauré&gacte et ne mesure, a 6 mois
postopératoires, qu’environ 45 % de la largeuradedroi pharyngée postérieure.

Son étude a démontré qu’il N’y avait aucun rappatte la largeur du lambeau résiduel et
les résultats fonctionnels. L’explication la pluslpable est I'adaptation des mouvements
de la paroi pharyngée latérale a la largeur du émmbCes deux derniéres études suggerent
gu’il n'est pas nécessaire de tailler trés préce@mle lambeau en fonction des
mouvements de la paroi pharyngée latérale et lecipe de tailoring n’est donc pas

fondamental pour tous les auteurs.

1.2.2. PHARYNGOPLASTIE DYNAMIQUE : SPHINCTEROPLASTIE DE TYPE
ORTICOCHEA :

Les pharyngoplasties vont agir uniguement au nivé@al parois pharyngées, latérales et
postérieures pour diminuer les diamétres de I'ocappix et créer un bourrelet au niveau de

la paroi pharyngée postérieure.

Enl1968, une technique proche des conditions plogimlies, visant a reconstituer un
sphincter vélopharyngé dynamique par transposdesmuscles palato-pharyngiens, a été
développée par Orticochéa. Le but de cette chieumgt la construction d'un pont
permanent et contractile au niveau du mur pharyogérieur.

Cette technique, confortée par les travaux anatoesigle Chancholle, est devenue avec le

temps et les adaptations techniques, un traiteaheméférence de I''VP notamment dans
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les séquelles de fentes palatines. Elle est indiglads les cas de voile court, mais bien
mobile.

Orticochea précise les facteurs déterminants gar&iksite de cette opération (11) :

* le degré de linsuffisance et la mobilité du spter

* 'age du patient (plus efficace pour les patigatses)

* la compliance a la rééducation orthophonique

* la langue maternelle (certaines langues ont debneux phonemes nasaux)

* les dimensions du pharynx

A < A 3 B

g ‘h_.-\. -.'\ » A "{
1 7 ORTA )

Figure 42: Technique d'Orticochea : Transposition des pilierspostérieurs aprés section des
extrémités inférieures des muscles palato-pharyngis. (84)

Un des avantages de la sphinctéroplastie esteg#ifité. La largeur, la longueur et la
position des lambeaux latéraux ainsi que le degréugerposition des lambeaux transposés
peuvent étre modifiées pour s’adapter au besorrhdgque patient. Le chirurgien détermine
le niveau auquel le sphincter est créé. Un lambedatéral peut étre utilisé dans le cas des
patients avec une fermeture vélopharyngée asyraétrigéalement, le niveau du sphincter
doit étre placé la ou le voile entre en contactcaaeparoi pharyngée postérieure, en se
basant sur les images latérales de la vidéofluopscLes études de Moss et al. et de Riski
et al. ont suggéré que la pharyngoplastie d’'Orheacn’a pas donné initialement de tres
bons résultats parce que le sphincter était plaegeasous du niveau présumé de contact
entre le palais et la paroi postérieure pharyngéski a obtenu 93 % de résolution de la
rhinolalie ouverte quand les lambeaux ont été fiaés niveau du point de contact

vélopharyngé et 62 % de résolution quand le sphirecété créé au-dessous de ce point.
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1.2.3. PHARYNGOPLASTIE STATIQUE PAR LIPOSTRUCTURE DU PHARYNX :
Lorsqu’une déperdition nasale modérée persistesaggéonstruction du voile par VIV
primaire ou secondaire, avec un voile mobile, meispeu court et une petite ouverture
vélopharyngée, la technique de pharyngoplastieirgaction de graisse en arriere de la
muqueuse pharyngée selon la technique de Sydneyn@al (85) 2001 peut étre proposée.
Cette technique de lipofilling va permettre la rétihin de la largeur de la filiere aérienne et
la réduction de la fuite nasale par 'augmentatiten'épaisseur des parois pharyngées
(Fig.49), ce qui, dans les IVP modérées sembleaf avec des avantages importants
(absence de cicatrices au niveau du pharynx, int&geaspect des muscles).

Si cette technique de lipofilling a fait ses presiea chirurgie réparatrice et esthétique, elle
reste en cours d’évaluation dans les cas d’IVP¢ aes résultats trés encourageants. Elle
peut également étre proposée en complément d'uaeymdoplastie qui n'aurait pas
suffisamment réduit la déperdition nasale. Il a gi@uvé que, grace a cet obturateur, le
voile (soumis a une rééducation active) va faire pegres importants de mobilité, de
souplesse, d'amplitude et de vélocité dans ses ements conduisant le patient vers une
phonation normale, car il est mis en situation @lessite. Petit & petit, I'obturateur réduira
naturellement. Il faudra continuer la stimulati@g@ducative, jusqu’a ne plus avoir besoin

de I'obturateur. Les bénéfices de la rééducatiort ators perdurer sur le long terme.

A Disposition de la graisse en micro
tunnels (en pointillés) au niveau des
parois latérales et postérieurs du
pharynx, a partir de points de ponction
latéraux et meédians.

B. Coupe sagittale. wvisualisation
de la graisse injectée (jaune) (65)

Figure 43: Lipostructure du pharynx.

Cette technique présente toutefois des inconvéjieotamment dans les cas d’obésité ou
le devenir du volume graisseux a long terme eginna. Les cas de résorption graisseuse
ont également a noter, avec un pourcentage varidlbfgeut alors étre reproposé une
injection de graisse.
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1.2.4. Complications des pharyngoplasties :

A. Complications opératoires et postopératoires immédiates :
- Hémorragie : Peu fréquente (1 & 7% des cas), (20) et peuvené@itées ou minimisées
par I'infiltration de petites doses xylo- adrénalien maintenant la téte en position haute
par rapport au corps lui-méme. L’hémostase do@t &és soigneuse a I'électrocoagulation
fine des multiples points d’hémorragie. Aucun seaigent ne doit étre toléré en fin
d’intervention .Une hémorragie dans les heuressgivent I'intervention, si elle ne céde
pas a un tamponnement antérieure, doit entraireeréwision S/AG pour aller coaguler le
vaisseau qui saigne (le plus souvent le lambeaiipal
- Infection locale :
- Lachage de suture dans la période postopératoire immédiate la déhx des sutures
liée soit a une infection, soit a un lambeau danohgueur est insuffisante, soit le non
relachement des structures qui tendent ou quiteésigesponsables de suture sous
tensions.
- Ronflement immédiat : Il s’agit en général de ronflements nocturnes, immalidants
pour le patient. Ces ronflements ont tendanceaddtre avec le temps.
- Autres complications immédiatescitées dans la littérature : crises hypertensives,
complications respiratoires Obstruction de lafdi@érienne (3 a 8% des cas). (20)
B. Complications a distance :
- Persistance du ronflement.
- Apnée obstructive du sommeil La complication la plus fréquemment rapportée dans
littérature est I'apnée du sommeil obstructive cawee fréquence plus importante en cas de
pharyngoplastie utilisant un lambeau pharyngé.
Les symptdbmes aigus de l'apnée du sommeil sontefaent identifiables, comme un
endormissement fréquent, un sommeil agité, uneédiejrune bradycardie, une arythmie
cardiaque. Au maximum, une apnée du sommeil pewopuer le déces du patient.
Les symptdbmes chronigues sont plus insidieux :ntesement du développement,
hypotonie, hypertension artérielle, hypertrophietrieulaire droite (Voir tableau n°7).
Les apnées modérées peuvent étre tolérées sadsrioei physiologique, alors que les
apnées séveres nécessitent une intervention cicaleg Dans la majorité des cas, la
fréquence du syndrome d’apnée du sommeil diminuec de temps. La disparition
complete des syndromes d’apnée du sommeil peuvsitde au bout de deux ans. Dans

les cas persistants et symptomatiques, la sectidandbeau pharyngé est recommandée.
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Tableau n°7 Signes et symptédmes de l'obstruction des voies a#mes(86)

1. Troubles du sommeil 3. Diminution de l'appétit
a. Fatigue chronique pendant la journée a. Arrét de croissance
b. Changements de personnalité: dépression, b. Retard de croissance
hostilité, paranoia c. Olfaction réduite
c. Maux de téte du matin d. Difficulté a manger et a avaler
d. Hyper somnolence 4. Le discours hyponasal
e. Ronflement 5. Décharge nasale chronique
f. Episodes d'étouffement nocturnes a. "Rhumes" fréquents ou persistants
g. Réveils frequents 6. Cardio-pulmonaire
2. Diminution de la tolérance a l'effort a. Hypertension systémique
a. Essoufflement a 'effort b. Insuffisance cardiague congestive
b. Respiration buccale

I11. REEDUCATION ORTHOPHONIQUE

La rééducation orthophonique est un soutien poemfdnt et sa famille dans la vie
guotidienne. Elle débute aprés quatre ans au nivesen ou grande section de maternelle,
pour entrer en cours préparatoire avec une phonatiorecte. Elle peut débuter avant
guatre ans s'’il y a un retard de langage, unetsituaociale précaire, une inquiétude trop
importante des parents. La rééducation nécessieevplication sur les circuits de la
phonation. La motivation de I'enfant est essergielde tres nombreux exercices existent.
Pour certains, leur efficacité a été vérifiee [larolscopie (24) et aérophonoscopie.

En rééducation, il faut privilégier la progressiocalique, les exercices phonétiques, par
rapport aux simples jeux de souffle. La rééducatidhophonique doit étre réalisée en pré

et en postopératoire.

1. METHODE ORTHOPHONIQUE

1.1. Prise en charge orthophonique :
L'objectif premier de I'entreprise d’un travail ihécatif est de permettre au sujet d’obtenir

une bonne qualité de phonation, lui accordant ainsi communication adéquate avec son
environnement. La rééducation veélaire est précenilsds le cadre d’'un déficit fonctionnel
du sphincter vélo pharyngé, mais elle prend en temepsujet dans sa globalité.

Avant d’aborder un travail systématisé. Pour comgre la finalité de la rééducation, il est
important d’avoir en mémoire qu'au cours de I'eagion, le souffle va étre dirigé vers le
pharynx et le voile du palais ; le mécanisme vélargngé permet ainsi la canalisation du

flux d’air vers les cavités orale et nasale (14})(2
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1.2. Objectifs de la rééducation orthophonique :

» Tonifier les muscles du voile et du pharynx. Elleeiche a améliorer la puissance du
sphincter vélo pharyngé quand il est déficitaire.

» Diriger et discipliner le souffle buccal. Sont is#ls, pour cela des exercices de souffle,
qui permettent au patient de bien prendre conseigte la possibilité de souffler
uniquement par la bouche, et d’entrainer le soufles ce sens. lls favorisent une
meilleure coordination des mouvements vélo pharynge

» Construire et rétablir une bonne articulation dasssde la parole. Pour cela, elle vise a
supprimer les mécanismes compensatoires (le coumlaiée), les phonemes de
substitution vélo pharyngée, les bruits surajoutés.travail de coordination entre la
position articulatoire correcte et un bon dosagseaidfle est essentiel.

» Associer a l'articulation une bonne technique vecal

» La rééducation orthophonique veille a faire parwnpatient a une bonne coordination
pneumaophonique, lui permettant de gagner en puissancéindare, en sonorité et en

clarté.

1.3. Guidance autour de la rééducation :

En fonction de l'age du patient, des causes de IS6h et des troubles surajoutés,
I'intervention de I'orthophoniste est différente.

Au début, elle a un réle de conseil, de préventibd’accompagnement du patient et de sa
famille, par des consultations tous les 6 moise Blirveille la bonne mise en place du
systéme phonétique de I'enfant et la constitutiersah langage.

Elle peut orienter les parents dans des jeux dsegavec leur enfant, tels qu’apprendre a
souffler par la bouche, aspirer avec une paillaneacher efficacement, utiliser des jouets
sonores, des sifflets, des boules de papier a m@bgrace au flux d’air. Elle est a I'écoute
d'un éventuel retard pris dans le développemeriadgage, et propose alors une prise en
charge si celle-ci est nécessaire.

A partir de 4 ans, le début d’un travail rééducsyistématique peut étre proposé. En effet,
avec l'entrée a I'école de I'enfant, sa parole étié bien intelligible, et une prise en charge
rééducative de I'lVP peut s’avérer nécessaire, paler le patient a prendre de I'assurance
dans la communication. De plus, si a la modificatin timbre vocal s’ajoute un retard de
parole et de langage, un suivi rééducatif assoaié dravail a la maison reprenant les

exercices pratiqués est tres important (87).
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2. REEDUCATION

Devant le manque d'intelligibilité du sujet, le g la rééducation est de lui permettre de
trouver une phonation de type I. Celle-ci pourra &ébuplée a une rééducation musculaire,

respiratoire, auditive, de la déglutition, selos tiwubles annexes a rééduquer.

2.1. Travail praxique :

Son objectif est de tonifier les muscles palatoryigés, soit de facon directe, par le
toucher, les manipulations manuelles, les pressigng de facon indirecte par des
exercices de praxies, de mise en tension, de lggdayde claquements, par la production de
syllabes complexes utilisant des phonémes postérigRIC, CRAC, CROC). Certains
auteurs pratiquent la mobilisation du voile soustde de la vue, en demandant au patient
de remonter la luette au cours d’'une inspiratiomteleet baillée, par exemple, ou de
travailler 'augmentation de la pression intraorgleur faciliter le relévement du voile. Un
entrainement plus précis des levres peut étre seices dans le cadre d’'une mauvaise
occlusion bilabiale. Exercices de relaxation etrekgpiration. Ils vont permettre a I'enfant
d’apprendre a se détendre, pour bien sentir siraésp. Les exercices respiratoires visent
a contréler I'entrée et la sortie d’air volontairesnsi que les volumes du flux. Cette

maitrise de la respiration est essentielle potnalail du souffle.

2.2. Souffle et aspiration :

Le travail du souffle permet d’améliorer la soupkegt I'efficacité des muscles du voile du
palais. Il vise a obtenir un souffle buccal, pafdemeture du rhinopharynx, excluant donc
le passage d’air par le nez. Pour cela, sont ésildes jouets sonores a embouts, des sifflets
en plastique. L'enfant peut souffler sur de petibgets au travers de tubes, gonfler des
ballons de baudruche, des bouées, fabriquer déestulg savon. A travers tous ces jeux,
sont travaillées la précision de l'orientation dwffle, mais également I'augmentation de

sa tenue. Le travail de I'aspiration peut se fagalement avec des pailles.
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2.3 Exercices phonétiques :

La rééducation de la parole est importante pardaepprise par les coups de glotte, les
souffles rauques au cours des productions artmwdgt Le sujet est sensibilisé sur une
antériorisation des points d’articulation, et e&gtéapour déconditionner les mauvaises
habitudes. Le travail préalable des praxies etoddfle est trés important. Pour la précision
des occlusives et des constrictives, Amy de lad8pat préconise l'utilisation de la paille.
Aprés un entrainement a l'expiration au traversnd’waille, il propose de la pincer
partiellement a son extrémité inférieure (prototocisve), et de poursuivre sur une
constrictive vraie. Dans le cadre de cette réédutafutilisation de I'aérophonoscope, de
I'enregistrement auditif et de I'ordinateur pouswaliser les courbes est une aide précieuse
pour I'orthophoniste et le patient, dans la progj@s vers les objectifs déterminés du

travail engageé.

Rééducation orthophonique et ses difficultés :

Le souffle rauque et le coup de glotte seront t8char une meilleure gestion du souffle. Le
ronflement nasal, méme réduit, peut perdurer etn@mte en cas de rhinopharyngite.

Le souffle nasal sera réduit ou €liminé par la phgoplastie.

La postériorisation s’éliminera avec le temps.

Quelgues réflexions a propos de cette rééducation :

Les risques sont d’'induire des compensations, wgafe (syncinésies faciales, souffle
rauque, coups de glotte). Il faut a ce moment4iatar.

La rééducation peut étre courte (15 séances)utldavoir arréter ou faire des pauses. Le
temps peut apporter une meilleure gestion du sowffldu geste articulatoire. Elle a des
limites et peut étre associée a la chirurgie domasment.

Le suivi phoniatrique et orthophonique des insafises vélaires dans le cadre des fentes
faciales est actuellement clinique et perceptifré@&ducation orthophonique est précieuse.
Le cadre d'une consultation multidisciplinaire estlispensable pour le suivi de ces

enfants, 'accompagnement des familles et le ttales praticiens.
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Evaluation de l'insuffisance vélopharyngée

* Adrophonoscop

= Etudes radiogrophigues dynamigues

¢ Nosofibroscops

l

r

l

|

w Moivements vélaires efficaces
* Wouvements des murs
phacyrigés latérau faibles ou

& Mouvemants vilaloes Bitilies
o absents

* Mouvements des murs
pharymiis latéraus efficaces

# Vollp court +/- hypomichile

* Mouvaments vidaines at
mouverments ded mirs
pharyngis latdrau faibles ou

* Maladies neurologigue

* Syndromes complenes

* VP modinke  aviec petite
Béance VP, voile un peu court
miais mobile

* Echec de pharyngoplastie

Absents

v

abtents

v

Lambeau pharynge &
Sphinctéroplastie Lambeau pharyngé & pédicule spérieur Lipostructure
dynamigue pédicule supérieur assogié & un pushback pharyngée
y du voile ) P

!

Evaluation post opératoire par aérophonoscope & 1
maoks, & mols et 1an

v

5i persistance d'une VP indcceptable,
Indication d'une seconde pharyngoplastie

Figure 44 Algorithme de prise en charge des insuffisances le@haryngées dans les séquelles

de fentes palatinesRéadaptation du schéma initial de B. Devaucheltokt (2003). Avec compléments
repris dans les travaux de Naiman et Disant (20B&)abédian et coll. (2009) et J.-C. Talmant (2012)
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PARTIE |l

ETUDE PRATIQUE
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Problématique :

Nous avons réalisé une étude de cas d’'IVP afimél@rer leur évaluation et legrise
en charge thérapeutigue et également organiser suivi des malades avec des
consultations systématiques pluridisciplinairesamNéoins quelques difficultés se sont

posés dans

1- L’ évaluation clinique et paraclinique qui doit&frécise et objective.

2- Le choix de lindication d’'une pharyngoplastie ambeau supérieur et surtout dans
I'insuffisance veélo palatine de cause fonctionnelle

3- L’analyse des causes d’échec apres pharyngopéaktabeau supérieur.

4- Et enfin la comparaison de nos résultats avec desxautres séries étrangeres publiées
gui n'est pas une chose facile, méme dans lesgayent le méme systeme phonologique,

car I'évaluation orthophonique n’est pas standéedlis
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CHAPITRE |

OBJECTIFS DE L'ETUDE
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Objectifs

1. Objectifs principaux :

- Dépister et prendre en charge les insuffisances velopalatine (IVVP) dans les séquelles

des fentes palatines.

- Evaluer les résultats thérapeutiques de la pharyngoplastie a lambeau pharynge

postérieur a pédicule supérieur (PLS).

2. Objectifs secondaires :

- Préciser les indications de la pharyngoplastie a lambeau pharyngé postérieur

a pédicule supérieur (PLS).
- Proposer un algorithme décisionnel

- Etablir des recommandations sur la prise en charge des fentes palatines
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CHAPITRE I

PATIENTS ET METHODES
PROTOCOLE D’ETUDE)
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|. Patients et méthodes

1. Type et population d’étude :

1.1. Type d’étude :

Il s’agit d’'une étude prospective de type desorgtbi-centrique réalisée au niveau du
service de chirurgie pédiatrique de I'EHS « Mérdaah» de Tlemcen et le service de
chirurgie pédiatrigue du CHU d’Oran sur une périatke 6 ans (Janvier 2010- Janvier
2016).

1.2. Population d’étude :

Notre étude porte sur des enfants agés de 4 a d5rearutés au niveau du service de
chirurgie pédiatrique de 'EHS « Mere-Enfant » deriicen et du service de chirurgie

pédiatrique du CHU d’Oran pour fente labio-palatipé&rée.

1.2.1. Criteres d’inclusion :
- Enfants agés de 4 a 15 ans
- Patients opérés pour fente palatine, labio-padagt vélaire ayant bénéficié du

traitement chirurgical primaire et présentant ursaiffisance vélaire.

1.2.2. Criteres d’exclusion :
- Enfant &gé de moins de 4 ans.
- Perméabilité nasale mauvaise (rhinolalie fermée)
- Insuffisance vélaire d’autre origine (neurologgpost-amygdalectomie...)

