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L'importance de I'dge de la réparation chirurgicale sur le dévelop-
pement phonétique est une notion qui a préoccupé les chirurgiens et
orthophonistes depuis VEAU. Les travaux de HOLDSWORTH
(1954), KOBERG et KOBLIN (1973)et récemment KAPLAN (1981),
DORF (1982) et AINODA (1985) ont réactualisé cette discussion.
Celle-ci résulte d’impératifs phonétiques qui pousseraient a une ferme-
ture trés précoce de la division palatine et d'impératifs de croissance
faciale ou I'dge idéal ainsi que les techniques de fermeture du palais
osseux et du voile du palais sont argumentés dans des sens différents
entre 3 mois (protocole précoce) et 10 ans (SCHWECKENDIEK).

RESULTATS PHONETIQUES
DE 33 ENFANTS PRESENTANT
UN BEC DE LIEVRE

AVEC DIVISION PALATINE
opérés a 3 mois et a 6 mois

par H. BAYLON-CAMPILLO, P. MONTOYA,
J. PIETRERA

Nous exposerons ici les résultats phonétiques de 33 enfants présentant un
bec de lidvre unilatéral total avec division palatine opérés selon le protocole
de Malek et Psaume ; staphylorraphie 4 3 mois, chéiloplastic avec fermeture
totale de la volite palatine 4 6 mois. Nous comparerons ces résultats avec ceux
de 33 enfants présentant la méme malformation opérés selon le protocole
classique : chéiloplastie entre 5 et 7 mois, staphylorraphie entre 14 et 18 mois,
protocole utilisé par la plupart des équipes frangaises, selon le rapport de
BORDE et BACHY (1983).

11 peut paraitre surprenant de présenter séparément les formes unilaté-
rales et bilatérales de bec de liévre avec division palatine ; nous avons procédé
ainsi car d’aprés les travaux de HENNINGSON (1985) et nos précédents
résultats (BAYLON et AL 1985), il apparait que chacun de ces groupes a un
profil d’évolution particulier.

1- Matériel et méthode:

1-Matériel :

Chacun des groupes de 33 enfants présentant un bec de liévre unilatéral
total avec division palatine se compose ainsi:

Tableau 1: Composition de Ia population

Protocole classigue | Protocole précoce
Forme anatomigque : bec de lidgvre 45,5% 0 %
unilatéral droit
bec de ligvre 54,5% 70 %
unilatéral gauche
Sexe: Masculin o1 % 51,5%
Féminin ¥ % 48,5 %
Moyvenne d’age 4,6 ans 3,6 ans




2 - Méthode:

Comme le remarquent Mc WILLIAMS, MORRIS, SHELTON (1984), il
est difficile d’obtenir des groupes homogénes dans le domaine des fentes
faciales. Nos deux groupes d’enfants différent essenticllement par les dates du
traitement chirurgical mais aussi par le suivi orthophonique, otologique et
orthodontique.

a) Analyse orthophonigque :
Tous les enfants ont été examinés selon le méme protocole :
—¢valuation du niveau psycho-moteur par le test sans parole
Borel-Maisonny
— ¢valuation du niveau de langage par “le test relatif aux tout-débuts du
langage” de Borel-Maisonny, évaluation du niveaun de parole sur mots
isolés, chaque consonne étant en position initiale, médiane, finale et pour
au moins un mot en contact direct ou i distance avec une vovelle nasale
ou une occlusive nasale.

