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I. ABREVIATIONS 
 
ADN : Acide Désoxyribonucléique 

ATT : Aérateurs Trans-Tympaniques 

CHU : Centre Hospitalo-Universaitaire 

CMF : Chirurgie Maxillo-Faciale 

FV : Fente Vélaire 

FVP : Fente Vélo-Palatine 

LAP : Labio-Alvéolo-Palatine 

OEP : Oto-Emissions Provoquées 

OMA : Otite Moyenne Aigüe 

OSM : Otite Séromuqueuse 

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie 

PCR : Polymerase Chain Reaction 

PR : Poche de Rétraction 

RCP : Réunions de Concertations Pluridisciplinaires 

TA : Tube Auditif 
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II. INTRODUCTION  
 

 L’otite séromuqueuse (OSM) est une pathologie très fréquente chez les 

enfants. Chez les « non porteurs » de fentes vélopalatines (FVP), l’incidence est 

estimée à 6,8% (allant de 12,9% à 27% pour les enfants entre l’âge de 5 et 8 ans, à 

3% pour les 13-14 ans) [1-3]. Dans la population porteuse de fentes vélaires ou 

vélopalatines (VP), cette incidence est nettement plus élevée avoisinant, selon les 

études et les tranches d’âge étudiées, les 90% [4-7]. La 1
ère

 description de l’OSM 

chez ces enfants date de 1878 par Alt [8]. 

 Elle est non seulement plus fréquente mais elle est aussi souvent associée à 

des récidives : 26,8% à 59,5% de récidives tous types d’aérateurs trans-

tympaniques (ATT) confondus [9,10] contre 35% chez les enfants non porteurs de 

fentes [11]. Alors que dans la population générale, la résolution de ces épisodes 

otitiques est généralement constatée vers l’âge de 5-6 ans, on attend plutôt l’âge de 

10-12 ans pour les enfants porteurs de FVP [12]. 

 Par ailleurs, ces enfants récidivent ou pérennisent leur maladie otitique de 

façon considérablement supérieure aux enfants de la population générale. Alors 

qu’une résolution complète et durable est constatée dans 33% des cas à un an dans 

la population générale [13], 70% des enfants atteints de FVP ne sont toujours pas 

guéris à 4 ans [14]. En outre, la baisse auditive associée aux OSM est plus 

importante. En effet, Flynn et al. retrouvaient dans une étude publiée en 2009 une 

perte auditive moyenne de 35,71dB versus 26,41dB dans le groupe non porteur de 

fentes [4]. 

 Enfin, si l’on s’intéresse aux complications otologiques, elles sont 

également plus fréquentes (7% alors qu’elles représentent 6/100 000 dans la 

population générale [15]). En effet, on note en particulier un taux de 

cholestéatomes s’élevant de 1% à 9,2% de la population porteuse de FVP, ce qui 

représente un risque 100 fois supérieur à celui de la population générale [15,16].  

 

 

 



 
 

14 

III. PROBLEMATIQUE 
 

 Les enfants porteurs de FVP sont plus à risque d’OSM dans l’enfance, 

celles-ci récidivent plus souvent et durent plus longtemps. Malgré un suivi médical 

régulier, il n’existe actuellement aucun consensus sur leur prise en charge 

otologique. En effet, des recommandations de la Société Française d’Oto-Rhino-

Laryngologie (ORL) concernant la prise en charge des OSM dans la population 

générale ont été mises à jour en 2016 [17] alors qu’il n’existe pas de 

recommandations spécifiques pour les enfants porteurs de FVP. 

 Actuellement, dans les centres de référence, en France, il existe une grande 

variété dans les habitudes de prise en charge. Certaines équipes ont une attitude 

« interventionniste » [18,19] avec des indications larges et précoces de pose 

d’ATT, d’autres préfèrent être plus « conservateurs » [14,20,21]. Des OSM 

incessantes et récidivantes dans l’enfance aboutissent souvent à des otites 

chroniques, aussi, un suivi standardisé efficace s’avère indispensable. En outre, à 

cette absence de standardisation de la prise en charge otologique, s’ajoute une 

absence de consensus  pour la prise en charge globale des fentes palatines. En effet, 

l’enquête EuroCleft menée entre 1996 et 2000 [22] a recensé 194 protocoles 

différents pour 201 équipes. Malgré tout, les objectifs sont toujours les mêmes, à 

savoir rétablir les fonctions du voile et amoindrir au maximum les rançons 

esthétiques.  

 

 Les objectifs de l’étude sont alors d’identifier chez les enfants porteurs de 

FVP, une population plus à risque d’OSM ainsi que les facteurs prédisposants aux 

récidives et aux complications otologiques afin d’adapter le suivi de ces enfants et 

de façon plus spécifique, proposer un modèle de prise en charge. In fine, il s’agit de 

leur assurer un bon développement des acquisitions mais aussi de dépister et de 

prendre en charge précocement les complications. 

 Pour comprendre au mieux la complexité de cette problématique, quelques 

rappels fondamentaux semblent nécessaires. 
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IV. PREREQUIS 
 

A. Embryologie [23,24] 

1. Voile du palais 

 

 Les bourgeons de la face, issus des dérivés de l’ectomésenchyme, se 

développent à partir de la 3
ème

  semaine. Ils fusionnent progressivement. La face est 

constituée d’un bourgeon frontal, de deux bourgeons maxillaires et de deux 

bourgeons mandibulaires. Ces deux derniers sont séparés par le stomodeum, bouche 

embryonnaire qui s’ouvre par rupture de la membrane oropharyngée à la 5
ème

  

semaine. 

 

Iconographie 1: Mise en place des bourgeons de la face (illustration empruntée à Larsen WJ, 
Schoenwolf G, Bleyl S, Brauer Ph, Francis-West Ph. Embryologie humaine. Bruxelles : de 

Boeck ; 2011). 

 A la 6
ème

 semaine de formation, en arrière du seuil narinaire et sous les 

fossettes olfactives, le rapprochement du massif nasal (réunion des bourgeons 

nasaux internes) et des massifs externes (réunions des bourgeons nasaux externes et 

maxillaires supérieurs) aboutit à la formation du palais primaire ou palais antérieur 

de l’arrière vers l’avant. 

 

Iconographie 2: Formation du palais primaire (illustration empruntée à Larsen WJ. Embryologie 

humaine. de Boeck : Bruxelles ; 2011) 
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 Au cours de la 5
ème

 semaine, l’ébauche de deux lames horizontales 

longitudinales commence à la face interne des bourgeons maxillaires supérieurs ; 

elle va aboutir vers la 12
ème

 semaine à la formation du palais secondaire ou palais 

postérieur. 

 

Iconographie 3: Formation du palais secondaire (illustration empruntée à Larsen WJ, Schoenwolf 
G, Bleyl S, Brauer Ph, Francis-West Ph. Embryologie humaine. Bruxelles : de Boeck ; 2011).  

 
 Ces deux lames ou processus palatins se dirigent d’abord en bas, puis se 

redressent au-dessus de l’ébauche linguale pour venir s’affronter sur la ligne 

médiane, sous les choanes primitives; elles sont dans le prolongement du palais 

primaire.  

La soudure se fait d’avant en arrière, après disparition de l’épithélium sur la ligne 

d’affrontement. La période de fermeture du palais est entre la 7
ème

 et 8
ème

 semaine. 

A la jonction du palais primaire et des deux processus palatins persiste un petit 

« orifice » : le foramen incisif. 

 

Iconographie 4: Palais définitif (illustration empruntée à Larsen WJ, Schoenwolf G, Bleyl S, 

Brauer Ph, Francis-West Ph. Embryologie humaine. Bruxelles : de Boeck ; 2011). 

 
 La soudure des processus palatins aboutit à la constitution du palais 

définitif, osseux en avant (plus rapidement formé) et membraneux en arrière. Les 

cavités nasales sont alors séparées de la cavité buccale. 



 
 

17 

 Simultanément à la soudure des processus palatins, une cloison sagittale 

verticale issue de la voûte de la bouche primitive de l’embryon vient se souder sur 

la ligne médiane au palais secondaire : c’est le septum nasal, qui va former la 

cloison nasale et déterminer les deux fosses nasales. 

 

 

Iconographie 5 : Palais définitif et septum nasal (illustration empruntée à Langman J, Sadler TW. 

Embryologie médicale. Pays-Bas : Pradel ; 2007).  

 

2. Tube auditif 

 

 Le tube auditif (TA), communément appelé trompe d’Eustache, dérive de la 

première poche entobranchiale. 

Au 28
ème

  jour, le récessus tubo-tympanique primitif de Kolliker est formé. Il 

constituera le TA. 

Entre la 10
ème

  et la 12
ème

  semaine, le muscle tenseur du voile du palais, le muscle 

élévateur du voile du palais et les muscles ptérygoïdiens médiaux sont présents. Les 

muscles tenseurs du voile et ptérygoïdien médial échangent des fibres. 

A la 15
ème

  semaine, l’épithélium tubaire présente des glandes sous épithéliales. Il 

existe une continuité entre le muscle tenseur du voile du palais et le muscle tenseur 

du tympan. 

De la 28
ème

 à la 36
ème

 semaine, le cartilage tubaire est bien différencié des autres 

tissus de voisinage. 

Le développement des muscles péritubaires et celui des structures ostéo-

cartilagineuses du TA ne sont pas synchrones. 
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Iconographie 6: Développement de la Trompe d’Eustache ou tube auditif à partir de la 1
ère

 poche 

entobranchiale (illustration empruntée à Langman J, Sadler TW. Embryologie médicale. 

Pays-Bas : Pradel ; 2007).  

 

B. Anatomie 

1. Région palatine 

 

 La région palatine forme la paroi supérieure et une partie de la paroi 

postérieure de la cavité buccale qu’elle sépare du pharynx en arrière et des fosses 

nasales en haut. 