- Patients explorés mais ne posant pas d’indicatp@ratoire

1.2.3. Criteres de jugement :
- Morbidité spécifique per et postopératoire
- Résultat phonatoire a moyen terme
- Mortalité postopératoire

- Satisfaction de I'entourage et intégration dansilieu scolaire.
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1.3. Taille de I'échantillon :
Le calcul du nombre de sujets nécessaires pouderalos résultats est basé sur la
morbidité de I|. Notre recherche bibliographique $arpathologie s’accorde sur une
prévalence de 1 cas sur 800 naissances (p= 0,12 %).
Le calcul statistique de la taille de I'échantillda notre étude :
N=g2Pd

i ou p= 0,12 ; g=1—-x51,96 avec un risque d’erreur de premiere espece de
5% et un degré de précision de 1 % a été fixé.
La taille minimale de I'’échantillon est estiméemdatients.

La fréquence moyenne des fentes oro-faciales estc@@® naissances.

2. Méthodologie (protocole d’étude) :

2.1. Déroulement de I'étude :

2.1.1. Recrutement des patients :
Tous les patients ont été recrutés par le biaik deonsultation spécialisée du service de
chirurgie pédiatrique du CHU d'Oran et du serviae chirurgie pédiatrique du 'EHS
Mére-Enfant de Tlemcen.

2.1.2. Modalité de recueil des données :
- Auprés des parents, voir les patients eux-mémgsnqgvoyait régulierement en
consultation spécialisée
- lors de l'intervention chirurgicale en consultéprotocole opératoire
- lors du suivi régulier en consultation postopéirat
Ce travail a été réalisé par une équipe restraiimed’homogénéisé le recueil des données,
nous avons imposé une standardisation de la oeleées données par un questionnaire
unique (fiche technique pré établie en annexe ®tlqui reprend depuis la consultation des

variables définissant des protocoles pré per gébpégatoire.
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a) Protocole préopératoire

Nous avons répertorié les données nominatives dquehmalade de notre série, dont le

nom, le prénom, la date de naissance et |'orighgegsse et numeéro tél.).

Ensuite nous avons établi des tableaux personmalisgroupant un maximum de
parameétres tels que :

- L'age

- Le sexe

- L'origine de la Wilaya

- La forme anatomique de la fente FP FV FLPDPG FLPB

- Le syndrome associé : Pierre Robin,

- L’age de la fermeture du palais (traitement pitaja

- La technique utilisée dans la fermeture du palais

v' Evaluation de I'insuffisance vélaire:

* Interrogatoire : Notion de régurgitation nasale.
» Examen clinique du voile :
- Reflex nauséeux
- Examen statique du voile précisant: longueur, itgjalaspect du voile,
I'existence de fistule palatine, aspect de la tett
- Examen dynamique du voile lors du [a] & la redherde la mobilité du
voile, la contraction de la paroi latérale, éléwatie la paroi pharyngée,
- L’aspect des amygdales et végétations.
» Examen paraclinique du voile :
- Radio télégraphie:
» de profil statique précise la longueur du voile learapport de BjorkV/PC
» de profil dynamique en [i] précise la mobilité doile sur une échelle 1 a 3.
- Aérophonoscopie :
» Un bilan spécifique a été réalise (FANPO, FANPNTSBF) afin de détecter
et classer la déperdition nasale DN et précisespéat de l'insuffisance

vélaire organique ou fonctionnelle et enregistaerdix.
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* Examen orthophonique :
- Précise le type de déperdition nasale (DN)
- Notion de compensations musculaires faciales
- Meécanisme de compensations coups de glotte, ssuflejues
- Test miroir de Glatzel
- Type d'intelligibilité
- Evaluation par I'entourage et milieu scolaire
- Pour nos malades on a utilisé la ClassificatioBdesl-Maisonny.
A la fin, un bilan initial est établi et les pattensont orientés pour rééducation
orthophonique pendant un minimum de 6 mois. Lagiéciopératoire a été indiquée apreés

échec de toute amélioration de I'insuffisance vélai

b) Protocole peropératoire

- Exploration chirurgicale de la région vélophargagaspect du voile, pharynx)
- Les gestes essentiel$rélevement d’'un lambeau pharyngien a pédiculé@rseyr de
gualité et suture du lambeau au plan nasal du voile

- Les complications peropératoires (saignementfubation)

c) Protocole postopératoire

Le suivi postopératoire a intervalle régulier éabé pour chaque enfant opéré a J2 a J6, un
mois, 6 mois, 12 mois et 24 mois.
Tous les opérés ont été adressés a l'orthophoafstes deux mois pour des séances de
réeéducation, a distance de la phase de cicatrisdtes données sont recueilles comprenant
Une évaluation post opératoire :

» Clinique : Aspect du lambeau pharyngé (LP)

» Radiologique : Télégraphie de profil de controhafevoir la position du LP.

* Aérophonoscopique : (FANPO, FANPN, SBT, TF)

» Orthophonique : classification (Borel- Maisonny)
Une recherche de complications postopératoires :

* Heémorragie postopératoire

» Détresse respiratoire au réveil

* Infection locale

* Lachage de suture, déhiscence

¢ Ronflement immédiat
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Protocole opératoire :

A/ Pharyngoplastie a lambeau pharyngé postérieur pédicule supérieur(PLS):

* Intubation orotrachéale, bouche maintenue ouveae yn écarteur, désinfection de
I'oropharynx, infiltration du voile du palais et d& paroi postérieure du pharynx a la
xylocaine et (1 %) adrénalinée (1/200 000).

 Incision du voile du palais sur la ligne médiane.

 Dessin du lambeau pharyngé postérieur a pédicyberimur dont la forme et les
dimensions sont dictées par les informations fasipar la téléradiographie de profil ; il
faut veiller a placer la base du lambeau pharyng® haut sur la paroi postérieure au-
dessus de I'anneau de Passavant.

* Levée du lambeau du fascia pré vertébral.

* Fermeture du site donneur au fil résorbable eragvitle tubuliser le lambeau par une
fermeture trop basse du site donneur.

e Deux lambeaux muqueux sont disséqués sur le versesatl du voile du palais ; ils
serviront a couvrir la face profonde du lambeauryingé.

* Amarrage du lambeau pharyngé a la portion anté&idurvoile du palais par des points
transfixions intra vélaires au fil résorbable (\WicB.0).

» Couverture de la face profonde du lambeau pharywae les deux lambeaux de
muqgueuse nasale vélaire qui sont suturés surda hgédiane.

* La muqueuse orale du voile est ensuite suturée.

» Toutes les sutures sont réalisées au fil résorbable

» La saturation sanguine en oxygene est mesuréezde t@nstante pendant les premiéres
24 heures postopératoires ; et une saturomeétrieé@gée avant la sortie de I'hopital.

 Une alimentation liquide est autorisée pendant E2rds puis relayée par une
alimentation semi-liquide pendant 3 semaines.

 Une évaluation orthophonique n’est réalisée quapen mois ou plus apres
I'intervention pour permettre la résorption des oeele postopératoires et la cicatrisation
du lambeau.

» Puis le malade est adressé a la rééducation oxhaple postopératoire pour lui

apprendre a s’en servir de son lambeau.
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B/ Technigue de vélo pharyngoplastie a pédicule sageur PLS avec recul du

voile (push-back)

Le temps palatin

 Infiltration du palais

* Mise en place de fil tracteur sur la luette

* Incision transfixiante sur le voile

* Incision du palais dur + région ptérygoidiennellosigingival
» Deécollement des fibro-muqueuses palatines

» Libération des pédicules palatins postérieurs

» Deécollement de la muqueuse nasale le long des Ipalasnes

e Incision transfixiante et transversale de la mugeeu

Le temps pharyngé est le méme que celui décriessas.

Validation et traitement des données :

La saisie et 'analyse des données sont réalisgds bgiciel Ms-Excel 2010, SPSS 21.

On a fait une étude descriptive de toutes les bkesa(age, type de fente, bilan clinique
radiologique et aérophonoscopique ...).

Les variables quantitatives ont été décrites emdsr de moyennes et d’écart-type
et les variables qualitatives ont été décriteseemés de pourcentage et de fréquence.

Le calcul de la sensibilité et de la spécificited’dgamen clinique pour la longueur du voile
par rapport a la radiotélégraphie ainsi que le mole Gazzel et 'examen orthophonique
par rapport a I'examen aérophonoscopique est déffisiiudié de la maniére suivante :

La sensibilité de I'examen clinque : C’est la cafgaa repérer les vrais positifs (VP).

La sensibilité = vrais positifs/ (vrais positifSaux néegatif).

La spécificité de I'examen clinique : C’est la ceip@aa repérer les vrais négatifs (VN).

La spécificité vrai négatifs/ (vrai négatifs + fapasitifs).
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A- Position du malade : téte en
hyperextension (En rose)

B- Incision du lambeau pharyngé|
LP apres infiltration

C- Levé du Lambeau pharyngé (LP)
du fascia pré vertébral + Incision du
VDP sur la ligne médiane

Figure 45: lllustration des temps opératoire: de |z pharyngoplastie a pédicule supérieur PLS
A-B-C
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D- Prélevement de Deux lambeau
muqueux sur le versant nasal du VDP
(Pour couvrir la face profonde du
lambeau pharynge

E- Amarrage du lambeau pharyngé a la ‘
partie antérieur du VDP |

F- Fermeture trop basse du site donneur

G- Aspect du site opératoire apres
un mois

Figure 46: lllustration des temps opératoires pharyngoplasti a pédiculesupérieur PLS
D-E-F-G
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Vmuwmummbm»\mm»w»m»m ) A_ Mlse en pl ace de I’écarteur et
infiltration & la xylo-adrénalinée
du pharynx

B- Levé du lambeau pharyngé
LP du fascia pré vertébral

C-Incision du VDP sur la ligne
médiane
Décollement de la fibro muqueuse
palatine

Décollement de la muqueuse nasale
long de la lame palatine +Incision
transversale

Figure 47 lllustration des temps opératoires vélopharyngoplatse a pédicule supérieur
PLS avec recul du voile A-B-C
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D- Amarrage du lambeau pharyngé
a la partie antérieur du VDP

fermeture de fibro muqueuse

E- Aspect du site opératoire
apres 3 mois

Figure 48: lllustration des temps opératoires vélopharyngoplase a pédicule
supérieur PLS avec recul du voile D-E
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CHAPITRE |l

RESULTATS
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Résultats

Sur une population de 146 malades opérés poursfeéabgo-palatine, palatine et vélaire

explorés sur le plan clinique, radiologique et opthonique, 81 ont été exclus de I'étude :

- 24 ont présenté une phonation normale

- 52 ont présenté une insuffisance vélaire et onn hiépondu a la rééducation
orthophonique.

- et 5 cas ont présenté une rhinolalie fermée (ali@tion aérophonoscopique)

Les 65 cas restants ont bénéficié d'une PLS.

Ce qui équivaut a 44,5% de I'ensemble des malaxjderés.

malades exclus
3,4% (5cas)

Figure 49: Répartition des malades explorés
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I. Les caractéristiques de la population d’étude :

1. Population d’étude :
Dans I'échantillon de notre étude de 65 malades;a45(70,6%) ont été opérés au CHU
d’'Oran. Les autres cas 19 cas (29,4%) ont étéés@elEHS « Mére enfant Tlemcen ».
Nous étudions en premier les caractéristiques géasde notre population d’étude afin de

pouvoir en ériger par la suite un profil.

1.1. Répartition de la population selon le sexe :

Tableau n°8 : Répartition selon le sexe

Sexe Effectif %
Féminin 30 46,2
Masculin 35 53,8

Total 65 100

On a recensé 35 garcons soit (53,8%) de la popaoldtetude et 30 filles soit (46,2%), on

remarque : une légéere prédominance masculine éext,16).

1.2. Répartition de la population selon les classd&ges de recrutement :

Tableau n°9 : Répartition selon I'dge du recrutement

Age Effectif %
[4-7[ans 4 6,1
[7- 10[ans 36 55,4
[10-13[ans 21 32,3
[13-15] ans 4 6,1

Total 65 100

La moyenne d'age calculée statistiquement est de,80ansavec des extrémes d'age
de 4 ans et 15 ans.

Les tranches d'age les plus touchées sont compmrges 7 et 13 ans.
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1.3. Répartition de la population selon la Wilaya tbrigine :

Tableau n°10 Répartition selon la wilaya d’origine

Origine Effectif %
Tlemcen 25 38.5%
Oran 21 32,3%
Mascara 5 7,7%
Relizane 4 6,2%
Saida 2 3,1%
Mechria 2 3,1%
Ain Témouchent 1 1,5%
Sidi Bel Abbes 1 1,5%
Mostaganem 1 1,5%
Béchar 1 1,5%
Laghouat 1 1,5%
Bayadh 1 1,5%

Total 65 100%

Le recrutement a intéressé tout I'ouest algériémadlades (70,8%) sont issus de Tlemcen
et Oran, le reste 19 malades (29,2%) proviennentdirentes villes de I'ouest et du sud-

ouest algérien.

1.4. Répartition de la population selon les formeanatomiques
Tableau n°11 Répartition selon les formes anatomiques

F. Anatomique Effectif %
F.LP.G 22 33,8%
F.L.P.B 10 15,4%
F.P 18 27,9%
F.L.P.D 8 12,4%
F.v 7 10,8%
Total 65 100%

Les fentes ont été classées selon le systeme de(88g ce systéme, ni trop compliqué, ni
trop vaste, est basé sur un repére anatomiqueo(leiricisif) et comprend 4 catégories :
fentes labiales et palatines bilatérales; fentbsalles et palatines unilatérales; fentes du
palais dur et du voile du palais et fentes du viilgalais.

61,6% sont des fentes labio-palatines dont 15,4%blstatérales.

27,9% sont des fentes palatines et 10,8% sontreslai
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A- (Fente Labio-palatine droite) FLPD

B- (Fente Palatine) FF

C- (Fente vélaire) F\

Figure 50: lllustration des différents types de fentepalatine A-B-C
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1.5. Présence des formes syndromiques :
La répartition de fentes isolées et de fentes synijues est présentée dans le tableau ci-

dessous :
Tableau n°12 Fentes isolées et fentes syndromiques

Effectif Pourcentage
Fente isoléee 62 95,3%
Fente syndromique 3 4,6%

Dans notre série, on n’a recensé que 03 cas de $gndromique (4,6%) entrant dans le

cadre du syndrome de Pierre Robin.

2. Répartition de la population selon le protocolé’intervention primaire :

Tableau n°13 Répartition selon la chirurgie primaire

Technique chirurgicale | Effectif %

Véloplastie 7 10,8%

Wardill 58 89,2%
Total 65 100%

La plupart des patients ont bénéficié d’'une fermeetiu palais primaire selon la technique

de Veau Wardill et Kilner (89%) en un séeimps opératoire.

3. Répartition de la population selon I'age de l'intevention primaire :

Tableau n°14 Répartition selon I'dge de I'intervention primaire

Age intervention Effectif %
[1-3[ ans 37 56,9%
[3-5[ ans 23 35,4%
[5-7] ans 2 3,1%
[7-9[ ans 1 1,5%
[9-11] ans 2 3,1%
Total 65 100%

92,3% des fentes vélopalatines ont été opérées @htet 05ans, dont 57% entre 01 et 03
ans. La moyenne d’age est de 2,8+1,8 ans. (Extrémédsans)
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letl,5ans 2et2,5ans

Figure 51: Répartition des patients selon la tranche d’age 'ohtervention primaire comprise

entre 1 et 2,5 ans

16 cas ont été opérés entre 1 an et 1 an et denuiicest en accord avec le respect du

calendrier thérapeutique, décrit dans la littéeatu

Il. EVALUATION DE L'IVP

1. Examen clinique du voile

Le voile fait I'objet d’'une observation plus minetise :
— bouche ouverte (morphologie, cicatrices, bifidi¢ela luette)
— longueur au repos (évaluation des distances)

— mobilité sur un "A" tenu

1.1. Reflexe nauséeux :
Présent dans 92 % des cas (60/65).

En cas de réflexe absent ou faible, c’est le sijme mauvais pronostic évolutif impliquant

Soit une composante neurologique, soit un voilatdiel ou « musculairement gelé ».
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1.2. Examen statique du voile :

Partie Il

Tableau n°15 Répartition selon I'aspect du voile

: Etude pratique

Aspect du voile Effectif %
Cicatriciel 37 56,9 %
Souple (normal) 24 36,9%
Scléreux 4 6,2%

Environ 57% de nos malades avaient un aspect de cioatriciel, 37% souple (normal) et

6% scléreux.

Environ 50% ont un voile court.

Tableau n°16 Répartition selon la longueur du voile

Longueur du voile Effectif %
Normal 32 49,1%
Court 33 50,8%

Tableau n°17 Répartition selon le siége de la fistule

Fistule

Effectif

%

Jonction entre palais dur et palais mpu

8

12,

3%

Palais mou

6,2%

12 patients ont présenté des fistules palatinés1sb% du nombre des patients opérés.

Tableau n°18 Répartition selon I'aspect de la luette

Aspect de la luette Effectif %
Luette normale 30 46,1%
Luette hypoplasique 20 30,7%
Luette bifide 15 23%

Plus de la moitié des patients ont une luette @etspathologique : soit bifide, soit

hypoplasique.
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1.3. Examen dynamique :

1.3.1 Contraction des parois pharyngiennes latélas (PPL) :

Tableau n°19 Répartition selon la contraction des parois latérads

Contraction des parois latérales Effectif %
Normale 41 63
Faible 11 16,9
Difficile a apprécier 13 20

Partie Il : Etude pratique

Dans 80% des cas, on a pu visualiser la contradgsnparois latérales, dont 63% des cas

étaient d’aspect normal, et 17% des cas étaiesidénrees comme faible.

Cependant dans 20% des cas, il a été difficileiele &xaminer les piliers surtout chez les

enfants de bas age.

1.3.2 Elévation de la paroi pharyngée postériear

Tableau n°20 Répartition selon I'élévation de la paroi pharyngéeostérieure

Elévation de la paroi pharyngée postérieure | Effectif %
Présente avec bourrelet de Passavant 11 16
Présente sans bourrelet de Passavant 26 4
Absente 28 43

Dans environ 57% il existe une élévation de la ppharyngée postérieure avec ou sans

bourrelet de Passavant.

1.4. Examen de la sphere ORL

Tableau n°21 Répartition selon les résultats de I'examen ORL

Ex clinique Effectif %
Hypertrophie amygdalienne 11 16,9%
Otite 17 26,1%
Végétations adénoides 39 60 9[’0
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Environ 77% présente une augmentation de la talkks amygdales (hypertrophie

amygdalienne et végétations adénoides).

A- Aspect d'un voile cicatriciel et long

! B- Aspectd’un voile court

C- Aspect d’'une fistule du voile
Jonction entre palais dur et palais mou

Figure 52: lllustration des différents aspects du voileéa I'examen clinique A-B-C
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D- Aspect d’'un voile statique E- Mobilité sur un "A" tenu,
contraction faible des parois latérale

F- Aspect d’'une luette hypoplasique G- Bourrelet de passavant

Figure 53: lllustration des différents aspects du voilea I'examen clinique D-E-F-G
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2. Examen orthophonique :

La cotation de la phonation par la classificatia Blorel-Maisonny a été une donnée
indispensable pour notre étude. Bien que cettesifilzaion ne soit pas faite par le méme
orthophoniste, elle garde néanmoins pour le chieargine valeur importante puisqu’elle

est prise en compte dans le choix ou non d’'uneicdieg secondaire.

Tableau n°22 Répartition de la population selon la classificatio de Borel-Maisonny

Borel et Maisonny Effectif %
Type | 0 -
Type |l 2 0 -
Type Il B 7 10,7
Type Il M 40 60
Type lll 18 27,7
Total 65 100%

La qualité vocale ou phonatoire est un indice nragpu peut révéler une incompétence
vélo-pharyngée. On a recenseé : environ 11% desnpatopérés avec une phonation

classée IIB, et environ 79% de patients opérés aveghonation classée IIM et Ill.

2.1. Miroir de Glatzel :
Evaluation au miroir de Glatzel: sur une lame, emdnde a I'enfant de souffler par la

bouche le plus fort possible, la surface de laetrde buée détermine I'importance de la

fuite absente: pas de fuite, modérée: juste udeuaercle, sévére si un disque entier

Tableau n°23 Répartition de la déperdition nasale selon Miroir & Glatzel

Déperdition nasale | Effectif %
Modérée 33 50,8%
Sévere 32 49,2%
Total 65 100%

Le miroir de Glatzel permet d'objectiver la dépéohi nasale principalement lorsque
I'enfant utilise des instruments de souffle. La@iéition est classée en modérée (50,8%) et
sévere (49,2%).
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2.2. Prise en charge orthophonique préopératoire :

Tableau n°24 Répartition selon le délai de prise en charge avamLS

Partie Il : Etude pratique

Mois 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Effectif 10 15 12 6 4 5 8 4 1
% 153| 23| 184 92 6,1 76 12|13 12,3 1

Tous les malades présentant une fente labio-palafiérée ont bénéficié d’au moins cing

mois de suivi clinique, radiologique, orthophoniget de rééducation avant de poser

I'indication de la pharyngoplastie. Le délai moysrde 10,5 mois + 2,1 (moais).

