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Annexe 1 : Classifications des fentes faciales

La classification internationale de Kernahan et Stark (1967) :

Elle est basée sur les données embryologiques et sépare les fentes en trois groupes 

définis en fonction du degré d’atteinte (PICARD A. et al., 2012) :

• les  fentes  du palais  primaire  qui  se  produisent  entre  la  4ème et  la  7ème 

semaine de gestation et qui touchent le nez, la lèvre supérieure et l’arcade 

alvéolaire

• les  fentes  du palais  secondaire  qui  se  produisent  entre  la  6ème et  9ème 

semaine du développement embryonnaire et qui intéressent la luette, le voile 

du palais et le palais osseux en arrière du canal palatin antérieur

• les fentes des palais primaire et secondaire qui associent les deux anomalies 

(c’est dans cette catégorie que nous retrouvons la fente unilatérale complète)

La classification de Veau (1931) (citée par POMAR P. et al., 2005) :

Elle divise les fentes en quatre classes et schématise les désordres anatomiques 

engendrés  par  les  fentes  faciales  sans  prendre  en  compte  les  fentes  purement 

alvéolaires :

• division du voile simple

• division du voile et de la voûte palatine

• division du voile et de la voûte palatine associée à une fente labioalvéolaire 

unilatérale

• division du voile et de la voûte palatine associée à une fente labioalvéolaire 

bilatérale totale

La classification anatomo-clinique de Tessier (1976) :

Elle intègre les fentes palatines aux autres fentes faciales. Il répertorie ainsi 15 types 

de fentes.
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Annexe 2 : Schéma anatomie du palais 

http://www.fente-labio-palatine.fr
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Annexe 3 : Clichés orthodontiques

Distoversion de l'incisive centrale gauche (21) Distorotation de l'incisive centrale droite (11)

Articulé inversé antérieur

Absence de l'incisive latérale droite (12) et de l'incisive latérale gauche (22)

(probable fente bilatérale)
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Annexe 4 : Notions de morphologie dentaire

http://www.medeco.de/fr/stomatologie/anatomie/dents/position-des-dents
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Annexe 5 : Protocole opératoire lillois de la 

chéilorhinoplastie

La technique de Millard (ou à lambeau supérieur) assure la fermeture labiale 

suivant une rotation-avancée d’un lambeau, appelé lambeau A. La chéilorhinoplastie 

devra faire fusionner les points 2' et 2'' et horizontaliser la ligne 2-2'. L’incision débute 

au niveau de la berge médiale au point 2', puis se prolonge vers le point 5' au niveau 

du seuil narinaire. Une deuxième incision part de ce même point et trace la limite 

interne du lambeau à pédicule supérieur (lambeau C). Elle remonte vers le milieu du 

pied de la columelle (entre 3 et 3’). Le lambeau C permet de remonter efficacement 

la columelle en l'orientant de façon plus verticale et reconstruit la partie interne du 

seuil  narinaire.  De l’autre côté,  l’incision part  du point  2’’ et  peut  comprendre un 

triangle équilatéral  facultatif  (roll-flap), puis longe la ligne cutanéomuqueuse et se 

prolonge jusqu'au point 5''. La largeur du seuil narinaire 5''-4' est défini par la largeur  

du  seuil  narinaire  3-4.  Puis,  une  autre  incision  se  dirige  vers  l'aile  narinaire  en 

direction de 4', afin de faciliter l'avancement de la berge externe. (BENETEAU H. et 

al.,  2014). Schématiquement, la rotation de la berge interne horizontalise l’arc de 

Cupidon et ouvre un espace comblé par l’avancée du lambeau latéral ou lambeau A 

(TALMANT J.-C. et al., 2011).

Le Pr PELLERIN a adapté cette technique en supprimant la contre-incision le 

long du sillon allogénien afin de limiter les cicatrices.

Rotation-Avancée
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Annexe 6 : Protocole opératoire lillois de la 

chirurgie primaire du palais secondaire

Le chirurgien procède à une incision le long de l’os alvéolaire puis une incision 

oblique en regard de la  canine de chaque côté  (schéma A).  Puis,  les lambeaux 

postérieurs  sont  décollés  en  sous-périosté  jusqu'au  bord  postérieur  des  lames 

palatines (schéma B). Ensuite, le voile du palais est attaché par la muqueuse nasale 

dont la  suture se fait  d’avant en arrière (schéma C).  Enfin,  la fermeture du plan 

buccal  est  réalisée  en  débutant  en  arrière.  En  avant,  la  fermeture  se  fait  après 

décollement sous-périosté des deux lambeaux antérieurs qui servent à la fermeture 

de la zone rétroalvéolaire (schéma D). (BENATEAU H. et al., 2014).
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Annexe 7 : Plan thérapeutique en cas 

d'insuffisance vélo-pharyngée

NAIMAN A.-N., DISANT F. (2006). Chirurgie de l'insuffisance vélaire. EMC, Techniques  

chirurgicales – Tête et cou. Paris : Elsevier Masson.
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Annexe 8 : Protocole opératoire lillois des 

séquelles d'insuffisance vélo-pharyngée : la 

technique de Furlöw

Le principe est donc la réalisation d'une première plastie en Z pour la fermeture 

du plan buccal (schéma A), puis la réalisation d'une seconde plastie en Z, avec un 

tracé  opposé  au  précédent,  pour  la  fermeture  du  plan  nasal  et  musculaire.  Les 

lambeaux  postérieurs  sont  prélevés  en  musculomuqueux  et  incluent  le  muscle 