Elle se poursuit en avant et latéralement avec la région des arcades dentaires et la 

région amygdalienne; elle se termine en arrière avec le voile du palais. 

 

Le palais osseux constitue la moitié antérieure, dure et rigide de la région. 

Il est formé en avant par la face inférieure de l’apophyse palatine des maxillaires et 

en arrière par la lame horizontale des palatins. 
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Iconographie 7 : Anatomie du voile du palais  (illustration empruntée à Chevrel JP, Fontaine F et 

al. Anatomie clinique : tête et cou. France : Springer-Verlag ; 1996) 
 

Le voile du palais constitue la partie postérieure, souple et mobile, presque 

perpendiculaire à la précédente. 

Le bord postérieur libre et concave du voile se prolonge sur la ligne médiane par un 

appendice vertical : la luette (ou uvule) et latéralement par les piliers antérieurs et 

postérieurs des tonsilles palatines.  

 

Plan aponévrotique, musculaire et muqueux : 

 L’aponévrose palatine est une lame fibreuse grossièrement quadrilatère qui 

représente la terminaison du muscle tenseur du voile du palais. 

Les cinq muscles vélaires, à savoir : 

 le muscle uvulaire (légende 1, iconographie 8) 

 le muscle palato-pharyngien (légende 2, iconographie 8)  

 le muscle palato-glosse (légende 3, iconographie 8) 

 le muscle tenseur du voile du palais (iconographie 9) 

 le muscle élévateur du voile du palais (iconographie 9)  

sont disposés symétriquement par rapport à la ligne médiane. Ils ont tous une 

insertion vélaire et se disposent en couches successives formant une sangle 

musculaire. Leurs insertions sont modifiées en cas de FVP, comme nous le 

décrirons ci-dessous. 
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Iconographie 8 : Muscles du voile du palais (illustration empruntée à Netter F. Atlas d’anatomie 

humaine. Italie : Masson ; 2004) 

 

 

Iconographie 9: Muscles du voile du palais en vue postérieure (illustration empruntée à Netter F. 

Atlas d’anatomie humaine. Italie : Masson ; 2004) 

 

 

 

 

 

 

 

Légendes : 

 

1. M. Uvulaire 

2. M. Palato-pharyngien 

3. M. Palato-glosse 

4. M. Constricteur supérieur du 

pharynx 

5. Raphé Ptérygo-mandibulaire 

6. M. Buccinateur  
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2. Tube auditif 

 

Le TA comprend deux parties : 

1) TA osseux 

L’origine du TA correspond à l’orifice tympanique du protympanum. Il est creusé 

dans la partie pétreuse de l’os temporal. 

Le trajet de la partie osseuse ou protympanum est court, pyramidal et rétréci au 

niveau de l’isthme tubaire. Il est oblique en bas, en dedans et en avant. 

 

2) TA fibro-cartilagineux 

 Il commence au niveau de l’isthme jusqu’à l’ostium pharyngien à la partie 

latérale du rhinopharynx. Il est cartilagineux dans ses parties médiale et supérieure, 

et fibreux dans ses parties latérale et inférieure. 

 

 

Iconographie 10 : Anatomie du tube auditif (illustration empruntée à Drake R, Vogl W, Mitchell A. 

Gray’s anatomie pour les étudiants. Issy-les-Moulineaux : Masson ; 2006). 

 

C. Fonction 

1. Voile du palais 

 

 Le voile du palais est situé à un véritable carrefour. Avec le pharynx, il 

constitue un sphincter musculaire strié entre les voies aériennes supérieures, 

inférieures, et la cavité buccale. 
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Il joue un rôle clé dans la phonation, la succion, la déglutition, la respiration mais 

aussi un rôle indirect sur l’audition. 

En effet, l’ouverture active du TA par le voile est indispensable pour rétablir 

l’équilibre pressionnel dans l’oreille moyenne. 

Cet équilibre des pressions est nécessaire au bon fonctionnement du système 

tympano-ossiculaire. 

Les muscles vélaires insérés sur le TA permettent l’ouverture de ce dernier. La 

déglutition et plus accessoirement le bâillement mettent en jeu tous les muscles 

constricteurs, le muscle tenseur du voile et l’élévateur du voile, permettant une 

ouverture efficace en durée et en puissance du TA et ainsi un bon équilibre 

pressionnel. 

2. Tube auditif 

 

Les trois fonctions essentielles du TA sont :  

- Fonction de drainage 

- Fonction de protection immunitaire et mécanique 

- Fonction d’équilibre pressionnel 

 

1. Drainage 

 La fonction de drainage permet l’élimination des sécrétions normales ou 

pathologiques de toutes les structures de l’oreille moyenne vers le nasopharynx. 

Ce rôle ne peut être isolé du rôle de ventilation du TA. 

Le drainage est assuré par la muqueuse tubaire qui possède un épithélium cilié 

respiratoire contenant des cellules caliciformes, mais aussi le tissu graisseux et les 

villosités. 

 

2. Protection immunitaire et mécanique 

 Le TA possède un système de défense immunitaire. On retrouve de 

nombreuses cellules plasmatiques et des lymphocytes porteurs d’immunoglobulines 

dans le tissu conjonctif sous-épithélial. 

Il freine également les reflux de liquide du nasopharynx dans l’oreille moyenne 

grâce à sa fermeture. 
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3. Equilibre pressionnel 

 La fonction « d’équipression » est assurée par un mécanisme qui fait 

intervenir toutes les cavités de l’oreille moyenne : 

o Le TA qui permet l’entrée d’air à chaque ouverture, 

o La caisse du tympan, le lieu de la diffusion constante de gaz entre le 

revêtement muqueux et les capillaires sanguins, 

o Les cavités mastoïdiennes, réservoir d’air. 

 Au total, le TA agit à la façon d’une valve, afin de maintenir une pression 

constante de part et d’autre de la membrane tympanique en compensant la 

dépression gazeuse due à l’absorption muqueuse de gaz. 

D. Fentes vélopalatines 

1. Epidémiologie 

 
 La fréquence des fentes des palais primaire et secondaire est globalement 

estimée à 1/750 naissances (0,90 fentes du palais primaire pour 1000 naissances et 

0,56 fentes du palais secondaire pour 1000 naissances [25-27]). 

Certains facteurs raciaux sont reconnus: Les fentes sont plus fréquentes dans les 

populations asiatiques et plus rares dans les populations africaines [28]. 

La fente est plus fréquemment unilatérale et gauche [27]. 

La fente peut être isolée ou rentrer dans le cadre d’un syndrome polymalformatif 

[29].  

Aucune étiologie n’est clairement établie. En effet, certains auteurs se sont 

intéressés à la génétique, tentant d’identifier un gène en cause, d’autres ont 

recherché une cause environnementale [30], mais aucune étiologie n’est 

aujourd’hui clairement démontrée [31,32]. 

 

2. Physiopathologie du « voile fendu congénital » 

 

 Pour comprendre les fentes et leur retentissement il faut se pencher sur les 

modifications anatomiques responsables de celles-ci.  

En effet, la FVP est le résultat d’un conflit épithélium/mésenchyme au cours du 

développement embryonnaire, que nous avons décrit précédemment. 
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Deux causes de fusion anormale sont identifiées :  

 Une persistance épithéliale qui devrait normalement disparaître 

 Un déficit mésenchymateux. 

On parle alors de FVP malformative lorsque celle-ci est due à un défaut d’induction 

mésenchymateuse et déformative lorsqu’elle est secondaire à un défaut de 

positionnement lingual. 

La FVP provoque une rétraction latérale des muscles tenseurs du voile du palais, 

élévateurs du voile, palato-glosse et palato-pharyngien, qui, normalement, ont une 

orientation transversale. 

Deux modifications anatomiques en cas de FVP sont importantes à noter : 

 Le muscle élévateur du voile dans une FVP est attaché au bord postéro-

médial de la lame palatine par une condensation musculaire imitant un 

tendon. 

 Le muscle uvulaire ayant une orientation antéro-postérieure est déplacé 

latéralement. 

Les bords de la fente vélaire sont ainsi occupés principalement par les muscles 

uvulaires qui s’étendent des hémi-luettes aux hémi-épines nasales. 

Ces anomalies d’insertions musculaires ont pour conséquence un écartement 

postérieur inter-tubérositaire du fait de l’absence d’union médiane des muscles du 

voile.  

En comprenant ces modifications anatomiques,  on explique les différents types de 

fentes, en fonction des anomalies observées (iconographie 11). 
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Iconographie 11 : Schéma comparatif de l’insertion musculaire d’un voile « non fendu » à un voile 

« fendu », selon Skoog 

 

3. Classification 

 

 De nombreuses nomenclatures sont proposées pour tenter de classer les 

fentes. Talmant et al. [33] en ont proposé une en 2011 : 

 Fentes labiales simples : 

o Formes frustres ou pseudo-cicatricielles 

o Fentes 1/3, 2/3, ou fentes à bande de Simonart 

o Fentes complètes 

 Fentes labio-alvéolaires :   

o Fentes labiales 1/3, 2/3, complètes 

 Fentes labio-alvéolo-palatines (LAP) 

o Totale : la fente osseuse est complète 

o Incomplète : pont osseux palatin antérieur 

o Avec pont cutanéo-muqueux 

 Fentes vélaires 

o Sous-muqueuses 

o 1/3, 2/3, complète.  

 Fentes vélopalatines (VP) 

o 1/3, 2/3, complète.  
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La division palatine isolée représente 25% des cas. Elle peut être simple 

(postérieure), n’intéressant que le voile ou bilatérale avec division de la voûte 

osseuse. 