3. Examens complémentaires

3.1 Télégraphie de profil

3.1.1 Statique de profil

Le Rapport de Bjork = longueur de voile/Profondeur du cavum

Tableau n°25 Répartition selon le rapport du Bjork

L.V/IP.C Effectif %
>1 26 40
<1 39 60
Total 65 100%

- Lalongueur du voile du palais : distance entrieded sup du palais dur et le sommet de

la luette (voile au repos) a une valeur moyenn23l& 5 mm chez I'enfant.

- La profondeur du cavum : distance entre la parstgreeure du palais dur et la paroi

postérieure du pharynx est en moyenne de 17 + Than'enfant.
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- Le rapport L.V/P.C a une valeur moyenne de 1,3.zGmfant, pour qu’il y ait une

bonne occlusion vélo-pharyngée, il faut que ce oappoit supérieur a 1, ce qui veut

dire que le voile doit étre plus long que le cavuem effet, le voile ne doit pas

seulement toucher la paroi postérieure mais s'glacsur une certaine surface(14).

Dans notre série, on note que 60% ont un voilet@uw0% ont un voile normal.

3.1.2 Dynamique de profil :

La prononciation du phonéme "i" tefldynamique} Pendant plusieurs secondes (le "i"

étant la voyelle la plus touchée par une déperditiasale en cas d'lIVP, le "a" étant la

voyelle la moins touchée). Cette incidence dynamigermet de donner un apercu objectif

sur la contraction du sphincter vélopharyngée.

De ce fait, on s’est basé sur ces études de Bjmlr établir une classification de la

mobilité voir I'élévation du voile sur une échetle 1 a 3 :

- Immobile (1) statique

- Peu mobile (2) et dans ce cas le voile est situé au dessouaxde(ENA-ENP).

- Mobile (3), et dans ce cas le voile est situé dans de I'axd(ENP).

Tableau n°26 Répartition selon I'échelle de I'élévation du voile

Elévation du voile Effectif %
1 6 9,2
2 39 60
3 20 30,7
Total 65 100%

Dans notre série de cas, on note 60% de voile pebilen9,2% de voile immobile et

seulement 30,7% de voile mobile
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Tableau n°27 Répartition selon les aspects anatomo-fonctionnetk voile

Aspect Mobile Mobile | Peu mobile| Peu mobile | Immobile | Immobile
P court normal court normal court normal
Echelle 3 3 2 2 1 1
Rapport
< > < > < >
LV/PC 1 1 1 1 1 1
Nb 9 11 25 14 5 1

On remarque que la télégraphie statique et dynamidgl profil nous a permis de faire une

classification anatomo-fonctionnelle du VDP. Ceatézniére a donc un intérét pronostique

et thérapeutique, on a noté:

09 cas de cas de voile mobile court (13,8%)

11 cas de voile mobile normal (17%)

25 cas de voile peu mobile court (38,4%)

14 cas de voile peu mobile normal (21,5%)

05 cas de voile immobile court (7,6%)

01 cas de voile immobile normal (1,5%)
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A- Téléradioscopie de profil er
phonation « i» service de radiologie
du CHU Tlemcen

B- Télégraphie dynamique de profil en « i »

Le voile est dans la ligne ENA-ENP témoignant d’unoile mobile type 3 avec
fermeture de I'espace entre le bord postérieur duaile et la paroi pharyngée
postérieure (Sans E.R.V.P)

Figure 54: Illustration des différents cas de télégraphie denofil A-B
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A- Télégraphie dynamique de profil en
«i» Le voile est au-dessous de la ligne
témoignant d’'un voile peu mobile avec
espace résiduel entre le bord postérieur du
voile et la paroi pharyngée postérieure

B- Cliché de profil en «i» présence de
I'espace résiduel vélo pharyngé (E.R.V.P)

C- Cliché de profii en «i» avec
opacification présence de I'espace
Espace résiduel vélo pharyngé (ERVP)
plus contraction du pharynx

PROFIL 1

Figure 55: lllustration des différents cas de télégraphie de profil -B-C
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Profondeur du cavum PC

Longueur du voile (LV)

A- Le rapport de Bjork LV /PC = 30/25 = 1,2 Voile bng normal

Ligne ENA — ENP

B- Voile long peu mobile type 2

Figure 56: lllustration des différents cas de télégraphie denofil A-B
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A- Le rapport de Bjork LV/PC =15/20
_, =0,75 Voile court

B - Elévation du voile dans la ligne
ENA/ENP, Voile mobile type 3
ERVP : Présent.

C - Cliché post PLS avec absence de 'ERVP

Figure 57: lllustration des différents cas de télégraphie denofil A-B-C
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3.2. Aérophonoscopie:

3.2.1. Contenu du bilan sous aérophonoscope

Les épreuves du bilan, réalisées dans ce protaamhe celles exposées en partie théorique.
Un bilan spécifique pour I'aérophonoscope a étéis@aur la base du travail du Dr G.
Rousteau. (88)

A- Perméabilité nasale sur souffle normal spontané (PN

Tableau n°28 Répartition selon le type de PN

Perméabilité nasale Effectif %

Bonne 53 78,5

Moyenne 12 21,5
Total 65 100%

Dans 78,5% des cas la perméabilité nasale est bonne

B- Flux d’air nasal en parole nasale (FANPN)
(Phonemes nasonnées : an, on in, maman)
Tableau n°29 Répartition selon FANPN

Nasale Effectif
Oui 65
Non 5

La phrase: "non maman" pour éliminer la rhinol&ismée.
Le flux nasal des consonnes nasonnées est présem686 patients soit 100%.
Les 65 enfants présentent une rhinolalie ouveates des consonnes nasonnées.

Mais les 05cas qui présentaient une rhinolalie éeront été exclus exclu de I'étude.

a) Calcul du pourcentage du flux d’air nasal et buccal
L’aérophonoscope propose une quantification du dlakr nasal et du flux d’air buccal par
des pourcentages. La quantification de la déperdithasale peut étre réalisée par
I’évaluation de la hauteur de la courbe en veilkuparavant a paramétrer sa hauteur dans
le menu «Configurations » (hauteur maximale = 106N / hauteur minimale = 0% /
hauteur intermédiaires = de 25 a 75 %). Ce qu'aratie a objectiver est perdition
nasale On ne regardera donc que la courbe d’air nasat pbserver I'absence ou la

présence d’un flux d’air nasal et son importan&8) (
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Figure 58 Quantification du flux d’air nasal (7)

Dans une volonté de conserver le mode d’analyseddpsrditions nasales pratique et
simple on a opté pour la cotation suivante :

> 0 : déperditions nasales absentes

» 1-25: déperditions nasales légeres

» 25-50 : déperditions nasales modérées

» 50-75 : déperditions nasales séveres

» 75-100 : déperditions nasales trés séveres

C- Flux d’'air nasal en parole orale(FANPO)

Tableau n°30 Répartition selon FANPO

Intervalles 0 1-25 25-50 50-75 75-100
Absence Légére modérée Sévére | Tres sévere
Effectif 0 4 12 26 23
- 6,2% 18,4% 40,0% 35,4%

Sur une phrase "sino saoseén sita tou sanawatt@g@prenant toutes les voyelles orales

75,4% des patients ont un flux nasal en parole@@Vére ou tres sévere.
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D- Souffle buccal tonique(SBT)

Tableau n°31 Répartition selon SBT

0 1-25 25-50 50-75 75-100
Intervalles L s Loz fon s
absence Legere modérée Sévere Tres sévere
Effectif 7 4 8 15 31
% 10,7% 6,1% 12,3% 23,1% 47,7%

On note que : 70,8% des patients ont un souffledduonique classé sévéere ou trés severe

et que seulement 10,7% n’ont pas de fuite nasale.

E- Flux d’air nasal des consonnes(FANC)

Tableau n°32 Répartition selon FANC

Prononciation des consonn A [a] Cha Ga [ga] Ka [ka]

Nombre de malade G500%) 61(93,8%) | 47(72,3%) | 46(70,8%)

Substitution 066,2) 18(27,7%) | 19(29,2%)

Les syllabes et phonémes A, Cha, Ka, Ga sont &haiar ces consonnes sont celles qui

sont les plus susceptibles d’étre remplacées Eacalgps de glotte et souffles rauques (93).

Le « A » est une voyelle ouverte, prononcée fa@ietnaans 100%
Le « Cha » est une consonne constrictive sourdapopicée facilement dans 93,8%
Le « K » est une consonne occlusive sourde, prareans 70,8%, et le « G » est une
consonne occlusive sonore prononcée dans 72,3%.
Pour ce qui est de la substitution, on a pris Fepke :
- Du Ka qui est remplacé par le Ta dans 29,2%

- Etle Ga qui est remplacé par le Da dans 27,7%

113



Partie Il : Etude pratique

F- Tonus de fond (TF)

L’étude du tonus de fond a montré qu'’il est staiblez tous les enfants explorés.

En méme temps la déperdition nasale est apprécipmaoncant le "i" tenu : voir tableau :

Tableau n°33 Répartition selon TF

Intervalles 0 1-25 25-50 | 50-75 75-100
Absence | Légere |Modérée| Sévere | Tres sévere
Effectif 3 11 27 16 8
% 4,6% 16,9% 41,5%| 24,6% 13,8%

La voyelle [i] est une voyelle fermée antérieurde Eest utilisée car elle nécessite une
position trés reculée du voile permettant de miétudier la valeur fonctionnelle du
sphincter vélopharyngé.

On note 38,4% des patients classés dans l'intensivere et trés sévere, et seulement

4,6% classés dans la case absence de déperdisiale na

G. Type d'IVP
Tableau n°34 Répartition selon le type d'IVP
Type D'IVP Effectif %
Fonctionnelle 7 9,2%
Organique 58 90,8%
Total 65 100%

Aprés exploration de notre série de malade papaérmscope, on a pu déterminer le type
de I'\VP:
- Si la DN est_importante sur_le SBT le TF, le FANPO, et le FANCO : I'lVP est

organigue dans 90,8%

- Si la DN est _nulle sur le SBT minime sur le TF, importante sur le FANCO, et le
FANPO : I'lVP est fonctionnelle dans 9,2%.
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Figure 59: lllustration de s cas d’exploratiors aérophonoscopiqus

A-B : Malade présentant une phonation normale eamnalade exclu de I'étude
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Figure 60: Illustration de s cas d’exploratiors aérophonoscopiqus

A-B : Malade présentant une fBanique en note: I'absence de la DN

au SBT apres un mois de l'inggion (PLS)
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A-B : Malade présentant une fBanique en note : une DN

légéreau FANPO aprés une annéel’intervention (PLS
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Figure 62: lllustration de s cas d’exploratiors aérophonoscopiqus
A-B : Malade présentant une fBanique en note : I'absence
de la DN au SBT aprées 6 moifideervention (PLS)

118



Partie Il : Etude pratique

“ Types d'Examens ‘ Rééducation Avion ‘ Rééducation Clown | Rééducation Compteurs ‘ Rééducation Visuelle

LA
LIPS TN

u 1| 75-100: DN

T
] -l

texte a prononcer Exemplé de tex de text
Patient: HAOT fatima Examen: occlusion VE—iDDhBWDéé v E Durée de la séquence: 10 'f_ﬁsec u

HAOT fatima | Saisie aérophonoscop... ‘

A- Souffle buccal tonique (SBT) en pré PLS

‘\E' Visuel H Types d'Examens ‘ Rééducation Avion ‘ Rééducation Clown Rééducation Compteurs ‘ Rééducation Visuelle
NN\/\
[
Ty 1 m /\/\ /\ 2 /\ m A
=
’QNN\BMM ¥ R\ I s it N\‘
9 | U 1| 5075 :pN
\ Y 7 Y
EW trés séveéres
B
&
AB
0
,_._,
Son
Patient: HAOT fatima Examen: blan de o phonation Durée de la séquence: 10 - - sec

HAOT fatlma‘ Saisie aérophonoscop... ‘

B- Flux d’air nasal en parole orale (FANPO) en pré PLS
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Figure 63: lllustration de s cas d’explorations aérophonoscopiqus
A-B-C-D-E : Malade présentant UMP organique en note : la diminution
spectaculaire de la DN au SBFANPO aprées 6 mois de l'intervention (PLS)
et I'absence de la DN aprées un an
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4. Confrontation entre les données des différents xamens: clinique,

orthophonique et complémentaire

Tableau n°35 Répartition selon le type de phonation et le e d’insuffisance
vélaire, en fonction de I'dge de l'intervention primaire

. Age d? Class|f|Ca'FIOn de Borel - Type d'insuffisance vélaire
lintervention Maisonny

primaire I B 1M 1 Organique | Fonctionnelle
[1 -3 ans| 2 24 11 35 2
[3-5ans| 4 14 5 19 4
[5—-7 ans| 0 0 2 2 0

[7 —9 ang] 1 0 0 0 1

[9 - 11 ans] 0 2 0 2 0

On remargue dans la tranche d’age comprise erdteslans, que 54 cas de grade || M
et Ill, sont de type organique, et que seulemect$ de grade Il B sont de type

fonctionnel.

On remarque également dans la tranche d’age camgmise 5 et 11 ans, que 4 cas de
grade Il M et Ill sont de type organique et quelesment 1 cas de grade Il B est de

type fonctionnel.

Tableau n°36 Concordance entre I'examen radiologique et la olique.

Clinique Télégraphie
Longueur du voile Rapport de Bjork
Longueur du Normal 32 >1 26
voile Court 33 <1 39

Le rapport de Bjork (télégraphie de profil) nousnde une étude objective
sur la longueur du voile, alors que la cliniqueteasn examen subjectif avec 4 cas
de faux positifs et 10 cas de faux négatifs. Cedqrine une sensibilité de 74%

et une spécificité de 65%.
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Tableau n°37 Concordance entre I'examen au miroir de Glatzeét I'examen
aerophonoscopique.

'examen au miroir de Glatzel I'examen aérophonoscopique
SBT
DN Modére 31 <50 19
Sévere 34 > 50 46

L’examen aérophonoscopigue nous donne une étudectodgy sur la DN, alors que
'examen au miroir de Glatzel reste un examen stibj@avec 4 cas de faux positifs

etl9cas de faux négatifs. Ce qui donne une seisithd 58% et une spécificité de 79%.

Tableau n°38 Concordance entre I'examen orthophonique et I'eémen
aerophonoscopique.

Examen orthophonique Examen aérophonoscopique
Classification deBorel -Maisonny SBT
DN satisfaisant 7 <50 19
Non satisfaisant 58 >50 46

L'examen aérophonoscopique nous donne une étudeectlg sur la DN,
alors que I'examen orthophonique reste un examdpedsif avec 12 cas de faux
positifs et 0 cas de faux négatifs. Ce qui dorme sensibilité de 100% et une spécificité

de 37%.

123



Tableau n°39Répartition selon la fistule palatine, type de pbnation et type

d’insuffisance vélaire.

_ Type de phonation Insuffisance vélaire
Fistule
I 1IB [IM [l Organique | Fonctionnelle
Fistule
_ 0 0 7 5 12 0
palatine

Partie Il : Etude pratique

Tous les malades présentant une fistule palatinedéveloppé une insuffisance vélaire

organique avec une phonation, non satisfaisante.

5. Rééducation

Tableau n°® 40 Rééducation avant la premiére consultation.

Rééducation avant £ consultation Effectif %
Non 44 67,7%
Oui 21 32,3%
Total 65 100%

67,7% de patients n'ont pas bénéficié d’'une rééihurtavant la premiére consultation.

Tableau n°41 Rééducation post PLS.

Rééducation post. Effectif %
Non 1 1,5%
Oui 64 98,5%
Total 65 100%

Presque tous les malades de notre série ont biénéfime

postopératoire, sauf un.

rééducation orthophonique
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6. CHIRURGIE PLS

6.1 Age des sujets au moment de la PLS

Tableau n°42Répartition des agesles sujets au moment de la PLS

Age (ans) Effectif %
[5-7] 3 4,6
[7- 9[ 21 32,3
[9- 11] 15 23
[11-13] 15 23
[13-15] 11 16,9
Total 65 100

L’age moyen d’opération est de 12 +1,4 ans, aveovdkeurs extrémes de 5 ans a 15 ans.
La majorité des opérations est réalisée entre IBeains. Cette tranche d’age n’est pas en
accord avec lidée d'une opération effectuée auantscolarité afin de faciliter son

intégration en milieu scolaire.

6.2. Technique de la pharyngoplastie a lambeau supéur PLS.

Tableau n°43 Répartition selon le type de PLS.

Pharyngoplasties a lambeau Sup. Effectif %
Avec incision médiane 50 76,8%
Sans incision médiane 4 6,2 %
Avec recul du voile (push-back) 11 17%

Total 65 100%

La majorité des interventions de pharyngoplastengbeau supérieur (PLS) était effectuée
avec incision médiane du voile dans 50 cas (76,8%)r 11 malades (17%), on a utilisé la

vélopharyngoplastie avec recul pour les cas ayespdrois pharyngées latérales faibles.
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Tableau n°44 Complications de la pharyngoplastie a lambeau gérieur.

Type de complication Effectif %
Hémorragie 4 7%
Réintubation 1 1,5%
Lachage 4 7%
Ronflement immeédiat 47 72%
Torticolis post op 20 31%
Apnée obstructive du sommeil AOS > 8%

On a noté :

- 04 cas d’hémorragies postopératoires immédiates sgui arrétées sous
compression mécanique.

- 01 cas de réintubation a cause d'un probléme mdspie nécessitant une
hospitalisation au service de réanimation pendanth@ures avec évolution
favorable.

- 04 cas de lachages de lambeaux : 02 cas suite gfecgon et 02 cas suite a
une suture sous tension.

- 20 cas de torticolis postopératoires qui ont ré&gresspontanément, dus a la
position prolongée en hyperextention du cou.

- 47 cas de ronflements nocturnes qui ont régrespéstanément entre le
premier et le troisieme mois.

- 05 cas d'apnée du sommeil qui ont régressés sp@amgmt entre trois a Six

mois.

Tableau n°45 Reprise de la pharyngoplastie (PLS).

Nombre de cas L
: Type de fente classification
Reprise
FP FPB I M [l
4
3 1 3 1

Quatre malades ont été repris pour lachage de Embdls ont bénéficié d’'une seconde
pharyngoplastie (PLS) aprés un an de suivi, donx @as ont présenté une amélioration de

la phonation.
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6.3 Evolution postopératoire :

Tableau n°46 Evolution postopératoire selon la classificatioBorel-Maisonny.

01 mois 06 mois 1 année 2 années
B.M
Nb % Nb % Nb % Nb %
| - - - - 3 4,6 4 6,2
1/2 1 1,5 5 7,7 19 29,2 19 29,7
1B 9 13,8 26 40 23 26,15 24 29,2
1M 24 36,9 26 40 14 21,4 12 18,2
11 31 47,7 8 12,3 6 4,6 6 9,6
Total 100% 65 100% 65 100% 65 100%
—¢— Amélioration
) 49
/ = Stagnation
/
== Régression
3
16 T~
= 14
2 A 2
01 mois 06 mois 12 mois 24 mois

Figure 64 Evolution globale de la phonation postopératoire etpourcentage
d’amélioration, stagnation et régression
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Selon les donnés recueillis a partir de la class#ifon de Borel Maisonny, on a pu
reproduire trois courbes d’évolution globale depleonation postopératoire (Fig. 66), en
fonction des différents contrdles clinique, orthopigue et aérophonoscopique réalisés

périodiqguement a 01 mois, 06mois, 12 mois et 24moi

- A un mois postopératoire, on note 16 cas d’amddiion significative des capacités

phonatoires, 25 cas de stagnation, et 24 cas dessign ;

- A 06 mois postopératoire, on note 38 cas d’amgdiion significative des capacités

phonatoires, 23 cas de stagnation, et 04 cas dessign ;

- A 12 mois postopératoire, on note 47 cas d’amddiion significative des capacités

phonatoires, 16 cas de stagnation, et 02 cas dessign ;

- A 24 mois postopératoire on note 49 cas (75%néleoration significative des capacités

phonatoires, 14 cas (22%) de stagnation, et 020846) de régression ;

Au total, globalement 'amélioration de la phonatiapres rééducation orthophonique
postopératoire est progressive et croissante alu fiemps. Les résultats favorables ne sont

obtenus qu’aprés un délai moyen d’'un an et sestabilisés a deux ans.

Tableau n°47 Evolution de la phonation postopératoire en fontoon de I'age opératoire.

