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Par délibération, ’Unité de Formation et de
Recherche en Sciences De la Santé a arréte
que les opinions émises dans les dissertations
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comme propres a leurs auteurs et qu’elle
n’entend leur donner aucune approbation ni

aucune improbation.
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Introduction et énoncé du probleme

Dans les pays en voie de développement et particulierement en Afrique
subsaharienne, les problémes de santé se posent avec acuité. Les maladies
infectieuses de loin les plus fréquentes et les plus curables ont conduit a la mise
en place de programmes sanitaires en vue de les maitriser. A coté des maladies
infectieuses, 11 y a les maladies non transmissibles et les pathologies
congénitales. Si les premieres ont une morbidité €élevée (maladies infectieuses
avec 43% de décés en Afrique [5]), les pathologies malformatives handicapent
sérieusement la qualité de vie des patients. Parmi ces pathologies malformatives,
les fentes faciales sont non négligeables de part leur handicap fonctionnel et
esthétique qu’elles occasionnent. En France, cette embryopathie est fréquente
puisqu’elle touche environ un enfant sur 800 naissances. Les problemes liés a
leur prise en charge dans les pays du Nord ne se posent plus du fait d’un plateau
technique équipé, d’un personnel de santé compétent, et d’une couverture
sanitaire bien étendue. Tel n’est pas le cas dans les pays du tiers monde, encore
moins au Burkina Faso ou la couverture sociale est inexistante et la couverture

sanitaire limitée.

En effet le Burkina Faso ne compte que trois formations sanitaires universitaires
de renommeée notamment celui du CHU SOURO SANOU a Bobo Dioulasso, du
CHU YALGADO OUEDRAOGO et du CHU Pédiatrique CHARLES DE
GAULLE a Ouagadougou et neufs centres hospitaliers régionaux pour une
population estimée a pres de quatorze millions d’habitants selon le recensement
2007 [22]. C’est dans le souci d’une contribution a la prise en charge de ces
pathologies omniprésentes que sont souvent organisées des missions

humanitaires chirurgicales maxillo faciales dans nos pays.




La fente labio-palatine est une malformation congénitale qui intéresse la 1¢vre
supérieure et/ou I’arcade dentaire et/ou le palais et/ou le voile [28]. Elles
résultent d’un défaut d’accolement avec ou sans hypoplasie d’un ou de plusieurs
bourgeons faciaux. Elles affectent non seulement la morphologie faciale, mais
aussi la fonction oro-faciale aggravant le retentissement social et psychologique
de la malformation [43]. Il existe plusieurs formes cliniques de fentes faciales
(les fentes du palais primaire, les fentes du palais secondaire et les fentes labio-
palatines totales). Les fentes labio-palatines sont de loin les plus fréquentes et
concernent en moyenne une naissance sur 750 avec des causes qui sont

multifactorielles [43].

Obtenir une physionomie et une parole normales tout en préservant la qualité de
vie sont les objectifs du traitement des sujets porteurs de fente labiale et/ou
palatine [3]. Si ces objectifs sont les mémes pour tous, les moyens d’y parvenir
varient d’un centre a I’autre. Les points de consensus et de diverses opinions
sont largement évoqués dans les discussions [27]. En 2002, Kone Deborah [23]
a ¢tudie la prise en charge des fentes labiales dans le service
d’otorhinolaryngologie du CHUYO. Un grand nombre d’enfants porteurs de
fente labio-palatine ne sont pas opérés dans nos pays en voie de développement,
faute de chirurgiens, de structures, de moyens financiers parfois et d’une

méconnaissance des offres de soins.

Les missions humanitaires ont permis a beaucoup d’entre eux d’obtenir cette

réparation tant attendue [42].



Ainsi la prise en charge des fentes faciales requiert une équipe spécialisée
multidisciplinaire depuis la naissance jusqu’a la fin de la croissance [23]. Cette
équipe multidisciplinaire associe le stomatologiste chirurgien maxillo facial,
I’orthodontiste, le prothésiste, 1’orthophoniste, mais aussi le pédiatre,

I’otorhinolaryngologiste et le psychologue.

C’est dans ce contexte que nous €tudierons ainsi les particularités de la prise en
charge des fentes faciales au cours des missions humanitaires organisées par le
foyer d’accueil de la Maison de Fati dans la ville de Ouagadougou au Burkina

Faso.



[ PREMIERE PARTIE: GENERALITES }




I- Anatomie descriptive

La face est anatomiquement décrite entre la ligne capillaire en haut et une ligne
horizontale passant par la pointe du menton en bas. Elle se divise en trois étages
(Fig. 1) :

L’étage supérieur

L’¢tage moyen

L’¢étage inférieur.

Haut

Droite

Figure 1 : Les trois étages de la face. Université médicale virtuelle

francophone. [43]



Dans le cadre de notre étude, nous décrirons 1’étage moyen qui est le siege des

fentes faciales congénitales.

Le massif facial est la région comprise entre le plan d’occlusion et la base du
crane. Il est composé d’un ensemble de 13 os formant une structure anatomique
fixe. On distingue six os pairs et un os impair : le maxillaire, I’os zygomatique,
I’os propre du nez, le palatin, ’'unguis, le cornet inférieur et le vomer

prolongeant en arri¢re le cartilage de la cloison nasale.
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Ces structures osseuses qui constituent la charpente squelettique du massif facial
circonscrivent des cavités qui sont : les fosses nasales, les sinus maxillaires, la

cavité orbitaire et la cavité orale.
Cet ensemble anatomique présente a décrire plusieurs régions :

» Une région orbitaire
» Une région nasale

» Une région labiale
» Une région génienne
» Une région palatine

> La cavité orale.

Pour notre travail, nous décrirons les régions nasales, labiale, palatine et la

cavité orale qui sont le siege des fentes labio alvéolopalatines.

I.1.La région labiale

Elle est composée de deux levres : ’'une supérieure et 1’autre inférieure. Les
levres sont deux replis musculo-membraneux, mobiles, qui forment la paroi
antéricure de la cavité orale et circonscrivent I’orifice orale. Sa limite est: en
haut la base du nez, en bas le sillon mentolabial, sur les cotés le sillon naso labio

génien.

Chaque levre présente une face supérieure ou cutanée, une face postérieure ou
muqueuse et un bord libre. Leurs extrémités externes réunies forment les

commissures.

On remarque sur la face antérieure de la leévre supérieure le sillon sous nasal ou
philtrum, dont I’extrémité inférieure répond a un tubercule médian du bord libre

de la lévre.



La face postérieure de la lévre est reliée sur la ligne médiane a la gencive
correspondante par un repli muqueux : le frein. Enfin le bord libre est saillant au
milieu de la lévre supérieure et déprimé sur la partie médiane de la lévre
inférieure. L harmonie des lignes de cette région encore appelée arc de Cupidon
ou ligne cutanéo-muqueuse est un ¢lément essentiel dans le traitement des fentes

labiales.

La levre supérieure peut €tre parfois le siege d’une fissure médiane ou latérale,
consécutive a I’absence de soudure ou a une soudure incompléte des bourgeons
qui contribuent a former le maxillaire supérieure. Cette malformation est

appelée la fente labiale.

Les levres sont constituées de peau, de plan musculaire, de couche glandulaire et

de muqueuse.

A.La peau

Elle est €paisse, tres adhérente aux muscles sous-jacents. Elle renferme des

glandes sudoripares, des follicules pileux et des glandes sébacées.

B.Le plan musculaire

Sous la peau, on trouve des muscles étroitement unis au derme cutané sur lequel

ils s’inseérent. Ces muscles sont les uns dilatateurs, les autres constricteurs.

La physiologie de ces différents petits muscles doit €tre prise en compte dans la

technique réparatrice des fentes labiales.

C.La couche glandulaire

Au dessous du plan musculaire, on rencontre, dans du tissu cellulaire peu dense,

une couche de petites glandes salivaires : les glandes salivaires accessoires.



D.La muqueuse

La muqueuse soulevée par les glandes sous-jacentes, a un aspect mamelonné.

Elle est rouge ou rosée et assez adhérente a la couche glandulaire.

Au cours de I'intervention chirurgicale, la ligne de séparation cutanéo muqueuse

doit étre respectée.

1.2 La région palatine
Elle forme a la fois la paroi supérieure de la cavité buccale et la cloison ostéo-
membraneuse qui sépare cette cavité des fosses nasales.

Elle est constituée en avant par la voute du palais et en arriere par le voile du

palais.

La région palatine est limitée par [’arcade dentaire supérieure dans toute

I’étendue de la voute palatine. Elle se termine en arri¢re par un bord libre.

La région palatine est parfois le siege d’une fissure qui peut prolonger la fente

labiale d’avant en arriére, jusqu’au bord postérieur du voile du palais.

Cette région est constituée par la muqueuse, la couche glandulaire, la couche

ostéo-fibreuse et musculaire.

A.La muqueuse

Toute la face inférieure de la région glandulaire est revétue par la muqueuse

buccale.

B.La couche glandulaire

On trouve au dessous de la muqueuse et faisant corps avec elle, de chaque coté
du raphé médian, une couche glandulaire dont 1’épaisseur croit graduellement

d’avant en arri¢re jusqu’au voile du palais ou elle s’amincit.
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C. La couche ostéo-fibreuse et musculaire

La muqueuse et les glandes répondent au périoste et au squelette de la voute

palatine en avant, a I’aponévrose et aux muscles du voile en arriére.

La voute palatine osseuse est prolongée en arrieére, dans la moiti¢ antérieure du

voile du palais, par une lame fibreuse : I’aponévrose palatine.

I.3La région nasale

Sous I’auvent nasal (pyramide nasale), les fosses nasales sont deux cavités
anfractueuses, séparées 1'une de I’autre par une cloison sagittale: le septum
nasal, et situées au dessus de la cavité orale, au dessous de la cavité cranienne,
en dedans des fosses orbitaires. Par I’intermédiaire des orifices antérieurs ou
narines, les fosses nasales communiquent avec I’extérieur. Elles s’ouvrent

d’autre part en arriere dans le pharynx par les choanes.

