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Résumé. 
Introduction. Les fentes labio-palatines (FLP) sont les malformations de la face les plus 

fréquentes nécessitant une chirurgie le plus. Le but de cette étude était de rapporter notre 

expérience de la prise en charge des FLP au CHU de Treichville sur le plan de l’anesthésie. 

Patient et méthode.  L’étude était rétrospective et concernait les patients traités FLP au chu de 

Treichville sur une période de deux ans. Etaient pris en charge, les patients de 3 mois au moins, 

pesant 10 kg au moins et ayant un taux d’hémoglobine supérieur à 10 g/dl. Les paramètres étudiés 

ont été l’âge, le sexe, la classe ASA, l’indication opératoire, l’intervention pratiquée, le type 

d’anesthésie, le protocole appliqué, la durée de l’intervention, l’intensité de la douleur 

postopératoire, les complications de l’anesthésie.  

Résultats Sur 242 patients reçus en consultation d’anesthésie, 216 ont été effectivement pris en 

charge pour FLP. Le sex- ratio était de 0,6 et   l’âge moyen de 9,22 ans avec des extrêmes de 3 

mois et 42 ans. Les enfants de moins d’un an représentaient 27,31%. Il s’agissait de 148 fentes 

labiales, 58 fentes labio-palatines et 10 fentes palatines isolées, majoritairement de classe ASA 1 

(58,80%). L’intervention a consisté à une chéiloplastie seule (71,30 % ) ou associée à une 

rhinoplastie ( 22,22%). La durée moyenne des interventions était de 103,07 ± 36,04 minutes. 

L’anesthésie générale associée au bloc infra orbitaire était la technique utilisée pour 60,84%  des 

patients. En post opératoire immédiat, une analgésie a été instaurée avec du paracétamol (100%). 

Quatre (1,85%) complications ont été notées (une extubation accidentelle, deux dépressions 

respiratoires et un bronchospasme). Il n’y a pas eu d’échec à l’intubation. Aucun décès n’a été 

constaté dans notre population d’étude.  

Conclusion. L’anesthésie de la fente labiale et/ou palatine des enfants est défi en raison de l’âge 

des patients, du site particulier et des complications péri-opératoires.  
 

Abstract. 
Introduction. 

 Cleft lip and palate (CLP) are the most common facial malformations that require surgical repair, 

most often early. The aim of this study was to report our experience of the management of cleft 

lip and palate at the Treichville University Hospital in terms of anesthesia. 

Patient and method. 

The study was retrospective and concerned all patients treated for cleft lip and palate at the 

Treichville University Hospital over a period of two years (June 2017 to May 2019). Patients 

aged at least 3 months, weighing at least 10 kg and having a hemoglobin level greater than 10 

g/dl were treated. The parameters studied were age, sex, ASA class, surgical indication, procedure 

performed, type of anesthesia, protocol applied, duration of the procedure, intensity of 

postoperative pain, complications of anesthesia, patient and surgeon satisfactio
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Results 

During this study, 242 patients were received for anesthesia consultation and 216 were actually 

treated for FLP. There were 79 men and 137 women, a sex ratio of 0.6 with a mean age of 9.22 

years and extremes of 3 months and 42 years. Children under one year of age represented 27.31% 

of our population. There were 148 cleft lip, 58 cleft lip and palate and 10 isolated cleft palate, 

mostly ASA class 1 (58.80%). The intervention consisted of a cheiloplasty alone in 71.30% of 

cases or associated with a rhinoplasty for 22.22% of patients. The average duration of the 

interventions was 103.07 ± 36.04 minutes, with extremes of 61 minutes and 186 minutes. General 

anesthesia associated with infraorbital block was the technique used for 60.84% of patients. In 

the immediate postoperative period, analgesia was established with paracetamol (100%).During 

this management, 4 (1.85%) complications were noted (one case of accidental extubation, two 

cases of respiratory depression and one case of bronchospasm). There was no intubation failure 

or impossible intubation. No deaths were observed in our study population. 

Conclusion. 

Anesthesia of cleft lip and/or palate in children is challenging due to the age of the patients, the 

particular site and perioperative complications. 