1 mois 6 mois 1 an 2 ans
ans | LI {HB{IM [HEPTH B UM (HELEET {fHUB HM [ HEPT{LI{uB | 1M |1
5-7 3 111 (1|21 2 1
7-9 1|1 19 1 (6 (2112|3|1] 7|10 2 |1]|2|7|8]| 2|1
9-11 4 | 7 |4 2 7|6 2 (6|6 |1 26|61
11-13 10| 5 1 (5|54 1(5|5]|4 115|514
13-15 4 | 7 1 (7|3 8121 7|4

Selon les données de I'évolution de la phonatiostqueratoire en fonction de 'age, les
meilleurs résultats ont été obtenus chez les malageérés entre 05 et 08 ans : 24cas
(37%).
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Tableau n° 48 Evolution de la phonation postopératoire en fontion des données de
I'aérophonoscope.

1 Mois 6 Mois 1 An 2 Ans
FANPO SBT FANPO SBT FANPO SBT FANPO SBT
0 : absence 0 11 2 15 6 16 6 18
1-25 : Légeére 15 22 22 23 29 28 30 28
25-50 : modérée 17 10 22 8 11 8 13 8
50-75 : Séveére 22 13 10 11 13 7 10 6
75-100 : Trés sévery 11 9 9 8 6 6 6 5

FANPO : Flux d’air nasal en parole orale
SBT : Souffle buccal tonique en continu

35
30

29

30

5

222

Flux d’air Souffle Flux d’air Souffle Flux d’air Souffle Flux d’air Souffle
nasal en buccal nasal en buccal nasal en buccal nasal en buccal
parole orale | tonique en | parole orale | tonique en | parole orale | tonique en | parole orale | tonique en

continu continu continu continu
1 Mois 6 Mois 1An 2 Ans

M O0:absence W 1-25:Légere 25-50 : modérée MW 50-75:Sévere ®75-100:
Tres sévere

Figure 65: Evolution globale de la phonation postopératoire n fonction des donnéede
I'aérophonoscont

On remarque dans la grande majorité des cas, lesss@t sur le SBT et le FANPO, que les
résultats aérophonoscopique postopératoires madiaent qu’a partir de 06 mois, et que

ces résultats ne se stabilisent qu’a partir de @2 ans.
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Tableau n°49 Evolution de la phonation postopératoire des PLS push buck du voile
indiqué chez 11 cas présentant un voile court etljrs faibles

01 mois 06 mois 1 année 2 années
Effectif| % | Effectif % Effectif % Effectif %

1 - — - — — — - -
12 - - 2 18,2 3 27,3 3 27,3
2B 2 18,2 3 27,3 3 27,3 3 27,3
2 M 6 54,5 4 36,4 4 36,4 4 36,4

3 3 27,3 2 18,2 1 9,2 1 9,2
Total| 11 |100%| 11 100% 11 100% 11 100%

Régression; 0%

Stagnation; 19%

Figure 66: Pourcentage d’amélioration, stagnation et régressionchez les malade

ayant suivi unePLS + pushbuck avec PPL faibles

Sur les 11 cas chez qui on a indiqué une PLS néaddiest a dire associée aPush Back,

'amélioration de la phonation a été observée €8eenfants
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6.4. Intelligibilité

L’intelligibilité est notée selon les criteres saints:

Dans notre série de cas, aprés PLS on obtenudekats suivants :

bonne: Toutes les phrases sont comprises,

Partie Il

acceptable: quelques mots isolés ne sont pas coagams le discours,

pauvre: une minorité de mots est bien comprise @anghrases.

Tableau n°50 Répatrtition selon le type d’intelligibilité apres PLS

Intelligibilité Effectif %
Acceptable 33 50%
Bonne 16 25%
Pauvre 16 25%
Total 65 100%

49 cas (75%) d’intélligibilité bonne et acceptable
et 16 cas (25%) d'intelligibilité pauvre.

: Etude pratique
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CHAPITRE IV

DISCUSSION
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Discussion

|. Etude descriptive de la population

[1. Evaluation de I'lVP

[ll. Technique chirurgicale

V. Complications

V. Rééducation

VI. Evolution des résultats

VII. Facteurs influencant les résultats

VIII. Indications
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|. ETUDE DESCRIPTIVE DE NOTRE POPULATION

1. Selon la répartition de la wilaya d’origine

Le recrutement a intéresseé tout I'ouest algériémédlades (70,8%) sont issus de Tlemcen
et Oran, le reste 19 malades (29,2%) proviennentdirentes villes de I'ouest et du sud-

ouest algérien.

2. Selon la forme anatomique

Le type de fente est une autre variable ayant det eignificatif sur la gravité de
I'insuffisance vélaire. Les patients souffrant dates labio- palatines bilatérales et du voile
étant beaucoup plus susceptibles d’avoir une irssufte vélaire organique avec une
phonation stade Ill, que ceux présentant des fepaédatines isolées et labio-palatines
unilatérales. La corrélation entre phonations « gatisfaisantes » et étiologie organique
semble donc évidente, ce qui peut paraitre logidjuméen demeure pas moins que certaines
phonations satisfaisantes ont des criteres orgasidjmites avec voile court et cavum
moyen et parviennent a des phonations | ou I/1l.

Dans notre série I'influence phonatoire unilatérale et bilatéraleine fente palatine est
observée du fait que la totalité des fentes bidedront développés une insuffisance vélaire
de type organique classée IIM et Ill. Par contrecas d’'une fente unilatérale quelques-

unes ont développé une IVP de type fonctionnedssge IIB.

3. Selon I'intervention primaire

La plupart des séquelles viennent du traitemeningire et non de la malformation

d’'origine : « des 1928, Veau et Ruppe avaient éadamecesponsabilité du geste chirurgical
dans la genese des séquelles. »(92) (93)

Si la chirurgie primaire a donc des effets positifsnédiats, elle aura également une
influence sur la croissance cranio-faciale, pagotos favorable. Les effets a long terme
dépendent en grande partie de la qualité de laurghér primaire, qui pourra avoir des

conséquences néfastes sur différents plans anatesné fonctionnels (60).
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3.1. Type d’intervention primaire :

Dans notre série deux techniques ont été utilisées pour la fermeeinitiale des fentes
palatines et vélaires. Ainsi la fermeture palatsiest faite en un temps, c’est-a-dire
fermeture simultanée du palais dur et du voile.

La technique de déplacement vers l'arriere en VeYtgpe Veau-Wardill-Kilner a été
pratiguée chez 58 patients, et 7 patients ontr&ité$ par véloplastie simple.

Nous remarquons que ces deux techniques utiliseehieurgie primaire, ont un taux de
phonation Il et IIM élevé (40%). Notons bien qes différentes techniques chirurgicales
s’appuient sur les spécificités anatomiques deisidivs palatines, en particulier celles de
I'anatomie des muscles du voile, qui reste toujaiestualité. Les anomalies constatées
sont a la base des techniques chirurgicales densgaction des divisions palatines qui
visent a rétablir une anatomie fonctionnelle musicalnormale. La reconnaissance de ces
anomalies anatomiques est donc un préalable intgpée a I'acte chirurgical.

Rappelons que le but de la chirurgie des divisipaktines est de rétablir les rapports
anatomiques compatibles avec une bonne fonctioo-pléryngée. C’est avant tout une
chirurgie fonctionnelle dont le résultat sera ééadur les futures capacités phonatoires de
I'enfant.

La technique de Wardill de fermeture du palaissfie-encore une place dans le traitement
des fentes palatines puisque nous remarquons diie technique dans les séries

internationales donne le pourcentage le plus éémsuffisance vélaire ?

Tableau n°51Taux de chirurgie secondaire (Secondary Velopharyreal Surgery) en
fonction des techniques de chirurgie primaire emplgées(94)

: Age de la Pourcentage de
Technique : .
fermeture du palais| pharyngoplastie
(Marrinam EM et al.) Wardill 8 mois a 16 mois 15%

(Salyer KE et al.)

: avant 12 mois 13%
VY pushback palatoplastie °
(D LaRossa et al.) . 10 mois 6.5%
Furlow Z palatoplastie
(Sommerlad BC) avant 12 mois 4,6%

Véloplastie intravélaire
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On remarque selon les séries publiées que le awkidurgie secondaire (pharyngoplastie)
est beaucoup plus important apres staphylorrapassique (13 a 15%) qu’apres chirurgie
primaire avec véloplastie intravélaire VIV (95) J967) ou plastie en Z selon Furlow (4,6
a 6,5%).

3.2. Selon le protocole de chirurgie primaire :

Il existe actuellement 3 types de protocoles ré&c(f) (99)

- Le protocole néonatajui corrige la lévre en période néonatale puiméete palais

dur et le palais mou vers I'age de 10 mois.

- Le protocole de Talmarmjui corrige la lévre, le nez et le palais mou @dtet 6 mois

puis ferme le palais dur entre 14 et 18 mois. JF@mant, partisan d’'une chirurgie
fonctionnelle, écrit d’ailleurs a ce sujet«: Faire adopter ce protocole idéal demande
sans doute de nombreuses années, mais la prerfapee st de faire partager par le plus
grand nombre l'impérieuse nécessité d'une chirurgrenédiatement et réellement
fonctionnelle » (67).

En effet, pour lui, méme si les parametres quurik sur le résultat final des patients avec
fente sont tres nombreux et qu’il est difficile pleuvoir justifier de son protocole par des
essais controlés et randomisés, il ne faut paséseudre au fatalisme que tous les
protocoles se valent. Evidemment, il faut I'exeBce, le recul suffisant et la possibilité
de comparer des cas strictement identiques.

- Le protocole inversé de Malatui ferme le palais mou a 3 mois puis la levréeet

palais dur a 6 mois.

Dans notre sériele protocole d’intervention utilisé est classiqtente labiale a 5-6 mois,
fente vélopalatine entre 15 et 18 mois si possiBaucoup de patients n‘ont pas pu
bénéficier de ce protocole pour des raisons sacetlerganisationnelles. L’age de 18 mois
pour la fermeture du palais a été proposé en smnbaar les travaux de V. Veau, car pour
lui c’est le meilleur compromis entre le risque sthésique et I'obtention d’une bonne
gualité de résultats phonatoires.

Mais, selon les auteurs la chirurgie du palais Aseedonner une fonction correcte a
I'ensemble vélo-pharyngée et doit donc étre enise@u cours de la premiére année de vie
avant que ne se développe une articulation sutrgéitl_e voile du palais sert a parler et il
n'est réellement utilisé qu’a partir de 01 an.duf donc qu’il soit fermé et fonctionnel
avant I'age de 01 an (100) (101).
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D’apres une étude multicentrique récente sur ligatabn des enfants agés de 5 ans avec
fente labio-palatine complete (102) le pourcen@gdonne intelligibilité (I, I-11 et 1IB) est
elevé pour le protocole de Talmant (87,5%) alaes celui de notre protocole classique est
de 52%. (Tableau n°50)

Tableau n°52Tableau comparatif des différents protocoles dehsrurgie primaire

Protocoles Pourcentage de bonne intelligibilité
Protocole Talmant 87,5 %
Protocole Malek 70 %
Protocole classique 52 %

Selon ces deux auteurs, leur principe s’accorgeat dire que plus la chirurgie primaire
sera précoce, meilleurs seront les résultats pbieat

Il est donc préférable selon eux de fermer le patapbu avant que I'enfant émette ses
premiers babillements, car durant les six prenmeoss de la vie, les émissions vocales de
I'enfant sont des cris, des pleurs et des sonstatfgelies aux besoins physiologiques.
Progressivement, elles se différencient pour abauine fonction expressive, comprise par
I'adulte proche, c’est le babil au cours duquelsvguatre mois, I'enfant commence a
produire quelques mouvements articulatoires. Aipake sept mois, I'enfant devient
réceptif aux sons qui I'entourent, et par feed-badkinterviennent aussi ses capacités
auditives, sélectionne les phonemes nécessairasquikition de la parole et du langage.

Les premiers mots apparaitront avant I'age de 1i8.mo

Si ce protocole thérapeutique n’a pas été resgestéant ne disposera pas d’éléments
anatomiques corrects. |l utilisera d’autres moyefsle déplacement de l'articulation vers
les régions laryngées se traduisant par les coepglattes et le souffle rauque. Ces

attitudes vicieuses sont intégrées au niveau carébr
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3.4. Selon la technique de Wardill de chirurgie pmaire :

Tableau n°® 53 Tableau comparatif du taux de PLS apres chirurgigprimaire

recensé par les différents auteurs utilisant la témique de Wardill :

0
Auteurs N pharyrggglasties

Salyer, juillet 2008 (103) 382 8,92%
De Chalain, mars 2008 211 13,3%
De Mey 2006 All in one 44 15%

Mulliken, avril 2008 (104) 582 14,4%
CLP Bruxelles, octobre 2009 (105) 254 17,6%
Imman 2005 (106) 148 26,5%
Notre étude 146 44,5 %

Partie Il : Etude pratique

On remarque que le taux de PLS aprés chirurgiegimenmecense par les différents auteurs
utilisant la technique de Wardill est variable allale 8,92% a 26,5% (107) (108), taux

relativement bas par rapport a celui de notre étGeei est probablement expliqué par le

fait que notre protocole thérapeutique n'a pasrégpecté, que I'age de lintervention

primaire est souvent tardif, et que la rééducatichophonique de nos malade est quasi

absente.(187)
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II. EVALUATION DE L'IVP

L’enjeu de I'évaluation de I'lVP est double :

» Bien diagnostiquer I'lVP pour éviter de faire sulain patient une rééducation trop
longue, épuisante car ne donnant pas de résultatsourt ni & moyen terme, aggravant
son cas qui pourrait étre amélioré par une nouwgléation bien conduite et adaptée,

» Deéterminer quelle opération chirurgicale choisicedie-ci est de nature organique

« Ce qui a été mal opéré, ce qui a mal cicatrisélaiepas étre rééduqué, mais doit étre
réeopéré. De la mission impossible d'une orthophotépassée résulte toujours une
aggravation délétere » (4).

Face a cet enjeu, comment obtenir un diagnostit\t le plus fiable possible ?

Il n’existe aucun consensus international en ptacda facon d’évaluer la phonation (109).
D’un cbété on peut évaluer la phonation en sens strictousdngerme. C’est-a-dire étudier
les parametres comme :

- Lanasalité

- La déperdition nasale

- Les troubles articulatoires

- Les phénoménes de compensation

- Et déterminer ainsi la fonction phonatoire.

Ces parametres sont le reflet indirect de capatée sphincter vélopharyngé a réaliser
une bonne occlusion.

Certains, comme les troubles articulatoires ontangine plus dysfonctionnelle et ne sont
jamais liées aux capacités de mobilité du voile.

L’évaluation orthophonique reste la méthode la mlaaramment utilisée pour juger du

résultat phonatoire final.

D’un autre cétéon peut évaluer directement la fonction du spkineélopharyngé, ce que

font tres bien I'aérophonoscope et la radiograpbtedéterminer si le sphincter assure
anatomiquement sa fonction. Mais dans ce cas, semteplus les troubles phonatoires que
I'on évalue, mais directement la fonction du sptenc

Il apparait évident que les deux parametres saligsociables.
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1. Examen clinique

1.1. Examen statique et dynamique du voile :

L'examen clinique est capital et riche d’enseigneimet selon Sommerlad I'examen

dynamique du voile lors de I'émission d’'un [a] ssffisant (69). Quand le muscle est bien
réparé on peut observer une forte ascension adtiveoile avec deux petites fossettes
paramédianes et postérieures, qui situent le niveda partie postérieure de I'élévateur se
méle au palatopharyngien.

L’ascension « maximale » par le réflexe du voilenim® les possibilités musculaires du
voile et donc les limites d’'une rééducation (14).

Selon Hélene Baylon-Campillo (14) : un voile costr « a» mais pas sur le réflexe

nauséeux indique une possibilité de rééducation.

Dans notre série’examen clinique nous a permis d’explorer con\®ement le voile du
palais et tirer des informations sur sa longueairqlité, son aspect et sa mobilité mais il

reste toujours subjectif.

1.2. Fistule palatine

La présence d'une communication bucco-nasale imelign général des troubles
fonctionnels lors de la phonation et de la dégarit L’attitude thérapeutique face a ces
fistules va d'ailleurs dépendre de ces troubles,squont d’autant plus importants que la
fistule sera large. Lors de la phonation la fuitairdpeut perturber I'élocution et la

résonance des sons (110). Il apparait dans ceueaspius une fistule est postérieure, plus
elle a de conséquences phonétiques. On ne peuteespee rééducation efficace sans

correction de la fistule (prothétique ou chirurdgda

Dans notre série,on a eu 12 cas de fistules palatines soit 18,5%ur rappel, le taux de
fistule selon le protocole et la technique utilipés les auteurs varie entre 5 et 29 % (106)
(9). Parmi les 12 cas de notre série, 08 cas tédiau niveau de la jonction palais mou
palais dur ont bénéficié d’'une vélopharyngoplaatiec recul du voile et 4 cas de fistule au
niveau du palais mou ont bénéficié d’'une fermetigda fistule plus pharyngoplastie, ce

gui a permis d’améliorer les résultats phonatoires.
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1.3. Lebourrelet de passavant

11 patients (16,9%) ont présenté le bourrelet dsd®a@nt.

Il est considéré comme une composante normale gddaation pour certains auteurs
(Mac Glaser), role d’adaptation anatomo-fonctiol@ed’autres rattachent I'apparition de
bourrelet de Passavant a I'lVP synonyme d’'un méra@i compensateur (14). Pour
certains auteurs comme Mme Bigorre (111) « Il njgss présent chez quelqu’'un qui n'a
pas d’'incompétence vélopharyngée, par contre ipegstent chez quelqu’un qui a un voile
court mais fonctionnel parce que I'enfant va essdgecompenser, du coup il va le forcer

sur ses muscles et ses muscles vont devenir phesthgphiés et il va se voir. »

1.4.0Otite

17 cas de nos malades présentent des otites dtiogpstivies en ORL. Pour rappel, la
baisse auditive n'a pas été explorée systématiguemelgré son importance pour le
contréle en feed-back du nasonnement et de lariagale qui ne sont plus entendus par le
malade, des que la baisse est supérieure a 30eti&cde qui constitue une difficulté
importante de la rééducation orthophonique. Poula ogertaines équipes posent

systématiquement des drains trans-tympaniques Epfésneture du voile. (35)

1.5. Végétations adénoides et hypertrophie amygdatine

39 cas de notre série ont présenté des vegétagid@soides considérés pour certains
auteurs comme une « pharyngoplastie naturelle »dpamution de la profondeur du
cavum, pour d’autre péjoratif en obstruant I'adfitubaire, ce qui diminue l'audition,

pour cela faut-il faire une adénoidectomie, ouD&35)

Dans notre série aucune adénoidectomie ni amygdalectomie n'a étdisée en

préopératoire d’une PLS contrairement a certaiteuas. (50)
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2. Examen orthophonique

2.1. L’évaluation subjective a I'écoute

Elle reste le procédé le plus répandu dans I'évialuale la qualité de la voix : faible codt,
rapidité et facilité d’acces et de mise en ceuvrer pe clinicien, méme si elle pose le
probléme de la fiabilité de I'évaluation. Ceci igde en effet des variabilités importantes
dans les évaluations perceptives de la voix, @ia ppar des jugements différents d’un
méme auditeur pour une voix donnée (variabilité¢anauditeur), mais également des
jugements différents d’auditeurs pour une méme \(@ariabilité inter-auditeur). Cette
variabilité inter auditeurs peut s’expliquer notaemnpar le fait que chaque orthophoniste,
phoniatre définit avec I'expérience et parfois imeciemment ses propres criteres subjectifs
(ce qui est le cas pour n'importe quelle évaluatoditive) et qu’ils sont parfois d’écoles
cliniques différentes (44) (112) (113). Des étuaed d'ailleurs tenté de réduire ces
phénomeénes de variabilités sans pour autant appoetesolutions simples et efficaces
(114).

Veau écrivait déja en 1929 : « L'oreille est umsiuvais juge que, méme nous qui sommes
pourtant habitués, nous avons eu parfois la serme découvrir a I'enregistrement des
troubles graves comme le coup de glotte que noasaris absolument pas entendus. Si
bien que tel sujet, classé par nous en lere ca¢gomme ayant une phonation normale —
a la simple audition — s’est trouvé classé dan3®Tdaprés enregistrement de sa parole,

jusqu’a ce que la rééducation ait triomphé de sdithde vicieuse » (115).

Les phonations [, I/ll, et Il B sont considéréemnme des phonations satisfaisantes,

car le nasonnement ne nuit pas a l'intelligibitied la parole. Le nasonnement est soit léger,
soit modéré. En général, ces phonations sont arables par la rééducation orthophonique
et, pour la grande majorité, ne devraient pas s#eesle chirurgie secondaire. Certains
patients en phonation Il B, pourraient néanmoingbéier d’'une pharyngoplastie. C’est le

cas de 07 malades de notre série qui ont bénéfizie PLS.