 

 

Iconographie 12 : Schéma des différentes formes anatomiques de fentes (illustration empruntée à 

Talmant JC, Lumineau JP. Fentes labiales et palatines. Traitement primaire. Italie: Masson; 2011) 

 

 

Iconographie 13 : Fentes vélopalatines (Photographies empruntées au service de CMF du CHU 

d’Amiens, Pr Devauchelle) 
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Iconographie 14 : Fentes Labio-Alvéolo-Palatines (Photographies empruntées au service de CMF 

du CHU d’Amiens, Pr Devauchelle) 

E. Otites séromuqueuses 

1. Définition 

 

 On définit l’OSM comme une otite moyenne chronique à tympan fermé 

avec présence d’une inflammation entraînant une métaplasie de l’épithélium de 

l’oreille moyenne et une collection liquidienne dans les cavités de l’oreille 

moyenne sans signe ni symptôme d’infection aigüe. La persistance de 

l’épanchement plus de 3 mois signe l’OSM [17]. Mawson en 1976 est le premier à 

proposer cette définition [34]. 

Elle est indolore, le diagnostic est clinique. 

L’otoscopie retrouve une membrane tympanique infiltrée donnant un aspect mat au 

tympan avec perte du triangle lumineux, ou parfois un tympan épaissi légèrement 

bombant, opaque avec inflammation du manche du marteau ou enfin présence de 

sérosités avec des bulles d’air dans la partie antérieure du tympan. 
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Iconographie 15: OSM droite (otoscopie service ORL CHU Amiens, Pr Strunski) 

 

 Sur le plan audiométrique, elle peut être responsable d’une surdité de 

transmission ne dépassant généralement pas 30 dB de perte [35].  

 

 Selon les recommandations de la Société Française d’ORL de 2016 [17], un 

enfant présentant une OSM bilatérale doit bénéficier d’un audiogramme pour 

évaluer le niveau auditif. Avant la pose d’ATT, un audiogramme doit être réalisé 

également. Il est complété par un tympanogramme qui est plat, reflet de la perte de 

mobilité du tympan. 

 

Iconographie 16 : Audiogramme et tympanogramme d’OSM réalisés au CHU d’Amiens 

retrouvant une surdité de transmission et un tympanogramme plat. (OEP : Oto-Emissions 

Provoquées). 
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2. Physiopathologie, éthiopathogénie 

 

 Plusieurs hypothèses ont été formulées ces dernières années au sujet de la 

physiopathologie de l’OSM. Il est largement admis que celles-ci seraient une 

conséquence d’otites moyennes aiguës (OMA) répétées plus ou moins passées 

inaperçues dans l’enfance [36,37]. 

 

 L’infection bactérienne semble jouer un rôle prépondérant dans la survenue 

d’une OSM. 

En effet, Gok et al. en 2001 ont étudié le liquide d’aspiration d’enfants âgés de 2 à 

14 ans et ont mis en évidence grâce à la technique de PCR, dans plus de 94% des 

cas, la présence d’acide désoxyribonucléique (ADN) d’Haemophilus influenzae, de 

Streptococcus pneumoniae et de Moraxella catarrhalis [38]. Il est à noter que 

seules les cultures étaient étudiées auparavant, et que celles-ci revenaient le plus 

souvent stériles. C’est la Polymerase Chain Reaction (PCR) qui a permis 

d’identifier les germes en cause dans le liquide de l’épanchement rétro-tympanique.  

Cette discordance entre les cultures négatives et la PCR qui mettait en évidence des 

bactéries dans le liquide d’épanchement rétrotympanique, est désormais largement 

expliquée par la présence de biofilms au sein de l’oreille moyenne. On définit un 

biofilm par un assemblage de cellules microbiennes, contenu dans une matrice 

exopolysaccharidique (= glycocalyx). Un biofilm se constitue d’abord par 

attachement de bactéries à une surface sur laquelle vont se former des 

microcolonies bactériennes. In fine, à partir d’un site colonisé, des bactéries 

peuvent se détacher de la matrice et coloniser de nouvelles niches. On aboutit alors 

à la pérennisation d’une infection dans l’oreille moyenne créant un état 

inflammatoire permanent que les antibiotiques ne peuvent pas atteindre. En effet, la 

présence et la persistance de bactéries dans l’oreille moyenne seraient responsables 

de la mise en action des médiateurs de l’inflammation pérennisant l’épanchement 

rétro-tympanique par métaplasie de la muqueuse de l’oreille moyenne en 

augmentant les cellules à mucus. 

 

 En outre, Kania et al. ont retrouvé des biofilms bactériens au niveau du 

cavum chez 54% d’enfants atteints d’OSM [39,40]. 
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Ginsburg en 1987 [41], avait déjà remarqué que les bactéries identifiées dans le 

pharynx et celles de l’oreille moyenne étaient identiques, laissant penser qu’il 

existait un passage direct des germes dans ces deux régions. Les végétations 

adénoïdes seraient un réservoir bactérien responsable de la récidive et/ou de la 

chronicisation des otites. Le rôle du TA paraît donc essentiel pour faciliter le 

drainage. 

 

 Par ailleurs, l’influence du système immunitaire local ne peut être négligée. 

En effet, dans les liquides séreux, on note un taux élevé d’IgA (première ligne de 

défense dans les agressions bactériennes ou virales), permettant la protection de 

l’oreille moyenne en inhibant l’adhérence des bactéries à ses parois. Un fort taux 

d’IgA signe un contact répété à un antigène et donc à une agression locale [42-44]. 

 

 D’un point de vue histologique, l’épithélium de l’oreille moyenne est un 

épithélium de type respiratoire, pseudostratifié cilié. Cet épithélium repose sur une 

membrane basale avec un tissu conjonctif sous-jacent et une vascularisation qui 

joue un rôle important dans les échanges gazeux. Les cellules souches basales vont 

se différencier en cellules ciliées ou en cellules à mucus selon un déterminisme qui 

reste encore imprécis, mais qui pourrait être la composition gazeuse de l’oreille 

moyenne. Cet épithélium est transitionnel et plus on se rapproche de l’orifice 

tubaire, plus on observe une densité de cellules à mucus et de cellules ciliées alors 

que dans l’attique et les cavités mastoïdiennes, l’épithélium est plat avec peu de 

cellules à mucus. Il existerait alors une compartimentation des cavités postérieures 

de l’oreille moyenne dévolues aux échanges gazeux et des cavités antérieures 

dévolues aux fonctions de drainage.  L’étude des échanges gazeux dans l’oreille 

moyenne met en évidence une absorption gazeuse permanente (gradient sortant 

d’azote) créant une dépression périodique dans l’oreille moyenne. Le TA permet de 

rééquilibrer les pressions de l’oreille moyenne [3].  De plus, tout le liquide sécrété 

dans l’oreille moyenne va être évacué par le transport muco-ciliaire et par des 

transports trans-épithéliaux en direction du TA. En cas de dysfonctionnement 

tubaire (comme c’est le cas chez les enfants porteurs de FVP), le liquide ne pourra 

pas être correctement évacué. 
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3. Histoire naturelle des OSM 

 

 Dans 95% des cas l’OSM guérit à l’adolescence, mais le phénomène peut 

s’auto-entretenir, engendrer des otites moyennes à répétition et enfin dans 5% des 

cas évoluer en otite chronique évolutive (poche de rétraction (PR), otite chronique à 

muqueuse ouverte, otite fibro-adhésive et cholestéatome) [11,37]. 

 

4. Facteurs de risque 

 

 Les facteurs de risque d’OSM persistante et/ou récidivante identifiés [45] 

sont les facteurs liés au terrain (atopie, reflux-gastro-oesophagien, carence martiale, 

déficit en immunoglobulines (A, M, G), prématurité, petit poids de naissance), à 

l’environnement (tabagisme passif, saison hivernale, mode de garde en crèche, 

absence d’allaitement maternel), mais aussi ceux liés aux caractéristiques 

« anatomiques ». En effet, le TA de l’enfant de moins de 1 an est immature, 2 fois 

plus court et plus horizontal que celui d’un adulte. 

 

 Une attention particulière est portée aux facteurs liés à la fente vélaire ou 

FVP. Il s’agit : 

 De facteurs mécaniques : dysfonctionnement des muscles vélaires  

 D’autres malformations associées pouvant aggraver cette déficience : 

o Anomalie du cartilage ou du trajet tubaire 

o Anomalie d’insertion du muscle tenseur du voile au niveau du 

cartilage tubaire 

o Anomalie d’orientation de l’orifice tubaire 

 L’obstruction nasale :  

En effet, dans les fentes totales, la dysperméabilité nasale liée à une déviation 

septale, à une atrésie narinaire ou encore à une hypertrophie inflammatoire des 

cornets inférieurs entretient la dysfonction tubaire. 

 L’hypertrophie des végétations adénoïdes:  

Elle existe chez tout enfant mais persiste chez les enfants porteurs d’une fente 

même après fermeture du voile. Ne pas réaliser d’adénoïdectomie chez ces enfants 

prévient les risques de rhinolalie mais pérennise les épisodes infectieux.  
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 L’hypertrophie amygdalienne :  

En effet, des amygdales volumineuses en position haute et postérieure peuvent 

participer anatomiquement et/ou par le biais d’une infection chronique à un 

dysfonctionnement tubaire. 

 

5. Prise en charge 

 

Selon les recommandations de la Société Française d’ORL [17]: 

 Traitement médical: 

 Seul un traitement par antibiotiques et corticoïdes est recommandé.  

 Ils doivent être administrés en cure courte de 8 jours pour passer un cap 

difficile, le nombre de cures est de 3 par an maximum. 

 Pas d’indication à un traitement au long cours. 

 Des traitements locaux par corticoïdes nasaux et lavages de nez sont 

recommandés en première intention. 