élévateur  du  voile  et  le  muscle  palatopharyngien  (schéma  C).  Le  transfert  des 

lambeaux lié au principe de la plastie en Z réoriente favorablement les muscles du 

voile  en  sphincter,  avec un effet  de  type  push-back (schéma D).  L'échange des 

lambeaux en Z va allonger le voile. Le fait  que le Z côté buccal soit  inversé par  

rapport au Z côté nasal diminue théoriquement les risques de fistule (BENATEAU H. 

et al., 2014).

A 10



Annexe 9 : Protocole opératoire lillois des 

séquelles d'insuffisance vélo-pharyngée : la 

technique de Hynes-Orticochéa

Les deux piliers postérieurs de l’amygdale sont libérés de l’amygdale. Chaque 

lambeau ainsi obtenu est constitué de muqueuse du mur pharyngé latéral  et des 

muscles sous-jacents.  Ils  sont ensuite suturés l’un à l’autre et  plaqués à la paroi 

pharyngée  postérieure.  Cela  crée  un  sphincter  dynamique  et  un  épaississement 

postérieur  statique.  La  longueur  de  ces  lambeaux  fut  redéfinie  précisément  par 

Orticochéa, l’innervation est préservée et la mobilité des muscles palatopharyngiens 

est conservée (ARGAMASO et al,  1980). L’anneau musculaire rejoint le palais (le 

voile) et la paroi pharyngée postérieure, il se contracte, il est dynamique. Il s’agit d’un 

sphincter dynamique avec le voile antérieur, les parois pharyngées latéralement et le 

constricteur supérieur sur la paroi pharyngée postérieure.
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Annexe 10 : Protocole orthophonique et 

orthodontique d'évaluation 
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Annexe 11 : Convocation au CRMR 
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Annexe 12 : Formulaire de consentement de 

participation à une étude clinique 
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Annexe 13 : Autorisation parentale de participation 

à une étude clinique (Collège Les Pins à Castries)
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Annexe 14 : Autorisation parentale de participation 

à une étude clinique (Ecole élémentaire Bellamy à 

Sivry-Courtry)

 Madame, Monsieur, 

Je suis Kelly MASCLEF, étudiante en 4ème année d’orthophonie à l’Institut Gabriel Decroix à 
Lille. 

Dans le cadre de mon mémoire de fin d’études consacré aux troubles d’articulation des 
enfants porteurs d’une fente palatine (bec de lièvre), j’ai élaboré un test simple et rapide d’une durée 
d’environ 10 minutes qui consiste à faire répéter une liste de mots. 

Afin de valider les résultats obtenus auprès d’enfants porteurs de fente palatine, il me faut 
évaluer la norme sur des enfants âgés de 7 à 12 ans n’ayant pas de fente. 

C’est pourquoi, je sollicite votre accord pour réaliser ce test auprès de votre enfant sur le 
temps scolaire. Je vous précise que les données recueillies seront totalement anonymes. 

Comptant sur votre collaboration et vous en remerciant par avance, 

Je vous prie d’agréer, Madame, Monsieur, mes meilleures salutations. 
Kelly Masclef 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

Je soussigné(e) M. ou Mme. …………………………………………………………….., 

 Autorise 
 N’autorise pas

Kelly MASCLEF à faire passer un test de répétition de mots à mon enfant …….……………………………………. 

J’atteste qu’étant plus jeune, mon enfant n’a pas connu de troubles ORL (otites à répétition, surdité 
légère, etc….), dans le cas contraire, cochez cette case . 

A 22


	Annexes
	Annexe 1 : Classifications des fentes faciales
	Annexe 2 : Schéma anatomie du palais
	Annexe 3 : Clichés orthodontiques
	Annexe 4 : Notions de morphologie dentaire
	Annexe 5 : Protocole opératoire lillois de la chéilorhinoplastie
	Annexe 6 : Protocole opératoire lillois de la chirurgie primaire du palais secondaire
	Annexe 7 : Plan thérapeutique en cas d'insuffisance vélo-pharyngée
	Annexe 8 : Protocole opératoire lillois des séquelles d'insuffisance vélo-pharyngée : la technique de Furlöw
	Annexe 9 : Protocole opératoire lillois des séquelles d'insuffisance vélo-pharyngée : la technique de Hynes-Orticochéa
	Annexe 10 : Protocole orthophonique et orthodontique d'évaluation
	Annexe 11 : Convocation au CRMR
	Annexe 12 : Formulaire de consentement de participation à une étude clinique
	Annexe 13 : Autorisation parentale de participation à une étude clinique (Collège Les Pins à Castries)
	Annexe 14 : Autorisation parentale de participation à une étude clinique (Ecole élémentaire Bellamy à Sivry-Courtry)