De plus, les fosses nasales sont en communication avec de nombreuses cavités

pneumatiques : les sinus de la face.
Constitution de la région nasale :
On distingue a la charpente osseuse des fosses nasales quatre parois :

v’ La paroi externe qui est rendue trés irréguliére par la présence des cornets
et des méats. Les cornets sont au nombre de trois: de bas en haut, le cornet
inférieur, moyen et supérieur, les deux derniers appartiennent a
I’ethmoide. Parfois I’on en compte un quatrieme qui est le cornet de
SANTORINI. Chacun des cornets limite avec la partie correspondante de
la paroi externe un méat, les méats sont €également au nombre de trois,

parfois quatre.
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v’ La paroi supérieure qui est le toit, a la forme d’une gouttiére

antéropostérieure.

v La paroi interne ou cloison est complétée en bas et en avant par le
cartilage de la cloison qui occupe I’angle formé par le vomer et la lame

perpendiculaire de I’ethmoide.

v' La paroi inférieure a elle aussi 1’aspect d’une gouttiére allongée d’avant

en arriere, elle est plus large que la gouttiere supérieure.

Les parois des fosses nasales sont revétues par une muqueuse trés adhérente,
appelée la muqueuse pituitaire. Elles se continuent en avant par deux cavités
légerement dilatées, les narines ou vestibules des fosses nasales. Les narines,

elles ont un revétement cutané.

La fente labiale retentit sur la statique du nez avec notamment un déroulement
de I’aile du nez et réalise lorsque le palais est intéréssé un hiatus bucco-nasal qui

majore les troubles de la déglutition.
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1.4 La cavité orale

Limitée en avant par le sphincter labial, la cavité orale s’ouvre en arriere sur

I’axe aérodigestif du pharynx.

Haut
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Sinus frontal Lame criblée de I'ethmoide
Dure-m
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Figure 4. Coupe sagittale de la cavité orale selon Netter. [30].
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En haut, le palais dur sépare la cavité orale des fosses nasalgs dont le plancher
est parallele au palais. Plus en postérieure, le voile, structure musculaire
complexe, est 1’¢lément indispensable a la formation des sons. L’incompétence

vélo pharyngée se traduisant par une voix nasonnée.

La langue occupe I’espace de cette cavité orale, dans la concavité de 1’arche
mandibulaire dont elle est séparée par le plancher oral, puis la gencive.

Les joues constituent les parois latérales.

II-  Vascularisation et innervation de I’étage moyen de la face.

II.1. Les arteéres

La carotide primitive occupe la partie interne du paquet vasculo nerveux du cou.
La bifurcation de la carotide primitive en carotides interne et externe se produit
ordinairement a un centimetre au dessus du bord supérieur du cartilage thyroide.
La carotide externe donne de multiples collatérales dont le nombre varie de 4 a
12. Les principales sont: la faciale, la thyroidienne supérieure, la linguale, la
pharyngienne ascendante, 1’auriculaire postérieure et le maxillaire interne.
L’ ¢tage moyen de la face est essentiellement vascularisé par I’artére faciale et
ses branches. La richesse vasculaire du nez provient du carrefour bi carotidien
(la carotide interne/carotide externe) par I’intermédiaire des vaisseaux
ethmoidaux antérieurs et sphénopalatins. Les artéres des fosses nasales sont les
artéres ethmoidales antérieure et postérieure, branches de 1’artére ophtalmique,
la palatine supérieure, la sphéno-palatine et la ptérygo-palatine, branches de

I’artére maxillaire interne.
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11.2 Les veines

Elles suivent les mémes trajets que les artéres et se déversent de chaque coté
dans les gros troncs veineux de la base du cou par six veines principales qui
sont: les veines jugulaire interne et externe, antérieure, postérieure et les veines

thyroidiennes inférieures.

I1.3 Les lymphatiques

Les ganglions de la face sont représentés par le cercle ganglionnaire peéri
cervical de POIRIER. Il comprend de chaque coté cinq groupes ganglionnaires :
occipital, mastoidien, parotidien, sous maxillaire, et sous mental. Les
lymphatiques de la région nasale se jettent dans les ganglions rétro-pharyngiens

et les ganglions supérieurs de la chaine jugulaire interne.

I1.4 L’innervation

a. L’innervation motrice

- Les muscles peauciers sont sous I’obédience du nerf facial (VII paire
cranienne)
- Les muscles masticateurs sont innervés par le nerf trijumeau (Ve paire
cranienne)
- L’¢lévateur de la paupiere supérieure est assuré par le nerf oculomoteur (Ille

paire cranienne).
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b. L’innervation sensitive

Elle est presque entierement assurée par le trijumeau (V1, V2, V3) ; seuls le
pavillon auriculaire et la région angulo-mandibulaire dépendent du plexus
cervical.

Cette grande vascularisation et innervation de la face rend la chirurgie

réparatrice des fentes faciales trés précise.

III- Embryologie faciale et anomalies

II1.1 Embryologie faciale

Au cours de la troisiéme semaine intra-utérine, on assiste a une ségrégation des
premieres lignées cellulaires aboutissant par arrangement temporo-spatial a la
mise en place des trois feuillets et de leur polarité céphalo-caudale :

e [L’ectoblaste ou ectoderme

e Le chordomésoblaste ou mésoderme

e [’entoblaste ou entoderme ou épiblaste
Le chordomésoblaste induit [’ectoblaste susjacent a devenir le tissu
neuroblastique déterminé a son tour a devenir la plaque neurale. En bordure de

la plaque neurale 1’épiblaste et les cretes neurales vont s’individualiser.

Au début de la quatriéme semaine, I’extrémité céphalique de I’embryon est
grossiérement arrondie. Peu a peu, se développent des renflements (les
bourgeons faciaux) qui s’organisent autour d’une dépression : le stomodéum

(bouche primitive) qui est provisoirement obturé par la membrane pharyngienne.
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Ces bourgeons sont constitués de tissu mésenchymateux (au sein duquel se
développent les structures cartilagineuses, musculaires et osseuses) et d’un

revétement épiblastique.

Vers la cinquieme semaine (Fig. 2a, 2b), on distingue :

» Le bourgeon frontal (BF), médian, présentant latéralement trois paires de
différenciation épithéliale : les placodes olfactives, optiques et otiques.

Ce bourgeon donnera a partir de la sixiéme semaine les bourgeons nasaux

internes (BNI) et les bourgeons nasaux externes (BNE) droits et gauches,

séparés par le processus naso-frontal (PNF)

» les deux bourgeons maxillaires (BMS)

» les deux bourgeons mandibulaires ou maxillaires inférieurs (BMI) issus du

premier arc branchial.
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Figure 5. Les bourgeons faciaux et leur développement :
S5a. 3 semaines.

5b. 7semaines.

S5c. 10 semaines.

5d. Face constituée.

Université médicale virtuelle Francophone. [43].

Ces bourgeons se modifient en forme et en volume et s’organisent autour des
placodes sensorielles et du stomodéum. Ils tendent a fusionner par phénomenes
de confluence et de soudure jusqu’au troisieme mois (Fig. 5c, 5d). Si une

anomalie survient pendant cette période, elle entrainera une malformation.

Le cloisonnement de la bouche primitive se fait par la fusion sur le plan médian
des bourgeons nasaux et maxillaires supérieurs, qui vont former a la partie

antérieure de la bouche primitive le palais primaire (I) vers la septiéme semaine.
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En méme temps, se développent une lame médiane (la cloison nasale) et deux
lames latérales (les processus palatins) qui fusionnent pour donner le palais
secondaire (II) apres abaissement de la langue entre la septiéme et la dixiéme
semaine (Fig. 5). Au niveau céphalique le revétement épiblastique deviendra la
peau de la téte et du cou, mais dans certaines régions de ce revétement existent
des épaississements appelés placodes :

v" Les placodes optiques

v" Les placodes épibranchiales

v Les placodes olfactives qui deviendront les nerfs olfactifs autour

desquels se développent les bourgeons nasaux interne et externe.

Les bourgeons nasaux interne et externe proviennent du bourgeon frontal.

Au cours de la sixieme semaine, les bourgeons maxillaires viennent en contact
avec les bourgeons nasaux interne et externe. Ces contacts fusionnels
ectodermiques constituent le mur épithélial de HOCHSLTER. Sa disparition
aboutira a la constitution d’un massif cellulaire mésenchymateux qui est le
palais primaire. Le palais primaire donnera le foramen incisif, la levre

supérieure, I’arcade alvéolaire et le seuil narinaire.

Au cours de la septieme semaine, les bourgeons maxillaires continuent leur
développement volumétrique en arriere du palais primaire et viennent en un
contact médian toucher I’éperon descendant du septum du bourgeon nasal et
former ainsi le palais secondaire. Le palais secondaire donnera le palais définitif,

le voile et une partie du septum nasal.

L’ absence de résorption cellulaire quelle qu’en soit la cause est responsable de
la persistance de 1’ectoderme sur ces bourgeons. Cet ectoderme se différencie en
derme et en épiderme, ce qui aboutira a la formation d’une fente labiale ou

labiopalatine.
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Figure 6. Le cloisonnement de la bouche primitive :

6a. 7 semaines.
6b. 8semaines.
6¢. 10 semaines.

Université médicale virtuelle Francophone. [43]
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II1.2 Anomalies de ’embryologie faciale

Une anomalie de formation et soudure des bourgeons va étre a 1’origine de

malformations plus ou moins complexes.