 

 Prise en charge chirurgicale: 

 ATT: 

o  Indications: 

 OSM avec surdité de transmission > 30dB 

 Surinfections répétées: 5 à 6 OMA par hiver 

o  Indications en première intention: 

 Syndromes associés comportant un dysfonctionnement 

important (Trisomie 21, FVP, malformations crânio-

faciales) 

 Surdité de transmission > 30dB associée à un retard de 

langage 

 Surdité de perception aggravée par l’OSM 

  PR tympanique évolutive 

o  Objectifs: rééquilibrer les pressions entre oreille moyenne et milieu 

extérieur. 

o  L’adénoïdectomie est contre-indiquée chez les enfants porteurs de 
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FVP, ayant une division sous-muqueuse ou une luette bifide au risque 

d’aggraver une rhinolalie. 

F. Mise au point sur les ATT 

1. Historique [46] 

 

 Les anomalies de ventilation de l’oreille moyenne sont largement en cause 

dans le développement des pathologies otitiques. Sir Astley Cooper en 1801 

rapporta les premiers succès de la paracentèse dans l’amélioration de l’audition 

puis, Politzer, développa les premiers aérateurs, malheureusement sans succès. Il 

faudra attendre Armstrong en 1954 pour la mise au point de l’ATT en 

polyéthylène. 

2. Types d’ATT disponibles  

 

Deux principaux types d’ATT existent: 

 Les ATT de courte durée, en forme de diabolos, de 2 mm de hauteur. Ils 

s’évacuent spontanément. Ils restent en place 9,8 mois en moyenne [47].  

 Les ATT de longue durée de 8 à 12 mm de long, avec deux ailettes de 3 à 5 

mm, en forme de T d’où leur nom T-tube. Les deux ailettes se placent derrière 

le tympan et la tige reste dans le conduit auditif externe. Ils s’évacuent 

spontanément dans 10% des cas ou sont enlevés par l’ORL après une durée 

d’au minimum 2 ans. Leur durée de vie moyenne est de  20,6 mois [47]. 

Il existe également des formes hybrides (aérateurs Touma, aérateurs de Cohen…) 

La plupart des ATT sont en silicone ou en téflon assurant une biocompatibilité 

satisfaisante. 

Il est préférable de choisir les ATT de courte durée pour les premières poses d’ATT 

chez un enfant présentant des OMA à répétition ou des OSM en dehors de tout 

contexte particulier. 

On préfèrera les T-Tube pour les secondes poses et chez les enfants porteurs d’une 

malformation cranio-faciale ou une FVP, nécessitant une ventilation prolongée de 



 
 

34 

l’oreille moyenne (dans ces cas particuliers les T-Tube peuvent être laissés en place 

plus de 2 ans) [48]. 

 

Iconographie 17 : Différents types d’ATT (illustration empruntée au CH de Créteil, Pr Coste). 

3. Les complications des ATT  

 

o Les otorrhées : Les plus fréquentes des complications. Elles surviennent dans 5 

à 49% des cas en post-opératoire immédiat [49] et dans 26% des cas 

secondairement [50]. Elles restent le plus souvent isolées et sans conséquences. 

o Expulsion /obstruction/ablation de l’ATT : phénomène fréquent lié au 

renouvellement et à la migration progressive de l’épithélium tympanique de 

l’avant vers l’arrière [50]. 

o Perforation résiduelle : Leur fréquence varie de 1 à 10% des cas tous types 

d’ATT confondus [50,51]. La présence d’ailettes rétro-tympaniques, le nombre 

de poses et la durée de vie prolongée des ATT majorent le risque. 

o La myringosclérose: très fréquente, il s’agit d’une prolifération fibroblastique 

dans la couche fibreuse du tympan avec des dépôts de phosphate de calcium. 

Elle est la plupart du temps sans conséquence, mais peut, lorsqu’elle est très 

évoluée, être responsable d’une surdité de transmission par blocage de la chaîne 

ossiculaire [50].  

o Cholestéatomes iatrogènes: exceptionnels, par inclusion d’épiderme lors de la 

pose d’ATT [50]. 

T tube 

Shepard 
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4. Suivi des enfants opérés  

 

 Il est conseillé  de revoir les enfants à un mois de la pose pour contrôler le 

bon positionnement des ATT, puis tous les trois mois jusqu’à la chute de l’ATT. 

Un audiogramme permet de vérifier la normalisation de l’audition [52,53]. Un suivi 

régulier, sera par la suite, nécessaire pour dépister les récidives d’OSM fréquentes 

chez ces enfants. Les enfants sont suivis au  CHU d’Amiens selon ces modalités. 

G. Protocole de prise en charge des FVP à Amiens 

1. Consultation anténatale :  

 

 Les fentes peuvent être dépistées en anténatal lors des échographies du 2
ème

 

et 3
ème

  trimestre, notamment les fentes labiales, labio-alvéolaires, LAP.  Les 

progrès de l’imagerie 3D et le recours aux Doppler couleur  donnent de plus en plus 

de précisions anatomiques mais ne permettent pas de dépister toutes les fentes. En 

effet, les fentes palatines isolées passent souvent inaperçues en échographie de 

dépistage. Une IRM sera réalisée en complément au moindre doute. Après 

l’annonce diagnostique, les parents auront la possibilité de rencontrer une équipe 

pluri-disciplinaire de spécialistes dont le chirurgien maxillo-facial qui commencera 

à instaurer un climat de confiance et à les informer sur la prise en charge globale et 

chirurgicale. 

 

2. Prise en charge pluridisciplinaire 

  

 Depuis de nombreuses années, les suivis ORL et de Chirurgie Maxillo-

Faciale (CMF) sont conjoints. En effet, sont organisées chaque mois des Réunions 

de Concertation Pluridisciplinaires (RCP) où les enfants et leurs parents se rendent, 

composées de chirurgiens maxillo-faciaux et ORL, de généticiens, d’orthodontistes, 

d’orthophonistes et de psychologues.  Les enfants sont convoqués à ces réunions de 

l’âge de 18 mois environ (un an après le premier temps de fermeture de la fente) 

jusqu’à l’âge de 18 ans, de façon annuelle. Au cours de ces réunions, sont décidés 

les différents temps de fermeture de la fente et l’indication de pose d’ATT. Si celle-

ci est nécessaire, la pose d’ATT et la fermeture de la fente seront réalisées au cours 
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du même temps chirurgical, limitant ainsi le nombre d’anesthésies générales. 

« Le calendrier thérapeutique » proposé à Amiens, qui sera adapté au cas par cas à 

l’enfant et à sa fente, est le suivant : 

1. Orthopédie pré-opératoire systématique pour les fentes complètes larges 

grâce à la confection de plaques palatines actives retravaillées tous les 15 

jours afin d’éviter l’interposition linguale. 

2. A 6 mois (> 5kgs) : premier temps de fermeture de la fente. Fermeture 

labiale si atteinte labiale associée à un geste de rhinoplastie primaire et dans 

le même temps, fermeture de la fente vélaire par une véloplastie 

intravélaire. 

3. Port d’un conformateur narinaire permanent pendant les 4 premiers mois 

post-opératoires. 

4. Entre 18 et 24 mois, fermeture de la fente résiduelle du palais osseux qui 

s’est spontanément rétrécie. Parfois lorsque la fente est large (> 15mm), on 

peut avoir recours à des greffes de périoste calvarial, support à 

l’épithélialisation secondaire. La pose d’ATT, si nécessaire, aura lieu lors 

du même temps chirurgical. 

5. Poursuite du traitement spécialisé pluridisciplinaire jusqu’ à l’adolescence.  
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V. MATERIELS ET METHODE 
 

A. Type d’étude 

 

 Il s’agissait d’une étude rétrospective, monocentrique, analytique, réalisée 

au CHU d’Amiens dans les services d’ORL et de CMF entre le 1
er

 janvier 2004 et 

le 31 décembre 2010. 

 

B. Critères d’inclusion et de non-inclusion 

 

 Les enfants porteurs d’une fente vélaire, VP, LAP, opérés et suivis dans le 

service de CMF du centre hospitalo-universitaire (CHU) d’Amiens, entre le 1
er

 

janvier 2004 et le 31 décembre 2010 ont été inclus. 

Les enfants porteurs d’une fente labiale simple ou d’autres fentes faciales n’ont pas 

été inclus.  

L’absence de suivi ORL au CHU d’Amiens était un critère d’exclusion. 

Les données étudiées pour chaque patient ont été colligées par l’intermédiaire 

d’une cotation informatique spécifique à chaque acte. 

Les éléments médicaux étudiés des patients étaient issus à la fois des dossiers 

papiers et informatisés (Logiciel DxCare, Medasys, Paris, France). 

 

C. Suivi ORL 

 

 Les données étaient recueillies jusqu’au 31 juin 2017. La durée de suivi 

maximum était de 13 ans. 

Les enfants étaient examinés en consultation par un chirurgien ORL sénior.  

Le diagnostic d’OSM était clinique reposant sur un examen otoscopique qui 

pouvait être complété par une audiométrie tonale -parfois normale ou retrouvant 

une surdité de transmission d’environ 30 dB- et un tympanogramme plat. 

L’indication d’ATT était posée sur la persistance d’OSM lors de deux examens 

cliniques à 3 mois d’intervalle,  lors d’un retentissement audiométrique >30 dB ou 

en présence d’un retard de langage selon les recommandations de la Société 

Française d’ORL en 2016 [17]. 
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Le diagnostic de récidive était également clinique reposant sur un examen 

otoscopique. 

Le suivi ORL des enfants porteurs d’une FVP était au minimum d’une consultation 

en ORL par an, lors de la RCP des fentes se déroulant au CHU. Pour les enfants 

ayant bénéficié d’une pose d’ATT la fréquence des consultations était plus 

importante. Tous les trois mois, le bon positionnement et le bon fonctionnement  de 

l’ATT étaient évalués en consultation par un examen otoscopique et par un 

audiogramme. 

La durée de vie des ATT était définie comme la durée entre la pose de l’ATT et 

l‘expulsion de ce dernier. 