Les erreurs d’articulation sont déja notées ici mais nous préférons utiliser le
langage spontané, récit différé ou conversation, pour juger les troubles de la
parole, de la voix et surtout l'intelligibilité du discours. Les troubles de la
parole touchent au moins deux phonémes, Les troubles de la voix ne peuvent
échapper a une certaine subjectivité que nous avons un peu limitée en établis-
sant trois degrés d’atteinte : léger, moyen, important. Les troubles légers ne
sont pas pris en compte dans nos résultats car bien souvent ils ne sont
décelables que par une oreille exercée. Les retards de parole et les retards de
langage rapportés dans nos résultats sont supérieurs 6 mois. Pour comparer
les pourcentages d’acquisition des consonnes par les deux groupes d’enfants
présentant un bec de liévre unilatéral avec division palatine par rapport a des
enfants normaux, nous avons fait passer le méme test phonétique qui nous
sert dans le bilan orthophonique, c’est-3-dire une adaptation personnelle du
“Bzoch error pattern diagnostic articulation test” form 1 (1978) & 40 enfants
normaux fgés de 2 ans 4 6 ans.

b) La guidance orthophonique :

Tous les enfants opérés tot n’ont pas été suivis en guidance et certains des
enfants opérés plus tard ont suivi une guidance. C’est pourquoi nous avons
d sortir du cadre de la malformation bec de liévre unilatéral total avec
division palatine (16 %) et division palatine isolée (39 % des cas) afin d’obte-
nir un effectif suffisant. Nous avons donc deux groupes de vingt enfants
chacun, opérés tot, se différenciant par le suivi ou non suivi d*une guidance
orthophonique, deux groupes de 20 enfants opérés plus tard se différenciant
de la méme facon. La guidance orthophonique consiste en conseils donnés
aux parents pour eviter certaines erreurs et stimuler Penfant sur le plan du
langage, de la parole et éventuetlement sur le plan psycho-moteur. Les
parents font des jeux, chez eux, avec I'enfant selon les exemples donnés par
Porthophoniste & la séance de guidance qui a licu tous les 6 mois. Les
exercices choisis individuellement selon le niveau de chaque enfant peuvent
se regrouper en stimulation auditive, stimulation du langage d’abord en
compréhension puis en expression, cela dés I'age de 10 mois, surveillance et
stimulation de la parole 4 partir de 20 mois en mettant en garde les parents
contre certaines erreurs a éviter: syllabation des mots, forgage de la voix,
etc..., et contre leur inquiétude inutile A propos d*un retard de parole fréquent
mais léger qui s’estompera avant 4 ans.

¢) Suivi otologique :

Du point de vue otologique, le groupe des enfants ayant subi un protocole
classique a été suivi ponctucllement, le plus souvent lors d*épisodes infec-
tieux. De ce fait, nous manquons de données sur I’état auditif, les courbes
audiométriques ou tympanométriques n’étant pas systématiquement réali-
sées. Par contre, dans le groupe des enfants opérés tot, tous les enfants ont
subi un examen objectif de I'audition qui ne pouvait étre utilisé pour les
enfants opérés 4 18 mois puisque son introduction date de 1980.

Cet examen par potentiels évoqués auditifs pratiqué avant 'dge de 19 mois
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a donné les résultats suivants:

Tableau?2:

Pourcentages de cas présentant une perte auditive avant 19 mois
Audition Perte de Perte de Perte de
normale 10435db 35a50db 50a70dby

Naissance ¢ % 17,55 70 % 12,5%
4 6 mois 14,7% 58,8, 23,5% 3 %
4 12 mois 70,5% 11,8, HT% 3 %
a 18 mois 82,29 3,8% 5.8% 3 9

Bien qu’il n'existe pas, selon PIETRERA (1985) de parallélisme obliga-
toire entre I'importance de latteinte avant 3 mois et Pévolution ultérieure de
l'audition, nous donnerons les résultats de Paudiométrie pour les enfants dgés
de 2 & 5 ans, méme §’i!s ne correspondent pas cas par cas a ceux des P.E.A.
Nous les comparerons 4 ceux de STRICKER (1979) obtenus sur 65 enfants
dgés de 2 4 5 ans présentant un bec de liévre unilatéral total avec division
palatine opérés selon Ie protocole classique (fermeture vélo-palatine 4 18 mois).