3.2.1.Les fentes faciales

Elles résultent d’un défaut d’accolement avec ou sans hypoplasie d’un ou
plusieurs bourgeons faciaux. Elles affectent gravement non seulement Ia
morphologie faciale, mais aussi la fonction oro-faciale, aggravant le
retentissement social et psychologique de la malformation. Certaines fentes
faciales sont rares comme le colobome (fente entre le bourgeon maxillaire
supérieur et le bourgeon nasal externe), la macrostomie (fente entre le bourgeon
maxillaire supérieur et le bourgeon maxillaire inférieur). D’autres sont plus

fréquentes ; ce sont les fentes labiopalatines.

3.2.2.Les fentes labiopalatines (Fig. 7)

La présence des fentes labiopalatines, (en fait labio-maxillo-palatines), anomalie
de formation du palais primaire et/ou du palais secondaire a une double
conséquence :

» morphologique, avec la possibilité de déformation faciale du nez, de la
levre supérieure, de ’arcade alvéolaire et du palais se modifiant avec la
croissance

» fonctionnelle, par interruption des sangles musculaires des lévres, du voile
du palais et de 1’oropharynx.

Ainsi, il existe selon les formes cliniques des troubles de la respiration, de la

phonation, de la déglutition, de I’audition et de I’éruption dentaire.
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Fig. 7. La fente embryonnaire et son évolution :
7a. évolution normale par confluence des bourgeons faciaux.
7b. absence de confluence responsable de fente uni- ou bilatérale.

Université médicale virtuelle Francophone. [43].
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IV- Ethiopathogénie des fentes faciales

Pour que le développement embryonnaire de la face ait lieu dans de bonnes

conditions, 1l faut :

v Des comportements corrects des cellules en développement.

v" Des bourgeons faciaux dont le développement volumétrique soit suffisant
pour permettre leur fusion.

v" Que l’ectoderme de surface des bourgeons soit compétent pour la
résorption cellulaire apres la fusion.

v" Que le liquide amniotique baignant I’embryon présente des propriétés
physico-chimiques permettant le contact fusionnel des bourgeons et la

résorption cellulaire.

Quand une ou plusieurs de ces conditions ne sont pas remplies, il s’en suit alors

la formation de fentes faciales. Deux hypothéses sont admises actuellement :

1. Une fente peut étre primitive, c’est alors un défaut de coalescence des
bourgeons faciaux entre eux, c’est la déhiscence primitive.

2. 1l existe une formation « secondaire » de la fente. Les bourgeons faciaux
s’accolent, mais la résorption cellulaire ne se fait pas. Il intervient alors
une déhiscence secondaire. L’épiblaste se résorbe ensuite et la fente se

crée.

Les facteurs étiologiques incriminés dans la genese des fentes faciales sont

multiples et intriqués. Mais le mécanisme d’action reste souvent inconnu [7].

e Facteurs raciaux et ethniques : I’incidence des fentes labiales varie selon

les races et dans la méme race selon I’ethnie. En effet elle est de 2,1 pour
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1000 naissances vivantes chez les japonais, 1,7 chez les chinois, 1 chez
les Caucasiens, 0,3 chez les noirs américains [7].

e Facteurs sexuels: les fentes labiales seules ou associées sont
fréquemment rencontrées chez les garcons [7].

e Facteurs maternels : 1’épilepsie, dont la fréquence des crises et le
traitement est mise en cause [15]. L’alcool, la fievre ainsi que I’anémie
maternelle agissent indirectement par carence en acide folique.

e Facteurs génétiques : 1l n’existe pas de consensus sur les causes

génetiques des fentes labiopalatines.

Cependant la théorie multifactorielle est habituellement retenue. Le risque chez
les apparentés du premier degré est 40 fois plus élevé que dans la population

normale [6].

V- Physiologie de la cavité orale [23]

Les I¢vres et la cavité orale ont un double role: fonctionnel et esthétique.

V.1 Role fonctionnel

s Alimentation [39]: Le mécanisme de la déglutition comporte plusieurs

temps successifs: oral, pharyngien et cesophagien.

Le temps oral constitue une phase préliminaire. La bouche étant close, les
lévres et les dents rapprochées, le contenu oral préalablement mastiqué et salive,
est rassemblé et comprimé sur la face dorsale de la langue. 1l s’engage dans

I’isthme du gosier.

24



Durant le second temps, le bol alimentaire ayant franchi 1’isthme du gosier
aborde I’isthme pharyngo-nasal. La voie digestive s’ouvre tandis que la voie
aérienne se ferme. L’occlusion du larynx est suivie de la fermeture du cascade
de la glotte, des bandes vestibulaires et aryténoides puis le rabattement de
I’¢épiglotte qui renforce la fermeture de la glotte. La fermeture effectuée, le bol
alimentaire se divise et glisse dans les deux gouttieres pharyngo-laryngées, et
progresse ainsi dans le pharynx.

Le dernier temps est pharyngo-oesophagien. Au moment de la déglutition, le
sphincter de la bouche de 1’cesophage qui est normalement fermé se relache et
laisse passer le bol alimentaire. L.’onde péristaltique le conduit vers 1’estomac.

Les levres et la cavité orale ont une part importante dans la déglutition, elles
permettent la mastication et la salivation des aliments. Elles empéchent le
passage des aliments de la cavité orale vers les fosses nasales. Donc leur

intégrité est indispensable au bon fonctionnement du phénomeéne de digestion.

¢ Langage [39]: Le larynx produit le son fondamentale. Ce son est modulé
par les cavités de résonnance sus laryngés (le pharynx, la bouche, le nez et les
sinus) pour donner la voix. Les levres sont des points d’articulation des
phonémes et consonnes. L’articulation du son et de la voix dans la bouche donne
la forme des mots dont I’ordonnance fait le langage. L’intégrité de la cavité

orale et du nez permet donc le langage et la communication.

% Vie affective [38]: L’effet érogéne des Iévres n’est pas négligeable. Elles

contribuent directement au baiser. La présence de fente labiale dans une certaine

mesure perturbe la vie psychoaffective et sexuelle du patient.
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V.2 Role esthétique

Les lignes du visage et en particulier la ligne cutanéo-muqueuse des lévres et
du philtrum présentent une grande importance dans la beauté du visage. Les
levres jouent un rdle capital dans la mimique. Elles expriment la tristesse, la
joie, le dédain. Leur malformation donne au visage un aspect disgracieux ayant
entrainé¢ 1’utilisation par certains sobriquets péjoratifs tels que le « bec de
lievre », « gueule de loup » [9]. Cet aspect inesthétique du visage retentit sur le
développement psychologique de I'individu et rejaillit souvent sur sa vie
scolaire, sociale, professionnelle. La chirurgie réparatrice est alors véritablement

salvatrice.

VI- Classifications et formes anatomocliniques des fentes
labiopalatines .

Il existe des formes plus ou moins completes, plus ou moins symétriques, uni ou
bilatérales. On les classe en fentes du palais primaire en avant du canal naso

palatin et fentes du palais secondaire en arriere du canal naso-palatin.

v Fente du palais primaire ou labio-maxillaire : Elle reléve d’un défaut
d’accolement des bourgeons nasaux et du bourgeon maxillaire.

La forme unilatérale compléte associe une ouverture du seuil narinaire, de la

leévre supérieure et de 1’arcade alvéolaire (dans la région de I’incisive latérale)

jusqu’au canal palatin antérieur (région du prémaxillaire). Les berges de la fente

sont plus ou moins décalées en fonction des tractions musculaires et du degré

d’hypoplasie des bourgeons.
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La forme bilatérale isole un bourgeon médian (ou prémaxillaire) porté en avant
par le vomer ; il est constitu¢ du tubercule labial médian et du secteur alvéolaire
correspondant aux incisives centrales et latérales. Ce bourgeon médian est

souvent décalé en avant par rapport aux deux berges externes de la fente.

v’ Fente du palais secondaire ou fente (division) palatine : dans ce cas, la
fente est médiane, allant du canal palatin antérieur a la luette et faisant
communiquer largement la cavité orale avec les fosses nasales par défaut
d’accolement des deux lames palatines. Il existe des formes partielles
suspectées en cas de luettes bifides ; ce sont les fentes du voile (fentes
vélaires ou fentes sous-muqueuses) ; il est important de les dépister dés la

naissance, car elles peuvent entrainer des troubles fonctionnels.

v" Fente labio-maxillo-palatine totale : uni- ou bilatérale, elle associe de

facon plus ou moins compléte les deux formes précédentes.
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Les fentes complétes

Fente unilatérale Fente bilatérale

Les fentes incomplétes

Fente labiale Division palatine

Fig. 8. Formes cliniques des fentes labiopalatines, Université médicale

virtuelle Francophone. [43].

28



VII- Traitement

La prise en charge des fentes faciales est pluridisciplinaire. Le conseil génétique
et la prise en charge psychologique peuvent débuter avant la naissance si le
diagnostic échographique anténatal a été posé. Le traitement de la fente s’intégre
dans un calendrier qui differe selon les équipes, mais qu’il est important

d’explique aux parents.

11 faudra réaliser :

» un traitement chirurgical primaire (fermeture précoce, simultanée ou
successive de la levre et du palais au plus tard avant la fin de la premiére
année de vie de ’enfant) ;

Il existe d’inombrables procédés opératoires. Celle de Millard est la
technique la plus utilisée. Il convient donc de décrire en quelques mots

cette technique qui a plein de succes [10].

Pour les fentes labio alvéolo palato vélaires unilatérales, la technique de
Millard est le point de départ de nombreuses modifications. Elle repose
sur le principe d’un lambeau de rotation-avancement de chaque hémi
levre. Il doit étre associé a une suture du plan musculaire sous-jacent qu’il
convient d’aller rechercher trés loin latéralement car le plan musculaire

est fréquemment hypoplasique et retracté.

