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INTRODUCTION 
La prise en charge orthophonique des fentes faciales représente un des fondements historique de la 

profession, autour des années 1930. L’orthophonie naît de la rencontre entre Suzanne Borel-

Maisonny et de Victor Veau, à l’issue de leur collaboration visant à réparer les séquelles 

anatomiques et fonctionnelles de ce qu’on appelle encore « le bec de lièvre ». Leur travail a soulevé 

l’importance fondamentale de l’association entre chirurgien et orthophoniste.  Aujourd’hui, cette 

prise en charge s’est élargie. Sa multidisciplinarité (ORL, chirurgiens, orthodontistes, psychologues, 

généticiens et orthophonistes) a pour but d’apporter les réponses et les soins les plus précis aux 

patients tout au long de leur parcours.  En pédiatrie, ce sont les parents qui sont les principaux 

interlocuteurs, mais aussi acteurs de la santé de leur enfant. Dans le cas des fentes faciales, les 

parents font souvent face à une masse d’informations complexes reçues par les différents acteurs de 

la prise en charge pluridisciplinaire. 

Nous avons choisi de mener une étude initiale sur le ressenti des parents face aux informations qu’ils 

ont reçues lors de leurs consultations aux Hôpitaux Pédiatriques de Nice CHU Lenval (HPNL). Puis, 

de leur proposer un livret regroupant toutes les informations et conseils nécessaires à la 

compréhension du parcours d’un enfant porteur de fente. Nous pensons en effet qu’il peut être 

nécessaire qu’ils disposent de manière synthétique et écrite de toutes les informations pouvant aider 

au bon développement de leur enfant, dans le cadre de cette pathologie. Nous étudierons, dans nos 

objectifs secondaires, le ressenti des parents face à l’aide apportée par un support écrit validant nos 

consultations verbales et nous vérifierons, par la suite, ce que la lecture du livret leur a apporté. Nous 

avons pour ce faire adressé un questionnaire aux parents d’enfants porteurs de fentes suivis aux 

HPNL, diffusé avant et après la mise en place du livret d’informations.  

Dans la première partie nous détaillerons les fentes faciales et leurs conséquences anatomo-

fonctionnelles et psychologiques. Secondairement, nous exposerons l’importance du suivi 

pluridisciplinaire et le besoin d’informations des parents. Dans la partie pratique nous présenterons le 

questionnaire soumis aux parents, ainsi que le livret que nous avons créé, traitant de manière 

qualitative les principaux domaines du suivi pluridisciplinaire : la chirurgie, l’ORL, l’orthophonie et 

l’orthodontie. Nous analyserons le ressenti des parents avant la mise en place du livret et nous 

vérifierons les changements. Après exposition des résultats, nous discuterons de ces données. 
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PARTIE THEORIQUE 
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CHAPITRE 1 :  

LES FENTES FACIALES  
 

LES FENTES FACIALES ET LEURS CONSEQUENCES ANATOMO-FONCTIONNELLES 

 

1.  Les fentes faciales : une fréquence élevée et des syndromes multiples 

 Épidémiologie et origines 

Les fentes palatines et les fentes labiopalatines isolées représentent la malformation crânio-faciale la 

plus fréquente chez l’homme. Elles ont la même prévalence dans la population générale que la 

trisomie 21, soit environ 1 naissance sur 700 (Hodgkinson et al., 2005). Ce chiffre varie selon des 

facteurs géographiques : 1 naissance sur 300 en Asie et 1 naissance sur 2500 en Afrique (Grollemund 

et al., 2010). Les causes sont multifactorielles, associant des facteurs génétiques, environnementaux 

et géographiques (Oginni & Adenekan, 2012).  Elles sont issues d’un défaut de fusion des bourgeons 

faciaux durant l’embryogénèse lors de la formation du palais primaire et/ou du palais secondaire 

(Grollemund et al., 2010). La fréquence varie également selon le type de fente. La fente labiale 

représente 25% des cas avec 2 fois plus de garçons et elle est 2 fois plus fréquente du côté gauche 

que du côté droit (Searle et al., 2016). La fente labiopalatine représente 45 à 50% des fentes avec 

75% de garçons, dont 35% de formes génétiques. La fente vélopalatine représente 25 à 30% des cas 

avec 70% de filles, dont 20% de formes génétiques (Hohlfeld & de Buys, 2009). 

 Hérédité et syndromes  

Les fentes peuvent être isolées ou associées à d’autres malformations congénitales. 70% des fentes 

labio-palatines sont non syndromiques, les 30% restants se répartissent dans plus de 300 syndromes 

(Thibault, 2017). Les principaux syndromes auxquels elles peuvent être associées sont la séquence 

de Pierre Robin (fente palatine), le syndrome Van Der Woude (fente labiopalatine) et le syndrome 

vélo-cardio-facial (Di-Georges) ou microdélétion 22q11 (fente palatine) (De Bérail, 2015). Les 

apparentés au premier degré d’une personne porteuse de fente ont un risque 40 fois plus élevé que les 

autres d’avoir une malformation faciale, ce risque diminuant avec le degré de parenté (Mossey et al., 

2009).  
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 Classifications 

La classification de la fente faciale a un intérêt clinique, car elle est nécessaire au partage d’un 

vocabulaire commun au sein de l’équipe pluridisciplinaire, indispensable à la bonne prise en charge 

du patient tout au long de son suivi (Ondet, 2005). La classification a aussi un intérêt scientifique 

pour l’obtention de données standardisées. Pourtant, il n’existe pas de classification universelle des 

fentes (Watkins et al., 2014). 

Parmi les plus anciennes, on peut citer celle de Victor Veau (1937) qui compte quatre groupes : 

- Groupe 1 : division vélaire (fente localisée au palais mou) 

- Groupe 2 : division vélo-palatine (fente étendue au voile et à la voûte, mais ne dépassant pas le 

canal palatin antérieur) 

- Groupe 3 : division unilatérale totale 

- Groupe 4 : division bilatérale totale (tubercule médian complètement isolé) (Ondet, 2005).  

La classification internationale de Kernahan et Stark (1958) est la plus utilisée aujourd’hui. Elle a été 

modifiée par Smith en 1998. Elle organise les fentes faciales en 3 groupes : les fentes du palais 

primaire (en avant du canal palatin antérieur) les fentes du palais secondaire (en arrière du canal 

palatin antérieur), et l’association des deux (Ondet, 2005). Les fentes du palais primaire peuvent être 

unilatérales ou bilatérales. Elles concernent les fentes labiales, qui touchent la lèvre supérieure et 

peuvent parfois s’étendre jusqu’à l’aile narinaire. Elles concernent aussi les fentes labio-alvéolaires, 

intéressant la lèvre supérieure avec une fissure de la région alvéolaire voire de tout le palais primaire 

jusqu’au canal palatin (Grollemund, 2014). Les fentes du palais secondaire sont postérieures au canal 

palatin et vont de la division de la luette à la fente vélo-palatine totale (Ondet, 2005). L’association 

d’une fente du palais primaire et secondaire peut comprendre la fente unilatérale complète, la fente 

bilatérale complète caractérisée par un bourgeon médian, mais aussi la fente unilatérale incomplète 

(Aknin, 2008).  

On peut également citer les classifications de Duhammel (1966), de Stricker (1970), et celle de 

l’American Association of Cleft Palate Rehabilitation (Ondet, 2005).  

Les fentes faciales sont très fréquentes et leurs formes anatomocliniques sont nombreuses,  ce qui 

peut parfois rendre complexes les informations à donner aux parents. L’absence de classification 

unique des fentes peut également expliquer la multiplicité des conséquences anatomo-fonctionnelles 

de ces pathologies. 
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2.  Conséquences fonctionnelles de la fente labiopalatine 

L’occlusion vélopharyngée est assurée par la contraction des muscles pharyngostaphylins et des 

muscles constricteurs supérieurs, mais aussi par la contraction des muscles élévateurs et tenseurs qui 

déterminent l’élévation et le recul du voile contre la paroi pharyngée postérieure. Ce mécanisme 

sphinctérien intervient dans la déglutition, la phonation, la respiration et l’audition (Naiman & 

Disant, 2006), autant de fonctions qui peuvent être impactées par la fente. 

2.1.1. Troubles de la succion-déglutition 

Dans le cas de fente postérieure (entraînant une division du voile du palais), des troubles de la 

succion-déglutition autour de la période néonatale sont fréquents. La dépression intra-buccale peut 

être altérée, ce qui peut rendre la succion moins efficace (Thibault, 2017). Les temps buccaux et 

pharyngiens de la déglutition risquent d’être perturbés par une communication entre la cavité buccale 

et les fosses nasales,  pouvant être à l’origine de reflux nasaux liquides ou alimentaires (Grollemund, 

2014).  

La véloplastie intravélaire s’effectue généralement entre le 5ème et le 6ème mois de vie afin de 

refermer le voile du palais pour permettre l'apparition d'une bonne fonction vélaire nécessaire à la 

déglutition (Herzog, 2011). Au cours du développement de l’enfant, des espaces de communication 

bucconasale peuvent subsister notamment par l’apparition de fistules palatines résiduelles (Raoul & 

Ferri, 2007). En fonction des protocoles et des techniques utilisées, leur fréquence varie entre 5 et 

29% (Raoul & Ferri, 2007). Elles peuvent elles aussi être à l’origine de passage d’aliments dans les 

fosses nasales et donc d’irritations (Raoul & Ferri, 2007). 

2.1.2. Troubles de la phonation 

Les muscles du voile du palais ont un rôle primordial dans la phonation (Roustit et al., 2003). 

L’émission des phonèmes fait intervenir la conjonction de mécanismes complexes et synergiques, 

grâce au voile et à la paroi pharyngée. Le relèvement et l’abaissement du voile lors de la phonation 

régulent le passage de l’air entre les cavités de résonance orales et nasales (Conessa et al., 2005). 

Les consonnes orales exigent une fermeture vélopharyngée complète. Les consonnes orales sourdes 

nécessitent un appui pharyngé constant et les consonnes orales sonores nécessitent un appui 

pharyngé moins énergique (Conessa et al., 2005). Les voyelles orales nécessitent une occlusion 

vélopharyngée complète, avec une occlusion vélaire croissante pour [a, e, o, u, i] et les voyelles 

nasales nécessitent une élévation du voile modérée car l’air passe par le nez et la bouche (Conessa et 

al., 2005). 
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Dans le cas de certains phonèmes ayant les mêmes points d’articulation, le mouvement du voile peut 

être le seul critère permettant de différencier deux sons : c’est le cas du [b] et [m], du [d] et [n] 

(Lendre, 2013). Les différents muscles vélaires ainsi que la paroi pharyngée sont donc impliqués 

dans la phonation en donnant aux consonnes et voyelles un caractère « oral » ou « nasal » (Conessa 

et al., 2005). Une fente vélaire peut ainsi altérer la phonation, lorsque les muscles du voile sont trop 

courts ou trop faibles pour permettre une bonne fermeture vélopharyngée. En cas de défaut 

d’adaptation anatomique et/ou fonctionnelle entre le voile et le pharynx, on parle d’insuffisance 

vélopharyngée (Gaillot et al., 2007). En fonction du degré de déperdition nasale, il peut y avoir 

différentes conséquences sur l’articulation telles qu’un nasonnement (nasalisation de sons oraux) un 

nasillement, un souffle ou un ronflement nasal (fuite d’air par le nez audible en phonation) 

(Kummer, 2014). On peut aussi  observer des mécanismes compensatoires à cette déficience vélaire 

comme des coups de glotte, un souffle rauque, un manque d’éclat et une postériorisation des 

consonnes (Gaillot et al., 2007) (Kummer, 2014). Les consonnes orales et les voyelles antérieures 

sont donc plus difficiles à produire dans le cas d’une insuffisance vélopharyngée (Lendre, 2013). 

2.1.3. Troubles des ventilations orale et tubaire, conséquences sur l’audition  

Une communication entre les fosses nasales et la cavité orale peut entraîner une indifférenciation de 

la ventilation bucco-nasale à la naissance (Grollemund, 2014). La ventilation peut être exclusivement 

orale en cas d’obstruction narinaire, qui peut être causée par l’aplatissement et l’étirement de l’aile 

du nez ainsi que par une déviation de la cloison nasale (Grollemund, 2014). La ventilation buccale 

laisse une empreinte corticale qui rend la transition vers une ventilation nasale difficile. Cette 

dernière est pourtant nécessaire à la bonne croissance du maxillaire (Grollemund, 2014). 

Le relèvement du voile permet aussi le souffle buccal par l’exclusion du cavum (Lendre, 2013).  

Par ailleurs, la dynamique des muscles tenseurs et élévateurs du voile qui participent à l’ouverture de 

la trompe auditive permet le passage de l’air nasal vers l’oreille moyenne et un équilibre pressionnel 

(Conessa et al., 2005). Ainsi, la motricité vélaire assure naturellement l’aération et le drainage de la 

caisse du tympan, évitant l’apparition d’otites moyennes aigues ou séro-muqueuses (OSM). Les 

enfants présentant une fente palatine peuvent avoir une mobilité vélaire réduite et sont donc plus 

susceptibles de développer des otites séro-muqueuses. On note une prévalence de 74% chez les 

enfants porteurs de fentes contre 19% chez la population générale (Flynn et al., 2009).  