La date d’expulsion des ATT était celle de la consultation ORL confirmant 

l’expulsion de ces derniers ou du bloc opératoire programmé pour l’ablation de 

ceux-ci. Si la durée de vie des ATT n’était pas la même pour les deux oreilles, alors 

la moyenne des durées de vie sur les deux oreilles était calculée pour les analyses 

statistiques. 

Par ailleurs, les indications d’ablation des ATT étaient : une durée de vie de l’ATT 

supérieure à deux ans, un ATT non fonctionnel (encroûté, bouché) ou une 

complication de la présence d’un ATT au long cours (granulome, lyse de la pars 

tensa). 

Le suivi otologique chez les grands enfants et les adolescents avait essentiellement 

pour but de dépister les complications otologiques des OSM que sont les PR, les 

perforations tympaniques, les otites chroniques non cholestéatomateuses et 

cholestéatomateuses. Les complications fréquentes non sévères que sont la 

tympanosclérose, les otorrhées, les otalgies, n’étaient pas étudiées en raison de 

l’absence de retentissement sur l’audition à long terme. 

 

D. Données sur les FVP 

 

 La fente était dépistée en anténatal ou découverte à la naissance, et 

confirmée par le chirurgien maxillo-facial qui définissait également le type de 

fente. 
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E. Technique chirurgicale de pose d’ATT  

 

 Lors d’une anesthésie générale, on réalisait une otoscopie au microscope, 

puis  une paracentèse dans le quadrant antéro-inférieur du tympan à l’aide d’une 

aiguille à paracentèse, et enfin la mise en place de l’ATT à travers la membrane 

tympanique. Il s’agissait le plus souvent d’un ATT de longue durée (de type T-

Tube) ; si les conduits auditifs étaient très étroits un ATT de courte durée (de type 

Shepard) pouvait être posé. 

 

F. Techniques chirurgicales de fermeture des FVP [54] 

 

 Le 1
er

 temps opératoire de fermeture de la fente associait une 

chéilorhinoplastie primaire (si atteinte labiale) et une staphylorraphie réalisée selon 

les principes de la véloplastie intravélaire de Sommerlad. Le plan musculaire était 

désinséré pour le réhorizontaliser, puis des lambeaux locaux permettaient une 

fermeture sans tension du plan musculo-muqueux du voile du palais. Ne persistait 

alors que la fente osseuse résiduelle qui était refermée lors du 2
nd

 temps chirurgical 

entre 18 et 24 mois, dont l’indication était évaluée par le CMF en fonction de la 

largeur de la fistule osseuse résiduelle. 

Une greffe de périoste calvarial pouvait-être utilisée pour faciliter la fermeture du 

palais si la largeur de la fente résiduelle était supérieure à 15mm.  

 

G. Objectifs de l’étude  

 

 L’objectif principal était d’identifier les facteurs de risque impliqués dans 

la survenue d’une OSM justifiant la première pose d’ATT. 

Les données étudiées étaient la corrélation entre la première pose d’ATT et : 

1) Le sexe 

2) Le type de fente (LAP, VP, Vélaires) 

3) L’existence d’un syndrome ou d’un contexte polymalformatif 
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4) L’importance de la fente évaluée par : 

 une mention sur le compte-rendu opératoire « d’une fente 

totale » 

 la nécessité de deux temps opératoires de fermeture de la fente  

 le recours à une greffe de périoste calvarial lors du deuxième 

temps de fermeture de la fente (largeur >15 mm). 

 

 Les objectifs secondaires étaient : l’étude de la survenue d’évènements 

otologiques secondaires c’est-à-dire les récidives et les complications otologiques 

(poche de rétraction (PR), PR épidermisée, otite chronique cholestéatomateuse ou 

non, perforation tympanique) afin de rechercher des facteurs prédisposants à ces 

complications et d’identifier une population à risque.  

 

Les données étudiées étaient : d’une part la corrélation entre les récidives et les 

facteurs identifiés comme potentiellement à risque de récidive : 

1) Le sexe 

2) L’âge de pose du premier ATT (ATT1) 

3) La durée de vie de l’ATT1 

4) Le type d’ATT1  

5) Le type de fente 

6) L’importance de la fente évaluée par : 

 une mention sur le compte-rendu opératoire « d’une fente 

totale » 

 la nécessité de deux temps opératoires de fermeture de la fente  

 le recours à une greffe de périoste calvarial lors du deuxième 

temps de fermeture de la fente. 

 

 D’autre part, la corrélation entre ces différents facteurs et la survenue de 

complications à long terme a été étudiée. 

En outre, nous avons étudié si le nombre croissant d’ATT était responsable d’un 

nombre croissant de complications. 
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Enfin, nous avons comparé les populations ayant « récidivé » et « n’ayant pas 

récidivé » leur OSM en terme de survenue de complications afin d’évaluer si les 

récidives étaient responsables d’un plus grand nombre de complications. 

 

H. Etudes statistiques 

 Les variables qualitatives étaient présentées en effectifs et pourcentages. Les 

variables quantitatives étaient présentées en moyennes et en écarts types. Les 

comparaisons entre les groupes ont été réalisées pour les variables qualitatives en 

utilisant le test du 2, si ses conditions d’applications étaient respectées, et par le 

test exact de Fisher si ce n’était pas le cas. Pour les variables quantitatives, les 

comparaisons ont été réalisées à l’aide du test T de Student et d’une analyse de la 

variance. Les corrélations ont été étudiées à l’aide de régressions logistiques 

univariées avec un seuil de significativité de 0,10. Si les résultats étaient 

significatifs en univarié, une analyse multivariée était réalisée avec un seuil de 

significativité à 0,05. 

  



 
 

42 

VI. RESULTATS 

 

 Cent quarante-cinq enfants ont été opérés d’un premier temps de chirurgie 

de fermeture de FVP au CHU d’Amiens dans le service de CMF. 

Vingt-deux n’ont pas eu de suivi ORL au CHU d’Amiens ou ont été perdus de vue. 

Au total, 123 patients ont été inclus (66 garçons et 57 filles). 

Les caractéristiques de la population sont décrites dans le tableau 1. 

Caractéristiques de la population (n=123) Proportion Fréquence 

Sexe : 

-Garçons 

-Filles 

 

66 /123 

57 /123 

 

53,7% 

46,3% 

Type de fente : 

-LAP 

-Vélaire 

-VP 

 

66/123 

5/123 

52/123 

 

53,7% 

4,1% 

42,3% 

Syndrome associé 39/123 31,7% 

Importance de la fente : 

 « Fente totale » 

 Nombre de temps chirurgicaux de 

fermeture de la fente 

o 1 temps 

o 2 temps 

 Recours à une greffe de périoste 

calvarial 

 

 

24/123 

 

 

17/123 

106/123 

49/123 

 

19,5% 

 

 

13,8% 

86,2% 

46,2% 

Nombre de pose d’ATT par enfant : 

- 0 ATT 

- 1 ATT 

- 2 ATT 

- ≥  3ATT 

 

25/123 

56/123 

32/123 

10/123 

 

20,3% 

45,5% 

26% 

8,1% 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population 

 

Parmi les 66 patients porteurs de fentes LAP, 30 étaient bilatérales (45,5%), 14 

étaient localisées à droite (21,2%), et enfin 22 étaient à gauche (33,3%).  

Par ailleurs, 106 enfants ont bénéficié de deux temps chirurgicaux. Parmi eux, 49 

(soit 46,2%) ont nécessité une greffe de périoste calvarial. 
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L’âge moyen du premier temps de fermeture était de 4,89 mois 2 ; 49 +/- 4,96. 

L’âge moyen du 2
ème

 temps de fermeture était de 23,97 mois 9 ; 81 +/- 10,37. 

Quant à l’âge de la première consultation ORL, il était en moyenne de 14,53 mois 

0 ; 65 +/- 11,05. Lors de la première consultation, l’otoscopie était normale pour 

40 enfants (32,5%), une OSM était diagnostiquée chez 76 enfants (61,8%) et enfin 

7 enfants présentaient une OMA lors de la consultation (5,7%). 

L’âge moyen de la première pose d’ATT était de 26,43 mois 4,23 ; 74,43 +/- 

14,64.  

Quatre-vingt-dix-huit enfants ont bénéficié d’au moins une pose d’ATT (79,7%). 

Quarante-deux enfants, soit 42,9% de la population ayant eu un ATT ont récidivé et 

ont nécessité au moins deux poses. Les enfants de notre population ont bénéficié en 

moyenne de 1,23 poses d’ATT. 

Les données relatives aux différentes poses d’ATT sont résumées dans le tableau 2. 

Tableau 2 : Informations relatives aux différentes poses d’ATT (min: minimum, max: maximum, 

ATT: Aérateur Trans-Tympanique)           

La durée moyenne de suivi des enfants était de 104,28 mois soit 8 ans et 9 mois 

20 ; 177 + /- 34,2. 

 

 ATT1  ATT2  ATT ≥  3 

Age moyen de pose 

en mois (min, max, 

écart type) 

26,43  

min : 4,23 

max : 74,43 

écart type : 14,64 

59,44 

min : 18 

max : 148 

écart type : 30,56 

89,20 

min:55 

max: 162 

écart type : 30,88 

Type: 

-Goode 

-T Tube 

-Shepard 

 

1/98 (1%) 

69/98 (70,4%) 

28/98 (28,6%) 

 

4/42(9,5%) 

36/42 (85,7%) 

2/42 (4,8%) 

 

0% 

100% 

0% 

Durée de vie 

moyenne en mois 

(min, max, écart 

type) 

 

29,18 

min:3 

max : 93 

écart type : 18,71 

26,59 

min:4 

max : 68 

écart type : 13,43 

22,28 

min : 11 

max : 42 

écart type : 11,84 
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 Comparaison des populations ayant bénéficié d’une pose d’ATT et n’en 

n’ayant pas bénéficié.  

Les facteurs inhérents aux caractéristiques du patient et de la fente ont été étudiés 

afin de savoir, si les populations étaient comparables et ainsi identifier d’éventuels 

facteurs de risque de pose d’ATT (Tableau 3). 