Les reperes sont :
e Sur I’arc de Cupidon
e Sur la base du nez

e Sur le plan vestibulaire
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Les sutures : L’essentiel est le réamarrage du plan musculaire. Le
plancher nasal est reconstitué¢ par la suture du plan mucopérichondral de
la berge alvéolaire et mucopériosté de la face externe de 1’aile narinaire.
La jonction labiale cutanéo-muqueuse doit é&tre réalisée. La breche
alvéolaire et palatine antérieure peut étre partiellement comblée par de
petits lambeaux a pédicule antérieure ou postérieure d’origine vestibulaire

labiale supérieure.

Pour les fentes labio alvéolo palato vélaires bilatérales, le procédé de
Millard est réalis€ en un ou deux temps ; cette technique s’organise autour
d’un lambeau trifoli¢ de prolabium. Deux incisions verticales
paramédiane du prolabium délimitent un lambeau médian (néophiltrum)
et deux lambeaux externes (futurs seuils narinaires).

Les figures 9 et 10 nous illustrent quelques techniques opératoires

utilisées pour la réparation des divisions faciales.

» un suivi orthophonique régulier des fonctions orales et en particulier de la

phonation et de la déglutition ;

» un suivi orthodontique précoce et prolongé jusqu’a la fin de la croissance

pour dépister et traiter les désordres dento-alvéolaires ;

» un suivi ORL, a la recherche notamment de troubles de la fonction tubaire
responsables d’otites séromuqueuses a répétition et de troubles de
I’audition  entrainant  éventuellement la  pose  d’aérateurs

transtympaniques ;

» un suivi psychologique des parents et du patient ;
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» un conseil génétique a la recherche d’autres syndromes polymalformatifs

ou d’une cause génétique ;

» un suivi chirurgical pendant toute la durée de la croissance afin de réaliser
un éventuel traitement secondaire a visée morphologique nasolabiale et
maxillaire, ou fonctionnelle par renforcement du vélo-pharynx, en cas de

déperdition nasale au cours de la phonation.
Cette prise en charge pluridisciplinaire a long terme est primordiale pour le

traitement de la malformation et de ses conséquences fonctionnelles. I1 faut donc

proposer un calendrier précis pour la prise en charge chirurgicale.
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(a4 gauche). — Incision
de Veau. Elle donne, seule, une
cicatrice rectiligne reconsti-
tuant Ia eréte philtrale, et une
saillie de FPare ecutandéo-mu-
quenx; le tenon dessiné dans
la lévre inférieure est destiné
4 empécher le décalage se-
condaire de la ligne cutanéo-
muqueuse.

| (a droite). — Plastie en
Z total (CLrFrorp et PooLr),
dont dérive la plastie a lam-
beau triangulaire équilatéral
de Malek. Ces procédés sont
ceux qui apportent le plus
d'étoffe, mais leur cicatrice est
particuliérement disgracieuse.

" (a gauche). — Z partiel
inférienr (TExsisoN). dont
dérive la technique de LE
Mesvrier (dont les lambeaux
quadrilatéres sont plus faciles
A tracer et sont mieux vascu-
larisés).

(a droite). — Z partiel
supérieur (MiILLARD), qui
donne un excellent enroule-
ment narinaire. et la cicatrice
labiale la moins inesthétique

& des plasties dérivées du Z;
on lui reproche de trop brider
\ la région sous-narinaire, et
{ de ne pas former de tenon

au voisinage de la ligne cuta-

néo-muquense.

Figure 9 : Description de quelques techniques opératoires. [37]
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Fenle labiale antlatérale,
tracé de incizion (procédé de Lr
Mesvaien. Al et .\‘lt'. ninsi que le
prolongement de Uincision de la
berge cxterne alela du point A,
sont de méme longueur (4 mm envi-
ron): Jes ongles sont aussi proches

Fente lubiale (suite

Lo levee est incisde avee

bistouri tenu  perpendiculni-
rement sur toule son épalse

seur.

Fente labiale
{suite), Les Inmbeanx
cutanés sont détaches
duelan muscoloireavec
le bistouri tenu & plat

que ‘msslll!r de angle droit. I est situd sur le point ol fa lévre externe commence & devenic hypoplosique, et B
’ ;

sur

Fente labiale (suite).
Un 01 d'appul en nylon est
passé dany l¢ muscle, sur le
plan de la ligoe cutando-mu-
quense: ses extrémités traver-
sent la mugquense & Ia face
profonde de Pincision: elles
seront noudes A Ia fin de
Popération,

Fente labiale (suite). La
suture de In lévee cutanée ol
achevée,

Fente labiale (suite). La
suture muqueuse st achevée &
son tour; pour terminer on none
& la face Inféricure de la lévre le
il dfappul musculaire,

Fente labiale (suite).
La suture musculaire est com-
plétdée par quelques catguts
perdus: i} est important de
woigner cetle suture au-des-
sous du senil norinaire

-~ .

extrémitd latérale de 'are de Cupidon qui doit étre intégralement conserve.

Fente labiale (suite).
Lo suture cutanée débute au
nivesuy du lambenu quadrila-
tére (dont "'emboltement forme
un tenon qul, comme dans le
procédé de Veav, empéehe le
décalage secondpire de 1a Ji-
gne cutando - muquense); le
point de suture de Ia ligne
calanéo-mugquense  doit  dre
placé avee le plus grand soin,

Figure 10 : Description de quelques techniques opératoires. [37]
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I.LOBJECTIFS

1.0BJECTIF GENERAL

Etudier les fentes faciales prises en charge au cours des missions chirurgicales

humanitaires maxillo faciales au cours des années 2007 a 2011.

2.0BJECTIFS SPECIFIQUES

1. Déterminer les caractéristiques socio démographiques des patients
porteurs de fentes faciales vus au cours des missions chirurgicales

humanitaires.

2. Identifier les formes anatomo-cliniques des fentes faciales congénitales au

cours de ces missions humanitaires.

3. Préciser les techniques opératoires utilisées au cours de ces missions.

4. Evaluer les résultats post opératoires apres cicatrisation.

36






I.LMETHODOLOGIE
1.CADRE DE L’ETUDE

Notre étude s’est déroulée dans le centre d’accueil de la maison de Fati a
Ouagadougou. C’est un centre d’accueil et de soins pour les enfants défigurés
par les séquelles de noma, les enfants porteurs de fentes faciales et victimes de
lourds handicaps orthopédiques. Il est & vocation humanitaire et sa mission est

de recruter, soigner, assurer la nutrition et les soins post opératoires des patients.
1.1.PERSONNEL DU CENTRE

Au plan des ressources humaines le centre se compose de :

<

Une fondatrice

Une directrice

Une gouvernante

Une secrétaire

Deux chauffeurs

Un jardinier

Trois cuisiniers

Deux médecins référents

Quatre infirmiers

AN N N N N N N N

Un responsable d’hygiéne
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1.2.LES LOCAUX DU CENTRE
Les infrastructures du centre se composent de :

¢ Une direction.

¢ Un bureau de I’infirmier major.

% Une pharmacie.

¢ Quatre salles d’hospitalisation de 50 lits.
¢ Une salle de laboratoire.

¢+ Une salle de platre.

¢ Une salle de kinésithérapie.

¢ Un cabinet dentaire.

+* Deux salles de soins.

‘0

0

Deux salles de consultations.

% Deux cuisines.

% Sept toilettes.

¢ Trois maisons d’accueil pour les missionnaires, la fondatrice et I’infirmier
major.

s Une guérite.

2.MATERIEL ET METHODES

2.1 Type de 1’étude :

Il s’est agi d’une étude rétrospective concernant les dossiers médicaux des
patients porteurs de fentes faciales pris en charge au cours des missions
humanitaires organisées par le centre d’accueil de 2007 a 2011 soit une période
de 5 ans. Notre population d’étude est un échantillon non probabiliste de type

exhaustif
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2.2 Critéres d’inclusion

Ont été inclus dans I’étude, tous les patients hospitalisés au centre d’accueil de
la maison de Fati de 2007 a 2011, porteurs de fentes faciales et ayant un dossier

médical exploitable. Ainsi, un effectif de 107 patients a été inclus dans 1’étude.

2.3 Critéres de non inclusion

Sont exclus les patients dont les dossiers sont inexploitables et ceux opérés en

dehors de la période d’étude.

2.4 Sources et analyses de données

Pour notre étude, nous avons exploité les dossiers cliniques des patients, les
registres de compte rendu opératoire au cours de ces missions humanitaires.
Toutes nos données ont été saisies et analysées sur micro ordinateur a I’aide du
logiciel EPI- Info (Version 3.5.1). Un test de Khi Deux avec une significativite

de 0,05 a été utilisé.

2.5 Collecte des données

Toutes ces données ont été recueillies sur une fiche de collecte individuelle

Nous nous sommes intéresseés particulierement aux parametres suivants :

v’ Les aspects épidémiologiques: 1’dge, le sexe, le groupe
socioprofessionnel des parents, le revenu mensuel, le lieu de résidence et
I’ethnie.

Pour le niveau socio ¢économique : Nous avons classé le revenu mensuel
en trois catégories faible, moyen, €¢levé. Nous avons considéré de faible
tous les patients qui avaient un revenu mensuel en dessous du SMIC soit
30684 FCFA. Le revenu moyen annuel de dépenses par ménage

burkinabé est a 751 361 FCFA soit un revenu moyen mensuel de 62.613
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FCFA [29]. Un revenu mensuel élevé se situe au dela de 70 000FCFA
[29].

Le lieu de résidence était soit la ville soit le village. Dans le cadre de la
politique nationale de I’habitat et du développement, « la ville, au
Burkina Faso est définie comme le noyau urbain dans la commune
urbaine, formé par un tissu urbain contenu d’habitat, dot¢ d’un réseau
fonctionnel d’adduction d’eau, d’¢lectricité¢, d’éclairage public, de
téléphone et d’équipements structuraux » [33]. La ville correspondait a
une zone urbaine et le village une zone rurale.

v' Les aspects cliniques : les formes anatomo-cliniques des fentes faciales
(Fente du palais primaire, Fente du palais secondaire, Fente unilatérale
droite, Fente unilatérale gauche, Fente bilatérale, Fente totale) 1’existence
d’une association poly malformative.

v" La technique opératoire utilisée : Millard, Skoog, Langerberck....

v' Les suites post opératoires.

v' Les résultats fonctionnel et anatomique. Ils ont été appréciés a un mois,
deux mois et a trois mois apres ’intervention en résultats satisfaisant,
passable et mauvais.