Tableau 3:
Pourcentages de pertes auditives selon le protocole chirurgical
33 enfants opérés 65 enfants opérés
4 3 mois et 4 6 mois selon le protocole classique.
Résultats de Stricker.
Audition normale 20 %
i 51,6 354

Pertede 0415db |} % : 15,4 %) %
Perte de 154 30 db 42,40 46,2%
Perte de 302 50 db 6 % 13,7%
Perte sup. a2 50 db 3 % 4,6%

Dans ce tableau n"apparait pas une réalité a laquelle nous nous heurtons
souvent “Paudition fluctuante™ qui nous a pourtant obligés 3 prendre le seuil
auditif le plus bas lorsque plusieurs audiométries étaient réalisées. Malgré
cela, lesrésultats que nous avens obtenus montrent ung amélioration notable
de l'audition avec I'dge et la précocité du traitement chirurgical. Il faut
également noter que les enfants présentant une perte auditive méme modérée
bénéficient d’une guidance orthophonique plus poussée et systématisée que
ceux qui ont une audition normale, c’est-a-dire une audiométrie et une
tympanométrie normales lors de deux examens consécutifs. Du fait des
différences méthodologiques de suivi, nous ne pourrons présenter que les
résultats phonétiques de 10 enfants a Faudition normale et de 10 enfants
présentant une baisse auditive comprise entre 10 et 40 décibels.

d} Suivi orthodontique : _

Chez les enfants présentant un bec de liévre unilatéral total avec division
palatine opérés a 3 mois et 4 6 mois, une lame palatine neutre est posée désla
naissance ; aprés la staphylorraphie, un appareillage inter-opératoire est mis
en place puis enlevé apres la chéiloplastie; la reprise du traitement orthodon-
tigue se fera ensuite sur la dentition définitive. Pour le groupe d’enfants
opérés plus tard, Papparcillage est posé aprés 2 mois et maintenu plus
longtemps ; la dentition lactéale supporte souvent un appareil.



L’avantage du traitement commencé dés la naissance est que la langue
s’antériorise en phase pré-phonétique : seulement 18 % des enfants opérés tot
commencent Papprentissage articulatoire par Parriére (k-g) contre 40 9, des
enfants opérés plus tard. De méme, la proportion de coups de glotte et
souffles rauques est réduite.

II - Résultats :
1-Développement et qualité de la parole:
Tableau 4: Résultats phonétiques
Enfants opérés Enfants opérés
4 3 et 6 mois 4 6 et 18 mois

Retards : psycho-moteurs 129 13,5¢;

de langage (expression) 12% 21.6%

de parole 6% 27 %
Troubles de Ia parole:

coups de glotte 30 11 %

souffles rauques 0% 16 %

nasalisation 3% 10 %

désonorisation 3% 14 o

atypisme des constrictives 26% 16 %

ronflement nasal 21 % : 2430
Troubles de 1a voix : '

nasonnement 159 41 %

fuite nasale 9% 27 %
Intelligibilité :

bonne et moyenne 88 07 49 0p

mauvaise et nulie 12% 31 %

Il apparalt ici que la date des interventions chirurgicales intervient sur la
qualité de la voix de fagon trés significative : la proportion de cas présentant
un nasonnement ou {et) une fuite nasale a diminué de presque 2/3 chez les
enfants opérés a 3 mois et 6 mois. Les retards de parole et les troubles de la
parole ont également beaucoup diminué chez ces enfants.

Les deux facteurs conjugués expliquent la forte proportion de cas ayant
une bonne ou moyenne intelligibilité. Cette amélioration globale des résul-
tats se trouve confirmée par la faible proportion des enfants opérés 4 3 mois et
4 6 mois ayant di subir une pharyngoplastie: 2 cas contre 9 cas chez les
enfants présentant un bec de liévre unilatéral total avec division palatine
opérés a 6 mois et 18 mois. Dans ce dernier groupe, 10 enfants ont dii suivre
une rééducation orthophonigue contre 4 enfants parmi ceux qui ont été
opérés plus tot.