L’OSM peut entraîner une surdité de transmission (souvent bilatérale) plus ou moins sévère et 

durable (Grollemund, 2014).  
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Ainsi selon le type de fente, les conséquences anatomo-fonctionnelles peuvent être nombreuses et les 

informations à donner aux parents sont multidisciplinaires. De plus, il existe des conséquences 

morphologiques et psychologiques sur l’enfant qui peuvent avoir également des répercussions sur les 

parents.  

3.  Conséquences morphologiques et psychologiques, répercussions sur les parents 

3.1.1. Séquelles morphologiques 

Une fente labiale, qu’elle soit unilatérale ou bilatérale, forme une hypoplasie de la lèvre sur sa 

hauteur (Grollemund, 2014). Une fente labiale bilatérale forme un bourgeon caractéristique. Elle 

peut atteindre le nez, dont l’aile est étirée et le septum nasal dévié côté sain conduisant à une torsion 

de la cloison convexe du coté fendu. La déformation nasale est liée à la déformation labiale et à 

l’hypoplasie maxillaire (Vanwijck et al., 2002). La fente maxillaire affecte l’incisive latérale, ce qui a 

des conséquences sur la croissance dentomaxillofaciale et sur la forme de l’arcade dentaire 

(Grollemund, 2014). L’harmonie du visage peut donc être altérée et les chirurgies réparatrices laisser 

des cicatrices plus ou moins visibles. Or, « le visage représente la façade de notre identité, il est un 

carrefour dans la relation à l’autre » (Béal et al., 2017). Cette malformation atteignant le visage est 

susceptible de troubler les relations interpersonnelles, ainsi que l’identité et l’image de soi du patient. 

3.1.2. Pour le patient : identité et socialisation 

Pour les enfants atteints d’une malformation faciale, les problèmes de vécu de leur pathologie 

apparaissent avec la socialisation et donc avec la scolarisation : la stigmatisation est fréquente, avec 

des regards de pitié ou de peur (François-Fiquet et al., 2015). La stigmatisation peut être responsable 

d’une moins bonne perception de soi (François-Fiquet et al., 2015).  

Selon le degré de sévérité de la fente, les différentes opérations chirurgicales peuvent laisser des 

cicatrices visibles. Le patient grandit et construit son identité avec ce stigmate qui le différencie des 

autres. En effet, selon certaines études, les enfants présentant une différence physique visible 

risquent de vivre des expériences sociales négatives avec les autres enfants sans handicap. Cette 

différence morphologique du visage effraie davantage qu’une personne avec un handicap moteur 

(Harper, 1995). Certaines études ont prouvé que les enfants porteurs de fente peuvent avoir des 

expériences sociales pleines d’inconfort, d’anxiété ou même de rejet à cause de différences visibles 

(Nelson et al., 2012). L’acceptation de l’enfant différent est importante pour le succès thérapeutique. 

L’accueil qui lui est réservé par la société et sa famille conditionnent sa confiance en la vie, qui 

conditionne elle-même le refus ou l’estime de soi et donc l’échec ou le succès du traitement 

(Chancholle et al., 2002). 
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Les personnes porteuses de fente ne présentent pas pour autant de problème psychologique majeur, 

ni aucune pathologie psychique ou psychiatrique (Nelson et al., 2012). Cependant, des troubles 

psychosociaux tels que de l’anxiété, la dépression, une insatisfaction esthétique du visage ainsi que 

des troubles comportementaux peuvent être décrits (Grollemund et al., 2012).  

3.1.3. La relation parent-enfant  

La face marque l’identité du sujet tout au long de sa vie ; elle est imaginée parfaite par les parents 

(Picard et al., 2019). En prénatal, l’enfant existe déjà pour les parents ; il est souvent idéalisé, 

fantasmé. Ainsi, la naissance d'un bébé avec une fente labiale ou palatine peut être chargée 

émotionnellement pour les parents qui peuvent avoir comme premières réactions le choc, le déni, la 

colère et le chagrin (Davalbhakta & Hall, 2000). En effet, un visage malformé ne correspond pas à 

l’image de leur enfant idéal (Grollemund et al., 2010). Le visage est l’élément du corps garant de 

l’identité : c’est vers lui qu’on se tourne pour rechercher toute similarité physique (Béal et al., 2017). 

La fente peut ainsi freiner la reconnaissance de la filiation symbolique à cause du manque de 

ressemblance physique, ce qui peut rendre l’identification à leur enfant plus complexe (Grollemund 

et al., 2010). La relation parents-enfant peut ainsi être affectée dès la naissance (Grollemund, 2014). 

Contrairement au diagnostic anténatal, le diagnostic à la naissance ne laisse pas le temps aux parents 

de se préparer à la malformation : toutes leurs attentes et idéalisations sont bousculées, le visage de 

leur enfant peut être difficile voire impossible à regarder tant ils sont brutalement confrontés à la 

fente (Grollemund et al., 2010).  

Les conséquences anatomo-fonctionnelles de la fente peuvent être multiples. Le visage des enfants 

présentant une fente faciale peut être marqué par des séquelles morphologiques plus ou moins 

importantes. L’enfant construit son identité avec cette différence physique susceptible de lui faire 

vivre des expériences sociales négatives avec ses pairs. A la naissance, ces conséquences anatomo-

fonctionnelles peuvent bousculer les attentes de l’enfant idéal des parents, qui doivent s’investir dans 

une prise en charge pluridisciplinaire tout au long de la croissance de leur enfant. C’est cette équipe 

pluridisciplinaire qui apportera les informations dont ils ont besoin pour les rendre autonomes dans la  

prise en charge de leur enfant au quotidien.  
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CHAPITRE 2 :   

SUIVI PLURIDISCIPLINAIRE ET PARENTS 
IMPORTANCE DU SUIVI PLURIDISCIPLINAIRE ET BESOIN D’INFORMATION DES PARENTS 

 
1.  Le suivi pluridisciplinaire aux Hôpitaux Pédiatriques de Nice CHU Lenval 

Afin de minimiser les séquelles de la fente faciale et d’assurer une meilleure réhabilitation 

fonctionnelle et esthétique, la prise en charge pluridisciplinaire est nécessaire. Pourtant, le protocole 

du traitement primaire des fentes labiales et palatines est loin d’être le même pour toutes les équipes 

(Pavy et al., 2020). L’équipe pluridisciplinaire des Hôpitaux Pédiatriques de Nice CHU Lenval 

(HPNL) réalise un suivi de l’enfant deux à trois fois par an jusqu’à l’entrée au cours préparatoire. 

Jusqu’à la fin de sa croissance et au fil des opérations, il bénéficiera d’une surveillance ORL, 

orthophonique et orthodontique.  

1.1.1. Chirurgies primaires, suivi ORL et orthodontique 

Le traitement chirurgical primaire vise à favoriser la croissance faciale, afin que le palais le nez, la 

lèvre et le maxillaire se développent harmonieusement (Talmant & Lumineau, 2018). Les calendriers 

thérapeutiques et chirurgicaux varient considérablement d’un service à un autre (Rioux et al., 2012). 

Aux HPNL, la rhino-chéiloplastie (fermeture de la lèvre et du nez) s'effectue à partir de la 5ème 

semaine de vie, si le poids et l’état de santé du bébé le permettent, par une technique de Tennison 

modifiée ou de Millard. Si la fente est bilatérale, la réparation est le plus souvent faite en un seul 

temps. La véloplastie intravélaire (fermeture de la fente vélaire) s’effectue entre le 5ème et le 6ème 

mois de vie aux HPNL. La fermeture du palais osseux sera réalisée entre le 12ème et 18ème mois de vie 

aux HPNL et ne laisse, le cas échéant, que la fistule alvéolaire comme communication entre la 

bouche et le nez. La gingivopériostoplastie, proposée vers l’âge de 5 ans aux HPNL (associée à une 

greffe osseuse) vise, quant à elle, à fermer la fente alvéolaire afin de restaurer l’arcade maxillaire 

continue. 

Des séquelles fonctionnelles et esthétiques sont fréquentes et concernent toutes les fonctions oro-

faciales, pouvant faire l’objet de chirurgies secondaires (Talmant & Lumineau, 2012). Elles vont de 

pair avec un suivi orthodontique, afin de favoriser la croissance et la conformation de l’arcade 

maxillaire antérieure (Adam et al., 2016). Le suivi ORL est réalisé, en général, par le chirurgien qui 

aura opéré la fente de l’enfant. Il surveillera le bon fonctionnement des fonctions oro-faciales et 
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effectuera une surveillance régulière de l’audition, car 56% des enfants porteurs de fente-vélo-

palatine ont besoin de drains transtympaniques (Roustit et al., 2003). 

1.1.2.  L’orthophonie  

La participation de l’orthophoniste au sein de l’équipe pluridisciplinaire dans le cadre du traitement 

des fentes faciales s’est démocratisée (Trichet-Zbinden et al., 2010). Tout au long du suivi et 

particulièrement entre 1 an et 5 ans, l’orthophoniste a un rôle de guidance parentale et de prévention, 

par des bilans réguliers de la phonation et de la communication. Son objectif prioritaire rejoint celui 

de l’équipe pluridisciplinaire : l’intégration sociale et familiale de l’enfant par la restitution précoce 

du plan esthétique mais aussi l’acquisition d’une phonation de qualité (Roustit et al., 2003). Un suivi 

orthophonique régulier (rendez-vous semestriel) entre 1 an et 6 ans permet de prévenir et repérer les 

retards de parole et de langage avec une attention particulière portée au bon fonctionnement vélaire 

et à l’évaluation du timbre de la voix, mais également un éventuel trouble de l’oralité (Chapuis-

Vandenbogaerde & Zbinden-Trichet, 2015 et Roustit et al., 2003).  

Le rôle de l’orthophoniste dans la prise en charge de l’insuffisance vélopharyngée de l’enfant est 

d’informer les parents notamment sur les séquelles de la fente, son évolution et les traitements 

proposés. Il vérifie l’apparition des prérequis linguistiques, des phonèmes et de leur qualité 

phonatoire, encourage les stimulations de la communication à travers les comptines et autres 

interactions avec l’enfant. Il propose, entre autres, la sollicitation de la zone orofaciale (par des jeux 

bucco faciaux, des onomatopées, et des praxies), puis dès 12 à 18 mois, il peut proposer des jeux de 

souffle pour solliciter de manière active la fermeture dynamique du sphincter vélopharyngé. Il veille 

à ce que l’entourage n’encourage pas les mécanismes compensatoires (Marmouset et al., 2017). 

Après 6 ans et en l’absence de troubles majeurs, les consultations vont s’espacer et ne se feront plus 

qu’à la demande du chirurgien ou des parents (Lendre, 2013), en fonction des comorbidités, du 

niveau de développement de l’enfant ainsi que de son contexte familial (Marmouset et al., 2017).  

Aux HPNL, le bilan orthophonique débute par un examen du dossier, un entretien avec les parents, 

au cours duquel l’orthophoniste pose des questions sur l’enfant, autant sur son caractère que sur sa 

socialisation. Il les questionne aussi sur la présence et/ou la persistance d’otites séro-muqueuses, sur 

le déroulement des repas, la présence ou non de régurgitations nasales alimentaires. Il demande leur 

impression sur l’intelligibilité de la parole de leur enfant et sur son caractère nasonné. 

L’orthophoniste recherche, au cours de son bilan, une potentielle déperdition nasale en phonation de 

manière perceptive et objective (miroir de Glätzel ou l’aérophonoscope). La classification de Borel-

Maisonny modifiée est la plus utilisée et permet une communication efficace entre soignants 



 
 
 

11 
 

(Marmouset et al., 2017). L’orthophoniste l’utilise pour indiquer la qualité de la phonation de 

l’enfant en évaluant notamment son intelligibilité, le timbre de la voix, son intensité, les éventuels 

syncinésies et les mécanismes compensatoires. Il effectue un examen de l’articulation et de la parole 

pour déterminer s’il existe un retard, et évaluera son appétence au langage oral et ses capacités de 

communication verbales et non verbales. Il orientera vers un orthophoniste en libéral si un retard 

d’articulation, de parole, de langage ou un trouble de l’oralité est diagnostiqué pour une rééducation 

ciblée sur ses difficultés.  

La rééducation orthophonique a pour objectif de réduire l’hypernasalité et de normaliser le tableau 

articulatoire, à travers des exercices de souffle permettant la fermeture du sphincter vélopharyngé et 

l’amélioration de l’articulation (Marmouset et al., 2017). En parallèle à cette rééducation libérale, le 

suivi pluridisciplinaire par l’orthophoniste de l’équipe est toujours effectué une à deux fois par an. 

L’orthophonie ne saurait remplacer la chirurgie dans les cas de défauts spécifiques anatomiques 

empêchant la fermeture du sphincter vélopharyngé, mais elle est essentielle en post-opératoire 

lorsque les anomalies structurelles ont été corrigées, afin d’améliorer sa fermeture complète (Naiman 

& Disant, 2006).  