Pour les résultats cliniques :
e Une hauteur de la lévre satisfaisante = pas de raccourcissement de
la lévre supérieure.
e Une ligne cutanéo muqueuse satisfaisante est bien alignée.
e Un philtrum satisfaisant = pas de déviation de la cloison nasale, ni
¢crasement du dome nasale et des fosses nasales bien perméables.
Pour les résultats fonctionnels, nous avons apprécié la phonation et la
mastication :
% Une bonne mastication et une bonne phonation = résultat

fonctionnel satisfaisant.
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¢ Une bonne phonation et une mastication incorrecte = résultat

fonctionnel passable.

% Une bonne mastication et une phonation incorrecte = résultat

fonctionnel passable.

% La phonation et la mastication incorrectes = résultat fonctionnel

mauvais.
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IIILRESULTATS
1.DONNEES EPIDEMIOLOGIQUES.
1.1.Fréquence des fentes faciales

Le centre d’accueil a regu au cours de notre période d’étude 710 patients dont
107 étaient porteurs d’une fente labio alvéolo palatines entre Novembre 2007 a
Fevrier 2011, soit une fréquence de 15,07 % pour 100 malades au cours de

cette période.
1.2.Fréquence des fentes selon I’année.

En 2009 nous avons recensé€ le plus grand nombre de nos patients avec 43 cas

contre 40 cas en 2011. Comme I’indique la figure 11.

45
40
35
30
25
20
15
10

2007 2008 2009 2010 2011

Figure 11 : Répartition des patients selon I’année.
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1.3.Fréquence des patients selon le sexe et I’age.
1.3.1.Distribution des patients selon le sexe.

Sur les 107 patients enregistrés au cours de notre ¢tude, 51 étaient de sexe
féminin soit 47,7% et 56 étaient de sexe masculin soit 52,3% soit un sex ratio

de 0,91.
1.3.2.Distribution des patients selon I’age de consultation.

L’4ge moyen ¢était de 8,15 ans avec des extrémes de cing mois et de trente deux

ans.

La tranche d’age de 0 a moins de 5 ans révolus prédominait avec 49 patients
(46,67 %), suivie de la tranche d’age des 5 a moins de 10 ans révolus, avec 20

cas soit 19,05 % comme illustré dans le figure 12.
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0-5ans 5-10ans 10-15ans 15-20ans 20-35ans

M Effectifs

Figure 12 : Répartition des patients par tranche d’age.
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1.4.Distribution des cas selon le groupe socio professionnel des parents.

Selon le groupe socio professionnel des parents, les cultivateurs représentaient

59,22%  suivis de 16,5% pour les sans emplois et de 8,74% pour les

commer¢ants. Dans quatre cas la profession n’était pas précisée.

Tableau I : Répartition des patients selon le groupe socio professionnel des

parents

Profession Effectifs Fréquence
Cultivateur 61 59,22%
Commercant 9 8,74%
Eleveur 6 5,83%
Fonctionnaire 4 3,88%
Sans emploi 17 16,50%
Autres 6 5,83%
Total 103 100%
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La majorité de nos patients (78,50 %) avaient un revenu mensuel faible et
17,76 % avaient un revenu mensuel moyen. Aucun de nos patients n’avait un

mode de vie élevé comme indiqué dans le tableau II.

Tableau II : Répartition des patients selon le revenu du chef de famille

Niveau de revenu du chef de ménage Effectif Fréquence
(%)
Faible 84 78,50
Moyen 19 17,76
Elevé 0 0
Total 107 100

1.5. Lieu de résidence

Selon le lieu de résidence, la moitié de nos patients vivaient en campagne, 55
patients soit 51,40 % des cas et 52 patients soit 48,6% avaient un logement en
ville. Parmi ces derniers, 27% d’entre eux étaient des ressortissants de la ville de

Ouagadougou (tableau III).
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Tableau III : Répartition des patients selon le lieu de résidence.

Lieu de résidence Fréquence Pourcentage
Village 55 51,4%
Ville 52 48,6%
Total 107 100,0%

1.6.Distribution ethnique des patients

Parmi nos patients, 6 d’entre eux n’avaient pas leur ethnie précisée. L’ethnie la
plus représentée était Mossi avec 68,32 % suivie de 12,87 % par les peuhls et
16,83 % ¢taient d’autres ethnies (Gourmantche, Bissa, Dafing, Dagara, Dogon,

Gourounssi, L¢lé, Samo et Zaoss€¢) comme le montre le tableau V.
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Tableau IV : Répartition des patients selon le groupe ethnique

Ethnie des patients Effectifs Fréquence

(%)
mossi 69 68,32
peulh 13 12,87
gourmantche 5 4,95
bissa 3 2,97
dafing 2 1,98
gourounsi 2 1,98
samo 2 1,98
dagara 1 0,99
dogon 1 0,99
1élé 1 0,99
yana 1 0,99
Zaosse 1 0,99
Total 101 100

1.7.Répartition des patients selon le mode de consultation

Soixante quinze de nos patients (84,30%) nous ont été adressés secondairement

et 14 (16,70%) s’¢étaient présentés d’eux méme.
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2.DONNEES CLINIQUES.
2.1. Répartition selon le type clinique

Les fentes faciales les plus représentées €taient celui du palais primaire 75 cas
(soit 70,1 %), suivis des fentes labiopalatines totales avec 27 patients ( 25,23%)
et 5 de nos patients (soit 4,67 %) étaient porteurs de fentes du palais secondaire.

la figure 13 nous illustre cette répartition.

M Palais primaire M Palais secondaire M Labiopalatine totale

Figure 13 : Répartition des patients selon le type anatomo clinique

2.2. Distribution des patients selon le type anatomoclinique et le sexe

Dans notre série, nous avons constaté que les fentes du palais primaire étaient
relativement plus fréquentes chez les femmes (76,47%), alors que celles du
palais secondaire (7,14%) prédominaient chez le sujet de sexe masculin (tableau

V). Cependant cette différence n’est pas significative.
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Tableau V : Distribution des patients en fonction du sexe et du type

anatomoclinique
Sexe Palais Palais Fente Total
primaire secondaire totale
F 76,47% 1,96% 21,57% 100%
39) (1) (11)
M 64,29% 7,14% 28,57% 100%
(36) 4) (16)

* Entre parenthéses : les résultats absolus
Khi deux : 3,06, ddl : deux degrés, p= 0,83

La différence n’est pas statistiquement significative. Le type anatomoclinique

n’est pas lié au sexe.

2.3. Répartition des patients selon le siége de la division faciale

Les fentes unilatérales gauches étaient les plus fréquentes dans 53,27 % des cas
suivies de 23,25 % des cas de fentes unilatérales droites. Quant aux fentes

bilatérales, elles représentaient 21,50 % des cas comme 1’indique le tableau VI.
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Tableau VI : Répartition des fentes faciales selon le siége

Sicge Effectifs Pourcentage
Unilatérale gauche 57 53.27%
Unilatérale droite 27 25,23%
Bilatérale 23 21,50%
Total 107 100%

2.4. Distribution des patients selon le sexe et le siege de la fente
Elle est illustrée au tableau VII.
Il ya autant de femmes que d’hommes porteurs de fentes faciales droites.

S’agissant de la fente bilatérale on constate une légere différence selon le sexe.

Cependant cette différence n’est pas significative.

Aussi, on constate une proportion des patients ayant une fente gauche un peu

plus élevée chez les femmes (27,45%) que chez les hommes (23,21%).
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Tableau VII : Distribution des patients selon le sexe et le siége de la fente

Sexe Droite Gauche Bilatérale Total

F 52,94% 27,45% 19,61% 100%
(27) (14) (10)

M 53,57% 23.21% 23.21% 100%
(30) (13) (13)

*Entre parenthéses : les résultats absolus
Khi deux : 0,353, Ddl : 2, p: 0,83.
Il n’ya pas de lien entre le siege de la fente et le sexe.
2.4. Association polymalformative

Une malformation de type non précisée a été noté chez un de nos patients.
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3. DONNEES THERAPEUTIQUES.
3.1.Répartition des patients selon la technique opératoire utilisée.

Les techniques opératoires de Millard modifié¢ ou de Millard pur étaient les plus

utilisées dans notre série avec respectivement 39,5 % et 34,6% des cas.

Tableau VIII : Répartition des patients selon la technique opératoire

Technique opératoire Effectifs Pourcentage
Millard pur 37 34,6 %
Millard modifié 42 39,5 %
Skoog pur 8 7,5 %
Skoog modifié 18 16,8 %
Langerberk 5 4,7 %

Total 107 100%

3.2. Type de complication

L’évolution était bonne chez la plupart de nos patients. Les complications
¢taient constituées de suppuration de la plaie opératoire et de lachage des fils de

sutures dans 6,54 % des cas.
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3.3. Distribution des patients en fonction de la technique opératoire utilisée

et des complications.

Dans notre étude, il est constaté¢ que la technique opératoire de Skoog pur,

présentait relativement le plus de complications post opératoires. Le tableau IX

nous illustre cette distribution en fonction des complications et de la technique

opératoire.