L’atypisme des constrictives se trouve majoré chez les enfants opérés tét.
De nombreux auteurs dont VAN DEMARK (1969), FLETCHER (1978) ont
relevé les difficultés rencontrées par les enfants présentant une fente faciale a
articuler correctement les constrictives. Certains auteurs en ont méme fait un
test pour juger l'efficience du sphineter vélo-pharyngé. Il est certain que pour
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le groupe des enfants opérés tard, Patypisme des constrictives se trouve
relégué au second plan par d’autres problémes de parole, et notamment les
phénomeénes compensatoires.

Le détail du développement articulatoire se présente ainsi:

Tableau 5: Acquisitions articulatoires
Enfants opérés | Enfants opérés Enfants
abet 18 mois | 43 et 6 mois normaux
intégration de p-b 4 2 ans — 75 % 95 %
43 ans 64 % 93,8 9% 100 9%
4 4 ans 90 % 96,9 % 100 %
intégration de toutes
les occlusives
4 3 ans — 75 4 90 %
44 ans 804 91,7% 95 o
intégration de toutes
les constrictives
4 3 ans — 57.19; 66,6 %
a4 ans 60% 71,4 75 %
i5ans 83 % 90.5% 9 %

On remarquera que tous les enfants présentant un bec de liévre avec
division palatine commencent le développement phonétique assez lentement
et accélérent ensuite leur apprentissage. EWANOWSK I et SAXMAN (1980)
ont opposé cette lenteur du début d’acquisition phonétique chez les enfants
présentant une division palatine & la rapidité des progrés chez les enfants
normaux. Nous trouvons ces points vérifiés ici sauf pour 'acquisition des
constrictives qui se fait plus lentement et plus réguliérement que celle des
occlusives méme chez les enfants normaux. Le groupe des enfants opérés tot
suit d’assez prés les pourcentages d’acquisition des enfants normaux alors
qu’a tous Ages 'écart par rapport 4 la normale est plus important chez les
enfants opérés a 12 et 18 mois.

Il apparait donc que le sphincter veélo-pharyngé reconstitué tot reproduit
les conditions physiologiques nécessaires a la parole avec seulement un léger
décalage par rapport & la norme et que vers 'Age de 4 ans la situation
phonétique se trouve normalisée chez les enfants opérés tét, alors qu'il faudra
attendre en moyenne I'dge de 6 ans pour que 'apprentissage phonologique
soit terminé chez les enfants présentant un bec de lieévre unilatéral total avec
division palatine opérés a 6 et 18 mois. La persistance d’erreurs articulatoires,
certes minimes, dans ce dernier groupe nous a fait envisager avec plus
d’inquiétude I'entrée au cours préparatoire alors que pour les enfants opérés
tot de meilleures conditions de langage et de parole préexistent pour Pap-
prentissage du langage écrit, Sur ce point, il nous reste quelque appréhension
les enfants conservant a 6 et 7 ans une “audition fluctuante™; nous n’avons
pas encore de statistiques sur les résultats scolaires.

2-Influence de la guidance orthophoniqgue :

a-enfants présentant un bec de lidévre unilatéral total avec division palatine
opérés & 3 mois et 6 mois.



Tableau 6:
Influence de la guidance sur les résultats des enfants opérés t6t

Enfants non suivis Enfants suivis
en guidance (20 cas) | en guidance (20 cas)

Retards de langage (expression) 5% 10%
de parole W% 0%
Troubles de ia parole:
coups de plotte 5% 0%
souffles rauques 0% 0%
nasalisation 20% 159
désonorisation 5% 56
atypisme des constrictives 35% 15%
Troubles de la voix
nasonnement 259 10%
fuite nasale 109 10
Intelligibilité moyenne ou bonne 0% 80%

b-enfants présentant un bec de li¢vre unilatéral total avec division palatine
opérés a 6 mois et 18 mois.