Le traitement des fentes faciales s’inscrit dans une prise en charge pluridisciplinaire faisant intervenir 

les acteurs à certains moments clés. Même si la chronologie des traitements n’est pas unanime en 

France, un suivi régulier durant toute la croissance de l’enfant permet d’assurer de meilleurs résultats 

esthétiques et fonctionnels pour la majorité des enfants. Cependant, il ne faut pas oublier que les 

principaux acteurs de cette prise en charge sont les parents car ce sont eux qui reçoivent les 

informations nécessaires et honorent les rendez-vous avec les différents professionnels au cours de 

toutes ces années. C’est pourquoi le lien entre eux est primordial pour la bonne prise en charge des 

enfants. Pourtant, les informations reçues ne sont pas toujours claires et comprises dans tous les 

domaines et leur besoin d’informations est toujours présent.  

2. Importance de la communication entre les parents et les différents professionnels 

2.1.1. Besoin d’informations des parents  

Le rôle des parents est essentiel dans la prise en charge. Eux seuls peuvent accepter ou refuser les 

soins proposés par l’équipe et décider d’appliquer les conseils reçus. Ce sont eux qui décident 

d’accompagner l’enfant aux différents rendez-vous médicaux et paramédicaux et leur comportement 

est prédictif quant à l’évolution de la parole de l’enfant : « l’environnement affectif, culturel, 

pédagogique et médiatique jouent un rôle déterminant dans la plus ou moins grande concrétisation 

des troubles et leur évolution »  (Roustit et al., 2003). Le défaut de confiance envers le médecin et 



 
 
 

12 
 

une certaine réticence face aux propositions de la médecine peuvent conduire à un échec de la 

consultation (Chancholle & Saboye, 2007). Les parents ne donneront alors pas suite à une 

proposition thérapeutique nécessaire pour l’enfant ou à la surveillance périodique suggérée par les 

thérapeutes (Chancholle & Saboye, 2000). 

Pour prendre des décisions et devenir autonomes, les parents ont besoin de connaissances et de se 

sentir impliqués dans les décisions pour leur enfant (Nelson et al., 2012). L'accès à l'information et 

son obtention sont une partie importante du processus d'acquisition de connaissances et 

d'autonomisation (Adler et al., 2015). Des études se sont intéressées aux questions des parents quant 

aux informations reçues sur l’alimentation de leur enfant porteur de fente. 95% des parents pensent 

qu’il est nécessaire de connaître les tétines et biberons adaptés. Seulement 55% se souviennent avoir 

reçu une démonstration d’allaitement et seulement 60% ont reçu des informations concernant les 

difficultés de succion et comment y faire face (Young et al., 2001). 40% des parents pensent ne pas 

avoir reçu les réponses définitives à leurs questions et sont inquiets concernant l’alimentation de leur 

enfant (Rey-Bellet & Hohlfeld, 2004). Plusieurs études ont mis en avant le besoin d’informations des 

parents sur les méthodes d’alimentation de leur enfant en service de néonatalité. Ils l’ont défini 

comme étant l’information dont ils ont le plus besoin (Young et al., 2001, Chuacharoen et al., 2009 

et Kuttenberger et al., 2010). Dans les deux premiers mois de vie, environ la moitié des parents ont 

eu besoin de savoir si la fente pouvait altérer la parole de leur enfant, voire même de savoir s’il allait 

pouvoir parler (Chuacharoen et al., 2009).  

Même lorsque la fente est diagnostiquée avant la naissance, les parents ne sont pas toujours bien 

préparés et ils sont demandeurs d’informations et de communication avec les professionnels de santé 

(Kuttenberger et al., 2010). Beaucoup de parents expriment des difficultés à retenir les informations 

qui leur sont données après le diagnostic notamment à cause du jargon médical et de la grande 

quantité d’informations qui leur sont communiquées (Hummelinck & Pollock, 2006). La majorité 

des parents ressentent le besoin d’être rassurés sur leur culpabilité et leurs sentiments d’anxiété, de 

peur et de tristesse (Young et al., 2001 et Rey-Bellet & Hohlfeld, 2004). Ils doivent faire face à de 

nombreux problèmes liés à la santé de leur enfant et ils ont besoin d’un soutien professionnel 

spécialisé qui leur apporte des informations cohérentes et précises afin de réduire autant que possible 

leur anxiété (McCorkell et al., 2012). Les parents sont donc soucieux des soins quotidiens à réaliser. 

Pour cela, ils ont besoin de connaissances sur les fonctions altérées par la fente. Sans conseils ni 

explications, ils ne sauront satisfaire les besoins de l’enfant (Chancholle & Saboye, 2000).  
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2.1.2. Importance de la guidance parentale en orthophonie 

Dans le cadre de la prise en charge des fentes, l’orthophoniste a un rôle de guidance, s’inscrivant 

dans le processus d’éducation thérapeutique du patient et de sa famille (Chapuis-Vandenbogaerde & 

Zbinden-Trichet, 2015). L’orthophoniste accompagne et rassure les parents souvent pleins 

d’inquiétudes. Ces entretiens, empreints d’empathie, visent à maintenir et favoriser les liens 

interpersonnels et à instaurer un climat de confiance (Thibault, 2015). Il intervient bien avant 

l’établissement de la parole pour éduquer et rééduquer les fonctions préparant le langage : fonctions 

de la langue, des lèvres, de toute la face, de la tétée, de la déglutition, de la respiration puis de la 

mastication (Chancholle & Saboye, 2000). Vers l’âge de 12 mois, il informe les parents sur les 

fonctions oro-faciales et plus spécifiquement sur le rôle du voile du palais. Il explique aux parents 

comment et pourquoi les différentes structures peuvent être touchées par la fente et ses diverses 

conséquences anatomo-fonctionnelles (Chapuis-Vandenbogaerde & Zbinden-Trichet, 2015). Cette 

guidance sert à sensibiliser les parents sur le rôle de modèle qu’ils jouent tant pour le développement 

du langage que de la parole. L’orthophoniste leur suggère ainsi des informations sur la qualité du 

modèle parental. Jusqu’aux 6 ans de l’enfant, il partage les recommandations nécessaires pour 

développer la compétence vélaire et favoriser l’acquisition du langage (Trichet-Zbinden et al., 2010). 

Lors de cette guidance, l’orthophoniste analyse les compétences de l’enfant, mais observe aussi les 

interactions parents-enfant, afin de s’assurer de la qualité des sollicitations que l’enfant reçoit 

(Antheunis et al., 2007). La guidance parentale est donc primordiale pour que les parents disposent 

de toutes les connaissances nécessaires aux particularités anatomo-fonctionnelles de la fente. Ils y 

reçoivent des conseils adaptés à leur enfant et à sa fente en fonction de son développement.  

La confiance que les parents accordent à l’équipe pluridisciplinaire et aux soins proposés est 

fondamentale pour assurer la bonne prise en charge et le bon suivi des enfants, mais il peut être 

parfois difficile pour eux de comprendre et de retenir toutes les informations qu’ils reçoivent, 

notamment à cause de leur spécificité médicale. Par ailleurs, après la naissance de leur enfant, 

beaucoup de parents estiment ne pas avoir obtenu toutes les réponses à leurs questions 

essentiellement portées sur les soins quotidiens. Dans le cadre de la guidance parentale, 

l’orthophoniste peut ainsi apporter des réponses à leurs questions, certaines connaissances et conseils 

dont ils doivent disposer pour être acteur de la santé de leur enfant et favoriser son développement 

langagier.  
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PARTIE PRATIQUE 
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1. Problématique et objectifs 

Comme nous l’avons vu dans la partie théorique, la multiplicité des professionnels de santé et la 

spécificité médicale des informations fournies peuvent parfois limiter les connaissances des parents. 

Ainsi, nous avons vu que même après la naissance de leur enfant, beaucoup de parents estiment ne 

pas avoir reçu suffisamment d’informations notamment sur les soins quotidiens. En effet, même s’ils 

ont reçu toutes les informations importantes sur la fente et ses conséquences sur le développement de 

leur enfant, la mémorisation à long terme peut être compromise par la complexité et la spécificité des 

informations issues de plusieurs domaines médicaux et paramédicaux.  

Dans la prise en charge des fentes faciales, l’orthophoniste a tout d’abord un rôle de guidance auprès 

des parents. Devant la complexité des informations à recevoir, l’apport d’un livret regroupant toutes 

les informations et conseils nécessaires validant les guidances verbales pourrait améliorer leur 

ressenti et leur satisfaction quant aux informations reçues.  

L’objectif primaire de notre étude est de mesurer le ressenti des parents sur les informations qu’ils 

ont reçues dans le cadre du suivi pluridisciplinaire de leur enfant dans les domaines de la chirurgie, 

de l’ORL, de l’orthodontie et de l’orthophonie aux HPNL. Pour cela, nous avons diffusé un 

questionnaire aux parents lors de leur consultation semestrielle. 

L’objectif secondaire est de mesurer le ressenti des parents face à l’aide apportée par un livret 

d’informations que nous avons créé et de vérifier si leur satisfaction est plus importante. Pour cela, 

nous diffusons un deuxième questionnaire reprenant les mêmes questions que le premier après avoir 

transmis aux parents le livret contenant des informations par catégorie d’âge et de domaines, et nous 

avons comparé les résultats des questionnaires avant et après la mise en place du livret.  

2. Matériel et méthodes 

2.1. Sujets 

Notre population de sujets se compose au total de 40 parents d’enfant porteur de fente ayant été ou 

étant toujours suivis aux HPNL. Nous avons obtenu 21 réponses pour le premier questionnaire et 19 

pour le second. Nous avons choisi de n’exclure aucun enfant ni aucun type de fente afin que 

l’échantillon soit le plus représentatif possible des patients suivis ou ayant bénéficié d’un suivi aux 

HPNL. L’anonymat a été privilégié afin d’espérer un maximum de sincérité de la part des parents de 

patients. Ce sont donc des parents différents entre le premier et le deuxième questionnaire. 
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2.2. Matériel  

Les deux questionnaires comportent 15 questions sur les quatre domaines du suivi pluridisciplinaire : 

la chirurgie, l’ORL, l’orthophonie et l’orthodontie. Nous avons ajouté une section d’informations 

plus générales. 

Nous avons diffusé le premier questionnaire sous forme écrite (voir annexe n°1) et avons choisi de 

laisser trois réponses possibles : oui, non, pas toujours. De cette façon, nous espérions avoir une 

vision globale et synthétique de l’avis des parents sur leur ressenti à propos des informations qu’ils 

ont reçues jusqu’alors. Nous avons collecté 21 réponses. 

Le deuxième questionnaire est sous format numérique (Google Form). Il comporte les mêmes 

questions que le premier, avec des réponses sous une échelle de Likert : pas du tout d’accord, pas 

d’accord, sans opinion, plutôt d’accord, tout à fait d’accord. Nous avons choisi de faire passer le 

deuxième questionnaire par un Google Form pour sa simplicité de prise en main, mais aussi pour sa 

facilité de diffusion. Nous souhaitions nous assurer un maximum de réponses avec une contrainte 

moindre pour les parents. Nous avons collecté 19 réponses (voir en annexe n°2). 

 Le livret est composé de 6 sections, organisé par tranches d’âge : de 0 à 6 mois, de 6 à 12 mois, de 

12 mois à 2 ans, et de 2 à 6 ans. Nous y avons répertorié les informations et conseils adaptés à 

chaque âge de l’enfant. Une partie est dédiée aux notions orthophoniques et anatomiques, ainsi qu’à 

la synthèse de la prise en charge aux HPNL. De cette manière, tout parent ayant besoin 

d’informations pourra y trouver des conseils adaptés à l’âge de leur enfant, avec les connaissances 

théoriques et médicales (voir le livret en annexe n°4).  

2.3. Méthode 

Afin de mesurer le ressenti des parents sur les informations qu’ils ont reçues au cours de leur suivi 

pluridisciplinaire, nous avons proposé le premier questionnaire aux parents en salle d’attente avant la 

consultation ou directement pendant la consultation orthophonique, puis il a été remis en main propre 

à l’orthophoniste ou à la secrétaire du service. Cette première étape s’est déroulée dans le cadre de 

mon stage tous les jeudis matins de mars à mai 2019. Les parents rencontrés assistaient à leur 

consultation orthophonique semestrielle ou annuelle. Les questionnaires étaient remplis dans la salle 

d’attente ou après leur consultation orthophonique. Nous avons pu récolter au total 21 réponses de 

parents. Nous avons élaboré le livret de guidance parentale de juin 2019 à mai 2020. La version du 

livret qui a été envoyée aux parents en février 2020 n’était pas la version finale qui a été modifiée au 

cours des mois suivants, car elle nécessitait d’être lue et approuvée par les différents membres de 

l’équipe pluridisciplinaire des HPNL. 
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Afin de mesurer le ressenti des parents sur les informations reçues dans le livret et de réaliser notre 

deuxième questionnaire, nous avons tout d’abord dû demander au secrétariat du service une liste des 

patients ayant été ou étant suivi aux HPNL dans le service d’ORL et de chirurgie cervico-faciale. 

Nous avons contacté environ 70 parents. Pour des raisons de confidentialité, les parents ont été 

contactés de la part du service et depuis les locaux du service. Lors des entretiens téléphoniques, 

nous avons obtenu l’accord de 27 parents. Nous leur avons expliqué la mise en place du livret 

d’informations pour les parents d’enfants porteurs de fente, et qu’avant sa diffusion sur le site 

internet des HPNL, nous aurions besoin de recueillir leur ressenti sur les informations qu’il contenait. 