 

 Pas d’ATT (n=25) ATT (n=98) p 

Sexe : 

-Féminin 

-Masculin 

 

12/25 (48%) 

13/25 (52%) 

 

46/98 (47%) 

53/98 (54%) 

 

0,89 

Type de fente : 

-Vélaire 

-VP 

-LAP 

 

3/25 (12%) 

13/25 (52%) 

9/25 (36%) 

 

2/98 (2%) 

40/98 (40%) 

56/98 (58%) 

 

0,026* 

Contexte syndromique 7/25 (28%) 32/98 (33%) 0,655 

 

Importance de la fente : 

 « Fente totale » 

 Nombre de temps 

chirurgicaux de fermeture de 

la fente 

o 1 temps 

o 2 temps 

 Recours à une greffe de 

périoste calvarial 

  

 

2/25 (8%) 

 

 

 

9/25 (36%) 

6/25 (64%) 

 

7/25 (41%) 

 

22/98(22%) 

 

 

 

8/98 (8%) 

90/98 (92%) 

 

48/98 (46%) 

 

0,156 

 

 

 

 

0,0003* 

 

0,705 

 

Tableau 3 : Comparaison des populations ayant bénéficié d’au moins une pose d’ATT et ceux n’en 

n’ayant pas bénéficié. (ATT: Aérateur Trans-Tympanique, LAP : Labio-alvéolo-palatine, VP : 

Vélopalatine, PR : Poche de rétraction), (* pour les p<0,05) 

 

 Facteurs de risque de première pose d’ATT.  

Le type de fente, et le nombre de chirurgies étaient des facteurs de risque de 1
ère

  

pose d’ATT en analyse univariée. En revanche, seul le nombre de chirurgies restait 

un facteur de risque significatif en analyse multivariée (tableau 4). En effet, le 

recours à 1 seul temps chirurgical multipliait par 0,16 (ou diminue de 84%) le 

risque de 1ère pose d’ATT. Cela équivaut à dire que la nécessité d’un 2
ème

 temps 

chirurgical augmentait significativement le risque de 1
ère

 pose d’ATT (OR=6,3).  
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 Analyse univariée 

p  

OR, IC95% 

Analyse mulitivariée 

p  

OR, IC95% 

Sexe  0,852  

Type de fente : 

LAP versus VP 

Vélaire versus VP 

0,045* 

2,11  [0,82  -  5,42] 

0,22  [0,03  -  1,48] 

0,580 

Contexte syndromique 0,656  

Importance de la fente : 

 « Fente totale » 

 Nécessité d’un seul temps 

chirurgical de fermeture de la 

fente 

 Recours à une greffe de 

périoste calvarial 

 

0,121 

0,001* 

0,16 [0,05  -  0,47] 

 

0,705 

 

 

 

0,001* 

0,16  [0,05  -  0,47] 

Tableau 4 : Etude des facteurs de risque 1ère pose d’ATT (IC95% : Intervalle de confiance à 95%, 

* pour les p<0,05) (LAP : Labio-alvéolo-palatine, VP : Vélopalatine) 

 

 Facteurs de risque de récidive d’OSM avec nécessité de nouvelle pose 

d’ATT.  

La durée de vie du premier ATT, le nombre de temps chirurgicaux nécessaires et le 

recours à une greffe de périoste calvarial étaient des facteurs de risque significatifs 

en analyse univariée. Seule la durée de vie du premier ATT restait significatif en 

analyse multivariée (p=0,021*, OR: 0,97, IC95% [0,94 - 0,99], il s’agissait d’un 

facteur protecteur) (tableau 5). En effet, la durée de vie moyenne des ATT dans la 

population des enfants ayant récidivé leur OSM était de 22,95 mois et chez ceux 

n’ayant pas récidivé de 33,86 mois. Aussi, plus les ATT restaient longtemps en 

place moins les enfants récidivaient. 
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 p univarié 

OR, IC95% 

p multivarié 

OR, IC95% 

Sexe 0,77  

Age de pose ATT1 0,454  

Durée de vie ATT1 0,006* 

OR:0,96,  IC95% [0,94-0,99] 

0,021* 

OR: 0,97, IC95% [0,94  -  0,99] 

Type ATT1 0,361  

Type de fente 0,150  

Importance de la fente : 

 « Fente totale » 

 

 Nombre de temps 

chirurgicaux de 

fermeture de la fente 

 

 Recours à une greffe 

de périoste calvarial 

 

0,780 

 

0,075* 

OR:4,50, IC95% [0,86-23,55] 

 

 

0,061* 

OR:0,44,  IC95% [0,19-1,04] 

 

 

 

0,986 

 

 

 

0,074 

Tableau 5 : Etude des facteurs de risque de récidive. (IC95% : Intervalle de confiance à 95%, OR : 

Odds Ratio,  * pour les p<0,05) (ATT1 : 1
ère 

pose d’ATT) 

 

 Facteurs de risque de complications otologiques à long terme.  

L’étude des complications retrouvait 16 PR (13%), 4 otites chroniques non 

cholestéatomateuses (3,2%), 12 perforations ayant nécessité ou non une prise en 

charge chirurgicale (9, 8%), 3 PR épidermisées (2,4%), 1 cholestéatome (0,8%). 

Huit patients ont bénéficié d’une chirurgie de l’oreille moyenne sous anesthésie 

générale pour prise en charge de ces complications (6,5%). 

Les facteurs étudiés étaient: 

o L’âge de pose de l’ATT1 

o La durée de vie de l’ATT1  

o Le type d’ATT 

o Le type de fente 

o Les caractéristiques témoignant de l’importance de la fente (détaillées 

précédemment) 

 

Aucun facteur n’a été identifié comme étant un facteur de risque de complications 

otologiques (p>0,09). 
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  Corrélation entre la survenue de complications et le nombre de poses 

croissant d’ATT.  

Plus le nombre de poses d’ATT augmentait plus il y avait : 

o de PR, (1,88 ATT en moyenne dans le groupe PR et 1,12 dans le 

groupe sans PR, p=0,001),  

o de perforations tympaniques, (2,17 ATT en moyenne dans le groupe 

perforation, 1,12 dans le groupe sans perforation, p<0,0001),  

o  d’otites non cholestéatomateuses (2,25 ATT en moyenne dans le 

groupe otite non cholestéatomateuse, 1,18 dans le groupe absence 

d’otite non cholestéatomateuse, p=0,015).  

Quant aux PR épidermisées, aux cholestéatomes, et à la nécessité de chirurgie de 

l’oreille moyenne, aucune corrélation n’a été mise en évidence. 

 

 Comparaison des populations ayant récidivé leur OSM et n’ayant pas 

récidivé en terme de complications:  

Seul le taux de perforations tympaniques était significativement supérieur dans la 

population ayant récidivé leur OSM et par conséquent bénéficié de plusieurs poses 

d’ATT. Une tendance était à noter, quant aux poches de rétraction. En effet, dans la 

population ayant présenté une récidive de l’OSM, le taux de PR était supérieur sans 

pour autant être significatif (tableau 6). 
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Complications : 

 

Pas de récidive  n=56 Récidive n=42 p 

-PR 6/56 (11%) 10/42 (24%) 0,083 

 

-Otite chronique non 

cholestéatomateuse 

1/56 (2%) 

 

3/42 (7%) 

 

0,311 

 

-Perforation tympanique 2/56 (4%) 

 

10/42 (24%) 

 

0,004* 

 

-PR épidermisée 4/56 (2%) 

 

2/42 (5%) 

 

0,575 

-Cholestéatome 0/56 (0%) 

 

1/42 (2%) 

 

0,429 

 

-Nécessité de chirurgie 

de l’oreille moyenne 

2/56 (5%) 6 /42 (14%) 0,166 

 

Tableau 6 : Comparaison de la population ayant récidivé et n’ayant pas récidivé leur OSM. (* pour 

les p<0,05 ; PR : poche de rétraction). 
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VII. DISCUSSION : 
 

 La prévalence des OSM chez les enfants porteurs de FVP et le risque 

d’évolution vers une maladie otitique chronique rendent nécessaire une prise en 

charge consensuelle et adaptée de ces patients. L’enjeu est multiple ; en effet,  il 

s’agit d’un enjeu pour les chirurgiens maxillo-faciaux afin de rétablir au mieux la 

fonction du voile du palais, et de restaurer celle du TA, mais il s’agit aussi d’un 

enjeu pour les ORL afin de dépister ces enfants, d’adapter leur prise en charge et de 

limiter au maximum les récidives d’OSM et les complications otologiques.  

 

 D’un point de vue épidémiologique :  

 Deux tiers des enfants (soit 66,7%) de l’étude présentaient une otite 

moyenne, séreuse ou purulente, lors de la première consultation ORL (dont l’âge 

moyen était de 14,53 mois); dans la littérature, le taux d’OSM chez ces enfants tous 

âges confondus avoisine les 90% [55-57]. Il s’agit donc bien d’une pathologie très 

fréquente dans cette population. Dans notre série, 79,7% ont eu au moins un ATT ; 

Szabo et al., également convaincus de l’importance d’une bonne aération de 

l’oreille moyenne, retrouvaient 98% d’enfants, dans leur population, ayant 

bénéficié d’au moins une pose d’ATT à l’âge de 5 ans [58]. La plupart des auteurs 

retrouvait des taux beaucoup plus faibles allant de 17,1% à 53% [12,20,21,59,60]; 

ce taux varie en fonction des pays et des habitudes des équipes d’ORL. 

Par ailleurs, l’âge moyen de pose d’ATT dans notre étude était de 26,43 mois ce 

qui correspond en moyenne à l’âge de fermeture du palais osseux. L’âge de pose 

dans certaines études était nettement inférieur : 6 mois pour Valtonen et al. [18], et 

respectivement 9,6 et 8,4 mois pour Kim et al. [61] et Lehtonen et al. [62]. En 

effet, dans notre centre, les enfants ont le plus souvent ce premier ATT entre 18 et 

24 mois. Ceux-ci restaient en place en moyenne 29,18 mois (soit 2 ans et 5 mois). 