Tableau 7:
Influence de la guidance sur les résultats des enfants

opérés a 6 et 18 mois

Enfants non suivis Enfants suivis
en guidance {20 cas)| en guidance (20 cas)

Retards de langage (expression) 45 % 20%
de parole 55% 30
Troubles de la parole:
coups de glotte 15% 0%
souffles rauques 15% 06
nasalisation 0% 5%
atypisme des constrictives 35% 15%
Troubles de la voix
nasonnement 40% 20%
fuite nasale 40 % 10%
Intelligibilité moyenne ou bonne 40% 600

Le rdle de la guidance parait important chez les enfants opérés a 6 mois et
18 mois car 'amélioration des résultats se voit 4 tous les niveaux, en particu-
lier sur la diminution des retards de langage et de parole dans des proportions
importantes. De méme, la meilleure qualité articulatoire a permis d'alléger la
prise en charge orthophonique ultéricure. On remarquera au passage qu'au-
cun des enfants suivis en guidance, quelle que soit la date des interventions
chirurgicales, n'utilise de phénoménes compensatoires, coups de glotte et
souffles rauques. L'utilisation réguliére des jeux de souffle semble également
étre & lorigine de la diminution des propertions de fuite nasale et
nasonnement.

Chez les enfants opérés plus tét, le réle de la guidance parait assez limité:
les résultats sont comparables sur le plan du langage, de la parole, de la voix
pour le groupe des enfants non suivis et celui des enfants suivis en guidance.
Certes la qualité de la parole est meilleure mais I'écart n’est pas significatif sur
Fintelligibilité.




Il apparait donc que le réle de la guidance orthophonique est au moins
aussl important que celui de la date des interventions chirurgicales ; cepen-
dant, 'amélioration qu’elle apporte dans les résultats phonétiques mérite
qu'on la poursuive. Comme le souligne M.R. MOUSSET (1983), 1a surveil-
lance orthophonique précoce permet de déceler, dés la période de prélangage,
les indices de bon ou de mauvais fonctionnement fondamental.

3-Influence de Paudition :

Nos premiers résultats concernant I'influence de 'audition sur les acquisi-
tions phonétiques des enfants opérés 4 3 mois et & 6 mois sont les suivants:

20

Tableau 8 : Influence de Faudition sur les résultats phonétiques
Audition normale Baisse auditive
{10 cas) (10 cas)
Retards de langage (expression) 1 cas 4 cas
de parole 0 cas 2 cas
Troubles de la parole: '
atypisme des constrictives 5cas 6 cas
désonorisation Ocas 0 cas
Troubles de la voix:
nasonnement 1 cas 1 cas
Intelligibilité moyenne ou bonne 9cas B cas

Nous remarquerons que I'influence de la perte auditive se manifeste surtout
sur Pacquisition du langage et de la parole. BLUESTONE et STOOL (1983) ont
mis en évidence le role d’une baisse auditive méme 1égére (154 30db) surla
qualité du langage. Il est certain que la reconstruction du sphincter vélo-
pharyngé agit sur "audition par le biais de loreille moyenne : PARADISE et
BLUESTONE (1974) observent que les otites moyennes sont moins fré-
guentes chez les enfants aprés la fermeture de la division palatine ; dans le cas
oirelles persistent, BLUESTONE (1971} les attribue & une distension cud un
dysfonctionnement de 'ouverture de la trompe d’Eustache.

Nous ne pouvons pas donner de proportions significatives sur 10 enfants
mais il semblerait que les troubles de la parole et de la voix atteignent de
fagon comparable le groupe des enfants ayant une perte auditive moyenne ou
légére. Nous navons malheureusement pas de données précises sur 'état
auditif des enfants opérés selon le protocole classique.

Discussion

La fermeture du voile du palais &4 3 mois et la réparation totale du palais a
6 mois telles que le protocole de Malek et Psaume les a définies, outre des
effets bénéfiques sur la croissance faciale, semblent présenter également
d’incontestables avantages sur le développement et la qualité phonétiques.