Ceux ayant accepté nous ont ainsi communiqué leur adresse mail afin que nous leur envoyions le 

livret et le lien vers le questionnaire. Nous avons obtenu 19 réponses de leur part entre le 15 février 

2020 et le 20 mars 2020.  

3. Stratégie d’analyse des données 

Pour le premier questionnaire (Q1), nous avons calculé le pourcentage de parents satisfaits pour 

chaque question dans chaque domaine. Pour le deuxième questionnaire (Q2), les données obtenues 

ont été regroupées dans un même tableau et les données descriptives ont été recodées pour faciliter 

leur analyse.  

Nous avons ainsi testé l’hypothèse d’un changement sur la proportion de réponses où les parents sont 

satisfaits entre les deux questionnaires. Pour réaliser les analyses inférentielles, nous avons recodé 

les réponses de Q1 en réponses binaires (où 0 = pas d’accord et 1 = d’accord). Nous avons ensuite 

recodé les réponses de Q2 en réponses de 0 à 3, où 0 = pas du tout d’accord, 1 = pas d’accord, 2 = 

plutôt d’accord et 3 = tout à fait d’accord afin de réaliser des analyses descriptives plus poussées.  

Pour pouvoir comparer nos données entre Q1 et Q2, nous avons ensuite recodé les réponses de Q2 en 

réponses binaires 0 et 1, où 0 = pas d’accord soit des réponses comprises entre 0 et 1, et 1 = d’accord 

soit des réponses comprises entre 2 et 3.  

Les variables Q1 et Q2 étant des variables qualitatives avec deux modalités (0 et 1), nous avons 

effectué les analyses avec des tests Chi-carré (notés χ²) pour échantillons indépendants (effectué avec 

le software IBM SPSS statistics). Les réponses « sans opinion » et « pas toujours » ont été exclues de 

l’analyse car non analysables d’un point de vue statistique. La significativité de nos résultats (notée 

p) a été vérifiée au risque de 5% (p < 0,05). 
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4. Résultats 

Nous avons d’abord calculé le pourcentage de satisfaction générale des parents quant aux 

informations reçues aux deux questionnaires Q1 (au cours du suivi pluridisciplinaire de leur enfant) 

et Q2 (avec l’apport du livret) avant de calculer le chi-carré et la significativité de l’évolution de nos 

résultats. Pour une meilleure lisibilité de la comparaison sous forme d’histogramme, nous avons 

regroupé les réponses de Q1 à 0 en « pas satisfait » et celles à 1 en « satisfait ». Nous avons recodé 

les réponses de Q2 comprises entre 0 et 1 en « pas satisfait » et les réponses comprises entre 2 et 3 en 

« satisfait ».  

4.1. Chirurgies  

 

4.1.1. Objectifs de chaque opération reçue ou que va recevoir l’enfant 

Nous avons observé à Q1 une satisfaction à propos du niveau d’informations reçu quant à l’objectif 

de chaque opération réalisée ou à venir pour l’enfant à 90,5% (graphique 1). 9,5% des parents étaient 

insatisfaits.  

A Q2, nous avons noté 94,7% de parents satisfaits et 5,3% de parents insatisfaits. 

Nos résultats montrent une évolution positive de la satisfaction bien que ces changements ne soient 

pas significatifs (χ² = 1,08 et p = 0,299 voir annexe n°3 le tableau 1).  
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4.1.2. Déroulement de chaque opération reçue ou que va recevoir l’enfant 

A Q1,  la satisfaction sur les informations reçues à propos du déroulement de chaque opération 

réalisée ou à venir pour l’enfant était de 85% (graphique 1). 15% des parents étaient insatisfaits.  

A Q2, nous avons noté que 94,4% des parents étaient satisfaits et 5,6% de parents n’étaient pas 

satisfaits. 

On observe une évolution positive de la satisfaction et ces changements ne sont pas significatifs (χ² = 

0,897 et p = 0,344 voir tableau 2 en annexe n°3).  

4.1.3. Calendrier des opérations 

Nous avons observé à Q1 une satisfaction sur le calendrier des opérations à 90%. 10% étaient 

insatisfaits.  

A Q2, nous avons noté que 94,7% de parents étaient satisfaits et 5,3% n’étaient pas du tout satisfaits.  

On observe une évolution positive de la satisfaction bien que ces changements ne soient pas 

significatifs (χ² =  0,308 et p = 0,579 voir tableau 3 en annexe n°3).  

4.2. ORL  
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4.2.1. Conséquences de la fente sur la ventilation  

Nous avons observé à Q1 une satisfaction sur les informations reçues à propos des conséquences de 

la fente sur la ventilation à 80 % (graphique 2). Il y avait 20% de parents insatisfaits.  

A Q2, nous avons noté que 94,4% de parents étaient satisfaits et 5,6% de parents n’étaient pas 

satisfaits.  

Pour cette question sur les conséquences de la fente sur la ventilation, on observe une évolution 

positive de la satisfaction bien que ces changements ne soient pas significatifs (χ² = 1,730 et p = 

0,188 voir tableau 4 en annexe n°3).  

4.2.2. Pathologies ORL et leur prévalence chez les enfants porteurs de fente 

Nous avons observé à Q1 une satisfaction sur les informations reçues à propos des pathologies ORL 

et de leur prévalence chez les enfants porteurs de fente à 84,2% (graphique 3). Il y avait 15,8% de 

parents insatisfaits.  

A Q2, nous avons noté que 100% de parents étaient satisfaits. 

On note une évolution positive de la satisfaction bien que ces changements ne soient pas significatifs 

(χ² = 2,928 et p = 0,087 voir tableau 5 en annexe n°3).  

4.2.3. Conséquences sur l’audition 

Nous avons observé à Q1 une satisfaction sur les informations reçues à propos des conséquences de 

la fente sur l’audition à 76,2% (graphique 3). Il y avait 23,8% de parents non satisfaits.  

A Q2, nous avons observé 100% de parents satisfaits. 

Nous pouvons dire que la satisfaction des parents sur les conséquences de la fente sur l’audition a 

significativement évolué entre Q1 et Q2 (χ² = 4,405 et p = 0,036 voir tableau 6 en annexe n°3). 

 

 

 

 

 

 



 
 
 

21 
 

4.3. Orthophonie 

 

4.3.1. Rôle du voile du palais chez un individu 

Nous avons observé à Q1 une satisfaction sur les informations reçues à propos du rôle du voile du 

palais à 76,5% (graphique 3). Il y avait 23,5% de parents non satisfaits.  

A Q2, nous avons noté que 94,7% de parents étaient satisfaits et que 5,3% de parents étaient 

insatisfaits. 

Les résultats montrent une évolution positive de la satisfaction bien que ces changements ne soient 

pas significatifs (χ² = 2,503 et p= 0,114 voir tableau 7 en annexe n°3).  

4.3.2. Conséquences sur l’alimentation à la naissance (allaitement, biberon) 

Nous avons observé à Q1 une satisfaction sur les informations reçues à propos de l’alimentation à la 

naissance à 89,5% (graphique 3). Il y avait 10,5% de parents non satisfaits.  

A Q2, nous avons noté que 94,7% de parents étaient satisfaits et que 5,3% de parents étaient 

insatisfaits. 

On note une évolution positive de la satisfaction bien que ces changements ne soient pas significatifs 

(χ² = 0,362 et p= 0,547 voir tableau 8 en annexe n°3).  
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4.3.3. Conséquences sur l’alimentation solide (introduction de la cuillère) 

A Q1,  la satisfaction sur les informations reçues à propos de l’alimentation solide était de 83,3% 

(graphique 3). Il y avait 16,7% de parents non satisfaits.  

A Q2, nous avons noté que 94,7% de parents étaient satisfaits et que 5,3% de parents n’étaient pas 

satisfaits. 

Nos résultats montrent une évolution positive de la satisfaction bien que ces changements ne soient 

pas significatifs (χ² = 1,247 et p = 0,264 voir tableau 9 en annexe n°3). 

4.3.4. Conséquences sur le langage oral (articulation, parole, langage, voix) 

Nous avons observé à Q1 une satisfaction sur les informations reçues à propos des conséquences sur 

le langage oral à 87,5% (graphique 3). Il y avait 12,5% de parents non satisfaits.  

A Q2, nous avons noté que 94,7% de parents étaient satisfaits et que 5,3% de parents n’étaient pas 

satisfaits.  

On note une évolution positive de la satisfaction bien que ces changements ne soient pas significatifs 

(χ² = 0,580 et p = 0,446 voir tableau 10 en annexe n°3).  
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4.4.1. Conséquences sur la dentition 

Nous avons observé à Q1 une satisfaction sur les informations reçues à propos des conséquences sur 

la dentition à 68,4% (graphique 4). Il y avait 31,6% de parents non satisfaits. 

A Q2, nous avons noté que 100% des parents étaient satisfaits. 

Nous pouvons noter que seuls les parents d’enfants porteurs de fente alvéolaire sont concernés par 

ces questions.  

Nous pouvons dire que la satisfaction des parents sur les conséquences de la fente sur la dentition a 

significativement évolué entre Q1 et Q2 (χ² = 6,098 et p = 0,014 voir tableau 11 en annexe n°3). 

4.4.2. Chirurgies potentielles et calendrier 

A Q1, la satisfaction sur les informations reçues à propos des chirurgies potentielles et du calendrier 

était de 64,7% (graphique 4). Il y avait 35,3% de parents non satisfaits. 

A Q2, nous avons noté que 100% de parents étaient satisfaits. 

Nous pouvons dire que la satisfaction des parents sur les chirurgies potentielles et le calendrier a 

significativement évolué entre Q1 et Q2 (χ² = 7,286 et p = 0,007 voir tableau 12 en annexe n°3). 
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4.5.1. Satisfaction générale quant aux informations reçues 

Nous avons observé à Q1 une satisfaction générale des parents à 90,5%. 9,5% des parents n’étaient 

pas satisfaits.  

A Q2, nous avons noté que 94,7% étaient satisfaits et que 5,3% de parents qui, de manière générale, 

n’étaient pas satisfaits par les informations contenues dans le livret. 

Pour cette question, on observe une évolution positive de la satisfaction bien que ces changements ne 

soient pas significatifs (χ² = 0,26 et p= 0,609 voir tableau 13 en annexe n°3).  

4.5.2. Conséquences sur le développement général de l’enfant 

A Q1, la satisfaction sur les conséquences sur le développement général de l’enfant était de 88,9% 

(graphique 5). Il y avait 11,1% de parents non satisfaits. 

A Q2, nous avons noté que 94,7% de parents étaient satisfaits et que 5,3% de parents qui n’étaient 

pas satisfaits. 

On note une évolution positive de la satisfaction bien que ces changements ne soient pas significatifs 

(χ² = 7,424 et p = 0,515 voir tableau 14 en annexe n°3).  

4.5.3. Informations sur la prise en charge pluridisciplinaire aux HPNL 

On note à Q1 une satisfaction sur les informations concernant la prise en charge pluridisciplinaire à 

89,5% (graphique 5). Il y avait 10,5% de parents non satisfaits.  

A Q2, nous avons noté que 94,7% de parents étaient satisfaits et que 5,3% des parents n’étaient pas 

satisfaits. 

Nos résultats montrent une évolution positive de la satisfaction bien que ces changements ne soient 

pas significatifs (χ² = 0,362 et p = 0,547 voir tableau 15 en annexe n°3). 
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DISCUSSION, CONCLUSION ET PERSPECTIVES 
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Discussion 

La politique de santé actuelle a tendance à promouvoir le rôle des parents dans la prise en charge et 

les consultations médicales afin qu’ils soient le plus impliqués possible dans le traitement et les 

soins. Pourtant, les besoins réels en informations des parents d’enfants avec des pathologies 

chroniques ne sont pas toujours clairement décrits dans la littérature. C’est ce qui nous a conduit à 

vouloir mesurer le ressenti des parents à propos des informations qu’ils ont reçues au cours du suivi 

pluridisciplinaire de leur enfant porteur de fente aux Hôpitaux-Pédiatriques de Nice-CHU Lenval. 

Les parents font souvent face à une masse d’informations complexes et issues de différents 

professionnels de santé. Un livret d’informations leur permettrait de revoir tout ce qui a été dit durant 

les consultations et d’éclairer parfois ce qui a été dit à l’oral grâce au support écrit.  

Notre objectif primaire était de mesurer le ressenti des parents dans le cadre du suivi 

pluridisciplinaire de leur enfant dans les domaines de la chirurgie, de l’ORL, de l’orthodontie et de 

l’orthophonie.  

Les résultats de notre étude montrent que le niveau de satisfaction à propos des informations reçues 

au cours du suivi pluridisciplinaire de leur enfant, avant lecture du livret est, de manière générale, 

très élevé. Ces résultats s’inscrivent dans la même lignée des études de Nasar et Pongpagatip (Nasar 

et al., 2018), (Pongpagatip et al., 2012) qui décrivent que la moyenne globale du niveau de 

connaissances parmi les parents est bonne.  

La chirurgie est le domaine où les parents étaient le plus satisfaits initialement, avec en moyenne 

88,5% de satisfaction sur les trois questions. Ces résultats sont en accord avec ceux de l’étude de 

Thohinung (Thohinung & Prathanee, 2016) qui décrit que le traitement (chirurgical) est le domaine 

que les parents estimaient le plus important (à 70.40%).  