Ainsi, une bonne audition est assurée, pendant une période critique, à savoir entre 

l’âge de 2 et 5 ans, âge des acquisitions, notamment de l’acquisition du langage. 

En outre, 42,9% des enfants ont récidivé leur OSM après l’expulsion des ATT, taux 

comparable à ceux retrouvés dans la littérature variant de 26,8% à 59,5% quelque 

soit le type d’ATT [9,10]. De plus, ils ont bénéficié en moyenne de 1,23 ATT: 

choisissant des ATT de longue durée dès la première pose, le nombre de poses était 
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légèrement inférieur à celui retrouvé dans d’autres études. La population étudiée 

par Szabo et al. bénéficiait en moyenne de 1,7 ATT entre la naissance et l’âge de 5 

ans [58], alors que pour Imbery et al. le nombre moyen d’ATT par enfant était de 

2,93 [63] et 1,8 pour Smith et al. [64]. 

 Ces chiffres reflètent les modalités de prise en charge amiénoises, à savoir, 

une prise en charge précoce de ces enfants avec une préférence pour les ATT de 

longue durée afin de réduire le nombre de poses, dans une population plus à risque 

de récidives d’OSM. 

 Enfin, partant du constat qu’à Amiens, les enfants étaient suivis dès leur 

plus jeune âge (âge moyen de première consultation ORL : 14,53 mois), de façon 

régulière, avec une durée de suivi très satisfaisante de 8 ans et 9 mois en moyenne 

(alors qu’elles étaient de 4 ans pour Flynn et al. [4], 5 ans pour Szabo et al. [58], 6 

ans pour Valtonen et al. [18]) et enfin peu de perdus de vue (15,2%), identifier une 

population à risque, et proposer un modèle de prise en charge paraissait intéressant. 

 

 Facteurs de risque d’OSM 

 L’analyse des caractéristiques des FVP dans leur ensemble et des modalités 

de fermeture chirurgicale a permis d’identifier une population plus à risque d’OSM. 

Parmi elles, la nécessité de deux temps opératoires de fermeture des FVP s’est 

avérée être corrélée à la première pose d’ATT et donc à la survenue d’OSM. Ce 

critère, témoin de l’importance de la fente, permet d’avancer l’hypothèse qu’une 

fente plus large a plus de retentissement fonctionnel, notamment en terme de 

retentissement otologique, secondaire à des modifications anatomiques plus 

nombreuses. Nous avons d’ailleurs retrouvé significativement plus d’enfants ayant 

nécessité deux temps chirurgicaux de fermeture dans le groupe « ATT » (92% dans 

le groupe « ATT », versus 64% dans le groupe « pas d’ATT », p<0,05). Par 

ailleurs, la plupart des auteurs ont étudié la survenue d’OSM en fonction du type de 

fente (vélaire simple, VP, LAP), or dans notre étude comme dans la littérature 

[20,65] le type de fente avait tendance à être un facteur de risque d’OSM (LAP plus 

à risque que les FVP, plus à risque que les fentes vélaires simples, p<0,10 en 

analyse univariée, mais p>0,05 en analyse multivariée).   

 En outre, si nécessiter 2 temps de fermeture chirurgicale (reflet de 

l’importance de la fente) était un facteur de risque significatif  de 1
ère

 pose d’ATT 
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et de récidive d’OSM, la mention « fente totale » sur le compte-rendu opératoire ou 

le recours à une greffe de périoste calvarial ne l’étaient pas. En effet, les greffes de 

périoste sont réalisées lorsqu’il persiste une fente osseuse résiduelle mais ne 

témoignent pas des modifications vélaires, responsables de l’insuffisance vélaire et 

du mauvais fonctionnement du TA. 

 

 Facteurs de risque de récidive d’OSM 

 L’analyse des résultats n’a pas mis en évidence de lien entre le type de fente 

et les récidives d’OSM alors qu’Ahn et al. [52] retrouvaient une augmentation 

significative du nombre de poses d’ATT selon le type de fente. Les fentes 

complètes, que Ahn et al. définissaient comme touchant le palais primaire, 

secondaire et palais mou, étaient significativement plus à risque de poses multiples 

d’ATT. Kuscu et al. [66], qui préconisaient une fermeture vélopalatine entre 6 mois 

et 1 an, ne mettaient pas non plus en évidence de différence significative. Ils 

l’expliquaient par une chirurgie de fermeture très précoce qui permettait de rétablir 

plus tôt la fonction du TA. 

 Une question se pose alors : le type de chirurgie de fermeture vélaire 

influence-t-elle la survenue et la récidive d’OSM?  

 Aucun protocole n’est standardisé quant au mode de fermeture de la fente, 

ce qui a donné lieu à de nombreux débats. Certains auteurs se sont interrogés sur le 

lien entre la technique chirurgicale de réparation vélaire et le rétablissement de la 

fonction tubaire post-opératoire. Aucun lien entre ces deux facteurs n’a été mis en 

évidence pour certains [67-69], alors que d’autres privilégiaient la véloplastie intra-

vélaire et/ou la technique en Z de Furlow affirmant que les résultats fonctionnels 

étaient meilleurs [70-72]. Les deux temps opératoires préférés au CHU d’Amiens 

sont une chéilorhinoplastie en cas d’atteinte labiale et de véloplastie intra-vélaire 

puis dans un second temps, un temps de fermeture du palais osseux par un lambeau 

local muqueux ou prélèvement d’une greffe de périoste calvarial en cas de fente 

osseuse résiduelle large de plus de 15mm. Ce protocole, selon nous, limite les 

larges décollements muqueux et permet d’assurer une bonne croissance de l’os 

maxillaire. 

Outre les facteurs inhérents aux fentes, des caractéristiques de la prise en charge 

otologique permettaient d’identifier une population à risque de récidive. La durée 
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de vie du premier ATT semble être le facteur le plus important à considérer. Ceci 

est conforté par les données de Ahn et al. [52], qui retrouvaient une durée de vie 

significativement plus élevée du premier ATT dans la population ayant bénéficié 

d’une seule pose d’ATT que dans celle ayant eu des poses répétées (12,7 mois+/- 

9,6 versus 10,5+/- 6,5, p<0,05). En effet, plus le premier ATT restait en place 

longtemps, moins les enfants récidivaient. On note par ailleurs, que la durée de vie 

de l’ATT était nettement inférieure à celles retrouvées dans notre étude pour 

chaque ATT (29,18 mois pour ATT1, 26,59 pour l’ATT2, 22,28 pour l’ATT3). En 

effet, il s’agissait d’ATT de courte durée. Dans la littérature, il a été prouvé que ces 

derniers étaient plus pourvoyeurs de récidives [9], expliquant notre choix de poser 

des ATT de longue durée en 1
ère

 intention. 

 En outre, Ahn et al., et Boston et al. [52,73], ont montré qu’une pose trop 

précoce du 1
er

 ATT (avant l’âge de 18 mois) augmentait le risque de récidive de 

façon significative. Le jeune âge de pose d’ATT n’était pas un facteur de risque 

significatif dans notre étude, ce qui s’explique probablement par l’âge de pose du 

1
er

 ATT autour de 24 mois (26,43 mois, écart type 14,64 mois) dans notre 

population et rarement plus précocement. 

 

 Facteurs de risque de complications otologiques 

 Parmi les facteurs étudiés, nous n’avons pas retrouvé de corrélation avec la 

survenue de complications à long terme. En revanche, plus le nombre d’ATT 

augmentait plus les taux de PR, de perforations tympaniques et d’otites chroniques 

non cholestéatomateuses augmentaient de façon significative. Ces résultats ne sont 

pas surprenants, ils sont cependant difficiles à interpréter car il est impossible 

d’identifier la part due aux poses d’ATT répétées et celle due à la maladie otitique 

évolutive. Peut-on alors vraiment incriminer les poses répétées d’ATT? En effet, en 

comparant les populations « avec et sans récidive », seul le taux de perforations 

était significativement plus élevé dans le groupe « récidive ». Cependant, les 

perforations ne sont pas véritablement à considérer comme des complications mais 

au contraire comme un facteur protecteur car elles permettent de maintenir une 

bonne aération de l’oreille moyenne et préviennent ainsi les PR. Nous pensons qu’il 

faut les respecter le plus longtemps possible. De plus, les OSM récidivantes 

évoluent souvent naturellement vers les PR et les cholestéatomes au stade ultime de 
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l’évolution de la maladie otitique chronique. Cette évolution est étroitement liée à 

la sévérité de la pathologie initiale et non au nombre d’ATT qui vise à ralentir le 

processus. Spilsbury et al. [74] ont appuyé cette théorie en comparant le taux de 

cholestéatomes dans la population normale à celui de la population des FVP. Ce 

dernier était plus élevé, quel que soit le nombre de poses d’ATT car il s’agissait 

d’une population plus à risque.  

 Comme Dominguez et al. en 1988 [15], nous pensons que le taux faible de 

cholestéatomes retrouvé dans notre étude (0,8% avec un recul de plus de 8 ans, 

alors que des taux compris entre 1% et 9,2% sont retrouvés dans la littérature 

[15,16]) est directement lié à la régularité et à la qualité du suivi ORL ainsi qu’au 

traitement par ATT de longue durée en cas d’OSM diagnostiquée, qui permet 

probablement de ralentir l’évolution de la maladie à un stade encore précoce. 

 

 Evaluation des prises en charge  

 La prise en charge des OSM, sujet d’actualité, est largement débattue dans 

la littérature.  