Les travaux de MOUSSET (1985) et PSAUME (1986) ont déja permis de
chiffrer cette expérience. Notre propre expérience abonde dans ce sens. -
Certains ¢léments nous semblent importants

1-1’aspect praxique:

Les travaux de HENNINGSON (1985) sur le développement du babiilage chez
I'enfant porteur de division palatine, de DORF (1982) et AINODA (1985)
montrent I'importance de la précocité de la réparation sur acquisition
articulatoire par un double mécanisme : 'utilisation correcte du sphincter
vélo-pharyngé précocement ; le passage de la fonction de déglutition a la fonc-
tion de phonation du voile, par la possibilité de développement de réflexes
glosso-vélaires qui constituent la préparation au développement des points
d’articulation et des praxies vélaires.



2 -Role de I'audition :

L’atteinte auditive en période initiale est beaucoup plus importante que
Pon ne Padmet classiquement. Les travaux réalisés dans notre équipe, PIE-
TRERA (1985), montrent que 82,5 % des enfants présentant une fente palatine
ont une atteinte supérieure & 35 décibels en période néo-natale. L’évolution
de cette atteinte auditive a ét¢ soulignée depuis longtemps par MORLEY
(1970), LAUNAY et BOREL-MAISONNY (1975). Ceci va se manifester de
deux facons différentes : par un retard de parole, conséquence classique d’une
atteinte de 25 a 30 décibels, par une mauvaise discrimination sourde-scnore,
soit par défaut d’apprentissage, audition trop approximative de la voix de la
meére, soit par une auto-perception défectueuse.

Les conséquences de la fermeture précoce du voile du palais qui vont en
résulter sont:

—sur le plan articulatoire, il va exister un développement plus proche de
celui de l'enfant normal (Tableau 5) et de plus, une diminution nette des
tendances 4 la postériorisation par le rétablissement précoce d’un dévelop-
pement maxillo-palatin mieux normalisé, et surtout 'absence de compensa-
tions atypiques. TROST (1981) a donné de ce mécanisme une conception
extrémement anatomique qui trouve sa démonstration dans nos cas ofl une
fonctionnalisation précoce, par réparation précoce et guidance, évite méme
en cas d’'incompétence vélo-pharyngée le développement de ce type de
probliémes.

— il existe chez les enfants opérés précocement un feed-back parole lan-
gage qui, selon TRICHET (1984) permet un apprentissage phonologique de
bonne qualité. La meilleure stimulation du désir de communication de
I'enfant si importante selon RONDAL (1983) et la normalisation de "audition,
mais également d’autres facteurs relationnels tels que 'intégration de la mére
dans le traitement, le rdle direct de la réparation précoce du voile y concou-
rent également.

— la compétence vélo-pharyngée est meilleure sur le plan quantitatif mais
il persiste un certain nombre d'incompétences ; celles-ci sont caractérisées par
leur moindre gravité (fuite nasale remplacée par un nasonnement moyen ou
un ronflement), elles sont souvent transitoires ou correctibles par une réédu-
cation orthophenique, comme en témoigne la diminution du nombre de
pharyngoplasties (2 contre 9 précédemment).

En conclusion, il apparait que la fermeture du voile du palais & 3 mois dans
le cas de bec de lievre unilatéral total avec division palatine apporte sur le
plan phonétique une amélioration incontestable faisant approcher le déve-
loppement du langage et de la parole de la normalité. Notre réflexion porte
actuellement sur analyse de facteurs qui sembient influencer certains résul-
tats: la forme anatomique, le réle de Paudition, le réle de la prise en charge

orthophonique précoce. Cest par une meilleure compréhension de ces varia-
quep .

bles que nous pourrons encore améliorer la qualité de communication de ces
enfants et répondre de cette fagon & la question que VEAU a soulevée depuis
les années 1930 : pourquoi opérés pareillement, certains enfants parlent-ils
mieux que d’autres ?
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