 

 
Introduction 
 Les fentes labio-palatines (FLP) sont les 
malformations de la face les plus fréquentes. Sa 
prévalence est variable selon les continents. Elles 
touchent environ 9,1 enfants pour 10.000 naissances 
vivantes en Europe [1,2].  En Afrique, la prévalence 
serait plus faible, d’environ 1 enfant pour 2500 
naissances vivantes [1-3]. Les FLP nécessitent une 
réparation chirurgicale le plus souvent précoce motivée 
par des considérations esthétiques et/ou fonctionnelles. 
Cette intervention s’effectue dans les unités de chirurgie 
pédiatrique et de stomatologie, très souvent au cours des 
campagnes organisées par les ONG. Elle est réalisée 
sous anesthésie générale associée ou non à une 
anesthésie locorégionale. L’anesthésie de ses patients 
est donc pratiquée dans un contexte de malformation 
maxillo-faciale source d’intubation difficile et 
s’accompagne de complications telles que l’extubation 
accidentelle, le bronchospasme et la dépression 
respiratoire pouvant mettre en jeu le pronostic vital si 
elles ne sont pas reconnues et traitées immédiatement. 
[4,5]. L’objectif de cette étude était de rapporter notre 
expérience de la prise en charge des fentes labio-
palatines au C.H.U de Treichville sur le plan de 
l’anesthésie. 
 
Patients et méthodes 
 L’étude était rétrospective et a concerné tous 
les patients traités pour fentes labio-palatines au C.H.U 
de Treichville sur une période de deux ans (Juin 2017 à 
Mai 2019). Etaient pris en charge, les patients de 3 mois 
au moins, pesant 10 kg au moins et ayant un taux 
d’hémoglobine supérieur à 10 g/dl. Les données ont été 
obtenues à partir de la base de données du Service 
d’Anesthésie Réanimation et des registres du bloc 

opératoire de Stomatologie et de Chirurgie Pédiatrique. 
Les paramètres étudiés ont été l’âge, le sexe, la classe 
ASA (American Society of Anesthesiologists), 
l’indication opératoire, l’intervention pratiquée, le type 
d’anesthésie, le protocole appliqué, la durée de 
l’intervention, l’intensité de la douleur postopératoire, 
les complications de l’anesthésie, la satisfaction du 
patient et du chirurgien.  
L’intensité de la douleur postopératoire a été évaluée 
avec le score OPS (Objective Pain Scale) à 4 items pour 
les sujets de 0 à 5 ans ou l’EVS (Echelle Verbale 
Simple) pour les sujets de plus de 5 ans. Un traitement 
antalgique de complément avec un AINS (Kétoprofène) 
était instauré lorsque le score OPS était supérieur à 2 ou 
le score EVS supérieur à 1. Les patients dont les dossiers 
étaient incomplets ont été exclus de l’étude. 
 
Résultats 
 Sur une période de deux ans, 242 patients ont 
été reçus en consultation d’anesthésie au C.H.U de 
Treichville et 216 ont été effectivement pris en charge 
pour fente labio-palatine. La série comprenait 79 
Hommes et 137 Femmes, soit un sex- ratio de 0,6. L’âge 
moyen des patients était de 9,22 ans avec des extrêmes 
de 3 mois et 42 ans. Les enfants de moins d’un an 
représentaient 27,31% de notre population (cf. Tableau 
I). Il s’agissait de 148 fentes labiales, 58 fentes labio-
palatines et 10 fentes palatines isolées, majoritairement 
de classe ASA 1 (58,80%). L’intervention a consisté à 
une chéiloplastie seule dans 71,30 % des cas ou associé 
à une rhinoplastie pour 22,22% des patients. (Tableau I). 
La durée moyenne des interventions était de 103,07 ± 
36,04 minutes, avec des extrêmes de 61 minutes et 186 
minutes.L’anesthésie générale (AG) associée au bloc 
infra orbitaire était la technique utilisée pour la majorité 
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des patients (Tableau I). En préopératoire, aucune 
prémédication n’a été administrée aux patients. Apres 
l’induction par inhalation d’halothane, les patients ont 
reçu du Propofol (60,18 %) et du fentanyl (58 %). 
L’intubation a été faite avec une sonde préformée de 
taille adaptée. L’entretien, pour tous les patients sous 
AG, comportait de l’halothane et des réinjections de 
fentanyl selon les besoins. En fin d’intervention, 
l’extubation était réalisée en salle d’intervention et le 
patient transféré en salle de soins post-interventionnels. 
En post opératoire immédiat, une analgésie a été 
instaurée avec du paracétamol (100%). Malgré ce 
traitement, une douleur post opératoire modérée a été 
signalée chez 23 patients (Tableau I) justifiant 
l’adjonction d’AINS généralement par voie rectale.    
Au cours de cette prise en charge, 4 (1,85%) 
complications ont été notées. Il s’agissait d’un cas 
d’extubation accidentelle, deux cas de dépressions 
respiratoires et un cas de bronchospasme. Aucun échec 
d’intubation ou intubation impossible n’a été rapportée. 
Aucun décès n’a été également constaté dans notre 
population d’étude en per et post opératoire immédiat.  
 