Tableau IX : Distribution de patients en fonction de la technique opératoire

utilisée et des complications.

complications Total
Technique op Non oui

MILLARD 97,22% 2,78% 100%
PUR (36) (1) (37)
MILLARD 90,48% 9,52% 100%
MODIFIE (38) 4) (42)
SKOOG PUR 87,50% 12,50% 100%
(7) (D) (8)
SKOOG 94,44% 5,56% 100%
MODIFIE (17) (1) (18)
LANGERBERK 100,00% 0,00% 100%
(5) (0) 6))
93,46 6,54 100%
(107)

*Entre parenthéses : les résultats absolus

55



Khi deux : 2,148, ddl : 4, p: 0,68

Les complications ne sont pas statistiquement liées au type de technique

opératoire.

3.3.Répartition des patients en fonction des suites post opératoires

immédiates.

Apres la chirurgie, nous avons effectué un examen clinique immeédiat. Cet
examen portait sur I’examen de la hauteur de la leévre, de la ligne cutanéo

muqueuse, du philtrum et enfin de la forme du nez.

Quatre vingt quatorze pourcent de nos patients avaient un examen clinique

immeédiat satisfaisant contre 6,54% avec un examen clinique non satisfaisant.

Tableau X : Répartition des patients en fonction des suites post opératoires

immédiates
Résultats post op immeédiats Satisfaisant Non satisfaisant total
Hauteur de la levre 100 (93,46%) 7 (6,54%) 107
Ligne cutanéo muqueuse 100 (93,46%) 7 (6,54%) 107
Philtrum 100 (93,46%) 7 (6,54%) 107
Forme du nez 100 (93,46%) 7 (6,54%) 107
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3.4. Résultats fonctionnels

Dans notre étude nous avons effectué un examen de nos patients apres trois
mois pour évaluer nos résultats fonctionnels. 74,77 % de nos patients avaient
des résultats satisfaisants, 14,02 % avaient des résultats fonctionnels passables
et chez 11,21 % des patients les résultats fonctionnels étaient mauvais (figure

14).

_

B Mauvais

M Passable

satisfaisant

80

Figure 14 : Répartition des patients selon les résultats fonctionnels

3.5. Résultats cliniques

Nos patients ont ¢ét€¢ examinés et appréciés sur leur aspect clinique notamment la

hauteur de la Ieévre, le philtrum, et enfin la ligne cutanéo muqueuse.

La plupart de nos patients avaient des résultats cliniques satisfaisants avec 91,56
% pour la hauteur de la levre, 92,52 % pour les résultats cliniques de la ligne

cutanéo muqueuse de méme que pour la forme du nez (tableau XI).
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Tableau XI : Répartition des patients en fonction des résultats cliniques

Résultats Mauvais Passable Satisfaisant Total
cliniques

Hal‘lteul‘ de 7 2 98 107
la lévre

Ligne 7 1 99 107
cutaneo

muqueuse

Forme du 7 1 99 107
nez
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IV.COMMENTAIRES
Limites de I’étude

Les limites sont d’ordre méthodologique et liées au caracteére rétrospectif de
notre ¢tude. En effet tous les items n’ont pas été retrouvés (1’age, le groupe socio
professionnel, le lieu de résidence, 1’ethnie, le mode de consultation, et le
traitement secondaire.) dans tous les dossiers. Les comptes rendu opératoires
¢taient illisibles non détaillés ou incomplets dans certains dossiers. Ces
manquements ont posé¢ le probléme récurrent d’inexploitations des dossiers.

Cela rend I’'interprétation des résultats difficile.
Aspects sociodémographiques
Fréquence

Les patients porteurs de fentes faciales représentaient au cours de notre étude un
quart des consultations. En effet, le centre d’accueil a vocation humanitaire
organise également des missions orthopédiques et participe a la réparation des
séquelles de Noma. Ainsi les missions organisées au foyer d’accueil sont
multiples et variées. Ce foyer qui a pour mission de recruter, de sensibiliser et de
prendre en charge les pathologies diverses voit ses consultations augmenter au

fil des années.

Bien que les résultats de certaines études semblent similaires a ceux obtenus
dans notre étude, force est de constater que la fréquence des fentes faciales est
en nette augmentation depuis quelques années. En effet, KOUAKOU en 2007 en
Cote d’Ivoire [24] retrouvait 265 patients porteurs de fentes faciales opérés au
cours des années 1973 a 2004. Son accessibilit¢ financiere favoriserait
¢galement cette grande fréquentation pour la prise en charge des fentes alvéolo

palatines.
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Dans notre étude, la période d’hospitalisations la plus fréquente était 1’année
2009 ou prés de 40,2% de patients porteurs de fentes faciales avaient été opérés.
Ceci se justifierait en partie par le fait que la population n’avait pas
d’information sur la prise en charge des fentes faciales au centre d’accueil. De
plus c’est une pathologie bien que connue par nos populations I’offre de soins
reste couteuse et inaccessible. Par ailleurs les différents reportages et campagnes
de dépistage dans les villages apportant I’information de la gratuité de la prise

en charge motiveraient de plus en plus les patients a se faire prendre en charge.
Sexe

Dans notre étude, le sexe masculin prédominait avec 52,3% contre 47,7% de
sexe féminin. Bien que la raison de la répartition des fentes faciales par rapport
au sexe reste inconnue une prédominance masculine semble étre notée par
plusieurs auteurs. En effet, KOUAKOU [24] en Cote d’Ivoire constatait dans
son ¢tude sur la prise en charge des fentes labio alvéolo palatines dans le service
de Stomatologie et Chirurgie maxillo faciale du CHU de Cocody qu’une plus
grande vulnérabilité¢ s’observait chez les sujets de sexe masculin avec pres de
60% des cas. AQRABAWI [1] en Méditerranée en 2008, dans son étude sur les
fentes faciales et les pathologies associées, retrouvait une prédominance
masculine avec 3 gargcons pour une fille. De méme OUOBA [34] et DIOP [18] a
Dakar rapportaient respectivement 57,5% et 52% de prédominance du sexe

masculin.

Toutefois dans certaines études la prédominance du sexe €tait féminine. Ainsi en
1997 au Mali, DIOMBANA [17] dans son étude a propos de 39 cas rapportait
une prédominance du sexe féminin dans 53,8% des cas et KONE au Burkina

Faso [23] en 2002 avait retrouvé 52% de sujets de sexe féminin.
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Age des patients au moment de la consultation

La fente labio palatine est une malformation congénitale qui intéresse la levre
supérieure et/ou 1’arcade dentaire et/ou le palais et/ou le voile [28]. Elle résulte
d’un défaut d’accolement avec ou sans hypoplasie d’un ou de plusieurs
bourgeons faciaux. Elle apparait en général au cours de la 5™ ou 6™ semaine
intra-utérine, ce qui permet un diagnostic anténatal dans les pays du Nord. Dans
notre cas, la découverte est faite a la naissance. Dans les pays développes la
réparation des fentes labiopalatines est précoce et psychologique nécessitant
ainsi une équipe pluridisciplinaire dont un orthodontiste, un orthophoniste...
Ceci n’est pas le cas dans le contexte des pays en voie de développement et en
Afrique Subsaharienne a I’instar du Burkina Faso faute de personnel qualifié et

ou le plus souvent les parents sont préoccupés par le coté esthétique.

Dans notre série la moyenne d’age des patients était de 8,15 ans avec des
extrémes de 5 mois et de 32 ans et la classe d’age de 0 a 5 ans prédominait avec

46,67% des patients.

Dans la série de DIOMBANA [17] au Mali, 87,2% de patients étaient agés de 1
a 9 ans. OUOBA [34] a Dakar en 1991 rapportait 55% de nourrissons dans son
¢tude sur les fentes labiales. KOUAKOU en Cote d’Ivoire [24] en 2007
retrouvait une moyenne d’age de 2,5 ans. CHAUDRE et al [10] & Paris en
France rapporte que la prise en charge s’oriente vers une réduction du nombre
de procédures chirurgicales. Et cette attitude chirurgicale comporte deux
principaux temps opératoires. La précocit¢ du temps esthétique
cheilorhinoplastie vers 1’age de 3 mois, est déterminée par une meilleure rangcon
cicatricielle et ’absence initiale de déformation morphologique. Le second
temps palatin est réalisé a distance vers 1’age de 9 et de 12 mois en cas de fente

palatine étendue ou de pertuis palatin.
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Néanmoins dans notre contexte les parents ameénent les enfants en consultation
quand méme tard. La moyenne d’age étant de 8,15 ans et 7,29% de patients agés
de 20 a 35ans. DIOMBANA [17] au Mali rapportait 12,8% de patients agés de
12 a 34 ans.

Groupe socio professionnel et revenu mensuel du chef de famille

Dans notre étude 59,22% de nos patients avaient des parents cultivateurs' et
78,50% d’entre eux avaient un revenu mensuel faible. Bien que C. ZERBO en
Cote d’Ivoire [12] dans son ¢tude en 1997 sur 1’épidémiologie des
malformations congénitales retrouvait un pourcentage de malformations plus
¢levé dans les couches sociales défavorisées mais avec une différence non
significative, la littérature nous rapporte que 1’incidence des fentes faciales n’est
pas liée aux conditions socio économiques. Ceci est d’autant plus vrai que dans
les pays du Nord ou la couverture sociale et sanitaire sont bien étoffées, les
fentes faciales représentent néanmoins 1/700 naissances en France [43] et
7/1000 naissances dans le Hainaut et dans la Province du Namur en Belgique en

2004 [21].

Traditionnellement, 1’agriculture constitue 1’essentiel de 1’activité économique
du Burkina Faso. Elle est pratiquée par trois quart de la population. En dépit des
importants progrés €économiques, la population burkinabé est demeurée
extrémement pauvre. Les missions humanitaires organisées par les foyers
d’accueil seraient a un cout accessible pour la population pauvre dont les
principales activités professionnelles restent 1’agriculture et 1’¢levage. Ce qui
justifie en effet que les couches sociales avec un revenu mensuel faible étaient
les plus représentées. Ainsi nous n’avons pas retrouvé de patients au revenu
mensuel élevé parce qu’en général la prise en charge se fait le plus rapidement

possible et dans des structures sanitaires souvent de renommée.