Dans le domaine de l’orthophonie, la satisfaction moyenne à Q1 était aussi très haute pour les quatre 

questions (84,2%). En ce qui concerne l’alimentation à la naissance, nos résultats sont supérieurs à 

ceux retrouvés dans la littérature. En effet, nous avons compté 89,5% de parents satisfaits sur cette 

question alors qu’une autre étude (Young et al., 2001) parle plutôt de 60% de parents se souvenant 

avoir eu des informations concernant les méthodes d’allaitement avec un enfant porteur de fente. Ces 

résultats peuvent s’expliquer dans la littérature par l’importance que les parents attachent selon 

Thohinung (Thohinung & Prathanee, 2016) à la stimulation du développement, surtout en 

orthophonie (70.20% des parents). 
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Dans le domaine de l’ORL, en ce qui concerne la ventilation, nous avons eu 80% de parents satisfaits 

des informations reçues. 84,2% des parents étaient satisfaits des informations reçues à propos des 

pathologies ORL. Là aussi, nos résultats sont supérieurs à ceux décrits dans l’étude de Young  

(Young et al., 2001) qui précise que seulement 40% des parents estiment avoir reçu des informations 

pour apprendre à prévenir l'obstruction des voies respiratoires et à reconnaître la maladie en cas 

d’affections respiratoires de l'enfant. Ces résultats s’inscrivent dans la même dimension que ceux de 

l’étude de Thohinung (Thohinung & Prathanee, 2016), selon laquelle la prévention des pathologies 

ORL (infections respiratoires, otites) est un domaine important pour 52,6% parents. 

Le domaine où les parents manquaient le plus d’informations était l’orthodontie. En effet, les parents 

sont satisfaits à propos des informations concernant les conséquences sur la dentition à 68,4% et à 

64,7% en ce qui concerne les différentes opérations et calendrier. Une étude (Reda Fathy & Moghny 

Attia, 2017) précise, quant à elle, que 44% des parents ne connaissaient pas les conséquences sur la 

dentition.  

Notre objectif secondaire était de mesurer le ressenti des parents face à l’aide apportée par un livret 

d’informations que nous avons créé et de vérifier s’il y a eu une évolution de la satisfaction en 

comparant les résultats obtenus.  

Nos résultats montrent qu’une évolution positive de la satisfaction est présente dans tous les 

domaines entre Q1 et Q2. Néanmoins, la plupart des changements ne sont pas significatifs (p < 0,05) 

sauf pour 3 questions sur 15 : les conséquences sur l’audition en ORL, les conséquences sur la 

dentition et les chirurgies et calendrier en orthodontie. 

Compte tenu de l’augmentation de la satisfaction pour chaque question, nous pouvons dire que le 

livret a un apport positif : il a en effet permis d’augmenter la satisfaction des parents sur les 

informations reçues. Ces résultats concordent avec ceux de l’étude de Haynes (Haynes et al., 2008), 

qui décrit que la mise à disposition de matériel (écrit, verbal ou visuel) ainsi que des conseils sur les 

objectifs et l’observance des thérapies sont susceptibles d’améliorer l’adhésion des patients à la prise 

en charge. L’orthodontie est le domaine où la satisfaction a le plus évolué après lecture du livret. 

Selon une étude (Oginni & Adenekan, 2012), l’orthodontie et ses traitements chirurgicaux font partie 

de la prévention tertiaire dans le cadre des fentes, ce qui peut expliquer nos résultats dans la mesure 

où ce n’est pas le domaine prioritaire pour les parents, surtout que la gingivopériostoplastie n’est 

proposée que vers l’âge de 5 ans.  
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Les limites  

Notre étude comporte plusieurs limites. Tout d’abord, notre étude repose sur la subjectivité d’un petit 

groupe de parents et sur leur sincérité. Nous ne pouvons donc pas être certains de la valeur des 

réponses des parents. C’est un biais à ne pas perdre de vue, car ces derniers étaient dans le service 

pour remplir le premier questionnaire ; souligner leur insatisfaction auprès des membres de l’équipe 

pluridisciplinaire n’était peut-être pas envisageable pour eux. Comme le souligne l’étude d’Aite et 

celle d’Hummelinck (Aite et al., 2006) (Hummelinck & Pollock, 2006), les relations entre les 

familles d’enfant avec des besoins de santé particuliers et les professionnels de santé sont complexes. 

Pour le deuxième questionnaire, nous devons noter qu’une même personne a coché la réponse «  pas 

du tout d’accord » ou « sans opinion » pour tous les items de chaque domaine, ce qui peut remettre 

en question sa concentration au moment de répondre.  

De plus, pour réaliser l’analyse statistique, les données ne rentrant pas dans le recodage binaire des 

réponses (oui/non) ont dû être exclues de l’étude. Il est important de souligner que dans notre étude, 

nous avons comparé des parents différents entre Q1 et Q2. Il pourrait donc être pertinent de 

comparer dans une autre étude les mêmes parents entre Q1 et Q2, pour vérifier l’augmentation de 

leur satisfaction. Certaines études (Aite et al., 2006 et Statham et al., 2000) soutiennent que l’usage 

d’un support écrit est utile pour une meilleure compréhension et qu’il devrait être obligatoire.  

Conclusion 

Les parents sont des acteurs principaux de la prise en charge médicale de leur enfant. Il semble donc 

nécessaire qu’ils disposent d’informations cohérentes et précises pour leur permettre d’assurer les 

soins quotidiens spécifiques à leur enfant né avec une fente.  

Pourtant, de nombreux parents estiment ne pas avoir eu suffisamment d’informations lors de leur 

parcours de soin. Notre étude est donc née de cette hypothèse selon laquelle un livret d’informations 

pourrait améliorer le niveau d’informations et de connaissances des parents dans le cadre du suivi 

pluridisciplinaire de leur enfant.  

Nous avons donc diffusé un premier questionnaire pour répondre à notre objectif principal qui était 

de mesurer le ressenti des parents sur les informations qu’ils ont reçues oralement lors de leurs 

consultations. Nous avons obtenu une très forte satisfaction dans les différents domaines.  

Nous avons ensuite élaboré un livret de guidance parentale contenant toutes les informations jugées 

indispensables pour une bonne compréhension du parcours d’un enfant porteur de fente, par tranche 
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d’âge et par domaine, afin que les parents disposent d’un support écrit vers lequel ils pourraient se 

reporter. 

Nous avons ensuite diffusé un second questionnaire pour répondre à notre objectif secondaire qui 

était de mesurer le ressenti et la satisfaction des parents face à l’aide apportée par ce livret 

d’informations. 

Nous avons observé une évolution positive de la satisfaction des parents pour la majorité des 

questions, indiquant que l’apport du livret a eu un effet positif sur la satisfaction des parents, bien 

que la plupart des réponses ne nous permettent pas de dire que ces changements sont significatifs.  

Par ailleurs, d’un point de vue de la recherche, des investigations plus sensibles pourraient être 

effectuées. Pour obtenir des données objectivables, il serait intéressant de faire passer les deux 

questionnaires dans les mêmes conditions et aux mêmes parents, ce qui n’était pas possible dans le 

cadre de notre étude. Il pourrait aussi être intéressant d’étendre les recherches à une plus grande 

échelle, avec un échantillon de parents plus important.   

Enfin, d’un point de vue clinique, un support écrit d’informations serait un outil à prendre en compte 

dans le cadre des suivis pluridisciplinaires. Il pourrait ainsi être intéressant que les parents disposent 

systématiquement d’un support écrit d’informations. De nouvelles modifications pourraient être 

apportées au livret,  incluant des vidéos et autres supports ludiques. 
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ANNEXES 

Annexe n°1 : Q1 
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Service ORL 
Responsable de service : Dr Bailleux 
Orthophonistes : Mme Adrey et Mme Lendre 
Stagiaire orthophoniste : Héloïse Castel 

 

 

Précisions (facultatif) : ……………………………………………………………………………………………………. 

 

Précisions (facultatif) : ……………………………………………………………………………………………………. 

 

 

Précisions (facultatif) : ……………………………………………………………………………………………………. 

 

 

3. Pensez-vous qu’un livret d’informations et de conseils, spécifiques aux enfants porteurs de 
fente, téléchargeable sur le site internet de l’hôpital, puisse être utile ? 

* Oui 

* Non 

* Pas d’avis 

Commentaires : …………………………………………………………………………………………………………….. 

 

Merci de votre participation ! 

ORTHOPHONIE Oui Non Pas 
toujours 

Rôle du voile du palais chez un individu    
Conséquences de la fente de votre enfant sur l’alimentation solide (introduction de la 
cuillère) 

   

Conséquences de la fente de votre enfant sur l’alimentation à la naissance 
(allaitement, biberon) 

   

Conséquences de la fente de votre enfant sur le langage oral (articulation, parole, 
langage, voix) 

   

ORTHODONTIE (pour les fentes labio-alvéolo-palatine uniquement) Oui Non Pas 
toujours 

Impacts de la fente sur l’évolution dentaire de votre enfant    
Chirurgies potentielles et calendrier    

SUIVI GENERAL (réalisé par le chirurgien) Oui Non Pas 
toujours 

Informations sur la prise en charge pluridisciplinaire de votre enfant dans notre service    
Conséquences de la fente sur le développement général de votre enfant    
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Annexe n°2 : Exemple d’une page de Q2 
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Annexe n°3 : Tableaux de significativité de l’évolution 

 

Tableau 1 : significativité de l’évolution de 

la satisfaction sur l’objectif de chaque 

opération reçue ou que va recevoir l’enfant 

 

 

Tableau 2 : significativité de l’évolution de 

la satisfaction sur l’objectif de chaque 

opération reçue ou que va recevoir 

l’enfant 

 

 

Tableau 3 : significativité de l’évolution de 

la satisfaction sur le calendrier des 

opérations 

 

Tableau 4 : significativité de l’évolution de 

la satisfaction sur les conséquences de la 

fente sur la ventilation  

 

Tableau 5 : significativité de l’évolution de 

la satisfaction sur les pathologies ORL et 

leur prévalence dans le cadre des fentes 

faciales 

 

Tableau 6 : significativité de l’évolution de 

la satisfaction sur les conséquences de la 

fente faciale sur l’audition  

   Questionnaire  Chi-
carré p 

Objectif 
de chaque 
opération  

 Q1 Q2 Total   

Non 2 1 3 
1.08 0.299 

Oui 19 18 37 
Total 21 19 40   
      

   Questionnaire  Chi-
carré p 

Déroulement  
de chaque 
opération 

 Q1 Q2 Total   
Non 3 1 4 0.897 

 
0.344 

 Oui 17 17 34 
Total 21 18 39   

   Questionnaire  Chi 
carré p 

Calendrier  
des 

opérations 

 Q1 Q2 Total   
Non 2 1 3 0.308 

 
0.579 

Oui 18 18 36 
Total 20 19 39   

   Questionnaire  Chi-
carré p 

Conséquences 
de la fente 

sur la 
ventilation 

 Q1 Q2 Total   

Non 4 1 5 1.730 
 

0.188 

Oui 16 17 33 

Total 20 18 38   

   Questionnaire  Chi-
carré p 

Pathologies 
ORL et leur 
prévalence 

 Q1 Q2 Total   

Non 3 0 3 2.928 
 

0.087 

Oui 16 17 33 
Total 19 17 36   

   Questionnaire  Chi-
carré p 

Conséquences 
sur l’audition 

 Q1 Q2 Total   
Non 5 0 5 4.405 

 
0.036 

Oui 16 16 32 
Total 21 16 37   
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Tableau 7 : significativité de l’évolution de 

la satisfaction sur le rôle du voile du palais 

chez un individu 

 

 

Tableau 8 : significativité de l’évolution de 

la satisfaction sur l’alimentation à la 

naissance 

 

 

Tableau 9 : significativité de l’évolution de la 

satisfaction sur l’alimentation solide 

 

 

Tableau 10 : significativité de l’évolution 

de la satisfaction sur les conséquences sur 

le langage oral 

 

 

Tableau 11 : significativité de 

l’évolution de la satisfaction sur la 

dentition 

 

 

Tableau 12 : significativité de l’évolution de 

la satisfaction sur les chirurgies potentielles 

et calendrier 

 

   Questionnaire  Chi-
carré p 

Rôle 
du 

voile 
du 

palais  

 Q1 Q2 Total   

Non 4 1 5 
2.503 

 

0.114 

Oui 
13 18 31 

Total 17 19 36   

   Questionnaire  Chi-
carré p 

Alimentation 
à la 

naissance 

 Q1 Q2 Total   

Non 2 1 3 0,362 
 

0.547 
Oui 17 18 35 

Total 19 19 38   

   Questionnaire  Chi-
carré p 

Alimentation 
solide 

 Q1 Q2 Total   

Non 3 1 4 1,247 
 

0.264 
Oui 15 18 33 

Total 18 19 37   

   Questionnaire  Chi-
carré p 

Conséquences 
sur le langage 

oral 

 Q1 Q2 Total   

Non 2 1 3 0,580 
 

0.446 
Oui 14 18 32 

Total 16 19 35   

   Questionnaire  Chi-
carré p 

Conséquences 
sur la 

dentition 

 Q1 Q2 Total   

Non 6 0 6 6,098 
 

0.014 
Oui 13 16 29 

Total 19 16 35   

   Questionnaire  Chi-
carré p 

Chirurgies 
potentielles 

et 
calendrier 

 Q1 Q2 Total   

Non 6 0 6 7.286 
 

0.007 

Oui 11 17 28 

Total 17 17 34   
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Tableau 13 : significativité de l’évolution 

de la satisfaction générale sur les 

informations reçues  

 

