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Introduction 

• Malformation congénitale la plus fréquente des 

malformations maxillo-faciales.

• Unilatérale droite ou gauche, ou bilatérale et peut 

alors être symétrique ou asymétrique.

• Selon le type de fente, l’enfant et les parents devront 

faire face à des problèmes alimentaires (inefficacité 

de succion et d’occlusion labiale) et parfois 

respiratoire (séquence de Pierre  Robin).



Introduction 

• L’anesthésie pour fente labiale ou labiopalatine 

possèdent des particularités et méritent d’être 

détaillés et bien étudiés surtout dans la prise en 

charge de la douleur péri et post opératoire . 

• L’information aux parents est primordiale 

pour leur implication dans cette prise en 

charge parfois complexe.



Introduction 

• La douleur périopératoire après chirurgie 
curative de fentes palatines ou labio-palatines est 
importante et se prolonge jusqu’à 24 - 48 heures
après l’intervention chirurgicale. 

• La gestion de cette douleur nécessite des 
antalgiques morphiniques dans la majorité des 
cas. 

• Cependant, l'anesthésie locorégionale montre son 
intérêt en termes de qualité d'analgésie et 
d'économie morphinique périopératoire.



Objectifs

• Évaluer les blocs de la face pour la gestion de la 
douleur en périopératoire.

• Montrer l’impact de l’ALR dans l’épargne 
morphinique.



Rappel anatomique et chirurgicale 

• Les fentes labiales et labio-maxillaires constituent 

des anomalies précoces du développement 

céphalique.



Rappel anatomique et chirurgicale 

• La défaillance du  processus  de mort cellulaire  

embryonnaire est responsable de la constitution 

de fente.

• Défaut de fusion des bourgeons nasaux :



Rappel anatomique et chirurgicale 

Classification internationale 

• Classification de Kernahan etStark La confédération internationale de chirurgie plastique a adopté 
depuis 1967, la classification suivante :

• Fente intéressant le palais primaire : 

On subdivise ces fentes en : 

− Fente unilatérale incomplète du palais primaire (1/3, 2/3, 3/3 de la lèvre). 

− Fente unilatérale complète du palais primaire (1/3, 2/3 alvéolaire). 

− Fente bilatérale complète du palais primaire (3/3 alvéolaire). 

• Association palais primaire et palais secondaire : 

On distingue:

− Fente unilatérale complète du palais primaire et secondaire. 

– Fente bilatérale complète du palais primaire et secondaire.

− Fente unilatérale incomplète du palais primaire et secondaire.





Anesthésie 

• Chirurgie douloureuse , réflexogène et 

émétisante sur un terrain polymalfomatif 



Matériels et méthodes

• Etude monocentrique prospective, réalisée sur une 
période de 06 mois, de décembre à Mai 2021, en 
chirurgie pédiatrique du CHU de Sidi Bel Abbès. 

• Un bloc de la face a été réalisé par voie infra 
orbitaire (fente labiale) ou supra zygomatique (fente 
labio-palatine ou palatine) après induction 
anesthésique et intubation trachéale chez 20 enfants 
âgé de 09 mois à 03 ans. 

• L’efficacité du bloc a été évalué par cotation de la 
douleur selon l’échelle d’hétéro-évaluation 
(EVENDOL).



Anesthésie 

Consultation pré anesthésique : 

• âge et période néonatal 

✓ Alimentation et développement

✓ Syndrome polymalfomatif  à chercher 

✓ Examen clinique minutieux 

✓ Evaluer le risque d’évènement respiratoire : CLODS

✓ Prescription de la prémédication

✓ Demande de bilan biologique ainsi la demande de 
sang ( fentes labio-palatines)



Anesthésie 

préparation de la salle et prémédication 

✓ Impératifs obligatoire :

▪ Visite pré anesthésique 

▪ Monitorage complet y compris température 

▪ Salle préchauffée

▪ Matériel d’intubation difficile pré vérifiée 

▪ Prémédication

▪ Prévoir un check list des drogues d’urgences et d’antidotes .