1 . . Y . . .
Pour I'unique patient de 32 ans nous avons considéré son groupe socio professionnel en lieu et place de celles
de ses parents sous I’hypothése que c’est lui qui a pris la décision de recourir aux soins
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Ces conditions socio ¢€conomiques pourraient expliquer le retard a la

consultation avec cette moyenne d’age de 8,15 ans.
Origine

Dans notre ¢tude 68,32% de nos patients ¢€taient d’origine Mossi suivis de
I’ethnie peulh avec 12,87% de patients. Au Burkina Faso, il existe preés de 63
groupes ethniques. Les Mossi représentent la plus grande communauté. Ils
occupent ¢galement le plus grand espace du pays. La région centrale du Burkina
est appelée d’ailleurs le plateau Mossi. Ils constituent aujourd’hui 40% de la
population du Burkina Faso soit environ 6 millions d’habitants. Le CHU.YO, le
CHU. CDG, le centre d’accueil sont placés au centre du plateau Mossi. On
comprend aisément que la majorit€ de nos patients €taient originaires de 1’ethnie
Mossi. DOMBIANA [17] au Mali en 1997 retrouvait dans sa série 20,50% de

patients originaires de I’ethnie peulh.
Mode de consultation

Dans notre série, 84,30% de nos patients nous ont été adressés secondairement
par rapport a 16,70% de patients qui ont consultés d’eux méme. En 2004 en
Cote d’Ivoire ZERBO [12] constatait que 69% de ses patients avaient consulté
d’eux mémes et ils ont été ensuite référés a une structure de santé¢ adaptée. En
géneéral, les patients ne peuvent pas s’offrir les soins de santé¢ du fait de manque
de moyens financiers et par conséquent préférent ne pas consulter dans les
structures de santé¢ de référence. C’est donc par le biais d’un agent de santé ou
d’une connaissance que les patients sont informés de la gratuité des soins au

niveau des foyers d’accueil.
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Aspects cliniques
Répartition selon le type anatomo clinique

Dans notre étude les fentes du palais primaire étaient les plus représentées dans
70,1% des cas, suivies des fentes labiopalatines totales avec 25,23% des cas. Le

palais secondaire quant a lui était concerné dans 4,67% des cas.

Plusieurs études retrouvaient une majorité des fentes du palais primaire. En
effet, ZERBO [12] en Cote d’Ivoire en 2004 dans son étude constatait que les
fentes du palais primaire étaient les plus fréquentes dans 50% des cas.
DIOMBANA [17] au Mali en 1997, retrouvait également une prédominance de
palais primaire dans 61,60% des cas. Selon une étude faite au Canada en 2002
[40] sur les anomalies congénitales, les fentes labiales associées ou non aux
fentes palatines ¢taient les plus fréquentes dans 50% des cas. Les fentes
palatines isolées quant a elles représentaient 30% des cas. Une ¢étude faite en
Suisse en 2004 [41] sur les malformations congénitales remarquait que la
combinaison des deux malformations était plus fréquente que pour les fentes

palatines ou les fentes labiales seules.

AQRABAWI en 2008 [1] notait dans sa série que les fentes labiopalatines
¢taient les plus fréquentes (42%), suivies des fentes labiales (33%) et des fentes

du palais secondaire (25%).

Distribution des patients en fonction du sexe et du type anatomoclinique

Dans notre étude, il apparait que le type anatomo clinique est li¢ au sexe. En

effet 76,47% des fentes du palais primaire étaient retrouvées chez les femmes, la
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prévalence des fentes du palais secondaire était plus élevée chez les hommes
(7,14%), et 28,57% des patients porteurs de fentes labiopalatines totales étaient

des hommes.

Le test de Khi Deux réalisé permet de confirmer ou pas 1’existence d’un type
anatomoclinique selon le sexe. En effet, le Khi Deux obtenu, d’une valeur de
3,06 a deux degrés de liberté avec un p de 0,83 (supérieur a 5%) permet alors de
conclure qu’il n’ya pas de lien entre le sexe et le type anatomoclinique de la

1ésion.

Toutefois, BANKOLE [2] en Cote d’Ivoire en 1987, retrouvait que la
prévalence des fentes du palais primaire et celle des fentes totales est [égérement
plus ¢levée chez les hommes (55%), tandis que les fentes du palais secondaire
prédominaient chez les femmes (70%). En France [20] la prédominance
masculine est encore plus nette (63%) en ce qui concerne les fentes du palais
primaire et totale alors que les fentes du palais secondaire prédominent chez les

femmes.

De toutes les malformations humaines, les fentes labiomaxillaires uni ou
bilatérales et les fentes vélopalatines demeurent les plus fréquentes [14]. La
malformation résultant en général d’une incapacité des bourgeons a fusionner
survient a la derniére période de I’organogenese n’ayant aucun rapport avec la
détermination du sexe dé¢ja faite deés la rencontre de l'ovule avec le

spermatozoide.

Répartition selon le siége

Les fentes labio alvéolo palatines peuvent étre soient unilatérales gauche soient

droite ou encore bilatérales. Dans notre étude, 78,50% des fentes étaient
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unilatérales dont 53,27% étaient situées a gauche et 25,23% étaient situées a

droite. Les fentes bilatérales représentaient quant a elles 21,50% des cas.

Plusieurs travaux portant sur le si¢ge des fentes ont mis en exergue la
prédominance des fentes a gauche. En effet AQRABAWTI [1] en Méditerranée
avait retrouvé une nette prédominance des fentes situées a gauche dans 75% des
cas sur les 33% de nouveaux nés porteurs d’une fente faciale isolée.
KOUAKOU en 2005 [24] en Cote d’Ivoire, retrouvait 95% de fentes unilatérales
dans sa série. BAYET en Belgique [4] en 2009 retrouvait dans son étude que
2/3 des patients étaient porteurs de fentes labiopalatines unilatérales et 1/3 de

fentes bilatérales.
Distribution des patients selon le sexe et le siege

Notre étude note que les fentes unilatérales droites étaient observées aussi bien
chez les hommes que chez les femmes (53,57% pour les hommes et 52,94%
chez les femmes). La prévalence des fentes unilatérales gauches était de 27,45%
chez les femmes et les fentes bilatérales se retrouvaient plus chez les hommes

avec 23,21%.

Nous avons obtenu un Khi deux d’une valeur de 0,353 a deux degrés de liberté
et une significativité de 83,8% (supérieur a 5%) alors on pourrait conclure qu’il

n’ya pas de lien entre le sexe et le siege de la 1ésion.

Nos résultats sont similaires a certaines études a I’instar de celle de KONE [23]
en 2002 au Burkina Faso. L’ auteur retrouvait 57,14% de femmes pour les fentes

gauches et 53,33% pour les fentes droites.
Association poly malformative

Dans notre étude, 1’association a une malformation quelconque n’a été retrouvée
que chez un seul patient. En effet KOUAKOU [24] retrouvait dans sa série 8%

de patients porteurs d’une pathologie poly malformative.
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Certaines ¢tudes par contre notent une plus grande incidence d’une pathologie
malformative associée. En effet BAYET [4] en 2009 retrouvait preés de 33,50%
de nouveaux nés porteurs d’une pathologie associ¢e. De méme AQRABAWI [1]
en Méditerranée retrouvait prés de 47% de poly malformation. Une
malformation associée était retrouvée dans 21% des cas chez BEN. AMOR en
2010 en Tunisie [6]. Pour Fischer [20] en 1999 dans son étude sur la prise en
charge des fentes et ou palatines diagnostiquées in utéro, les anomalies
morphologiques échographiques associées ont été retrouvées dans 43% des cas.
Sur les 2/3 des patientes ayant bénéfici¢ d’une analyse numérique du caryotype

foetal, une anomalie a été retrouvée dans 20% des cas.

La pathologie poly malformative pouvant étre la manifestation d’une aberration
chromosomique ou d’une pathologie se transmettant selon [’hérédité
mendélienne nécessite un bilan clinique et para clinique souvent inaccessibles
et couteux dans notre contexte. Un grand nombre de nos patients n’ont pas pu

bénéficier de ce type d’examens complémentaires.
Aspects thérapeutiques
La technique opératoire

Les divisions labiomaxillaires constituent une dysmorphose congénitale
commune dont la prise en charge thérapeutique, qui s’étend de la naissance a la

fin de I’adolescence, est multidisciplinaire [31].

Pour la prise en charge chirurgicale, plusieurs techniques opératoires ont été
utilisées dont celle de Millard qui est une technique aux principes séduisants.

Dans notre étude elle a été la technique la plus utilisée dans 74,10% des cas.

En effet selon la littérature la technique de Millard est la plus utilisée et elle

repose sur le principe d’un lambeau de rotation-avancement de chaque hémi
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lévre [10]. Plusieurs études constataient également que la technique de Millard

avait ¢té la plus utilisée [24] [34] [23] [18].

Par contre chez BEN. AMOR en Tunisie en 2010 [6], le traitement chirurgical

des fentes faciales s’est fait surtout selon la technique de Malek et Psaume.

Les complications

Dans notre ¢tude 6,54% de nos patients avaient eu des suites marquées par des
complications. Des complications qui pouvaient étre des lachages des sutures ou

des suppurations.