Les phonations Il M et Ill sonk non satisfaisantes »gn raison d'une mauvaise
intelligibilité de la parole, liée a un nasonnemsénere, avec souvent des bruits surajoutés
(souffle nasal, coup de glotte, souffle rauquefleoment nasal). (116). C'est le cas de 59

malades de notre série qui ont bénéficié d’'une PLS.
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1.2. Examen au miroir

Permet d’apprécier grossierement la déperditiomleamais ne permet ni de la quantifier,
ni d’en affirmer l'origine (117) car il n'est pasujours facile si la buée apparait sur la
plaque a la suite d’'une expiration ou fuite nagatlempestive lors de la phonation.

Pour nous, il reste cependant un moyen rapide et simple m#pister la déperdition

nasale. Mais il ne peut remplacer I'utilité de Fegghonoscope.

3. Examens complémentaires

S’il n’existe pas a ce jour de consensus concereaptotocole thérapeutique a adopter, il
n’en n’existe pas non plus en ce qui concerne lk&teon de I'VP.
Toute la difficulté de cette évaluation va résidans la détermination du type d'IVP :

est-elle d’origine fonctionnelle ou organique ?

3.1. Télegraphie de profil

Le bilan en imagerie

Différents examens d’imagerie peuvent étre proposeés

Imagerie statigue sous forme de céphalométrieegtaphie de profil au repos et a la

phonation « i » permet de confirmer la disproportelo-pharyngée dans le sens sagittale.
Elle montre également I'élévation et la forme dilevtors de son élévation (51) (20)

La télégraphie a été utilisée dans la littératuse qertains auteurs pour classer le type
d’occlusion vélo-pharyngée (118)(119).

Pour Van Demark (119), si la distance qui sépare/D# et la Paroi pharyngienne

Postérieur est supérieur a 2 mm, il ya IVP.

Grobbelaar (118), propose classification en 5 elm$scclusion du voile :
Classe 1 ccontact voile, paroi pharyngée d’au moins 1 cm

Classe 2 :occlusion vélo-pharyngée avec 2 mm de contact

Classe 3 ccontact minime, effleurement

Classe 4 :absence de contact, une distance inférieure & 2 mm

Classe 5 :absence de contact supérieur a 2 mm
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Dans notre étude on a préféré utilisele rapport de BjorkLV/PC (51) (120) ainsi que
I'axe ENA-ENP comme repaire radiologique ce quisia permis de faire une évaluation
objective sur la longueur du voile et sur sa muhilet sur la profondeur du cavum, et

d’adopter une classification anatomo-fonctionnelle.

D’autres auteurs, comme Subtelny (53) et Owsldy (nt également utilisé le rapport de

Bjork LV/PC pour I'évaluation radiologique de leur malgtibleau ci-dessous):

Tableau n° 54Résultats du rapport Bjork utilisé par des auteursdans la littérature

Séries Nombres de cas LV/IPC< 1 LV/IPC > 1
J Subtelny (53) 23 5 22% 18 78%
J Owsley (54) 21 7 34% 14 66%
Notre étude 65 39 60% 26 40%
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3.2. Aérophonoscopie

L’examen avec I'aérophonoscogst intéressant, car il permet :

- de quantifier la fuite d’air nasal en phonatidrdédentifier clairement les différences de

déperdition nasale dans la parole

- et de comparer les déperditions nasalese deux bilans, pour évaluer les effets d'une

opération ou d’'une rééducation orthophonique (121).

Description du matériel phonétique choisi dans not& exploration aérophonoscopique:

Répétition de phrases: «xnon maman" (FANPNpour éliminer la rhinolalie fermée,
Sur une phrase "sinou saosén sitatou senawats" (FAND) (90)comprenant toutes les
voyelles orales et la constrictive « s » qui estdasonne exigeant le plus de contraction

vélo-pharyngée.

Répétition des syllabes et phonémes « a », « cha ka » « g » (FANC) choisis car
ces consonnes sont celles qui sont les plus suisiespd’étre remplacées par des coups
de glotte et souffles rauquesa notion de dissociation :une voyelle peuétre sans
déperdition nasale quand elle est produite isolérmeavec déperdition si elle est dans

la syllabe.

Le souffle buccal tonique continu(SBT): souffler le plus fort possible par la bouche
apres une bonne inspiration. Cet examen permetldiér I'efficacité de la contraction
vélo-pharyngée mais aussi de détecter les difasulie dissociation souffle oral- souffle

nasal chez les enfants dyspraxiques.

Tonus de fond (TF) sur i tenu et émis a forte intensité. On la reestable, si elle est
continue que la déperdition nasale existe ou nustable si la déperdition nasale est

discontinue et nous rattachons cela a un problé&usotogique.

L’exploration de tous ces €léments, nous a donmigerd’en déduire le type d’IVP c’est a

dire organique ou fonctionnelle, et de faire ugoathme d’évaluation de cette IVP, voir

figure ci-dessous :
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Figure 67: Algorithme d’évaluation de I''VP par 'aérophonoscope « personnalisé »

(L) PN

\ 4
(75-100%) (75-25%) (25-0%)

Bonne

Movyenne Mauvaise

@ FANPN

©

FNPO

y

An On In Non Maman

\

0% de flux nasal

RE OuiJ Non

RO

IVP organique

Non

Sinou sawsen sitou sanawet

DN

v

0% de flux nasal

Non ‘ Oui Bo,nne fermetl,Jre
vélopharyngée

(») sBT
0% de f+ux nasa

Oui

A

(5) FANC

Facile
Voyelles [a][é][o]
Occlusives | pataka
Fricatives fa sach

TDF : Tonus de fond

RF: Rhinonalie fermée
SBT: Souffle buccal tonic

[u]
badaga

Stable Instable
IVP organique

\ 4

FANPN: Flux d’air nasal en parole nasale
FANPO: Flux d’'air nasal en parole orale
FANC: Flux d’air nasal consonne

IVP fonctionnelle

Difficile
[i]
bidigi
viziji

IVP neurologique

DN: Déperdition nasale
PN : Perméabilité nasale
RO: Rhinonalie ouverte
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Gabriel Rousteau, médecin phoniatre, a décrit diglus reprises dans ses travaux un
« protocole » permettant de distinguer une origifoactionnelle, organique et/ou
neurologique de I''VP. Il a publié en 1995 (122) anticle sur les principes et les intéréts
de l'aérophonoscope dans le bilan de [linsuffisanddaire (ancienne version de
'aérophonoscope). Il a également présenté lorsVHU®™ congrés de I'Association
Francophone des Fentes Faciales (AFFF) en mars, Z&2 conclusions concernant
I'évaluation de la fonction vélaire par I'aérophsnope dans son « Essai de classification
des rhinolalie ouvertes a partir de 3,5 ans » (t12Rfs son étude de 314 cas.

D’apres cet auteur, avec un protocole adapté epladm’aérophonoscope permet « un
dépistage fiable et rapide des déperditions ngsalésie minimes, de leur importance en
fonction de tel ou tel groupe de phonemes et dat®ms dans le respect des conditions
physiologiques de la parole » (88). Il permet uame&n dynamique précis (toutefois non
guantitatif encore a ce jour) du voile du palaisdetses mouvements actifs et passifs
jusqu'au 26™de secondes prés, « alors que les épreuves clinijassiques ne donnent
gu’une idée approximative de son fonctionnementdsg sons isolés, dans des conditions
non physiologiques de la parole » (88). L'analysela parole avec l'aérophonoscope
permettrait alors de déterminer I'origine étiologie I''VP selon 3 profils « typiques » :

organique, fonctionnel ou neurologique.

3.2.1 Ce qu’en pensent les utilisateurs

Les études récentes et détaillées, relatives eopaénoscope, sont assez rares.

Pour Ganry 2015 (123), I'aérophonoscope fournit des mesunesiifatives inter- et intra-
individuelles reproductibles. Sa sensibilité aurdedjocclusion du sphincter vélopharynge
est bonne chez les sujets sains. L'intérét dedja@noscopie dans I'application du plan de
traitement des fentes labio-alvéolo-palatines rasétablir. Plus de données quantitatives
fiables sont nécessaires pour déterminer la placeeddispositif dans le suivi des enfants
porteurs de fente, dans la décision d’'une remiigirgicale du voile et dans I'évaluation
de l'efficacité de gestes secondaires telles lemywigoplasties a pédicule inférieur ou

supérieur
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Pour Gbaguidi, Testelin et Devauchelleen 2003 (66), dans le cas dune IVP,
I'aérophonoscope semble étre un examen adapté [Ewaluation de la phonation,
notamment en raison de sa simplicité d’utilisatida,son caractére non invasif et du fait
gu’il puisse étre répété a la demande. A partiqdel age ? G. Rousteau (88), dans son
étude sur 314 patients, estime que I'examen esilpes: partir de 3 ans et demi.

Par ailleurs, de part la reproductibilité des épesy la phonation peut étre comparée de
maniére objective pour un méme patient, avant gsajmtervention chirurgicale. L'autre
avantage de cet appareil est son aide a la rééalu@athophonique, permettant au patient
de se rééduquer grace a un effet visuel rétroactif.

Ainsi, I'équipe de Devauchelle et coll. (2003) indé que lorsqu’'une pharyngoplastie est
décidée suite a lidentification d’'une insuffisaneélopharyngée chez un enfant porteur
d'une fente palatine, un bilan par aérophonoscaiepemposé dans le mois précédant
I'intervention, puis a un mois, six mois et un asippératoire (66). Le résultat précoce est
donc évalué un mois aprés lintervention pour décidu non de la reprise de la
rééducation orthophonique. L'efficacité de cettédigation est évaluée lors des examens
aerophonoscopiques suivants.

Pour eux, si cet appareil semble étre idéal poaluév des résultats sur la phonation tout
en permettant leur comparaison, il ne donne pasdidations sur le mécanisme de
I'insuffisance vélopharyngée, ne permettant dors giaffectuer le choix d’'une technique
chirurgicale par rapport a une autre (66)

Par ailleurs, pour une déperdition nasale équit@lehez deux patients, I'un pourra avoir
une altération du timbre moins choquante a I'écoutein autre avec un ronflement nasal
ou des bruits parasites comme le souffle nasal (datdéperdition nasale ne peut étre le
seul critere décisionnel en termes de rééducaitidaut prendre en considération la géne

ressentie par I'enfant par rapport a ces phénosaene

Selon P. Blot(124) des valeurs numériques exploitables permietka mettre au point des

protocoles de recherches en particulier le casedthirurgie vélaire mais également dans
le suivi des patients opérés d’une rhinoplastietionnelle, c’est 'un de nos objectifs de
recherches actuelles.

Un mémoire de recherche en orthophonie (2009) (125¢tudié la fiabilité de la

reproductibilité intra et inter subjective des nresufournies par I'aérophonoscope. Le but
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étant de faire de I'aérophonoscope un instrumenilggié dans I'étude de I'IlVP. Les
conclusions de ces travaux indiquaient uniquemneefiiabilité de I'outil pour I'évaluation
intra subjective, en situation de tests répétabl@s variations au test-retest) et I'existence
d’'une sensibilité certaines de I'appareil au dedjageclusion vélo-pharyngée (126). Des
biais provenant du matériel ont été notés, aveatdiation de courbes irrégulieres, dont
I'amplitude augmentait ou diminuait brutalementy p&crochés, bien que le flux d’air,
capté par le capteur restait régulier. D’apréstéay cela a pu influencer les résultats. Le
constructeur explique ce phénomene par une mausxastion ponctuelle du logiciel qui

trace les courbes.

Des études mentionnent [l'utilisation de l'aéroptsmope dans ['évaluation de
I'insuffisance vélopharyngée, mais peu aboutisaamte étude quantitative chiffrée (ce qui
rejoint nos observations sur les limites de l'a@mpscope), avec lidentification
potentielle de limites ou de défauts de cet outil.mémoire de recherche de 2009 évoque :
— des ennuis de réglages au cours des mesuresutiel(étalonnage du capteur)

— des conditions difficiles de stérilisation du wap (obligation de la protéger avec une
compresse a chaque patient) impactant de toutersédes mesures.

— aucun conseil technique pour la passation dwpotd, obligeant a avancer « a tatons »
pour faire le moins d’erreurs possibles.

— la complexité de gérer un appareil aérodynamitqund le protocole de passation prend du
temps, ne coincidant pas forcément avec I'emploi temps prévu pour le bilan
« classique »

— I'enfant n’est pas toujours coopérant, rendatffiicde I'obtention de mesures correctes et

exploitables.

Dans notre travail, I'aérophonoscope serait un bon outil a la podi¢éehirurgien pédiatre
dans I'évaluation des IVP, il fournit une aide pséc fiable, conviviale. C’est un accessoire
thérapeutique efficace car il permet de faire Wéducation vélaire assistée par plusieurs
modes (avion, clown,...) .ll permet au patient deesalre compte aisément de leur défaut
avec une fiabilité élevée dans la recherche dee fodsale et une évaluation pré et
postopératoire facile et des études comparativesedamens ultérieurs selon le protocole
choisi. Néanmoins certaines difficultés ont étéai§es comme des ennuis de réglages au

cours des mesures de I'étude, blocage de logurads au début de son utilisation.
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3.3. La naso endoscopie

Son principe est d’introduire I'extrémité d’'un fdscope souple dans la fosse nasale a
hauteur du méat moyen pour atteindre la partie reeyré du cavum. Le fibroscope est
introduit de facon tres douce par la narine etsi demandé au patient d’avoir une
ventilation purement nasale et de se détendrast klers possible d’observer les différents
constituants du sphincter vélopharyngé au repogestaines praxies, sur le souffle buccal,
en phonation et lors de la déglutition (salive igtiide). L’anesthésie locale des fosses
nasales n’est pas systématique.

Les phonémes oralisés, comme la voyelle [a], pe¢emet' étude de la contraction vélaire.
Cette derniere entraine une occlusion completéhohopharynx par 'accolement du voile
contre la paroi rhinopharyngée postérieure et waerssion du voile. Selon les besoins de
'examen, des mots et phrases pourront égalemeamt &mnis. La progression du
nasofibroscope permet d’'observer la morphologi@stenble du pharynx et du larynx au
repos. (57)

Mais peut-on faire une nasofibroscopie a un enfart

A cette questionSarfati et coll. répondent que cet examen peut étre vécd grefant
comme un « geste de violence », de « pénétratiggooelle inappropriée » voire encore
d’avantage chez les enfants fragiles et ne souffras de leur pathologie vocale. Il ne faut
pas traumatiser I'enfant par « une médicalisatiocessive du trouble vocal », le risque
étant qu’il se considere comme un malade de la wixqu'il ajoute des tensions
supplémentaires sur son larynx. La décision deseratet examen devra donc se faire
selon les cas. Le laisser regarder I'écran vidéoumschoix a donner a I'enfant, car si

certains seront ravis de voir le mécanisme del&ynx, d’autres en seront mal a l'aise.

Par contre I'équipe d8igorre : (98) utilise la fibroscopie en complément deximen

clinigue, aérophonoscopique * Radiologique.

Pour notre étude nous ne disposons pas d'un nasofibroscope, (st d@nc contenté
de faire un bon examen clinique, une exploratiodiotagique et une évaluation

aérophonoscopique pour apprécier la qualité dinsfgr vélopharyngé.
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[ll. TECHNIQUE CHIRURGICALE
1. L'importance de I'age au moment de la PLS

Tableau n° 55 Tableau comparatif de I'age de la PLS dans lesifterentes séries
publiées dans la littérature et dans notre série :

Auteurs Age idéal de pharyngoplastie
Witheker (127) 5-06ans
Bachy (128) (129) 5-6ans
Epker (78) (78) 3 —6ans
Jackson (130) 10 ans
Notre étude 5-7ans

Plusieurs auteurs ont prouvé que I'age du patientignt la réalisation de la PLS peut avoir
des retentissements sur les résultants phonatditesk et al. (131); Riski (132).
Cependant, beaucoup d'autres études editées rasritquvé de relation directe entre I'age
et les résultatsfan Demarket) (133).

La plupart des études indiquent un lien entre é&siltats et les indices structurels ou
fonctionnels pré opératoire tels que la sévérité'gpernasalité et la présence de
phénomeénes compensatoires d’articulation.

Skoog (1965) (134) était le premier a dire que la PLua@emme bénéfice, de meilleurs
résultats de phonation si elle est exécutée chezeldants avant 10ans; cependant,
Whitaker et autres (127) plus tard ont rapporté que ledtegswde la phonation chez les
enfants agés entre 13 et 16, n'étaient pas semz@hledifférents que ceux des tranches
d’age plus jeunes.

Riski (132) a fait une étude chez les patients en prst opératoire de la PLS et a
constaté qu’apres lambeau pharyngée, il y avaitamtélération dans I'acquisition d’'une
phonation acceptable un an aprés la chirurgie.degsiéres données ont suggéré que les
enfants qui ont eu un PLS avant 6 ans avaient impdas rapide dans des qualifications et

la résonance de l'articulation, que les enfantsogtiieu la chirurgie de I'lVP aprés 6 ans.
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Selon de nombreux auteurs (135), l'age n’intervigrds dans Iefficacité d'une

pharyngoplastie.

Selon I'équipe dEpker (78), le meilleur moment pour une pharyngoplastieentre trois
et six ans, car I'enfant a cet age peut facilengatlapter a ces nouveaux mécanismes

vélopharyngés et entamer sa scolarité avec uneafibomormale.

SelonJackson(130), les meilleurs résultats sont obtenus ediet trente ans, car durant
cette période, la motivation est plus importantdaetroissance faciale est terminée, le
risque de récidive d’'une insuffisance veélo-phargngé@r élargissement du diameétre du

carrefour vélopharyngé étant diminué.

Selon Orticochea(137) (136), la pharyngoplastie doit étre réalisée a I'age dexdms et
demi lorsque l'enfant n’a pas encore enregistré déformations des représentations
cérébrales des phonemes. De plus, selon cet algesphincter est mobile a cet age alors

gue sa mobilité diminue lorsque I'age augmente.

Selon I'équipe ddevauchelle 'age n’est pas un facteur déterminant car ldgepis de
guatre ans ou de quarante-quatre ans peuvent maloutie phonation de type I. Le fait
important est que ces patients porteurs d’'une mmaHton ne soient pas génés lors de
I'apprentissage de la lecture et de I'écriture.

Dans notre série

L’age moyen d’'opération est de 10 ans avec desirsabxtrémes de 5 ans et 15 ans.

La majorité des opérations est réalisée entre IBens. Cette tranche d’age n’est pas en
accord avec lidée d'une opération effectuée auantscolarité afin de faciliter son
intégration.

Il y'a une bonne corrélation en I'age de la PLSietelligibilité (p=0,011, quoi que selon
nos résultats on a remarqué que nos patients quedqit 'age de la PLS, avaient
une phonation et une intélligibilité acceptable.idlas meilleurs résultats étaient obtenus

entre O5et a 08 ans.
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2. Analyse de nos résultats globaux de la PLS eromaparaison avec ceux de la
littérature :

Tableau 56 Tableau comparatif des résultats de la PLS

L. Amélioration
Séries mbre de ca .
des résultats
Vazquez Paris 2007 (138) 44 84 %
Sprintzen USA 2003 (139) 80 78 %
Epker Texas USA 1990 (78) 31 96,5 %
Bachy Lille 2014 (129) 39 85 %
Vanwijck — Bayet Belgique 2005 (105 51 95 %
Yoshimasu Japon 2015 (140) 110 87,6 %
Hirschberg Budapest 2012 (141) 148 98%
Karling Suede 1999 (143) 20 65%
Notre étude 65 75%

L’équipe de Vasquez(138): Pour la série parisienne de Vasquez de 44 patntsote

un taux global d’amélioration de la phonation et'ui¢élligibilité de 84.6%.

L’équipe de Shprintzen (139) : Dans une étude effectuée sur 44 patierdgatayenéficié
d'une PLS, rapporte un taux d’amélioration globdde78%, correspondant a I'absence de
trouble de la résonance lors de phonation.

L’équipe de Epkerker (78) : rapporte une série de 31 patients présentanameélioration
globale de la phonation dans 96,5 % des cas, gré&cenodification apportée a la PLS.
L’équipe de Karling (142) : rapporte une série de 24 patients ayaméfidé d’'une PLS
avec section médiane du voile. L’amélioration glelde la phonation a été estimée a 65%
des cas.

L’équipe du Professeur Bachyau CHU Rouen rapporte une série de 39 patients ave
amelioration globale de la phonation a 85%.