Tableau 14 : significativité de l’évolution 

de la satisfaction sur les conséquences sur 

le développement général   

 

 

Tableau 15 : significativité de l’évolution 

de la satisfaction sur la prise en charge 

pluridisciplinaire aux HPNL  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

   Questionnaire  Chi-
carré p 

Satisfaction 
générale 

 Q1 Q2 Total   

Non 2 1 3 
0,26 0,609 

Oui 19 18 37 
Total 21 19 40   

   Questionnaire  Chi-
carré p 

Conséquences 
sur le 

développement 
général 

 Q1 Q2 Total   
Non 2 1 3 

7.424 0,515 
Oui 16 18 34 

Total 18 19 37   

   Questionnaire  Chi-
carré p 

La prise en 
charge 

pluridisciplinaire 
aux HPNL 

 Q1 Q2 Total   
Non 2 1 3 

0,362 0,547 
Oui 17 18 35 

Total 19 19 38   



 
 
 

42 
 

Annexe n°4 : Livret de guidance parentale 
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LQWHUYHQLU� ODUJHPHQW�� GH� ID©RQ� LPSU«YLVLEOH� HW� YDULDEOH�� ¢
FKDTXH�JURVVHVVH�

:�ç

�À�v���v¨Û�³¨v�À�
ƪ��®Èv�À�ƫ

_³�¨���Ë�½v¨v�Ã

Iv¨v�Ã�³ÃÃ�Ëá

O���v����¨v��vÛ�È���Ë��v¨�

/D� IHQWH� VRXV�PXTXHXVH� HVW� XQH� IRUPH
SDUWLFXOLªUH� GH� IHQWH� Y«ODLUH�� GLIILFLOHPHQW
YLVLEOH�¢� O
RHLO�QX��FDU� O
RXYHUWXUH�PXVFXODLUH�HW�RX
RVVHXVH�HVW�UHFRXYHUWH�SDU�XQ�SODQ�PXTXHX[�RUDO�HW
QDVDO��ΖO�H[LVWH�VRXYHQW�XQH�OXHWWH�ELILGH�

/D�IHQWH�VRXV�PXTXHXVH

ƮŭƯ�O���v��ÃÃË��È�v�v½È����ǂ�4��Ã³ËÀ�À��vËá�¨�ÛÀ�ÃƜ�%�³À��Ã�(�Àç³�Ɯ�½v���ŭų
ƮŮƯ��I¨v¿Ë�Ã�½v¨vÈ�®�Ã����ç�¨��®³ËÀÀ�ÃÃ³®�½³ÀÈ�ËÀ������®È�Ɯ�:³�ÀÀ�Èư�Ã�¨vÃÃv®Ɯ�I³vÀƜ��Ã�¨vÃÃv®Ɯ�S�ÀÀ��Ɯ�%v¨�®��ÀƜ�`³�ÃvÀ�Ɯ�ŮŬŬű
ƮůƯ�O���v��ÃÃË����*®ÃË���Ãv®���Û�¨³ư½�vÀâ®�������ç�¨ƺ�®�v®ÈƜ�����ËâÃ�L³�ÃÃ�®��Ɯ���¨��çç�Ɯ��L���vÀ�Ɯ�����Ë�®Ɯ��k��®��®ưSÀ����ÈƜ��4v�O�v¨vƜ��4�Ë��È�ÀƜ�L�ÛË��9���OË�ÃÃ��ŮŬŭųƞ�Û³¨Ë��ŭůƛǂŰŬŬưŰŬű

/HV�IHQWHV�IDFLDOHV

)HQWHV�GX�SDODLV�SULPDLUH
)HQWHV�GX�SDODLV�VHFRQGDLUH�
/D�FRPELQDLVRQ�GHV�GHX[

'DQV�FKDTXH�JURXSH��OHV�IHQWHV�SHXYHQW�¬WUH�FRPSOªWHV�RX�LQFRPSOªWHV�

�

1
2
7Ζ2

1
6

Iv¨v�Ã�½À�v�À�

>�@
�

>�@
�

>�@
�

>�@
�

>�@
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2UDOLW«�DOLPHQWDLUH�SULPDLUH
�

��ªPH�VHPDLQH�GH
JURVVHVVH

/D�IHQWH�IDFLDOH�GH�YRWUH�HQIDQW�SHXW�PRGLILHU�DQDWRPLTXHPHQW�OHV�VWUXFWXUHV�GHV�OªYUHV��GX�SDODLV�HW
GX�PD[LOODLUH�VXS«ULHXU��
(Q�IRQFWLRQ�GX�W\SH�GH�IHQWH��HW�TXHOOHV�TXH�VRLHQW�OHV�WHFKQLTXHV�GH�U«SDUDWLRQ�FKLUXUJLFDOHV�XWLOLV«HV��OD�TXDOLW«
GX�IRQFWLRQQHPHQW�GHV�IRQFWLRQV�RUR�IDFLDOHV�SHXW�¬WUH�DOW«U«H���DUWLFXODWLRQ��YHQWLODWLRQ��SKRQDWLRQ�
G«JOXWLWLRQ��H[SUHVVLYLW«�IDFLDOH�
�
�
�

?Àv¨�È��Û�À�v¨�

$³®�È�³®Ã�vËÈ³ËÀ����¨v��³Ë�����È��Ë�Û�Ãv��
�

(OOH� HVW� GLWH� SULPDLUH� SRXU� TXDOLIHU� OHV� SUHPLHUV� VRQV
Y«J«WDWLIV�� OHV�FULV�� OHV�YRFDOLVHV��«PLV�SDU� OH�E«E«� GH� OD
QDLVVDQFH�¢�O
¤JH�GH���PRLV�HQYLURQ��
/HV� MHX[� PXVFXODLUHV� GH� OD� ERXFKH�� GH� OD� ODQJXH� HW� GHV
MRXHV��U«DOLV«V�GXUDQW�FHWWH�S«ULRGH��YRQW�SHUPHWWUH�¢�O
HQIDQW
OHV�SU«PLFHV�GH�O
DUWLFXODWLRQ�GHV�VRQV�GX�ODQJDJH�
/
RUDOLW«� YHUEDOH� VHFRQGDLUH� G«EXWH� YHUV� �� PRLV� DYHF
O
DSSDULWLRQ�GHV�EDELOODJHV�HW�GHV�SUHPLHUV�PRWV�
�

/
RUDOLW«��GLWH��SULPDLUH�G«EXWH� LQ�XWHUR�YHUV� OD���ªPH
VHPDLQH�GH�JURVVHVVH�HW�«YROXH�MXVTX
¢�O
¤JH�GH���PRLV�
(OOH� HVW� GLWH� U«IOH[H� �� OD� VXFFLRQ� HW� OD� G«JOXWLWLRQ� VRQW
DXWRPDWLTXHV�
(OOH�HVW�VHFRQGDLUHbORUVTXH�G«JOXWLRQ���PDVWLFDWLRQ�VRQW
YRORQWDLUHV�� YHUV� O
¤JH� GH� �� PRLV�� DX� PRPHQW� GH� OD
GLYHUVLILFDWLRQ� DOLPHQWDLUH� HW� GX� SDVVDJH� ¢� OD
FXLOOªUH��/HV�U«IOH[HV�SULPDLUHV�GLVSDUDLVVHQW�

%DELOODJHV���UXGLPHQWDLUH��FDQRQLTXH��PL[WH
3UHPLHUV�PRWV��SUHPLªUHV�SKUDVHV

M"y�0_V��;_Vy�
_r_ƪ0��;�M"y

?Àv¨�È��v¨��®Èv�À�

/HV�IRQFWLRQV�RUR��IDFLDOHV

�

1DLVVDQFH ��PRLV ��PRLV

2UDOLW«�DOLPHQWDLUH�VHFRQGDLUH

$SSDULWLRQ�GH�OD�VXFFLRQ�G«JOXWLWLRQ�HW�GHV�DFWLYLW«V�PRWULFHV�RUDOHV�LQ�XWHUR�GªV
OD���ªPH�VHPDLQH�GH�JURVVHVVH
�������������������������������5«IOH[HV�GH�IRXLVVHPHQW��SRLQWV�FDUGLQDX[��QDXV«HX[��WRX[�

$OLPHQWDWLRQ�DX�VHLQ�RX�DX�ELEHURQ
�

5«IOH[HV�RUDX[�LQKLE«V
3DVVDJH�¢�OD�FXLOOªUH�HW�GLYHUVLILFDWLRQ�DOLPHQWDLUH
�

2UDOLW«�YHUEDOH�SULPDLUH

&ULV�HW�YRFDOLVHV
6RQV�Y«J«WDWLIV

2UDOLW«�YHUEDOH�VHFRQGDLUH

1
2
7Ζ2

1
6

'«YHORSSHPHQW�FRQMRLQW�GH�O
RUDOLW«�DOLPHQWDLUH�HW�YHUEDOH

�
ƮŰƯ�O���v�v�v½È���È��ÃÃË����S(*��V4Sƛ�ƿ?ÀÈ�³½�³®����È�³Àv¨�È�Ɯ�¨v�Ã½��À��³À³ư��v��v¨�����¨ƺ�®�v®Èƛ�*ÃÃâư¨�Ãư9³Ë¨�®�vËá�ƿƝ��¨Ã�Û��À�9vÃÃ³®Ɯ�ŮŬŬų
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/H�ERQ�IRQFWLRQQHPHQW�GX�YRLOH�GX�SDODLV�HVW�HVVHQWLHO�SRXU�O
LQW«JULW«�GHV���JUDQGHV�IRQFWLRQV�TXH�VRQW��b
�
�
�
�
�
�
1RXV�G«FULURQV�SOXV�SU«FLV«PHQW�FHV�IRQFWLRQV�WRXW�DX�ORQJ�GX�OLYUHW�
�
/D� FRQWUDFWLRQ�GHV�PXVFOHV�GX� YRLOH�GX�SDODLV� � �HW� GHV� VWUXFWXUHV� Y«ORSKDU\QJ«HV�� FU«H�XQH� IHUPHWXUH
«WDQFKH�HQWUH�OD�FDYLW«�RUDOH�HW�OHV�IRVVHV�QDVDOHV�ORUV�GH�OD�G«JOXWLWLRQ�HW�GH�OD�SKRQDWLRQ��VFK«PD�$���
/RUVTXH� OH� YRLOH�HVW� WURS�FRXUW�RX�SHX� IRQFWLRQQHO�� O
«WDQFK«LW«�GH� OD� IHUPHWXUH�Q
HVW�SDV�SRVVLEOH� �VFK«PD�%�
FU«DQW�XQH�IXLWH�G
DLU�QDVDO��QRWDPPHQW�ORUV�GH�OD�SURGXFWLRQ�GHV�VRQV�RUDX[��YRLU�SDJH�����
�

&KH]� OȇHQIDQW�� OHV� Y«J«WDWLRQV� DG«QR±GHV� SHXYHQW� SDUWLFLSHU� GH
PDQLªUH� SDVVLYH� ¢� OD� IHUPHWXUH� «WDQFKH� GX� VSKLQFWHU
Y«ORSKDU\QJ«���HQ�U«GXLVDQW�OD�SURIRQGHXU�GX�UKLQRSKDU\Q[��
'DQV� OHV� FDV�GH� IHQWHVb Y«OR�SDODWLQHV�� FHV� Y«J«WDWLRQV� VRQW� OH�SOXV
VRXYHQW� FRQVHUY«HV� SRXU� GLPLQXHU� OH� ULVTXH� G
LQVXIILVDQFH
Y«ODLUH�
&HV� Y«J«WDWLRQV�� LPSRUWDQWHV� SHQGDQW� OȇHQIDQFH�� YRQW� GLPLQXHU
SURJUHVVLYHPHQW� YHUV� OȇDGROHVFHQFH� MXVTXȇ¢� GLVSDUD°WUH� ¢� Oȇ¤JH
DGXOWH��
ΖO�VHUD�GRQF� LPSRUWDQW�GH�VXUYHLOOHU� OHXU�«YROXWLRQ��DILQ�GH�SU«YHQLU
O
DSSDULWLRQ�G
XQH�IXLWH�G
DLU�QDVDO�TXDQG�FHOOHV�FL�GLVSDUDLWURQW�

5¶OH�GX�YRLOH�GX�SDODLV

ƮűƯ�O���vÃ��ÃÃËÃ��È�v�v½È�Ã��Ë�¨�ÛÀ�È�Ɲ�9³®��®�v®È��ÃÈ�®��vÛ���Ë®����®È��¨v��³ư½v¨vÈ�®�Ɯ�½À�Ã���®���vÀ������Ų�³�Ã�|�Ų�v®ÃƜ��(V�:v®È�ÃƜ�L�$$�*S*:Ɯ�ŮŬŭŴƜ�½ƛ�ŵ�
ƮŲƯ��4ƺ�®ÃË���Ãv®���Û�¨³½�vÀâ®�������ç�¨ƺ�®�v®ÈƜ��®®v¨�Ã��ƺ?L4��È����ÀËÀ������ÀÛ��³ư�v��v¨�Ɯ�%vÀv����v®Ɯ��ŮŬŬŵ
ƮųƯ�O���v��ÃÃË��È�v�v½È�����Ɲ��ÈÈ½ƝƨƨÜÜÜƛ�³�®�¿Ë��vÀ��vƛ�À