Tableau I. Caractéristiques des patients opérés 

  Effectif 
Fréquence 

(%) 

Age (année) 
 

0-1  59 27,31 
1-5  49 22,69 
6-10  20 9,26 
11-15  33 15,28 
16-20  28 12,96 
20-24  17 7,87 
> 25  10 4,63 

Classe ASA 
1 127 58,80     
2 89 41,20 

Traitement 
chirurgical 

Chéiloplastie 154 71,30 
Chéiloplastie + 
rhinoplastie 

48 
22,22 

Chéiloplastie + 
palatoplastie 

03 
01,39 

Palatoplastie 11 05,09 

Type 
d’anesthésie 

Anesthésie générale 03 1,42 
Anesthésie générale 
+ Anesthésie 
locorégionale 

129 60,84 

Anesthésie 
locorégionale 

80 37,14 

Douleur 
postopératoire 

OPS > 2 (n=108) 17 15,74 
EVS > 1 (n=108) 06 5,55 

Discussion 
 La prise en charge anesthésiologique des fentes 
labio-palatines est un challenge fréquent dans les blocs 
opératoires du C.H.U de Treichville. Cela, en raison du 
sous équipement de nos salles opératoires, de 
l’insuffisance de formation du personnel dans le 
domaine de l’anesthésie pédiatrique et de l’absence de 