L’équipe de Vanwijck, Bayet (56): A Bruxelles, CHU Saint-Luc rapportene

amelioration globale de 95% chez 51 malades.
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L’équipe de Hirschberg Budapest 2012 (141) Rapporte une amélioration globale de
98% chez 148 malades.

Globalement les résultatsde la PLS rapportés par ces séries étrangeraesnivantre 65%

a 98%.

Dans notre série de 65 caxn a noté une améelioration globale de la phonatibde
I'intelligibilité a 75%, un taux se rapprochaninsiblement a ceux des séries étrangeres

publiées.
3. Analyse des résultats de vélopharyngoplastie avescul du voile (PLS + Push
Back) et comparaison avec la littératurg144):

Tableau n° 57 Tableau comparatif des résultats de la PLS + pushack du
voile dans les différentes séries décrites danslitiérature et dans notre série

Séries Nombres de cas Vélof';igﬁ %%TES“E
Shprintzen (74) 40 97 %
Peat (145) 25 87 %
Albery (146) 18 83 %
Vazquez (138) 44 84 %
Notre étude 11 81 %

L’équipe deShprintzen (74) compare deux groupes de patients, pris argehselon deux
techniques de PLS :

- Une technique de PLS avec recule du voile ou Pask-b

- Etune technique de PLS avec section médiane latigdle du voile.
Dans le premier groupe, la technique opératoirg étaisie selon les habitudes de chaque
opérateur.
Dans le deuxiéme groupe, la méthode d’'insertiotacibeau pharyngé dans le voile était

adaptée a I'évaluation préopératoire des mouvenu&stsnurs pharyngés latéraux.
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Les patients présentant une motricité faible dessrnatéraux ont bénéficieé d’'une PLS
avec push-back. Les patients présentant une emntlimotricité des murs pharyngeées
latéraux ont bénéficiés d’'une PLS avec section amédu voile.

Le résultat final était établi sur la qualité denfieture des orifices latéraux.

Dans le premier groupe, 62% des patients avaieatfarmeture compléte des orifices
latéraux alors que dans le deuxieme groupe, cedtaiknettement plus élevé avoisinant
les 97%.

Donc, en modifiant la méthode du lambeau pharyayes le voile, le degré d’occlusion
des orifices latéraux peut varier. Cette constatati’est pas tant liée a la technique
chirurgicale employée qu'au diagnostic préopératoconduisant a une technique
chirurgicale adaptée en fonction de la qualité éigsnents anatomiques constituant le

sphincter vélopharyngée.

Dans notre étude, les 11 cagrésentant un voile court et des PPL faibles, o en
evidence par I'examen clinique et la téléradiograpte profil, ont bénéficié d'une PLS
avec recul du voile (Push back) avec un taux d'a@railon de la phonation et
d’intelligibilité de 81%. Ces résultats sont seteient comparables a ceux des autres
séries publiées : (Peat (145) 87%, Albery (146) 88%zquez (138) 84%).

4. La technique de pharyngoplastie a lambeau sup II8) ce que pensent les
auteurs :

Selon Rouillons cette technique semble étre la plus utilisée #etment dans

I'insuffisance vélopharyngée chez I'enfant (1).
SelonJacques Mercier, elle est la technique la plus employée dangtéxditure (147).

SelonVazquez, Devauchelle et Gbaguidiil n’existe pas de technique supérieure, en la

comparant avec la technique d’Orticochea (66).

Selon Shprintzen, bien qu’il a été considéré comme procédure « noysiplogique » le
lambeau pharyngien est considéré pour la plupatctieéurgiens comme la technique la

plus efficace en particulier pour les cas gravadestll (148).
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SelonPoupart, il est possible de sectionner le lambeau quand le réqiianétique est
stable depuis trois ans et que la personne eseqgané respirer en cas d’'effort prolongé
(149).

Selon Talmant ces PLS sont peu fonctionnelles avec «leur rGkcrdn statique
abandonnant aux parois latérales pharyngées ledtontes deux orifices latéraux ». Elles
restent encore tres prisées, répandues et sowaatmmatiques, méme celles associées a un
push back palatin qui provoquent énormément ddraea. Pour lui, si ces interventions
réduisent la déperdition nasale, elles réduisealeéwent la ventilation nasale (avec toutes
les conséquences préalablement exposées) voiralisentl a une rhinolalie fermée. En
effet, de nombreux auteurs ont reconnu comme coatpins, I'obstruction des voies

aeriennes (environ 10 %) et les apnées du som&®i{50).

5. La technique de pharyngoplastie a lambeau sup [8) ce que nous pensons

La PLS simple ou associée a un Push Bach esthaitee la mieux adaptée dans notre
contexte pour corriger les IVP, car nos résultaistgpératoire a moyen terme étaient
satisfaisantes, puisque nos malades ont bien é&octue le plan phonatoire et les
complications respiratoires a type de ronflementdeipnée du sommeil ont disparu
spontanément au bout de quelque mois, ce quidepermis de reprendre une activité

scolaire et une intégration sociale et familialéséaisante.

Par contre pour les cas d’échecs (25%), on pephesieurs facteurs :

- Soit qu'il a eu un défaut technique en rapport amedambeau asymétrique avec un
orifice latéral énorme.

- Soit gu’il s’agissait d’une hypotonie vélopharyngéeis jacente.

- Soit enfin d'une erreur d’indication opératoiretesua une évaluation insuffisante par
manqgue de moyen d’investigation comme le nasofdmps qui peut nous confirmer un
éventuel dysfonctionnement des parois pharyngietatégales ou la pharyngoplastie

dynamique type Orticochéa trouve son indication.
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Tableau n°58 Tableau comparatif des résultats des complicatits de la PLS décrite dans la
littérature et dans notre série

Ronflement

Douleur

Apnée

Auteur N | Hémorragie | Réintubation [Lachage | Déhiscence immediat | cervicalel A0S Déces
Yggﬁ‘;n 219| 18 3 4 7 20 o | 9 | 1
gﬂooorﬁlsz) 18 - 1 a - 2 - 1 -
poor (13 | | - i D e D B B
o ass) |22 3 - 1 - 4 6 | 5 | -
5833'?79@ 3o 1 - - 3 - - i
58832354) e - ~ 0 ~ S I
oy |4 o | - |- - | - [ -]z2]-
;'gfg}?gg) 148 5 - - - 1 10 -
oiaey o] 1 | - [ - - | s | -5 |-
Notre étude | 65 4 1 4 2 47 20 5 -

Les complications de ce type de chirurgie sontstar&quipe de Vazquez (138) dans une

étude effectuée sur 44 patients, une seule cortiplica été rapportée. Il s’agissait d’'un

lachage de suture dans la période postopératoimgdiate.

Outre la déhiscence des sutures liée soit a ueetiah, soit a un lambeau dont la longueur

est insuffisante responsable de tensions,

les sautmmplications rapportées sont

I’'hnémorragie postopératoire immédiate, et I'infeati

Le lachage de sutures au niveau du lambeau phargsgdié souvent a une « faute

technique conduisant a I'échec de I'opération eersitant une reprise chirurgicale » (11).
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L’équipe de Valnicek (151) rapporte, lors d'une uevde toutes les complications
secondaires a la pharyngoplastie utilisant un lamlpharyngé a pédicule supérieur, un cas
de crise hypertensive, et un cas de pneumoniealatibn.

La complication la plus freguemment rapportée dargtérature est 'apnée du sommeil
obstructive, avec une fréquence plus importantecan de pharyngoplastie utilisant un
lambeau pharyngé (155) (156).

Les symptbmes aigus de I'apnée du sommeil sontefaent identifiables, comme un
endormissement fréquent, un sommeil agité, uneéémyrune bradycardie, une arythmie
cardiaque. Au maximum, une apnée du sommeil pewbguer le déces du patient.

Les symptdmes chronigues sont plus insidieux : ntedgement du développement,
hypotonie, hypertension artérielle, hypertrophietrieulaire droite.

Les apnées modérées peuvent étre tolérées sadsnoei physiologique, alors que les
apneées séveres nécessitent une intervention cicaied157).

Selon Ysunza (154), I'hypertrophie amygdalienne kstpremiere responsable d’un
syndrome d’apnée du sommeil dans les pharyngoptasivec lambeau pharyngé a
pédicule supérieur. En effet, dans cette technilpsegrifices latéraux créés sont localisés
immédiatement en regard des amygdales. Dans ceunasamygdalectomie peut faire
disparaitre I'apnée du sommeil.

Dans la majorité des cas, la fréquence du syndaiagnée du sommeil diminue avec le
temps. La disparition complete des syndromes dapluesommeil peut étre visible au bout
de deux ans (158).

Dans les cas persistants et symptomatiques, laosedu lambeau pharyngé est
recommandée (159).

M.-P. Vazquez et coll. (138) Précisent égalemerd gue rétropositionnement du voile
crée obligatoirement des surfaces cruentées dansolees palatines rétroalvéolaires qui
auront une tendance a se rétracter favorisantdimgxillie ou 'endognathie ». Pour ne pas
favoriser ce phénomene, dans les cas ou I'arcadelalre est touchée ou que I'articulé est
de mauvaise qualité (sans verrou canin), elle miéeda mise en place d’'une orthese de
contention & partir du £8°jour opératoire en fonction de la cicatrisatioe@un maintien

de 3 a 6 mois, de maniere a lutter contre la rétrac
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Dans notre série

On a noté 04 cas de lachage de lambeau causésgarfection et suture sous tension sur
un lambeau court.

La majorité des malades ont présenté un ronflemacturne qui a régressé spontanément.
Un cas a présenté des complications respiratoipegsaextubation qui a nécessité sa
réintubation et son hospitalisation au serviceémimation pendant 24 heures et qui a bien
évolué plus tard.

On note également 4 cas d’hémorragies en postimp€ immeédiat qui se sont arrétées
SOuUs compression mecanique.

Enfin, 05 cas ont présenté des complications tasd&v type d’apnée de sommeil d’aprés
I'interrogatoire des parents qui décrivent un somhamggté voire un réveil fréquent, qui ont
disparu entre le troisieme et le sixieme mois né&ansnun enregistrement du sommeil

(polysomnographie) est souhaitable dans ces cas (77

2. Ronflements et rhinolalie fermée

Il s’agit en général de ronflements nocturnes, movalidants pour le patient. Ces
ronflements ont tendance a disparaitre avec legemp

La frequence des ronflements secondaires a uneeBL8ans une série étudiée de 23%
(L’équipe de Vazquez) (138).

Selon Ren (160), tous les patients présentant nfilernent secondaire a la PLS ont vu la
disparition de leurs ronflements apres six mois.

Il existe inévitablement une relation étroite eré® orifices latéraux créés et I'existence de
ronflements. L’obstruction nasale peut étre provémgwolontairement par la fabrication
d'un lambeau pharyngé large selon la phonation éead. Dans ces cas spécifiques,
Shprintzen (77) propose une étude du systeme adsipg préopératoire pendant I'évell et
le sommeil, permettant de détecter les signes gpédant a une apnée du sommeil. De
plus, la période postopératoire immédiate doit&@®wler sous monitoring respiratoire afin
de déceler rapidement les épisodes d’apnée du skmme

Pour de nombreux auteurs, la rhinolalie ferméeassidérée comme étant plus acceptable
gu'une insuffisance vélo-pharyngée car l'intellitjftd du discours est meilleure (77),
(139), (143).

159



Partie Il : Etude pratique

3. Retentissement de la pharyngoplastie (PLS)

3.1. Croissance faciale

L'étude de notre série n'a pas permis d’analysévdiution de la croissance faciale.
Pourtant, il serait intéressant de chercher sedartique avait une incidence néfaste sur la
croissance faciale Deux mécanismes peuvent étpomeables d’'une interférence sur la

croissance faciale (161) (162) :

D’une part, la chirurgie vélopharyngée dans le eadiune pharyngoplastie crée une
résistance a la ventilation nasale, provoquant dmecrespiration buccale a plus ou moins
long terme. Cette modification de la ventilatiopaur conségquence une modification de la
posture de la téte afin de faciliter la respiratiendes modifications des tensions sur les
muscles de la face. Il existe également un changedela position de la langue dans la
cavité buccale qui se déplace en bas et en arii@®.ronflements secondaires a une
chirurgie vélo-pharyngée sont donc également stibbep de provoquer le méme type de
modifications. Toutes ces modifications provoquamé augmentation de la hauteur de la

partie inférieure de la face avec une positiorusgmeaxillaire et mandibulaire.

D’autre part, le lambeau pharyngé pourrait créefram antéropostérieur a la croissance
faciale. Plusieurs auteurs dont Semd (163), ebsuiRRen (161) qui a étudié et suivi onze
enfants pendant les dix ans qui ont subit une Bh3gs comparant a des enfants également
porteurs de fente palatine isolée mais sans issufie vélo-pharyngée, ont démontré
I'absence d’influence d’'un lambeau pharyngé sucrigissance faciale a long terme. |l
existe par contre, selon Ren, une influence sicatifre pendant les trois premiéres annees
avec arrét de la rotation antérieure normale denddibule et du maxillaire Puis, la
croissance reprend son cours normal par repriseedespiration nasale normale.

Il nexiste donc pas d'influence a long terme d’'udeirurgie vélo-pharyngée sur la
croissance faciale mais les modifications trangdoivent étre prises en compte pour le
traitement orthodontique.

Un inconvénient a la technique de PLS est rappoatécertains auteurs (130), (164) :
lorsqu’une ostéotomie d’avancement maxillaire diie réalisée, la section du lambeau

pharyngé est nécessaire pour accomplir 'avancée.
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3.2. Retentissement sur l'audition

La encore, le recueil des données n'a pas pernéisidier le devenir de l'audition apres
réalisation d’'une PLS. Le devenir de l'audition ‘ailteurs été trés peu étudié dans la
littérature. Une étude prospective a cependantéitiisée par Spauwen (165) dont le but
était d’étudier le devenir d’otites muqueuses athez enfants porteurs de fente palatine et
présentant une insuffisance vélo-pharyngée trat¢dambeau PLS.

Soixante pour cent des patients qui présentaiemitite muqueuse ont vu une disparition
de ce type d’otite dans les trois mois qui ont islaipharyngoplastie.

L'une des explications apportées par l'auteur astdrrection du vecteur antérieur du
muscle élévateur du voile du palais qui empéchaiiverture correcte de la trompe
d’Eustache. Cette correction est secondaire atdidn en arriere du voile du palais par le
lambeau pharyngé. Une étude prospective pourrait-gtee permettre de tirer des

conclusions dans ce sens.

4. Intérét d’une reprise de pharyngoplastie

Tableau n°59 Tableau comparatif de nos résultats post opératoise (reprise) avec ceux
des autres séries publiées :

- Technique de : Nombre | Pourcentage
Série . Causes de reprise : \
reprise de reprise| % de succes
: Lachage 0
Valnicek (151) PLS déhiscence ONC 11 cas 85%
Vasquez (138) PLS Lachage_ , O4cas 90 %
hyper nasalité
. Lachage déhiscen
Shprintzen (166 PLS OLE 21 cas 96 %
Friedman (167)| 2 ampeaux Lachage 1 ) cas 95 %
rectangulaires hyper nasalite
Witt (168) PLS Déhiscence OLE| 13cas 78 %
Lach
Dhave (169) PLS achagede | ;. as 90%
lambeau
Notre étude PLS Lachage 4 cas 50 %

Les résultats jugés non satisfaisants par le gagieta famille, ou par I'équipe médicale

nécessitent parfois une reprise chirurgicale gg&yngoplastie.
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Dans la série de I'équipe de Vazquez, la méme tguhrchirurgicale de lambeau pharynge
a pédicule supérieur a éte realisée, par préléviedhiem second lambeau au dépend du mur

pharyngé postérieur cicatrisé.

Les résultats obtenus montrent une efficacité irertdes PLS secondaires, honnis pour un
patient de la série parisienne qui avait présemeédéhiscence du lambeau pharyngé.
Plusieurs causes d’échec d'une premiére PLS s@porgées dans la littérature. La
principale est la déhiscence du lambeau pharymgdiule supérieur (168), (170), (171).
la pharyngoplastie utilisant un lambeau pharyngédicule supérieur, la persistance ou la
récidive de fuites nasales est due soit a un lamlibeg étroit (par mauvais calcul au
départ, ou par rétraction cicatricielle), soit alambeau trop bas situé ne permettant pas
une occlusion efficace des orifices latéraux pargarois pharyngées latérales, soit a un
lambeau asymétrique avec des orifices latérauaitle différente (171), (167).

Différentes techniques chirurgicales de repris@lugryngoplastie avec lambeau Pharyngé
sont proposeées.

Selon I'équipe de Barone et Shprintzen (166), worse lambeau a pédicule supérieur peut
étre prélevé au dépend du mur pharyngé postérieatrisé, un an aprés la premiére
intervention. Selon les auteurs, le mur pharyng&atdse par contractions circulaires
provoquant ainsi une migration mediale des fibresculaires. Le second lambeau de mur
pharyngé postérieur contient donc des fibres masesl. Le premier lambeau est laissé en
place afin d’éviter 'apparition d’hémorragies oltes en cas de section de celui-ci.
L'équipe de Friedman (167) propose la réalisati@n ddux lambeaux rectangulaires
prélevés au dépend du mur pharyngeé postérieuqgmflatérale et adjacente a la zone de
prélevement du premier lambeau. La largeur de dahalgunbeau est d’environ un
centimetre, et la longueur dépend de la distandee de voile et le mur pharyngé
postérieur. Chaque lambeau est ensuite suturé dpanea la face nasale du voile, et
d’autre part, au lambeau pharyngé préexistant. &ndiasymétrie du premier lambeau
pharyngé, un seul lambeau rectangulaire peut-é&ley@ afin de symétriser les orifices
latéraux.

Parfois, une mauvaise indication chirurgicale p&¢ responsable de I'échec de la PLS
(171).

162



Partie Il : Etude pratique

Le taux de réussite des PLS secondaires quantintelligibilité de la phonation est
supérieur a 90% pour la majorité des auteurs, s un pourcentage aussi élevé de

patients présentant une rhinolalie fermée.

Seule I'équipe de Witt (170) rapporte un taux deces moins important. Cet auteur
compare deux séries de patients ayant bénéficidedpharyngoplastie secondaire, une
série opérée suivant une technique de pharyngaplasec lambeau pharyngé. Le délai
entre les deux pharyngoplasties était de troisairgumois. Dans la premiere série, 38%
des patients présentaient des fuites nasales tpetsis apres la pharyngoplastie secondaire
par lambeau pharyngé. Ce taux était de 15% dahesuisieme série.

Tous les patients dont l'insuffisance vélo-pharygé pas été résolue apres une seconde
PLS ont bénéficié d’une troisieme PLS avec un ssicgant a la phonation dans tous les
cas, mais tous les patients présentaient une dii@dermée.

Cette obstruction nasale provoquant une respirdiimtale avec pour conséquences une
interférence dans le développement de la croisstawale, des sinusites chroniques, et
parfois, des apnées du sommelil, est « le prix amayur une phonation intelligible ».

Le taux d’échec relativement élevé de ce dernitruaiest peut étre lié a la différence des
méthodes d’évaluation de la phonation, mais peatait délai entre les deux interventions.
Il est difficile de considérer que la cicatrisati®gra terminée trois a quatre mois apres une
intervention. De plus, une rééducation orthophomiquirait peut-étre pu améliorer les
phonations limites.

Il reste toutefois évident que les patients présgntine rhinolalie ouverte aprés une
premiere PLS doivent bénéficier d’'une seconde vetaion.

La question qui reste posée est la technique cjale a employer. Pour les cas dans
lesquels lindication avait été posée aprés evamlnaprécise de linsuffisance vélo-
pharyngée, il semble logique d’utiliser la mémehtegue chirurgicale pour la seconde
PLS, mais dans le cas contraire Une réévaluationiqguk et para-clinique reste
indispensable afin d’adapter la technique aux méoaas d’insuffisance vélo-pharyngée,
soit en gardant la méme technique, soit en réalisawe technique différente si les

conditions locales le permettent.
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Dans notre série on note 25 % de mauvais résultats, soit 16 cessam an d’évolution.

On a recensé 04 lachages de lambeau qui ont &ié oyirurgicalement, dont 2 cas ont
mal évolués et 14 autres cas qui ont égalementéwalué a cause soit d’'un défaut
technique ou d’une erreur d indication opératoié @dune hypotonie vélopharyngée sous-

jacente ou d’un orifice latéral énorme.

V. REEDUCATION

Toutefois, lintérét et les modalités de la réédiora orthophonique font débat dans la
littérature et les avis divergent quant a la duag&emoment de début et de fin.
Tous nos patients sont rééduqués en les orien&stun orthophoniste et en demandant

aux parents de faire exécuter des jeux de soudfie 15 minutes par jour.