5¶OH�GHV�Y«J«WDWLRQV

O���v� � �� Ɲ� Û³�¨�� � �³ËÀÈ� ³Ë� ½�Ë� �³®�È�³®®�¨Ɯ� ®�
½�À�ÈÈv®È� ½vÃ� ¨v� ��À�ÈËÀ�� �Ë� Ã½��®�È�À
Û�¨³½�vÀâ®��

O���v��� Ɲ� �³®� �³®�È�³®®��®È��Ë� Û³�¨�� �Ë�½v¨v�ÃƜ
ÃËÀ� ¨ǀvÀÈ��Ë¨vÈ�³®� ��Ã� Ã³®Ã� ³ÀvËá� �È� ¨³ÀÃ� ��� ¨v
���¨ËÈ�È�³®

O���v�À�½À�Ã�®Èv®È�¨�Ã�Û���ÈvÈ�³®Ã�v��®³ ��Ã�

/H�YRLOH�GX�SDODLV���¢�TXRL�©D�VHUW�"

OD�G«JOXWLWLRQ��DOLPHQWDWLRQ�
OD�SKRQDWLRQ��SURGXFWLRQ�GHV�VRQV�HW�WLPEUH�GH�OD�YRL[�
OD�YHQWLODWLRQ��UHVSLUDWLRQ�VRXIIOH�
O
DXGLWLRQ��D«UDWLRQ�GH�O
RUHLOOH�PR\HQQH�

�

�

1
2
7Ζ2

1
6

6LbYRWUH�HQIDQW�D�XQH�IHQWH�Y«ODLUH�RX�Y«ORSDODWLQH��XQH�U«SDUDWLRQ�FKLUXUJLFDOH�GX�YRLOH�GX�SDODLV�VHUD
Q«FHVVDLUH��YRLU�SDJH������DILQ�GH�SHUPHWWUH�OD�U«KDELOLWDWLRQ�GH�QRPEUHXVHV�IRQFWLRQV�RUR�IDFLDOHV�

9«J«WDWLRQV�DG«QR±GHV

9RLOH�GX�SDODLV

$�À�ÈËÀ���Èv®�����Ë
Ã½��®�È�À

Û�¨³½�vÀâ®��
�

���vËÈ������À�ÈËÀ�
�Ë�Ã½��®�È�À
Û�¨³½�vÀâ®��

>�@
�

>�@
�

>�@
�

>�@
�



 
 
 

48 
 

 

)HUPHWXUH�GH�OD�IHQWH�ODELR�QDVDOH���UKLQR�FK«LORSODVWLH

$X[�+¶SLWDX[�3«GLDWULTXHV�GH�1LFH�&+8�/HQYDO��OD�UKLQR�FK«LORSODVWLH���IHUPHWXUH�FKLUXUJLFDOH�GH�OD�OªYUH�HW�GX
QH]���V
HIIHFWXH�¢�SDUWLU�GH�OD��ªPH�VHPDLQH�GH�YLH��VL�OH�SRLGV�HW�Oȇ«WDW�GH�VDQW«�GX�E«E«�OH�SHUPHWWHQW���SDU�OD
WHFKQLTXH�GH�7HQQLVRQ�PRGLIL«H�RX�GH�0LOODUG��
6L�OD�IHQWH�HVW�ELODW«UDOH��OD�U«SDUDWLRQ�HVW�OH�SOXV�VRXYHQW�IDLWH�HQ�XQ�VHXO�WHPSV��
9RWUH� HQIDQW� VHUD� DFFXHLOOL� OD� YHLOOH� GH� VRQ� RS«UDWLRQ�� U«DOLV«H� VRXV� DQHVWK«VLH� J«Q«UDOH�� DYHF� XQH
VXUYHLOODQFH�SRVW�RS«UDWRLUH�GH���K�
�

)HUPHWXUH�GH�OD�IHQWH�Y«ODLUH���Y«ORSODVWLH�LQWUDY«ODLUH
&HWWH�FKLUXUJLH�V
DSSOLTXH�DX[�IHQWHV�WRXFKDQW�OH�YRLOH�GX�SDODLV��YRLU�SDJH�����
/D� IHUPHWXUH� FKLUXUJLFDOH� GH� OD� IHQWH� Y«ODLUH� GRLW� SHUPHWWUH� O
DSSDULWLRQ� G
XQH� ERQQH� IRQFWLRQ� Y«ODLUH
Q«FHVVDLUH�¢�OD�SKRQDWLRQ��OD�G«JOXWLWLRQ��OD�YHQWLODWLRQ�HW�O
DXGLWLRQ��
(OOH�V
HIIHFWXH�HQWUH�OH��ªPH�HW�OH��ªPH�PRLV�GH�YLH��8Q�HVSDFH�GH�FRPPXQLFDWLRQ�HQWUH�OD�FDYLW«�EXFFDOH�HW�QDVDOH�SHXW
SHUVLVWHU���LO�V
DJLW�G
XQH�ILVWXOH�U«VLGXHOOH��
(OOH�SRXUUD�¬WUH�FRUULJ«H�GDQV�XQ�VHFRQG�WHPSV�VL�Q«FHVVDLUH��FKLUXUJLH�VHFRQGDLUH�¢�«YDOXHU�SDU�OH�FKLUXUJLHQ���

$�À�ÈËÀ��Ë®�¨vÈ�Àv¨�����¨v�¨�ÛÀ��½vÀ�¨v�È���®�¿Ë�����9�¨¨vÀ� �$�À�ÈËÀ����¨vÈ�Àv¨�����¨v�¨�ÛÀ���½vÀ�¨v�È���®�¿Ë����
S�®®�ÃÃ³®�9v¨�§

�_�¨³½¨vÃÈ����®ÈÀvÛ�¨v�À��½vÀ�3À��®Ã

$�®È��¨v��v¨��Ë®�¨vÈ�Àv¨� $�®È��¨v��v¨����¨vÈ�Àv¨�

ƮŴƯ��$�®È�Ã�¨v��v¨�Ã��È�½v¨vÈ�®�Ãƛ�SÀv�È��®È�½À�v�À��ƮŰűưűŴŬƯƜ�Sv¨v®ÈƜ�Sv¨v®ÈƜ�L³ËÃÈ�vËƜ��4Ë�®�vËƜ�ŮŬŭŭ
ƮŵƯ����ÀËÀ������Ã���®È�Ã�¨v��³ưÛ�¨³ư½v¨vÈ�®�ÃƜ���vË�À�Ɯ�%vÀv����v®Ɯ�ŮŬŬů
ƮŭŬƯ�$�®È�Ã�¨v��v¨�Ã��È�½v¨vÈ�®�ÃƜ�ÈÀv�È��®È�½À�v�À�Ɯ�IvÛâƜ�_v���ÀƜ�_�®�À³ËáƜ�OvÀÀ�È³Ɯ�ŭŵŵŴ

/D�FKLUXUJLH�DX[�+31���&+8�/HQYDO

'
H���¢���P

RLV

�

'DQV�OH�FDV�GH�OD�IHQWH�ODELR�DOY«ROR�SDODWLQH��LO�H[LVWH�XQ�G«ODL�GH�SOXVLHXUV�PRLV�HQWUH�OD�IHUPHWXUH�GX�YRLOH�HW�GX
SDODLV� �YRLU� VFK«PD� $� S������ 'XUDQW� FHWWH� S«ULRGH�� YRWUH� HQIDQW� DXUD� WRXMRXUV�XQH� FRPPXQLFDWLRQ� HQWUH� OD
FDYLW«�EXFFDOH�HW�QDVDOH�SRXYDQW�H[SOLTXHU� OD�SHUVLVWDQFH�GH� U«JXUJLWDWLRQV�QDVDOHV� VXU� OHV� OLTXLGHV
HW�RX� OHV�VROLGHV���1H�YRXV� LQTXL«WH]�SDV��XQH� IRLV� OD� IHUPHWXUH�GX�SDODLV�RVVHX[�HIIHFWX«H�� OHV� U«JXUJLWDWLRQV
QDVDOHV�GHYUDLHQW�GLVSDUD°WUH�

>�@
� >�@

�

>��@
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/D� SRVLWLRQ� GDQV� ODTXHOOH� YRWUH� HQIDQW� SUHQGUD� OH� VHLQ� RX� OH
ELEHURQ�HVW�LPSRUWDQWH��FDU�HOOH�SHUPHW�OH�FRQIRUW�GH�YRWUH�HQIDQW
HW�O
RSWLPLVDWLRQ�GH�VD�VXFFLRQ�
9HLOOH]�DLQVL�¢�XQ�VRXWLHQ�GH� OD� W¬WH��GX�GRV��GHV� IHVVHV�HW�XQ
HQURXOHPHQW� GHV� «SDXOHV� HW� GX� EDVVLQ�� DYHF� UHJURXSHPHQW
GX�EUDV�H[W«ULHXU�YHUV�OH�FRUSV��
/D�SRVLWLRQ�VHPL�DVVLVH�HVW�SU«FRQLV«H�HW�SHUPHWWUD�OH�FRQWDFW�HW
OHV�«FKDQJHV�YLVXHOV�DYHF�YRWUH�HQIDQW�
6
LO�HVW�WURS�GLIILFLOH�GH�ELHQ�SRVLWLRQQHU�YRWUH�HQIDQW�� LO�HVW�SRVVLEOH
GH�O
LQVWDOOHU�GDQV�XQ�FRXVVLQ�G
DOODLWHPHQW��DILQ�G
DYRLU�OHV�PDLQV
OLEUHV�SRXU�U«DOLVHU�OH�JHVWH�G
DLGH�¢�OD�VXFFLRQ�
/HV�JHVWHV�G
DLGH�¢�OD�VXFFLRQ��WHOV�TXH�SU«VHQW«V�FL�FRQWUH��YRXV
VHURQW�SURSRV«V�SDU�XQH�SURIHVVLRQQHOOH�GH�VDQW«��HQ�IRQFWLRQ
GHV�GLIILFXOW«V�GH�YRWUH�HQIDQW�
�

/
HQIDQW� SRUWHXU� GH� IHQWH� SHXW� ¬WUH� QRXUUL
QRUPDOHPHQW�� &HSHQGDQW�� O
DOODLWHPHQW� PDWHUQHO� DX� VHLQ
HVW� VRXYHQW� GLIILFLOH� HQ� FDV� G
DWWHLQWH� ODELR�Y«OR�SDODWLQH�
&HUWDLQHV� GLIILFXOW«V� GH� VXFFLRQ� SHXYHQW� ¬WUH� SU«VHQWHV
MXVTX
¢� OD� IHUPHWXUH� GH� OD� IHQWH� �PDXYDLVH� SUHVVLRQ� LQWUD�
EXFFDOH�RX�PDQTXH�GH�IHUPHWXUH�GHV�OªYUHV�VXU�OD�W«WLQH�RX
OH�VHLQ����

6L�YRWUH�HQIDQW�D�TXHOTXHV�GLIILFXOW«V�GH�VXFFLRQ�DX�ELEHURQ��LO�SRXUUDLW
MXVWH� DYRLU� EHVRLQ� GȇXQH� W«WLQH� DGDSW«H�� )DLUH� ERXLOOLUb XQH� W«WLQH� HQ
FDRXWFKRXF��GH�SU«I«UHQFH��¢�SOXVLHXUV�UHSULVHV�SHUPHW�GH�OD�UDPROOLU
HW�G
RSWLPLVHU�OD�VXFFLRQ�
/RUVTXH� OD�VXFFLRQ�HVW� LPSRVVLEOH�RX�VL�HOOH�GHPDQGH�WURS�G
HIIRUW�¢
YRWUH�HQIDQW��OH�ELEHURQ�6SHFLDO1HHGV�GH�0HGHOD��SKRWR��IRQFWLRQQH
GH�WHOOH�VRUWH�TXH�OH�E«E«��TXL�QH�SHXW�FU«HU�XQ�YLGH�SRXU�H[WUDLUH�OH
ODLW��RSWH�¢�OD�SODFH�SRXU�OD�FRPSUHVVLRQ��
/D�YDOYH�DQWLUHIOX[�HPS¬FKH�O
HQWU«H�G
DLU�GDQV�OD�W«WLQH�HW�YRXV
SRXYH]�FRQWU¶OHU�IDFLOHPHQW�OH�G«ELW�GH�ODLW�

�
�
ƮŭŭƯ�9���¨vƛ�À

&KRL[�GH�OD�W«WLQH�HW�GX�ELEHURQ

����À³®�O½���v¨:���Ã���
ǭ9���¨v�½³ËÀ��v��¨��ÃË���³®�

S�È�®���®��v³ËÈ��³Ë�
���Ů���z���|�����È
ÛvÀ�v�¨��½vÀ
ǭS��À³�v�â�½³ËÀ
�v��¨��ÃË���³®