système organisé de prise en charge de ces enfants 
(assurance maladie). En effet, la plupart de ces patients 
a été traité au cours de campagnes initiées par des 
organisations non gouvernementales nationales ou 
internationales telles que « Sourire à la Vie » et « Smile 
Train » qui ont fourni un appui en matériel (moniteur de 
surveillance, sondes armées ou préformées, produits 
d’anesthésie) et quelques fois en personnel (chirurgiens, 
anesthésistes, infirmières de blocs) 
 Nos patients étaient majoritairement des 
enfants et des jeunes qui sous le poids de la tradition 
n’ont pas été traité dès leur jeune âge comme mentionné 
par Sangwa et al[6]. Cette croyance associée à 
l’insuffisance de spécialiste (Chirurgien Pédiatre, 
Chirurgien Maxillo-facial ou ORL) et à la pauvreté 
expliquent en partie le grand nombre de sujet de plus de 
3 ans observé dans notre population. D’une façon 
générale, nous préconisons une prise en charge des 
enfants entre 3 – 6 mois de vie, avec un poids au-delà de 
10 kg, un taux d’hémoglobine supérieur à 10 g / dl et 
une absence de foyer infectieux (Globules blancs entre 
4000 et 10000), comme recommandé par de nombreux 
auteurs [5,6]. De plus en plus, cette prise en charge se 
fait de façon précoce en période néonatale [7-10]. 
Calteux et al. dans leur série avaient réalisé la réparation 
des fentes labiales chez des nouveaux nés de 2 à 25 jours 
de vie [11]. Le traitement en période néonatale des 
fentes labiales procure de nombreux avantages 
notamment l’amélioration de l’aspect esthétique, des 
capacités d’alimentation de l’enfant et de l’acceptation 
du nouveau-né par sa famille biologique [12]. Selon 
Denning et al [13], la réparation primaire d'une fente 
labiale pourrait idéalement se faire entre 6 semaines et 6 
mois, ce qui permet au patient de grandir, et de 
rechercher les malformations associées avant la 
chirurgie. Si une réparation de la fente palatine est 
nécessaire, elle est généralement réalisée entre 6 et 12 
mois. La prise en charge précoce exige une équipe 
d’anesthésistes habitués à la prise en charge des 
nouveaux nés et des équipements adaptés. Lorsque ces 
conditions sont réunies, les complications peri-
opératoires ne sont pas plus importantes que lors d’une 
chirurgie tardive. [1,2,3,5,11]  
L’AG associée ou non à l’ALR a été la technique de 
choix dans notre service en raison du jeune âge de nos 
patients (Age moyen = 9 ans). Les patients de plus de 13 
ans capables de coopérer ont été opérés sous anesthésie 
locorégionale, lorsque la réparation concernait 
uniquement la lèvre et le nez. [6]. La technique 
utilisée est l’infiltration du nerf infra orbitaire à 
proximité du foramen de même nom. Elle se fait par voie 
transcutanée (voie utilisée dans notre étude) ou 
endobuccale, à proximité de la canine supérieure avec 
un anesthésique local qui généralement est un mélange 
de bupivacaïne 0,5 % et de lidocaïne 2 % non adrénaliné 
à raison de 0,1 ml/kg. (Maximum 3 ml). L’association 
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de ce bloc infra orbitaire chez l’enfant à l’anesthésie 
générale permet d’obtenir une analgésie post opératoire 
de qualité et de réduire la consommation des autres 
antalgiques [13-18]. L’infiltration du nerf infraorbitaire 
est facilité et rendu moins douloureux par l’utilisation de 
l’échographie.  
 Les complications ont été peu fréquentes dans 
notre service. Doyle et al ont rapporté une morbidité 
opératoire de 6,9%. Kwari et al. de même que  Jindal et 
al [19] dans leur série avaient respectivement  13% et 
8,19% de complications péri-opératoires survenant 
surtout pendant l’induction anesthésique. L’accident le 
plus fréquent dans notre série a été la dépression 
respiratoire induite par le morphinique utilisé. Dadure et 
al, et Takemura et al [20] avaient déjà rapporté le rôle 
joué par les morphiniques utilisés pour l’analgésie per 
opératoire des enfants opérés pour fentes labio-
palatines. La constatation de cet effet indésirable nous a 
amené à instaurer l’utilisation d’antagoniste (naloxone) 
de façon systématique chez nos patients. C’est d’ailleurs 
cette attitude à notre avis qui explique le faible taux de 
complications postopératoires notamment les 
dépressions respiratoires. 
Desalu et al [21] dans une étude effectuée au Ghana, 
rapportait une incidence de 2 % d’échec à l’intubation 
ou intubation impossible. Ce chiffre est largement 
supérieur à ceux de Xue et al [22] en chine et Kulkami 
[23] en inde, respectivement de 0,1% et 0,3%. Pour 
plusieurs auteurs[13,19, 23-25], l’échec de l’intubation 
est plus fréquent chez les enfants de moins de 6 mois ou 
chez les patients présentant une micrognathie, une fente 
labiale bilatérale, une fente palatine large ou une 
affection malformative telle que le Syndrome de Robin. 
Aucun échec à l’intubation n’a pas été rapporté dans 
notre série. La faible incidence d'échec d'intubation chez 
plusieurs auteurs [13,19] ce justifie par la préparation 
des équipes en particulier la disponibilisation d’un kit et 
d’un protocole d’intubation difficile. On observe une 
tendance à l’utilisation de vidéo-laryngoscopes ou de 
fibroscopes, qui pourraient jouer un rôle de plus en plus 
important dans l'approche primaire des voies 
respiratoires de ces patients dans les années à venir [25].  
Conclusion.  
L’anesthésie de la fente labiale et/ou palatine des enfants 
est défi en raison de l’âge des patients, du site particulier 
et des complications péri-opératoires. Elle nécessite un 
personnel qualifié, une surveillance méticuleuse et des 
soins postopératoires dans une unité de soins intensifs 
afin de minimiser les complications. 
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