▪ Sondes armée 

▪ Table d’ALR si protocole adopté  



Anesthésie 

Induction

✓ AG combinée à un bloc de la face :
▪ Hypnotique iv ou halogénée  

▪ Le choix de drogues en fonction: 

▪ Terrain : pathologies associés 

▪ Maitrise par l’équipe d’anesthésie 

▪ Dans le respect des contres indications .

▪ Intubation douce par un expérimentée ( 
traumatisme signifie un report chirurgical ou un 
dégat esthétique ) avec une fixation en pré sélective 
pour lutter contre la sortie de la sonde dès l’hyper-
luxation est relaissée au position chirurgicale.



Anesthésie 

Induction

✓Réalisation du bloc de la face réalisé par voie:

▪ Infra orbitaire (fente labiale) 

▪ Supra zygomatique (fente labio-palatines ou palatine)

▪ Après un test d’aspiration, 0,15 a` 0,2 mL/kg 

(maxi 5 mL) d’AL est injecté de manière lente 

sans aucune résistance. 

▪ Bloc bilatérale.







Anesthésie 

Entretien

• Halogénée à  objectif MAC , Fe et Fi en 

fonction de l’âge.

• AIVOC si propofol utilisée 

• BZD à la SAP 

– Avec un mélange AIR /O2 ou AIR /N2O si pas de 

contre indication .



Anesthésie 

Réveil Et Extubation   

• Evénement important 

• Fréquence des incidents respiratoires

• Extubation en fin d’inspiration 

• Au GUEDEL 1 ou GUEDEL 3 .

• Sans aspiration forcée 

• Après avoir enlevée le packing chirurgicale .

• En normothermie 



Anesthésie 

Réveil Et Extubation   

• Les critères de sortie de la salle de réveil :

– Score d’Aldrete > à 8

– Absence de complication chirurgicale

– Vérification du pansement

– Absence de douleur EVA<30 ou FLACC< 3 pour les 
moins de 6 ans

– Absence de nausées vomissement

– Absence de globe vésical

– Autorisation de sortie signée par le MAR

– Regrouper le dossier médical

– Prévenir le service et donner les consignes postopératoires. 





Résultats

• L’efficacité du bloc a été montrée lors de la 
cotation de la douleur par l échelle d’hétéro 
évaluation (EVENDOL). 

• En effet, la douleur était cotée entre 1 et 3.  

• Cette technique d’ALR a permis une plus 
grande stabilité hémodynamique, une épargne 
morphinique certaine en peropératoire et par 
conséquent, une absence de nausées 
vomissements post opératoires. 

• Le réveil  était calme, sans agitation.





Discussion:

– Beaucoup de nos équipes méconnaissent les 

particularités de la chirurgie ORL.

– IGNORENT l’intérêt des blocs de la face.

– Banalise l’utilisation des morphiniques et des 

AINS en per et post opératoire.

– Prise en charge inadéquate ou standardisé de la 

douleur post-op.



Conclusion
• Les fentes labio-maxillo-palatines occupent une 

place importante au sein des malformations 
faciales, en raison de leur fréquence, et des 
problèmes thérapeutiques multiples qui justifient 
une prise en charge multidisciplinaire précoce.

• La prise en charge anesthésique des nourrissons 
porteurs de fentes est délicate car elle comporte 
un risque de complications respiratoires non  
négligeable, risque accru  par les particularités 
anatomiques et physiologiques du nourrisson, par 
la chirurgie elle-même qui empêche l’accès aux 
voies aériennes, et accru encore par les 
malformations parfois associées. 



Conclusion

• Le choix de la bonne technique anesthésique et d’un 

bon protocole anesthésique réduit le risque des 

complications post opératoire.

• L'efficacité des blocs de la face permet une analgésie 

de qualité et une économie morphinique péri-

opératoire chez l'enfant, ce qui suggère la réalisation 

systématique de ces blocs pour  une meilleure gestion 

de toute la période  péri-opératoire.
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