1. Réle de la rééducation orthophonique

Tableau 60 Pourcentages de recours a la rééducation

Série PLS seule | PLS +rééducation post op
Vasquez 12,8 % 87,2 %
Devauchelle 21,4 % 78,6 %
Shprintzen 16 % 84 %
Notre série 6,2 % 93,8 %

L'équipe de Vazquez: Une amélioration immédiate de la phonation aprésS PL

permettant la disparition compléte des fuites vétaest retrouvée chez cing patients parmi
les trente-neuf, soit 12,8%.Les trente-quatre ptdieestants ont nécessité une rééducation
orthophonique postopératoire. Cette rééducatiorreig a treize patients présentant une

phonation 2B en postopératoire immeédiat de passaeghonation de type 1.
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L’équipe de Devauchelle .La PLS a permis une disparition totale des fuitgaives chez
six patients sur vingt-huit soit 21,4%, ne nécassibucune réeducation. Une rééducation
orthophoniqgue a été nécessaire chez vingt-deuxemati Pour six patients, cette
rééducation a permis le passage d'une phonationp@8opératoire immédiate a une
phonation de type 1.

Dans notre étude presqueous les patients ont bénéficié d’'une rééducatrtimophonique,
en les orientant vers un orthophoniste et en deardr@ux parents de faire des jeux de
souffle 10 a 15 minutes par jour. la PLS a permg disparition des fuites nasales
immédiates que pour 4 cas soit (6,2 %). Par cdatreéducation orthophonique a été
nécessaire pour tous les autres cas. Cette ré@mueapermis I'amélioration globale du
taux de phonation de 25 % a 75 % avec un taux d& d& phonation satisfaisante (I, | 2,

Il b) apres deux ans.

Figure 68 Matériel pour jeu
de souffle orthophonie Tlemcen

Figure 69 Exercice desouffle
buccal orthophonie Tlemcen
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2. Parole et intelligibilité

Selon les auteurs « les corrélations établies diritelligibilité, la qualité de I'articulation

et 'hypernasalité varient beaucoup » L’intelliditéi est a la fois dépendante du niveau de
nasonnement et du niveau d'articulation. On peotrawn faible nasonnement et pourtant
une mauvaise intelligibilité du fait du retard ewdfatoire et inversement. Noter
I'intelligibilité de la parole par rapport a l'actilation uniqguement permet d’indiquer
I'impact du trouble articulatoire (ou du retard pirole) sur lintelligibilité de la parole et
de distinguer ainsi I'impact du nasonnement sufitdelligibilité de la parole que I'on
retrouve dans la classification de Borel-Maisortay.effet, pour la phonation I, I/Il ou I/l
de S. Borel-Maisonny, la notion de « bonne » ouauvaise » intelligibilité n’existe pas,

ces phonations étant d’emblée intelligibles (orejlignpact du nasonnement sur la parole).

Ainsi, selon les auteurs, les qualificatifs d’itiggbilité varient. Chez Montoya and coll.,
I'intelligibilité sera qualifiee de « tres bonne®@ponne », « moyenne», « mauvaise » ou «
nulle ». La classification de la phonation est ugegment a la fois de lgualité de la
parole et de la voix qui dépend principalement de deux phénoménes qué lao
déperdition nasaleet le nasonnement Si ces 2 phénomenes sont interdépendants, ils ne
varient pas pour autant de maniére linéaire. Il asts important de distinguer ces 2
phénomeénes en les cotant I'un et l'autre, car mgitsesont tres liés, la déperdition nasale
peut étre importante sur certains phonémes ou @ititiéen de phrases et le nasonnement
tres faible dans parole .Tout dépend de la facant bBenfant utilise ses résonateurs, ses
articulateurs et place sa voix. Une déperditioraleaBnportante peut étre bien compensée.
Le contraire est également possible avec peu derdiépn nasale et un nasonnement

constant, notamment chez les enfants hypotoniduey (

Dans notre étude on pense que pour le chirurgien la notion d’ligidilité complexifie
I'analyse des résultats pour ce qui revient a leolpaou a la voix. La PLS corrige la
déperdition nasale mais ne peut pas corriger imabeaient les habitudes articulatoires

mises en place depuis longtemps.
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VI. EVOLUTION DES RESULTATS

Nous avons considérée comamélioration tout changement de phonation avec un gain
d’intelligibilité, une réduction de DN et du nasement ou des mécanismes

compensatoires.
La phonation était considérétable quand la cotation avant/ aprés était la méme.

Et enfin nous avons défini comme ugressiontoute Ph perdant en intelligibilité, avec

augmentation ou apparition de DN et du nasonnemedes mécanismes compensatoires.
Nous avons comparé I'évolution de nos résultats alautres études similaires,

Tableau 61 Tableau comparatif de I'évolution des résultats déa PLS décrite dans la

littérature et dans notre série (a 1 an et 2 ans)

1 an aprés PLS 2 ans apres PLS
Auteurs N°
Amélioration| Stagnation| Régressior Ameélioration | Stagnation| Régressior
Gbaguidi 0 0 _ 0 0 _
2003(66) 44 84,6% 15,3% 84,6% 15, 3%
Montoya o o _ o o _
1995(3) 47 81% 19% 83% 17%
Bachy2014 0 0 _ 0 0 _
(129) 39 85% 15% 85% 15%
Comiti 2002 0 0 _ 0 0 _
(173) 87 92% 8% 94% 6%
Notre série | 65 72% 25% 3% 75% 22% 3%

Les résultats phonatoires obtenus a 1an sont stabfgeu modifiés par la poursuite de la
rééducation orthophonique jusqu'a 2ans, ce qu@reatcord avec la littérature. Le

pourcentage d’amélioration de nos résultats esepas 72% a 75% .

Le pourcentage de régression a 3% a été retrangmbtre étude qui touche 2cas de fente

syndromique.
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VII. FACTEURS INFLUENCANT LES RESULTATS

Comme en chirurgie primaire, les statistiques suréussite des différentes techniques
chirurgicales sont difficilement comparables.

De plus, il n'existe pas de protocole d’évaluatstandardisé que ce soit en pré ou en post
opératoire. On parle en général « d’'amélioratiode»>« bons résultats » ou de « résolution

complete » sans rhinolalie fermée, avec des taurussite variant de 50 a 91 %.

« Pourquoi certaines pharyngoplasties, réaliségarsduune indication précise, posée apres
évaluation de la physiopathologie de I'insuffisamv&opharyngée et selon une technique
chirurgicale rigoureuse, ont un mauvais résultataphonation ? » (66).

La rééducation orthophonique joue un réle importdens les facteurs de réussite de la
chirurgie secondaire, a la fois en pré et en ppétaioire, elle doit pouvoir améliorer les
résultats avec 93,1% d'amélioration de la phonatein75,3% de réduction de la

déperdition nasale a un an apres la chirurgie)(173

1. La volonté du patient :
D’autres enfin, comme Chancholle (174), décriverarfgitement le phénomene

d’insuffisance vélopharyngée de type fonctionnelpesnant pour exemple ces enfants et
adultes du tiers-monde avec fentes qui n’ont pagubuont été mal opérés et qui pourtant
s’expriment de maniére compréhensible. En effehals, pour survivre, il faut se faire
comprendre et c’'est cette absolue nécessité dimiég sociale qui les pousse alors a
suppléer leur incompétence vélopharyngée : « nogéleure intervention ne saurait se
passer de la volonté du patient de se faire ergenur du soutien compréhensif de
I'entourage.

Le secret de la réussite de ces chirurgies, sideépour beaucoup dans leur excellence,
passe par la conjugaison de nombreux facteurs, ldocatalyseur serait la motivation et

I'intelligence du petit patient.
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2. Association a d’autres séquelles

L'insuffisance vélopharyngée n’est pas la seulauskg de la chirurgie primaire. D’autres
séquelles notamment dentaires et maxillaires vppaitre dans de nombreux cas et leurs
conséquences peuvent jouer un rdle non négligaedde I'apparition, le maintien ou la

majoration d’'une IVP.

3. Le rble des parents et de I'enfant
En 1929, V. Veau écrivait d’'une fagon trés directell est un fait incontestable c’est que

lintellect de I'enfant est un facteur pronostic piemier ordre. A c6té de I'intelligence de
I'enfant, il faut tenir compte de la mentalité dearents. D’abord, il y a des meres
completement stupides, qui sont incapables de rpadeectement a leur enfant. Il y a
ensuite les meres qui ne s’occupent pas de leantet ce ne sont pas les plus pauvres ».
(26) Le jugement est sévere !

Le rbéle des parents est en effet essentiel dams pase en charge. Eux seuls peuvent
décider s’ils acceptent ou non ce qui est prop@sélgs chirurgiens, eux seuls peuvent
décider d’appliquer ou non les conseils de I'ortimpste en guidance parentale. Eux seuls
peuvent emmener I'enfant en séances de rééduaatimophonique de maniere réguliere et
intensive si nécessaire. lls sont le « modele iswdatoire, comportemental, langagier de
leur enfant et si ce modele n’est pas adaptésldted pourra en étre impacté.

Catherine Thibault (175) indique que, « si I'état wbile du palais est prédictif quant a
I’évolution de la parole d’'un enfant opéré de feote-faciale, son comportement et celui
de son entourage le sont tout autant. Il faut dgpréhender I'enfant dans sa globalité » et

dans son contexte familial.

Le contexte et le niveau intellectuel de I'enfanntsessentiels dans la réussite d'une
pharyngoplastie. Une IVP a un meilleur pronosticsdm’elle est isolée et chez un enfant
gui répond bien a la rééducation orthophoniquelgrsgiu’elle s’insére dans un syndrome
poly-malformatif ou s’accompagne d'un retard psyobteur. Reprenons les mots de
Chancholle, qui indigue gu’il ne faut pas tout athee de I'opération. L'enfant doit étre

motivé, volontaire et actif dans sa rééducatiohe¢atient et sa famille attendent parfois
tout de I'opération et de I'orthophonie, dans urgence passive de perfection qui reste

vaine... parce que passive » (174).
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4. La qualité de I'équipe pluridisciplinaire

L’équipe pluridisciplinaire qui prend en charge leatients porteurs de fente doit étre
composée d’acteurs connaissant parfaitement cattmlpgie et étre homogéne, tant dans
son intention thérapeutique que dans sa facon peter (176). Chague mot servant a
définir un point thérapeutique ou un fait pathotpgg doit étre expliqué aux parents et a
I'enfant de la méme facon par chacun des membresetle équipe, avec des décisions
guant au traitement qui soient unanimement partagie tous. ORL, orthophoniste,
chirurgien, orthodontiste doivent s’accorder etgerdonner sur les étapes du traitement en
fonction de leurs propres impératifs. Chaque ca# @bre discuté par I'équipe
pluridisciplinaire de fagon réguliére, afin de ptemles décisions qui s'imposent de fagcon
collégiale (177).

5. Le réle des acteurs en milieu hospitalier

5.1. Le chirurgien pédiatre

Il peut étre le coordinateur des différents avisdes soins a proposer, car il connait
'anatomie des organes avant et aprés leur recmtsmn. Il établit également la

surveillance de leur croissance par des examendigég par lesquels il donnera des
informations aux autres membres de I'équipe. Cartreent aux autres spécialistes qui ne
vont examiner que la partie du corps qui les issee faute de temps ou de formation, il
peut déceler une complication ou un trouble deoléton, s’'intéresser a la vie de I'enfant

au niveau affectif et scolaire.

5.2. L’orthophoniste

La participation systématique d'un(e) orthophonisgpécialisé(e) dans I'équipe
pluridisciplinaire traitant les fentes vélopalasngest généraliség78) avec une prise en
charge précoce par les guidances parentales.

Le rble de l'orthophoniste, tout au long du su@t,particulierement entre 1 et 5 ans, sera
un réle de conseil, de prévention, d’accompagnentntl’enfant et de sa famille,
d’orientation vers une prise en charge si nécessde surveillance et d’évaluation du
systeme phonétique de l'enfant et de son évolutargagiére. L’objectif étant une
intégration sociale et familiale grace a la reittud’'un aspect esthétique précoce et d’'une
phonation de qualitéL79).
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Lors de la guidance en général vers I'age de 12 mois (age variabtendes hopitaux), il
sera important d’'informer les parents sur la fanttlu voile du palais, sur son role dans la
phonation, l'audition, la déglutition. lls seronensibilisés sur leur réle majeur en tant
gu’acteur et « modele » dans lI'apprentissage decldation, de la parole et du langage. lIs
doivent étre rassurés quant a leur réle de parentes confortant ainsi dans leur
responsabilité « banale » de parents d’'un enfalihaire ».

La guidance permet donc de donner les recommamdaéissentielles pour développer la
compétence vélaire et favoriser I'apparition etdjaisition du langage, car la période preé-
phonatoire est trés importante pour I'acquisitibheedéveloppement des sons de la parole
ainsi que pour le développement cognitif de I'enfgdy). Cette intervention permettra
egalement, d’éviter ou de limiter I'apparition etingtallation de phénomeénes
compensatoires propres aux enfants porteurs de,fepii sont trés difficiles a faire

disparaitre par la suite et sont souvent dus aaie/aises habitudes.

Lors des consultations suivantesqui sont en général semestrielles ou annuellgujast

ans, en fonction des cas, une attention parti@uéera portée :

» au comportement de I'enfant, a sa communication vesbale (capacités d’imitation,
pointage du doigt, attention conjointe, sourirey, ...

» au bon fonctionnement vélopharyngé et au timbread&oix qui ne doit pas étre
nasonné

» a linstallation du phonétisme, des occlusivesspigs fricatives et leur combinatoire
dans la parole. L'apparition de l'occlusive soutuiabiale [p] est souvent le signe
prédictif d’'un bon fonctionnement vélaire.

> au lexique spontané de l'enfant, a la constructienson langage, a son évolution
langagiere en attirant l'attention des parents Isufait que la compréhension est
toujours supérieure dans les premiéres annéegmdssion et que méme si leur enfant
babille, il augmente son stock lexical par le bkEingagier que lui proposeront ses
parents

» alaudition, essentielle pour un bon apprentisségla parole

\ 4

aux fonctions d’alimentation, de déglutition, dmntilation

» al'aspect comportemental et au développemeriad®homie chez I'enfant.

171



Partie Il : Etude pratique

Puis, les consultations vont s’espacer si tout iem & partir de 6 ans et se feront a la
demande des parents ou du chirurgien.

« La phonation est un élément capital dans lesngdsainter individus. Un handicap de la
communication orale s’avere difficilement acceptét@éré. » (178) Cela justifie la
participation précoce et systéematigue dune ortbopte dans une équipe

pluridisciplinaire.

5.3. Le psychologue

De nombreuses études montrent 'importance de dditgude I'information et de I'écoute
des l'annonce du diagnostic, ainsi que de l'aideppsée pour amener les parents a
« investir » cet enfant « différent » de celui adhe et espéré. Pourtant, si de hombreux
enfants bénéficient a ce jour d’'un suivi réguliar pne équipe pluridisciplinaire, seuls les
guelques centres ont la présence permanente dyrhgsgue (36). On connait mal
aujourd’hui le retentissement de la fente sur ldatien parent-enfant et sur le
développement psycho affectif de I'enfant. Il seedsentiel d’évaluer I'état de retrait
affectif des enfants porteurs d’'une FLP en fonctienl’état psychique de leurs parents et
du délai d’'attente du premier temps opératoire aleprise en charge chirurgicale et
réparatrice. Mieux connaitre les effets psycholog& de cette malformation (qui vont
varier en fonction du délai de la premiere inteti@nou du nombre d’intervention, de la
qualité de la relation, de la prise en charge [gaulpe soignante et de I'environnement
social et familial de I'enfant), permettrait devadler sur 'amélioration de la qualité de la
prise en charge au niveau de la communication. @&laettrait également de faire évoluer
les protocoles chirurgicaux eux-mémes pour rédtiimgact psychologique, et améliorer
la prise en charge sur le long terme par une agehmlogique adaptée.

« L'intégration de psychiatres ou de psychologuesséquipes pluridisciplinaires devrait
étre étendue a tous les centres de soins afinog@ger une aide psychologique aux parents
ainsi qu’'aux enfants porteurs de FLP, comme le meoande I'American Cleft Palate
Cranio facial Association » (110).

L'objectif serait de prévenir les conséquences pshgiques, sociales et professionnelles
préecédemment décrites a I'age adulte. Mais la dtatgn d’'un psychologue doit-elle étre

systématique ? Sur quels criteres la proposer Pf3yehologue choisir ? (176).
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Pour MP Vazquez et coll. « il est nécessaire pela d’avoir une vision plus holistique de
la prise en charge de cette anomalie en rapprodeanpsychologues, psychiatres et

pédopsychiatres des équipes chirurgicales et celbaggie soit I'age du patient ».

6. Créer et entretenir la confiance

La qualité de la consultationproposée aux parents, la clarté des propos, lesamardu
chirurgien qui donnera la confiance nécessairepaugnts pour I'écouter et adhérer a ses
propositions sont des éléments déterminants porgussite du résultat sur le long terme.
Parfois, cela fonctionne, parfois les parents réptent pas la proposition thérapeutique,
méme si celle-ci a été clairement énoncée, oueafus suivi pourtant nécessaire a I'enfant
par I'un des spécialistes de I'équipe. Ce sonkléshecs de consultation » (176). Et cela
peut entrainer une interruption dans la surveikasar le long terme de I'enfant. Ce
manque de confiance accordée au chirurgien oucaipé est lié a la peur qui entoure
I'acte chirurgical, a la souffrance induite pouerfant, a l'incapacité a comprendre la
nécessité du geste chirurgical Iui-méme « pourquar exemple, lui faire une
pharyngoplastie alors que sa famille le compremphand il s’efforce de bien parler ? »
(176)

L’équipe, le chirurgien doivent pouvoir redonnenfiance et patience, parce que la durée
du traitement est longue et parfois douloureusesepque les parents peuvent se lasser, ne
plus y croire.

Mais parfois encore, toute la bonne volonté etrtdgssionnalisme des équipes n'y peuvent
rien. Les parents ont décidé de ne pas faire audia I'équipe. Parfois les exigences des
parents sont incompatibles avec ce que la médeant offrir ici et la-bas, parfois il est
alors prévisible que les parents s’opposent esesfu

Chancholle indique d’ailleurs a ce sujet (176)Faut-il insister ? Tout dépend du médecin
qui doit expliquer sans se lasser, essayer de @ndpe le refus en rendant possible, par
son attitude, la reprise ultérieure de la discusdiaui, il faut tout faire pour éviter I'échec
de la consultation, parce que la séparation quissiié est douloureuse pour les parents,

plus encore pour I'enfant, autant pour le médexin.
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Il faut également expliquer aux parefgs risques de récidive de I'lVPet les séquelles a
long terme afin d’instaurer cette surveillance dangmps. Une bonne phonation a 4-5 ans
n'est pas une garantie que I'enfant soit sortifdieé¢. A I'adolescence, lors de la croissance
du pharynx et de la diminution du volume des végwia adénoides, une déperdition
nasale peut apparaitre ou réapparaitre. Ce phéeoduwh étre clairement expliqué aux
parents, en insistant sur la nécessité de réad@ isasonnement apparait au moment de
I'adolescence. Des conseils seront alors donndsretion de I'age de I'enfant : exercices
de souffle, jouer d’'un instrument a vent pour coletr Ievres, joues et gérer son souffle,
participer a une chorale, suivre des cours de df@mpix chantée aidant a I'amélioration
de la voix parlée)180pu suivre une rééducation vocale chez un(e) orthigte pour
ameliorer le timbre par une meilleure utilisatioesdésonateurs et une diminution de la

nasalité permettant de gagner en intelligibilité.

La pluridisciplinarité et la complémentarité de I'équipe soignante sont la encore
essentielles. S'ajoute également l'indispensabiensonication avec les orthophonistes qui
assurent les rééducations, dans le cadre d’'urie gige en charge de la parole, du langage
et de la voix (181).

VII. INDICATIONS

La décision d'une PLS a été prise pour chaquargrmfe notre série, aprées la réalisation de
notre protocole actuel dévaluation. Rappelons|gquoimprend les données : clinique —
radiographique de profil-aérophonoscopique, etamtioniques, pour cela ; différents cas
de figure se déssinent :

v" Voile court mobile, peu mobile ou immobile avec gatatérale normale :

indication d’'une PLS.

v" Voile court mobile, peu mobile ou immobile avec gartatérale faible :

indication d’'une PLS avec push back

v" Voile normal, mobile avec paroi latérale faiblendication d’'une PLS et push
back
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Plusieurs auteurs ont discuté les indicationsRles
L’équipe de Peat (145) pose également l'indicatleria technique chirurgicale PLS selon
les résultats apportés par les méthodes d’évatuapoéopératoire telles que la
nasofibroscopie et les examens radiographiquesiguos.
Une PLS associé a un push back du voile étaittaffecchez les patients présentant des
mouvements vélaires faibles et des mouvements phésy latéraux faibles ou absents.
Lorsque les mouvements veélaires étaient faibless ragec contraction efficace des parois
pharyngées latérales, une PLS était utilisée.
L'amélioration de la phonation jugée sur les fuitasales était de 87% dans le premier cas,

et 87.5% dans le deuxiéeme cas.