Distribution des patients en fonction de la technique opératoire utilisée et

les complications

Notre étude permet d’observer que la technique de Skoog pur utilisée avait plus
de complications. Cette derniere retrouvait 12,50% de complications contre a
peine 3% (2,8%) des patients qui avaient bénéfici¢ de la technique de Millard
pur et 0% pour celle de Langenbeck. Ceci laisse penser que les complications
obtenues sont fonction de la technique opératoire utilisée. Toutefois le test de
Khi deux réalisé permet de rejeter cette hypothése. En effet, le khi deux obtenu
est de 2,148 a 4 degrés de liberté avec une significativité de 68,5% (supérieur a
5%). La complication post opératoire et la technique opératoire utilisée sont
indépendants. La complication ne dépend donc pas de la technique utilisée.
L’¢état clinique de certains de nos patients avant et au cours de I’intervention

pourrait favoriser 1’apparition de ces complications.
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Résultats fonctionnels post opératoires immédiats

Dans notre étude, 74,77% avaient des résultats fonctionnels satisfaisants et prés

de 90% de nos patients avaient des résultats cliniques satisfaisants.

Ces résultats sont similaires a ceux de KOUAKOU [24] en Cote d’Ivoire en
2004, qui retrouvait 80% de suites satisfaisants pour la cheiloplastie et 100% des
cas pour l’uranostaphyloraphiec. BEN. AMOR [6] trouvait en 2010 que les
résultats esthétique et fonctionnel étaient satisfaisants dans 89% des cas dans sa

série.
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CONCLUSION

Les fentes faciales ou divisions faciales résultent d’un défaut d’accolement des
bourgeons faciaux. C’est une pathologie congénitale qui déja diagnostiquée en
anténatal dans les pays du Nord reste encore découverte a la naissance dans nos
contrées voire a I’adolescence. La paupérisation de la population a favorisé
I’organisation de missions humanitaires s’intéressant a la réparation de cette

affection.

A cet effet nous avons mené de 2007 a 2011 une étude visant a étudier les

fentes faciales prises en charge au cours des missions humanitaires.

L’age moyen des patients ¢tait de 8, 15 ans. Cinquante deux pourcent de nos
patients étaient de sexe masculin et 47,7% de sexe féminin. La plupart de nos
patients ¢€taient issus d’un foyer a revenu mensuel faible. Le groupe ethnique

Mossi €tait majoritaire parmi nos patients (68,32%).

Sur le plan clinique, les fentes du palais primaire dominaient chez 70,1% des
patients et 53,27% de fentes faciales étaient unilatérales gauches. Une seule

association polymalformative a été retrouvée dans notre étude.

Sur le plan thérapeutique, la technique de Millard a été la plus réalisée. Les
suites post opératoires ont €t¢ marquées par 74,77% de résultats fonctionnels

satisfaisants et 91,56% de résultats cliniques satisfaisants.

La prise en charge des fentes labio alvéolo vélo palatines étant
multidisciplinaire, la collaboration avec les autres disciplines dans notre
contexte et la sensibilisation de la population permettraient d’améliorer la prise

en charge de cette affection.
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SUGGESTIONS

Au terme de notre étude, quelques suggestions sont a faire :

A P’endroit du Ministére de la Santé :

>
>

Y

Favoriser la formation des chirurgiens plasticiens et stomatologues.
Subventionner la prise en charge des patients porteurs de fentes faciales.
L’organisation de missions humanitaires effectuées par les chirurgiens de
notre pays afin de permettre une réparation d’un plus grand nombre de
patients.

Evaluer I’incidence annuelle des fentes faciales au plan national.
Favoriser la prise en charge des fentes faciales au CHUYO.

Organiser des campagnes radiodiffusées pour la prise en charge des fentes

faciales.

Au personnel médical :

Proposer un calendrier de prise en charge des fentes faciales.

Référer le patient porteur d’une division labiomaxillaire au personnel
adéquat
Sensibiliser la population sur la possibilt¢ de la prise en charge de

I’affection.
Favoriser la prise en charge multidisciplinaires (plasticiens,

otorhinolaryngologiste, dentiste, pédiatre, psychologue...)

A Pendroit de la communauté :

>

Consulter dans les centres de santé pour la prise en charge de la

pathologie.
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Aux étudiants en médecine :

» S’informer sur les pathologies congénitales et sur les fentes faciales en

particulier pour améliorer leur prise en charge.
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Sexe :F|...| M|...|
Groupe socio-professionnel
Revenu mensuel :

Faible |....|

Moyen |....|

Elevé |...||

Ville ...
Village |....|

Type de mariage :
Consanguin : oui|....|

Fiche de collecte

..........................

oooooo

oooooooooo

.....
......
.......

non|....|

Age au moment du mariage.........



3. Clinique :

Mode de Consultation :
Initiative personnelle  |....|
Adréssé secondairement....|
Fente du palais primaire ou labiomaxillaire|....|
Fente du palais secondaire ou palatine]....|
Fente labiomaxillo palatine totale]....|
Fente unilatérale |... |
Fentes bilatérales |....|
Association polymalformative|....|

4. Thérapeutique :

Technique opératoire de MILLARD....|
MILLARD pur ...
MILLARD modifié¢|....|
Technique de LE MESURIER|....|
Technique de TENNISON]....|
Technique de VEAUJ....|
Technique de SKOOG |....|
SKOOG pur l....]
SKOOG modifié |....|
Technique de Langerbeck |....|

5. Suites post opératoires :

Immeédiates : complications oui|....| non|....|
Siouiqueltype.......ccoocvvnnnnnn.
Examen clinique :
Hauteur de la lévre : satisfaisant|....| non satisfaisant]....|
La ligne cutanéo muqueuse : satisfaisant|....| non satisfaisant|....|
Le philtrum satisfaisant|....| non satisfaisant|....|
La forme du nez satisfaisant|....| non satisfaisant]....|



6. Résultats :

Fonctionnel : satisfaisant]....| passable|....| mauvais|....|
Anatomique :
Hauteur de la Iévre : satisfaisant|....| passable|....| mauvais|....|
Ligne cutanéo muqueuse : satisfaisant|....| passable|....| mauvais|....|
Forme du nez : satisfaisant|....| passable|....| mauvais|....|
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Figure 15 : Fente labio alvéolaire droite

Figure 16 : Fente labio alvéolaire droite
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Figure 17 : Fente labio alvéolaire droite apres réparation par la technique
de Skoog modifiée

Figure 18: Fente labio alvéolaire droite aprés réparation par la technique
de Skoog modifiée
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Figure 20: Fente totale unilatérale gauche
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Figure 21 : Fente totale unilatérale gauche aprés réparation par la
technique de Skoog modifié




Figure 23 : fente unilatérale droite aprés réparation par la technique de
Millard modifiée







Titre : Les fentes faciales patients au cours des missions humanitaires : le
cas du Centre d’accueil de la Maison de Fati. A propos de 107 cas colligés.

RESUME :

Nous avons voulu étudier la prise en charge des patients porteurs de fentes
faciales au foyer d’accueil de la Maison de Fati de 2007 a 2011. Dans ce cadre,
nous avons men¢ une étude rétrospective des dossiers médicaux des malades
entre 2007 et 2011. Les résultats suivants ont été retrouvés :

Les patients ont représente 15,07% des hospitalisations au cours de cette
période. Le sex ratio ¢était de 0,91. L’age moyen était de 8,15 ans avec des
extrémes de 5 mois et de 32 ans. La tranche d’age de 0 a Sans était la plus
représentée avec 46,67% des patients. La profession cultivateur représentait
59,22% des patients. Le revenu mensuel faible était retrouvé chez 78,50% de
nos patients. Sur les 107 cas recenses, 51 ¢étaient de sexe féminin et 56 de sexe
masculin.

Le type anatomoclinique constaté était les fentes du palais primaire avec
70,10%. Les fentes totales représentaient 25,23% et les fentes secondaires
4,67%. Les Mossi du plateau Central constituaient 68,32% suivis de 12,87% de
peuhl. 51,40% de nos patients résidaient en zone rurale.

Les fentes faciales ont nécessité d’une prise en charge chirurgicale. La technique
de Millard avait été la plus réalisée. 6,54% de nos patients avaient eu des
complications. Ces complications observées comprenaient les suppurations de la
plaie opératoire et lachage des fils de suture. L’évolution a été satisfaisante pour
91,56% de nos patients au plan clinique et 74,77% avaient eu des résultats
fonctionnels satisfaisants.

Une meilleure collaboration entre les praticiens de la santé et la population ainsi
que 1’¢laboration d’un calendrier de prise en charge des fentes faciales
permettront un meilleur traitement des patients porteurs de fentes faciales.

Mots clés : Fentes faciales, Missions humanitaires, Maison de Fati,
Ouagadougou.

Auteur : DJAPNI MAKOUGANG Gaélle Tatiana. Email: tdjapni@yahoo.fr



Title: Management of facial clefts during humanitarian missions: Case of
Fati's House Center. About 107 cases collected.

Summary:

We studied the management of patients having facial clefts at Fati's House
Center from 2007 to 2011. It is a restrospective study of medical records of
patients during that period. The following results have been found:

Patients represented 15.07% of admissions during that period. The sex ratio was
0.91. The average age was 8.15 years old, where the minimum age was 5
months and the maximum was 32 years old. 46.67% of patients were aged
between 0 and 5 years. Farmers represented 59.22% of patients. 78.50% of
patients have low monthly income. 51 patients were female and 56 were male.

The favorite Anatomo-clinical type was clefts in the primary palate with
70.10%. Total clefts accounted for 25.23%, and secondary clefts corresponded

4.67%. The Mossi central plateau constituted 68.32%, followed by 12.87% of
Fulani. 51.40% of patients lived in villages.

Facial clefts needed surgeries. The Millard technic was the most realised. 6.54%
of our patients had complications. Those complications included suppuration of
the wound and the release of the suture. The outcome was satisfactory for
91.56% of our patients on the clinical point of view, and 74.77% had
satisfactory functional results.

A better collaboration between health practitioners and the population, as well as
the development of a schedule for the support of facial clefts will lead to a better

treatment of patients with facial clefts.

Keywords: Facial clefts, Humanitarian missions, Fati's House,
Ouagadougou

Author: Djapni Makougang Gaelle Tatiana Email:tdjapni@yahoo.fr
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