 En effet, la pose d’ATT est le traitement de référence de la prise en charge 

des OSM de l’enfant. La population porteuse de FVP est d’autant plus à risque 

d’OSM. Une grande partie de cette population aura des ATT. Pourtant, l’indication 

des ATT est aujourd’hui remise en question. Le problème de la balance bénéfice-

risque est sujet à controverse. Alors que Paradise et al. [6,75], Hubbard et al. [76], 

et Valtonen et al. [18], prônaient la pose prophylactique d’ATT lors du premier 

temps chirurgical de fermeture de la fente, en l’absence de symptômes, avec 

comme argument principal que l’aération précoce de la caisse permettrait un 

développement et une pneumatisation normale de la mastoide afin d’éviter les 

complications ultérieures, d’autres auteurs comme Tuncbilek et al. [19] modéraient 

les indications et proposaient une pose d’ATT seulement en cas d’OSM 

symptomatique (otites à répétition, retentissement audiométrique supérieur à 30 dB, 

rétractions tympaniques). 

 Enfin, d’autres auteurs, comme Shaw et al. [20], insistaient sur les 

complications propres des ATT ainsi que sur l’inefficacité du traitement aux vues 

des résultats de certaines études dont celle de Merrick et al. en 2001 [77] qui 

trouvaient un taux de récidive de 28%. La pose d’ATT semblait donc insuffisante 
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en terme d’efficacité pour prévenir les récidives. Ils en ont, encore une fois, limité 

les indications en préconisant une pose d’ATT en cas de persistance de l’OSM 

après fermeture du voile du palais.  

 Maheshwar et al. [21], dans leur étude menée sur 70 patients, ont conclu 

que le traitement par un appareillage auditif était aussi efficace et entrainait moins 

de complications que les poses itératives d’ATT. Quand les enfants grandissent, le 

TA est plus fonctionnel, les otites moyennes se résolvent et l’audition se normalise. 

Phua et al. [7] ont modéré ces propos: selon eux, les ATT devaient être posés selon 

des critères définis et non de façon systématique chez des enfants symptomatiques.  

Nous pensons également que ces enfants doivent être dépistés jeunes et que la pose 

d’ATT, si une OSM est diagnostiquée, doit être précoce, lors du 2
ème

 temps de 

fermeture du voile pour limiter le nombre d’anesthésies générales et rétablir au plus 

vite, en même temps que le rétablissement de la fonction tubaire, une bonne 

aération dans les cavités de l’oreille moyenne et ainsi normaliser l’audition 

rapidement à l’âge de l’acquisition du langage. 

 Une méta analyse menée par Chin-Lung Kuo et al. [60], a confirmé 

l’efficacité des ATT en termes d’audition et de langage. Pour certains la différence 

était significative en terme d’amélioration de l’audition [78], d’autres retrouvaient 

une différence non significative mais le gain moyen audiométrique était 

significativement meilleur dans le groupe ayant bénéficié d’ATT que dans le 

groupe n’en n’ayant pas bénéficié. Quant au langage, l’étude de Hubbard et al. 

[76], notamment, prouvait que les enfants ayant bénéficié d’une pose d’ATT dès le 

plus jeune âge  articulaient mieux et avaient besoin d’un suivi orthophonique moins 

long. 

Nous n’avons, malheureusement, pas de résultats audiométriques suffisants dans 

notre étude pour en réaliser une analyse correcte. Ces enfants présentent un 

« handicap fonctionnel » lié à leur fente, nécessitant de nombreuses séances 

d’orthophonie pour améliorer leur prononciation, aussi une surdité ne ferait 

qu’aggraver leurs difficultés d’apprentissage. 

 

 Au total, aux vues des résultats de l’étude et de ceux de la littérature, nous 

préconisons : 
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  un dépistage ORL dès le plus jeune âge des enfants porteurs de FVP, avec 

une attention particulière portée en cas de fente large. 

 La pose d’ATT, aux alentours de l’âge de 2 ans, en même temps que la 

chirurgie de fermeture du palais osseux afin de limiter le nombre d’anesthésies 

générales, reste le traitement de référence de l’OSM. 

  Les ATT de longue durée, laissés en place au minimum 2 ans, doivent être 

préférés en 1
ère

 intention pour limiter le nombre de poses et diminuer le risque de 

récidive d’OSM. 

 Le suivi doit être régulier et prolongé en raison d’une période « à 

risque d’OSM » plus longue et du caractère récidivant des OSM de cette 

population, avec un retentissement audiométrique plus important, notamment en 

cas de durée de vie courte des ATT. 

 Surveiller l’audition et dépister les complications les plus graves, que sont 

les PR et les otites chroniques, doivent être systématiques pour chaque enfant. 

 La qualité et la régularité du suivi, ainsi qu’une pose d’ATT dès le 

diagnostic d’OSM posé est le meilleur moyen de prévenir et de retarder la survenue 

des complications otologiques à court, moyen et long terme. 
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VIII. CONCLUSION 
 
 
 Cette étude a cherché à identifier des facteurs de risque d’OSM, de 

récidives et de complications otologiques chez les enfants porteurs de FVP. Une 

pose d’ATT de longue durée, précoce, en cas d’OSM récidivante permettrait de 

rétablir une audition normale dès le plus jeune âge et de réduire les récidives, plus 

fréquentes chez les enfants ayant nécessité 2 temps de fermeture vélopalatine. 

Parallèlement à cette prise en charge otologique, un autre enjeu est de rétablir la 

fonction de ce « voile fendu » afin d’améliorer la phonation, l’articulation et la 

déglutition mais aussi de limiter les préjudices esthétiques à long terme. Pour cela, 

il faut intégrer une 4
ème

 dimension, celle du temps. Les spécialistes font des choix 

thérapeutiques au moment présent qui devront perdurer dans le temps et diminuer 

les conséquences fonctionnelles et esthétiques à long terme afin d’assurer à ces 

enfants la meilleure qualité de vie possible, ainsi qu’une bonne intégration sociale, 

scolaire, professionnelle et personnelle. Enfin, malgré l’absence de consensus sur 

les modalités de prise en charge de ces enfants, une prise de conscience de 

l’importance d’un suivi pluridisciplinaire est essentielle, c’est pour cela que nous 

recommandons la mise en place de RCP, comme c’est le cas à Amiens,  dans les 

services référents pour les FVP.  
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Résumé : 
 
Introduction : 
Les otites séromuqueuses (OSM) touchent 90% des enfants porteurs de fentes vélopalatines 
(FVP).  La prise en charge de celles-ci ne fait pas l’objet de recommandations, pourtant, elle 
conditionne l’avenir otologique de ces enfants. Identifier les enfants plus à risque de 
développer des OSM et à risque de récidives, ainsi que dépister précocement les complications 
otologiques est un enjeu pour les chirurgiens Oto-Rhino-Laryngologistes (ORL). 
Matériel et Méthodes : 
Cette étude rétrospective, monocentrique, inclua 123 enfants opérés de FVP au CHU d’Amiens 
entre le 1er janvier 2004 et le 31 décembre 2010. L’objectif principal de l’étude était 
d’identifier les facteurs de risque de première pose d’aérateurs trans-tympaniques (ATT), les 
objectifs secondaires étaient d’identifier les facteurs de risque de récidives d’OSM et de 
survenue de complications otologiques à long terme. 
Résultats : 
Parmi les 123 enfants, 79,7% ont eu au moins 1 pose d’ATT. Seule la nécessité de 2 temps 
chirurgicaux de fermeture de la fente était un facteur de risque de première pose d’ATT en 
analyse uni et multivariée (OR=0,16 0,05-0,47, p=0,001). Quant aux récidives, elles étaient 
significativement corrélées à la faible durée de vie des ATT (OR=0,96 0,94-0,99, p=0,006). 
Enfin aucun facteur de risque de complication n’a été identifié et les enfants ayant récidivé 
leur OSM n’avaient pas plus de complications que ceux n’ayant pas récidivé. 
Conclusion : 
Les OSM sont très fréquentes chez les enfants porteurs de FVP.  Un suivi otologique précoce et 
rapproché est indispensable. Une attention particulière doit être portée en cas d’atteinte 
vélaire importante. Les ATT de longue durée posés vers l’âge de 24 mois si une OSM est 
constatée semble prévenir les récidives sans augmenter le taux de complications graves.  
 
Mots clés : otite séromuqueuse ; fente vélopalatine ; aérateur trans-tympanique ; récidive ; 
complications 
 
Introduction: 
Otitis media with effusion (OME) affects 90% of children with cleft palate (CP). Their 
management is, however, not the subject of a consensus, yet it determines the otological 
future of these children. Identifying children at greater risk of developing OME and at risk of 
recurrence, as well as early detection of otological complications is an issue for Ear Nose and 
Throat (ENT) surgeons. 
Material and methods : 
This retrospective monocentric study included 123 children treated surgically for CP at 
Amiens University Hospital between January the 1st, 2004 and December the 31th, 2010. The 
main objective of the study was to identify risk factors for first ventilation tube insertion 
(VTI), the secondary objectives were to identify risk factors for OME recurrences and 
occurrence of long-term otologic complications. 
Results: 
Of the 123 children, 79.7% had at least 1 VTI. Only the need for 2 surgical closure times was a 
risk factor for first VTI in univariate and multivariate analysis (OR = 0.16 [0.05-0.47], p = 
0.001). As for recurrences, they were significantly correlated with a short VTI time (OR = 0.96 
[0.94-0.99], p = 0.006). Finally, no complication risk factor was identified and children who 
had recidivated OME did not present more complications than those who did not present 
recurrence. 
Conclusion 
OME are very common in children with CP. Early and close otological monitoring is essential. 
Particular attention should be paid to severe velar involvement. Long-term ventilation tube at 
the age of 24 months if an OME is detected appear to prevent recurrences without increasing 
rate of serious complications. 
 
Keywords : otitis media with effusion ; cleft palate ; ventilation tube insertion ; recurrence ; 
complications. 
 