Dans les cas pour lesquels les mouvements phargegBsnne qualité sont prédominants,
une pharyngoplastie utilisant un lambeau pharyngédicule supérieur doit étre effectuée.
Le choix d’'une technique est plus difficile dans s intermédiaires, pour lesquels les
mouvements vélaires sont faibles et les mouvenmrasyngés latéraux faibles ou absents.
Ces cas correspondent généralement a des formaesélinsuffisance velo-pharyngée. I
semble donc licite de proposer dans les formesegrame pharyngoplastie utilisant un

lambeau pharyngé a pédicule supérieur, en y asgamgoush-back du voile (182)

Comme pour l'équipe de Peat (145) I'équipe de Albét46) propose en cas de
mouvements vélaires et pharyngés latéraux faibleslmsents, un lambeau pharyngé a

pédicule supérieur combiné a push-back en V-Y.

Pour d’autres auteurs une seule technique chilegisemble insuffisante pour tous les
patients représentants différents type d'anomaltes la fermeture du sphincter
vélopharyngé et proposent d’autres techniques, articplier la sphinctéroplastie
dynamique d’Orticochéa (183).

C’est la raison pour laquelle nous avons proposeédetpté I'algorithme décisionnel

suivant :
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[ ALGORITHME DECISIONNEL |

Evaluation de I'lVP
Statique @ Dynamique « a »

Longueur du voile, € CIinique ————— > Mobilité du voile,
absence de fistL @ contraction latérale +

Statique — . : : :
< Télégraphie de profil |5, Dynamique « i »
LviPC Mobilité du voile de 1 a 3

/ Aérophonoscopiem TDE
FANPN v

~ N
K N SBT FANPO / FANC Instable
) K stable .
Non Oui DN- PN (neurologique-+)
RF RO DN + DN - pN+
000N
E REEDUCATION Organique Fonctionnelle

PRE ET POST-OP /\
N

N
Voile normal et mobile | [Voile court peu mobile||Voile court et mobile | [Voile normal mobile
Paroi latérale faible Paroi latéralenormale ||Paroi latéraleFaible Paroi latéralenormale
SBT +

SBT + SBT + SBT —

v ] ) 1

PLS+Push-back PLS PLS+Push-back ~ PLSapres eche

de la rééducation
sphinw /

Evaluation postopératoire
Par aérophonoscope
01 mois, 06 mois, 01 an

Amélioration Stagnation Régression

Rééducation + \ /

Discuter seconde PL¢

TDF : Tonus de fond PN : Perméabilité nasale RF: Rhinonalie fermée

FANPN: Flux d’air nasal en parole nasal&ANPO: Flux d'air nasal en parole orale RO: Rhinonalie ouverte
DN: Déperdition nasale FANC: Flux d’'air nasal consonne

SBT: Souffle buccal tonic
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CHAPITRE V

RECOMMANDATIONS
ET
PERSPECTIVES
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Recommandations et perspectives

Création d’un registre régional ou national des fetes labio-palatines :
Ce registre va permettre de créer des traditionsr p; service, en assurant des

consultations spécialisés, et un suivi réguliegjusn fin de croissance.

Amélioration de I'accueil :

Améliorer I'accueil des nouveaux nés porteurs aeefe labio-palatines pour dédramatiser
la situation en rassurant les parents. La conguitainténatale intervient apres la période
dite de « deuil » et au cours de la phase de répar&lle permet de donner aux parents,
par la rencontre avec le chirurgien, des explicatisur le projet thérapeutique. A la
naissance, le chirurgien rendra visite a la fandilla maternité. Cette visite sera I'occasion
d’aider aux premiers essais alimentaires et deirtoef les projets définis lors de la
consultation anténatale (184)a consultation de génétique va permettre d'idemtife
caractere isolé ou syndromique de la fente etpdhenet de donner des indications, dans
certains cas, sur le caractere héreditaire de lfommation. Toutefois, les réponses du
généticien ne permettent, aujourd’hui, ni de préegactement ni de prévenir une possible

récurrence dans la fratrie ou au-dela (185) (176).

Création d’'une equipe multidisciplinaire :
Composée de chirurgien pédiatre, d’orthophoniste, mbychologue et d’'ORL et
d’orthodontie pour prendre en charge les FLP.

Prévention de I''VP
- proposer un calendrier thérapeutique moderne erodimisant la véloplastie
intravélaire dans la chirurgie vélaire précoce.j181

- assurer un suivi orthophonique systématique agmesrgie primaire.
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CHAPITRE VI

CONCLUSION GENERALE
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L'insuffisance vélopalatine IVP représente un tadilie handicap phonatoire engendrant un
préjudice fonctionnel oratoire important perturbaétieusement la vie sociale et familiale
de I'enfant et surtout sa scolarité.

La prise en charge de I'IlVP est loin d’étre bierdiiée, car elle doit faire appel a une
equipe multidisciplinaire composée de chirurgiendigige, d'orthophoniste, de
psychologue et de radiologue, afin de pouvoir faime évaluation correcte et approfondie
de I'lVP, pour déterminer ensuite son étiologiediionnelle ou organique, et en déduire la
décision thérapeutique qui va étre orientée so# ua traitement purement orthophonique,
soit vers un traitement combiné chirurgical et opitonique.

Notre méthodologie de travail était basée sur waduétion clinique et orthophonique, et
également sur une exploration de la phonation @arpdonoscope ainsi que sur une étude
radiologique par une téléradiographie de profilynpettant du coup de donner des
classifications pronostics et surtout une orieatathussi précise que possible vers des
criteres d’indication d’une pharyngoplastie.

L’aérophonoscope nous a fourni une aide précieasesa précision, sa fiabilité et sa
convivialité, car son utilisation dans I'évaluatiashe I'insuffisance vélopalatine est
indiscutable. 1l demeure également un accessoapeutique efficace, car il permet de
faire une rééducation vélaire assistee.

A travers notre étude prospective des résultatss mwons pu atteindre nos objectifs, en
corrélation d’'une part avec I'amélioration de I'ys@ clinique et phonatoire ainsi qu’avec
I'amélioration des explorations paracliniques déB,let d’autre part avec I'amélioration de
la prise en charge thérapeutique en indiquant anentque chirurgicale bien précise et
bien adaptée qui est la pharyngoplastie a lambapérigur et surtout en organisant un
suivi postopératoire par des consultations systi@oed et pluridisciplinaires a tous nos
malades.

La pharyngoplastie a lambeau supérieur (PLS) a ma@un efficacité dans I'amélioration
de la phonation (75%) et par conséquent, elle demrauper une place prépondérante dans
le traitement chirurgicale des IVP. Par ailleurs nreodification de la technique de
pharyngoplastie a lambeau supérieur en l'assocanun push-back, en cas de
dysfonctionnement des parois pharyngiennes lateralépisté lors de ['évaluation

préopératoire, permet d’améliorer significativemlestrésultats postopératoires.
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Les échecs postopératoires représentent 25% ddres série de cas, a l'origine d’'une

rhinolalie ouverte, sont dus essentiellement saih@ déhiscence des lambeaux, soit a un
lambeau trop asymétrique avec des orifices latédautaille différente. Dans ces cas la, la
reprise chirurgicale de la PLS par une techniglagptée ou modifiée est conseillée car elle

permet d’améliorer la phonation.
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ANNEXE :
FICHE D'ENQUETE

Prise en charge des insuffisances vélaires dans $&sjuelles des fentes palatines

N° Dossier ;|| | | _|

Nom : Prénom :
Date et lieu de naissance :

Age :|_|_|
Adresse :

N° Téléphone |__|
Type de fente :

- FP_|
- FV[_]
- FLP|_| Gauche | | Droite | |
- FLPB|_|
Syndrome associé : Oui|__| Non|__|

Si oui préciser :
Age de la fermeture du palais : |_|__|
Technique utilisée dans la fermeture du palais :

EXAMEN CLINIQUE

Examen du voile :
Réflexe nauséeux : Oui|__| Non|__|

Examen statique :
Aspect du voile :
- Normal|__|
- Cicatriciel|__|
- Scléreux|__|
- Court|__|
- Fistule palatine|__|
- Bifidité uvulaire|__|
- Absence de luette| |
- Luette hypoplasique|__|
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Examen dynamique : lors du [a]

- Mohilité du voile : Mobile| | Peu mobile | | Imbile |__|
- Contraction des parois latérales :
Efficace | | Faible|__| Difficile a apprécier|__|

- Elévation de la paroi pharyngée postérieure : &deoegrelet | |sans bourrelet ||
Amygdales :Taille normale |__| Volumineuses |__| Obstrustive |
Végétations adénoidesOui|__| Non|__|

Otite :Oui|__| Non|__|

EVALUATION PARACLINIQUE DU VOILE

Examen miroir de Glatzel :
- Absence de déperdition |__|
- Déperdition modérée |__|
- Déperdition sévére |__|

Téléradiographie de profil :
Statique :
- VL/PC>1|_|
- VL/PC<1|_|

Dynamique :

« Elévation du voile:
- Immobile |__|
- Peu mobile | | (au-dessous de I'axe ENA-ENP)
- Mobile |__| (dans I'axe ENA-ENP)

» Aérophonoscope :
- Perméabilité nasale(PN) :Bonne |__| Moyenne |__|
- Flux d’air nasal en parole nasale(FANPNYui|_| Non|__|
- Flux d’air nasal en parole orale(FANPO)

- Absence ||

- Léger|_|

- Modére |_|

- Sevére |_|

- Tres sévere |__|
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- Flux d’air nasal en consonne (FANC)
- Absent |__|
- Léger |_|
- Modére |_|
- Sévere ||
- Tres sévere |__|

- Souffle buccal tonique (SBT)
- Absent |__|
- Légeére ||
- Modeéré |_|
- Sevére |__|
- Trés sévere ||
- Tonus de fond (TF)
- Absent |__|
- Leéger |_|
- Moderé |_|
- Sevére |_|
- Tres sévere |__|

- Type d'IVP Organique |__| Fonctionnelle |__|

- Enregistrement de la voix Oui |__| Non|__|

EXAMEN ORTHOPHONIQUE

Nasonnement
Absent |__|
Léger | |
Modére |_|
Sévere |__|

Déperdition nasale:
Absente ||
Légere ||
Modérée|__|
Sévere |__|

Articulation :
- Normale| |
- Légerement perturbée| |
- Modérément perturbée| |
- Séverement perturbée| |
- Tres séverement perturbée |__|
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Compensations musculaires faciales :
- Absentes | |
- Ailes narinaires seulement |__|
- Modérées nez et face |__|
- Séveres nez et face |_|
- Toute la face |__|

Intelligibilité :
- Bonne |_|

- Acceptable| |
- Pauvre|__|

Mécanismes de compensation articulatoire :
Coup de glotte :Oui|__| Non|__|

Classification de Borel et Maisonny (Avant PLS)

- Typel|_|

- Typel2|_|
- TypellB|_|
- TypellM|_|
- Typelll |_|

Evaluation par I'entourage-milieu scolaire :
- Aucun probleme pour se faire comprendre |__|
- Est parfois obligé de répéter |__|
- Est souvent obligé de répéter |_|
- Fatigabilité phonatoire |__|
- Fait des erreurs si n’est pas concentré |__|

REEDUCATION ORTHOPHONIQUE

Aprés chirurgie primaire : Oui|__| Non|__|

Avant pharyngoplastie :
- Datededébut/ [/ [/ [ [ | | | 1
- Durée/ [ [

Apréspharyngoplastie :
- Datededébut/ [/ [/ [ [ | [ | 1
- Durée/ [ |/

Déroulement de la rééducation :

Orthophoniste Oui|__| Non|__|
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Aérophonoscope(Rééducation)
- Mode clown|__|
- Mode avion |__|
- Mode compteur|__|
- Mode visuel |_|

TRAITEMENT CHIRURGICAL
Pharyngoplastie a lambeau sup.

Date de l'intervention/ /[ [/ [ [ | | [ [
Age a l'intervention/. /|
Indications:
- IVP organique|__|
- IVP fonctionnelle/ échec rééducation|__|
- voile court, peu mobile ou immobile|__|
- voile court, mobile|__|
- voile cicatriciel, peu mobile|__|
- bréche palatine|__|

- voile normal peu mobile|__|

Parois latérale
- Efficace pharyngoplastie a lambeau sup RLY
- FaiblePLS plus push-back (vélopharyngoplagtie)

Complications des pharyngoplasti€3ui|__ | Non|__|
Complications immédiates

- lachage des sutures|__|

- infection locale|__|

- torticolis|__|

- réintubation|__|

- ronflement immédiat|__|

- hémorragie|__|

- déces|__|

Complications a distance
- ronflement persistant|__|
- apnée obstructive du sommeil|__|

Apnée obstructive du sommeil
- immeédiate apres intervention|__|
- intervalle libre apres intervention|__|
- hospitalisation en pédiatrie |__|
- résolutives spontanément|__|
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EVALUATION POST OP

Téléradiographie de profil : Oui|__|  Non|__|

Aérophonoscopie:
SBT
- Absence |__|
- Léger| |
- Modeéré|__|
- Seveére|_|
- Trés sévere ||

FANPO
- Absence|_|
- Leégere|_|
- Modére|__|
- Seveére|_|
- Tres sévere|__|

Orthophonique

Classification de Borel et Maisonny(aprés PLS)

- Typel|_|

- Typel2|_|

- TypellB|_|

- TypelIM|_|

- Type lll__|
Résultats :Amélioratior]__| Stagnatign | regressign |
Reprise pharyngoplastie PL®ui|__| Non|__|

Date de l'intervention:/ /[ [/ [/ [ | [ Il
Age a l'intervention :/_ [/ [

Cause :
- Lachage|_|
- Déhiscence|__|
- Hypernasalité |__|
- Oirifice latéral énorme |_|
Résultats: Amélioration |__| Stagnation |__| Régression |__|
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Résum

RESUME

Objectif : Les fentes vélopalatines opérées représentent 58860cduses d’'IVP chez I'enfant.
La prise en charge de I'lVP est loin d'étre biertdiiée, car elle doit faire appel a une équipe
multidisciplinaire composée de chirurgien pédiatferthophoniste, de radiologue et de psychologue.
Le but de notre travail est de mettre en placeysteme de dépistage, d’évaluation, et de traitement
des IVP, par l'introduction d’examens objectifs tgle I'aérophonoscopie et la téléradiographie de
profil, ainsi que par l'utilisation de la techniqde pharyngoplastie a lambeau pharyngien postérieur
et a pédicule supérieur comme méthode chirurgaaleorrection (PLS).

Matériels et méthodes :A travers notre étude de 146 cas de fentes vélipesaopérées chez des
enfants agés de 04 a 15 ans, étalée sur une p@&#06 ans, entre janvier 2010 et janvier 2016,
analysés et évalués cliniguement, aérophonoscamtigtgadiologiquement en pré et postopératoire,
on a récence seulement 58 cas d’'IVP de cause qgigaet 07 cas de cause fonctionnelle qui ont été
retenus pour notre étude prospective soit un tga@5 cas, qui ont bénéficiés d’'une PLS dont 11 cas
qui avaient des parois pharyngiennes faibles onéfigés d’'une PLS modifiée c'est-a-dire associée a
un pushbuck. Les autres cas ont été écartés de étatte, car 24 cas avaient une phonation normale,
52 cas une insuffisance vélaire et ont bien répand rééducation orthophonique, et enfin 05 cas
présentaient une rhinolalie fermé et ont été exdéusotre étude.

Résultats : Avec un recul suffisant allant de 02ans a 06 ams, Hésultats postopératoires
de la PLS étaient favorables avec 75% (49cas) diaraon, dont 71% présentant une phonation
satisfaisante et quand cette PLS était associéa dgpughbuck (11 cas) on a eu 81%(09cas)
d’amélioration. Nos résultats postopératoires enée&rant sur les autres séries étrangeres pupliées
ont été sensiblement comparables : Vasquez Pabig B3%), Sprintzen USA (78%), Bachy France
2014 (85%), Karling Suéde 1999 (65%).

Parmi les complications postopératoires immédiatesa recensé : 47 cas de ronflements qui ont
disparu entre le premier et le troisieme mois, Btcas d’apnée du sommeil qui ont régressé
spontanément en trois a six mois.

Le taux d’échec postopératoire était de 25% (1§, casa recenseé : 04 lachage de lambeau qui ont été
repris chirurgicalement dont 02 ont mal évoludestl4 autres cas ont également mal évolués a cause
soit d’un défaut technique ou erreur d’'indicatigpératoire, soit d'une hypotonie vélopharyngée sous
jacente, soit d’un orifice latéral énorme.

Conclusion : la pharyngoplastie a lambeau pharyngien postémtua pédicule supérieur (PLS)
demeure une solution efficace pour corriger et aredl les résultats postopératoires de I''VP. Dans
certains cas cette PLS peut étre associée a umymlspour s’adapter a la physiologie du sphincter
vélopharyngée, en particulier en cas de dysfoncgorent des parois pharyngiennes
latérales.L’apport de la radiotélégraphie et dedrbphonoscopie a amélioré significativement
I'évaluation pré et postopératoire de I'lVP. Aclieetent il est conseillé selon les auteurs de piéven
VP en introduisant la technique de véloplastigravélaire (VIV) dans le traitement chirurgical
primaire des fentes vélopalatines, afin de dimine¢aux d’'IVP.

Mots clés: Fente palatine, VP, télégraphie de profil opdronoscopie, orthophonie, PLS.



Résum

ABSTRACT

Objectives Operated velopalatine slits account for 55% oé ttauses of VPI in children.
The management of the VPI is far from being welldified, because it must call on a
multidisciplinary team composed of a pediatric gang a speech therapist, a radiologist and a
psychologist. The aim of our work is to set up atem for screening, evaluation, and treatment of
VPI's, by introducing objective examinations suchagrophonoscopy and profile teleradiography, as
well as by using of pharyngoplasty technique witistprior pharyngeal flap and supper pedicle as a
surgical correction method (SPF).

Materials and methods: Through our study of 146 cases of operated gafates in children aged
from 4 to 15 years, spread over a period of 06 syelaetween January 2010 and January 2016,
analyzed and evaluated clinically, aerophonoscdlpicand radiologically in the pre and
postoperation, there are only 58 cases of VPI ghoic cause and 07 cases of functional cause
that were retained for our prospective study mgkdrnotal of 65 cases, which have benefited from
a SPF including 11 cases that had weak Pharyngal have benefited from a modified SPF that is
to say associated with a pushbuck. The other cases excluded from our study because 24 cases
had normal phonation, 52 cases head velar inseffitigi and responded well to speech therapy, and
finally 05 cases had a closed rhinolalia and wertugled from our study.

Results With sufficient follow-up ranging from 02 years 06 years, the postoperative results of the
PLS were favorable with 75% (49cases) of improveméil% (09cases) of wiclpresented
with satisfactory phonation and when this SPF wes®e@ated with a pushbuck (11 cases) it became
81% of improvement.

Our postoperative results, with reference to ofhdslished foreign series, were quite comparable:
Vasquez Paris 2007 (84%), Sprintzen USA (78%), Baalance 2014 (85%), Karling Sweden 1999
(65%).

Among the immediate postoperative complicationsewef7 cases of snoring that disappeared
between the first and third months, and 05 caseteep apnea that regressed spontaneously in three
to six months.

The postoperative failure rate was 25% (16 cashsje were: 04 floppy flaps that were resumed
surgically, 02 of which have evolved badly, and i4eother cases also evolved badly due to either a
technical defect or operative indication errorheit underlying velopharyngeal hypotonia or an
enormous lateral orifice.

Conclusiont Posterior pharyngeal flap supper pedicle phargtagty (SPF) remains an effective
solution to correct and improvc postoperative PVitcomcs. In some cases this PLS may be
associated with a pushbuck to adapt to the phygyodd the velopharyngeal sphincter, particularly in
case of dysfunction of the lateral pharyngeal walls

The contribution of radiotelegraphy and aerophoapgcsignificantly improved the pre- and
postoperative assessment of VPI. Currently it Msadble according to the authors to prevent VPI by
introducing the technique of intravascular velopladVV) in the primary surgical treatment of
velopalatine slots, to reduce the rate of VPI.

Keywords: Cleft palate, VPI, profile telegraphy, aerophoragsg speech therapy, SPF
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