3RVLWLRQQHPHQW�HW�JHVWHV�G
DLGH�¢�OD�VXFFLRQb

/
DOLPHQWDWLRQ�DX�VHLQ�RX�DX�ELEHURQ

'
H���¢���P

RLV

%�ÃÈ���ǀv����|�¨v�ÃË���³®�Ɲ�v½½Ë��vË
®�Û�vË���Ã��³�ÃÃËÀ�Ã�¨v��v¨�Ã

%�ÃÈ���ǀv����|�¨v�ÃË���³®�Ɲ�v½½Ë��vË
®�Û�vË����¨v�v®���Ë¨���®��À��ËÀ�
vÛ���¨��v¦�ËÀ

(Q�FDV�GH�GLIILFXOWpV�GH
VXFFLRQ��Q
KpVLWH]�SDV�j

YRXV�UDSSURFKHU
UDSLGHPHQW�G
XQ

SURIHVVLRQQHO�GH�VDQWp
�FRQVHLOOqUH�HQ�ODFWDWLRQ�

�RUWKRSKRQLVWH��

6L� YRXV� REVHUYH]� OH� SDVVDJH� GH� ODLW� SDU� OH� QH]� SHQGDQW� OHV� UHSDV�� LO� V
DJLW� G
XQ
UHIOX[�QDVDO���VRLW�HQ�UDLVRQ�G
XQH�FRPPXQLFDWLRQ�HQWUH�OD�ERXFKH�HW�OH�QH]��VRLW
HQ�UDLVRQ�G
XQH�K\SRWRQLH�Y«ODLUH��&HOD�SHXW�¬WUH�LPSUHVVLRQQDQW��PDLV�FH�Q
HVW
SDV� JUDYH� �� 3DUOH]�HQ� ¢� YRWUH� 25/� RX� RUWKRSKRQLVWH� ORUV� GH� YRWUH
FRQVXOWDWLRQ�
9HLOOH]�¢�XQH�ERQQH�LQVWDOODWLRQ�GH�YRWUH�HQIDQW�ORUV�GH�OD�W«W«H�HW�QHWWR\H]�OXL�OH
QH]�DYHF�GX�V«UXP�SK\VLRORJLTXH�DSUªV�OD�SULVH�GX�ELEHURQ��YRLU�SDJH����

/H�UHIOX[�QDVDO

$OORQJHPHQW�GX�WHPSV�GH�OD�W«W«H��!����PLQXWHV�
)DLEOHV�TXDQWLW«V�SULVHV�VXU�OH�WHPSV�G
XQH�W«W«H
)XLWHV�GH�ODLW�DX[�FRPPLVVXUHV�GHV�OªYUHV
%UXLWV�GH�FODTXHPHQW�ORUV�GH�OD�VXFFLRQ�GH�OD�W«WLQH
0DQLIHVWDWLRQV�G
LQFRQIRUW��SOHXUV��UHFXO���G«WRXUQHPHQW�GH�OD�W¬WH�

/HV�SULQFLSDX[�VLJQHV�G
DOHUWH�VRQW�OHV�VXLYDQWV��
�

�

>��@
�
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3RXU� SHUPHWWUH� XQH� YHQWLODWLRQ� QDVDOH� RSWLPDOH�� LO� HVW� LPSRUWDQW� GH� QHWWR\HU� OH� QH]� GH
YRWUH� HQIDQW� DX� V«UXP� SK\VLRORJLTXH� FKDTXH� MRXU�� /
DEVHQFH� G
«OLPLQDWLRQ� GHV
V«FU«WLRQV�QDVR�VLQXVDOHV� SHXW� SURYRTXHU� XQH� LQIODPPDWLRQ� FKURQLTXH� GHV� YRLHV� D«ULHQQHV
VXS«ULHXUHV��FRQGXLVDQW�¢�OȇREVWUXFWLRQ�QDULQDLUH�HW�¢�OD�UHVSLUDWLRQ�EXFFDOH��YRLU�SDJH�����
�
%LHQ�TXH�OH�ODYDJH�GH�QH]�VRLW�LQGRORUH��FH�QȇHVW�SDV�IRUF«PHQW�DJU«DEOH�SRXU�OH�E«E«��
ΖO� SHXW� ¬WUH�SOXV� IDFLOH�GH� OH� U«DOLVHU�DSUªV� OH�EDLQ�� FDU� OHV� V«FU«WLRQV� VHURQW� UDPROOLHV�SDU� OHV
YDSHXUV�G
HDX��
/H� QHWWR\DJH� GH� QH]� HVW� ¢� U«DOLVHU� MXVTX
¢� FH� TXH� O
HQIDQW� SXLVVH� VH� PRXFKHU� VHXO
HIILFDFHPHQW��YRLUH�SDJH�����

�ÈÈ�®��ç� ¿Ë�� Û³ÈÀ�� �����
� ���¨ËÈ�ÃÃ�� �³ÀÀ��È��®È� �È
¿Ë�� ¨�Ã� Ã��À�È�³®Ã� �Ë� ®�ç� Ã�
Ã³��®È����®���³Ë¨��Ãƛ
�
�ÃÃËâ�ç� Ã³®� ®�ç� |� ¨ǀv���� �ǀË®
³Ë��³�À� ¦�Èv�¨�Ɯ� È³ËÀ®�ç� ¨v
È�È�� ��� Û³ÈÀ�� �®�v®È� �È
�����ÈË�ç� ¨v� v®³�ËÛÀ�� �v®Ã
¨ǀvËÈÀ��®vÀ�®�ƛ

�
ƮŭŮƯ�S�áÈ��Ɲ���¨�ƛ�À
ƮŭůƯ�O���vÃ��ÃÃËÃ��È�v�v½È�Ãǂ����ÜÜÜƛ®v�ÈÀ��È�Àv®��Àƛ�³

��
�¨¨³®��À� Û³ÈÀ�� ����� ÃËÀ� ¨�
�µÈ��³Ë��Û�®ÈË�¨¨��®È�ÃËÀ
¨�� Û�®ÈÀ�Ɯ� �È� v�®È�®�ç
�½�ÀvÈ�Û��®È�Ãv�È�È��ÃËÀ
¨�� �µÈ�ƛ� O�� ®���ÃÃv�À�Ɯ
�v�È�ÃưÛ³ËÃ� v���ç� ½³ËÀ
v�®È�®�À� Û³ÈÀ�� �®�v®È
�v®Ã���ÈÈ��½³Ã�È�³®ƛ��
�

I¨v��ç��³Ë���®È�¨ƺ��³ËÈ
���¨v��³Ã�ÈÈ��|�¨ƺ�®ÈÀ������¨v
®vÀ�®�� Ã�ÈË��� ¨�� ½¨ËÃ� �vËÈƜ
½vÀ� Àv½½³ÀÈ�|� ¨v�½³Ã�È�³®���
Û³ÈÀ������ƛ

��

��
�
�®� v½½Ëâv®È� ÃËÀ� ¨v� �³Ã�ÈÈ�Ɯ
�®ÈÀ³�Ë�Ã�ç� �®È��À��®È� Ã³®
�³®È�®Ë� �v®Ã� ¨v� ®vÀ�®�ƛ� �®
���È�½ÃƜ� ��À�ç� ¨v��³Ë���
��� Û³ÈÀ�� �®�v®ÈƜ� v��®� ¿Ë�� ¨�
Ã�ÀË�À�ÃÃ³ÀÈ��½vÀ�¨ƺvËÈÀ��®vÀ�®�
vÛ���¨�Ã�Ã��À�È�³®Ã�®vÃv¨�Ãƛ

��

'H�O
LPSRUWDQFH�G
XQ�ERQ�QHWWR\DJH�GH�QH]

'
H���¢���P

RLV

&RPPHQW�QHWWR\HU�OH�QH]�GH�YRWUH�HQIDQW�"b>��@�>��@�

�



 
 
 

51 
 

 

(&287(5�(7�5(321'5(
�
5«SRQGUH�DX[�TXHVWLRQV�GHV�SDUHQWV�VXU�OH�G«YHORSSHPHQW�GH�OHXU�HQIDQW�HW�VXU
VHV�FDSDFLW«V�¢�G«YHORSSHU�OH�ODQJDJH�HW�OD�FRPPXQLFDWLRQ�
3U«VHQWHU�OHV�FRQV«TXHQFHV�SRWHQWLHOOHV�G
XQH�IHQWH�IDFLDOH�VXU�OH�G«YHORSSHPHQW
GH�OD�SKRQDWLRQ��GH�O
DXGLWLRQ��GH�O
RUDOLW«�YHUEDOH�HW�DOLPHQWDLUH��GH�OD�G«JOXWLWLRQ
HW�GH�OD�YHQWLODWLRQ�
�
�
�
5$6685(5�(7�9$/25Ζ6(5
�
5DVVXUHU�OHV�SDUHQWV�VXU�OHV�FDSDFLW«V�GH�OHXU�HQIDQW�
/HXU� UHGRQQHU� FRQILDQFH� HQ� HX[�� TXDQG� FHOOH�FL� GLVSDUDLW� IDFH� DX[� GLIILFXOW«V� GH
OHXU�HQIDQW�
�
�

&216(Ζ//(5
�
6HQVLELOLVHU�OHV�SDUHQWV�VXU�O
LPSRUWDQFH�GHV�VWLPXODWLRQV�U«JXOLªUHV�GH�OHXU�HQIDQW�
$P«OLRUHU�OD�TXDOLW«�GHV�VWLPXODWLRQV�RIIHUWHV�SDU�OHV�SDUHQWV�
/HXU�GRQQHU�GHV�FRQVHLOV�DMXVW«V�SRXU�VRXWHQLU�OH�G«YHORSSHPHQW�ODQJDJLHU�
�

(9$/8(5
�
/H� G«YHORSSHPHQW� JOREDO� GH� O
HQIDQW�� QRWDPPHQW� VHV� FDSDFLW«V� YHUEDOHV� HW� QRQ
YHUEDOHV�
/D�TXDOLW«�GHV�IRQFWLRQV�RUR�IDFLDOHV�
/H� IRQFWLRQQHPHQW� GX� YRLOH� GX� SDODLV� HW� VHV� FRQV«TXHQFHV� VXU� OD� SKRQDWLRQ�� OD
G«JOXWLWLRQ��OD�YHQWLODWLRQ�HW�O
RUDOLW«�
�����������3RXU�«FKDQJHU�DYHF�OH�FKLUXUJLHQ�VXU�OH�G«YHORSSHPHQW�GH�O
HQIDQW�
�
�

Ζ1)250(5
�
3U«VHQWHU�OH�SDUFRXUV�GH�O
HQIDQW�DX�VHLQ�GHV�+31�&+8�/HQYDO���SU«VHQWDWLRQ�GH
O
«TXLSH�SOXULGLVFLSOLQDLUH�HW�GX�U¶OH�GH�FKDFXQ��IU«TXHQFH�GHV�5'9��REMHFWLIV�GH�OD
SULVH�HQ�FKDUJH�VXU�OH�ORQJ�WHUPH�
�

&H�OLYUHW�FRQWLHQW�WRXWHV�OHV�LQIRUPDWLRQV�GRQQ«HV�DX[
SDUHQWV�SDU�O
RUWKRSKRQLVWH�ORUV�GHV�JXLGDQFHV

SDUHQWDOHV�U«DOLV«HV�HQWUH���HW����PRLV�
�

3RXUTXRL�O
RUWKRSKRQLVWH�U«DOLVH�XQH�JXLGDQFH�SDUHQWDOH�¢�SDUWLU
GH�O
¤JH�GH���PRLV�"

/D�JXLGDQFH�RUWKRSKRQLTXH�DX[�+31���&+8�/HQYDO

'Ζ5Ζ*(5�(7�25Ζ(17(5
/RUVTXH� FHOD� HVW� Q«FHVVDLUH�� XQH� RULHQWDWLRQ� YHUV� XQH� VWUXFWXUH� G«GL«H� RX� GHV
VS«FLDOLVWHV�HQ�OLE«UDO�VHUD�SURSRV«H�
�

��

1(�3$6�28%/Ζ(5�/$
127Ζ21�'(�3/$Ζ6Ζ5����

�
�

'
H���¢����P

RLV
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3URSRVHU� GHV� FRPSWLQHV� HW� GHV� EUXLWDJHV�
bSHUPHWWDQW�G
DSSURFKHU�OH�YLVDJH�HQ�GRXFHXU�DYHF�YRV
GRLJWV�VXU�VRQ�YLVDJH�

(IIHFWXHU� GHV� PDVVDJHV� FLUFXODLUHV� GH� OD� VSKªUH
RUR�IDFLDOH���WDSRWHPHQWV��«WLUHPHQWV��SUHVVLRQV�VXU�OD
]RQH�GX�PHQWRQ��GHV�MRXHV��GHV�OªYUHV�

3URSRVHU�GHV� MHX[�GX�FRPPHUFH�SHUPHWWDQW�GHV
VWLPXODWLRQV� FRUSRUHOOHV� HW� GHV� VROOLFLWDWLRQV
VHQVRULHOOHV�DMXVW«HV�

3URSRVHU� GHV� DFWLYLW«V� QRQ� DOLPHQWDLUHV� HW
DOLPHQWDLUHV��YRLU�WDEOHDX�FL�FRQWUH��DILQ�G
DLGHU�¢
G«YHORSSHU�VRQ�RUDOLW«��&RPPHQFH]�SDU�OHV�WH[WXUHV
IUDQFKHV� HW� VªFKHV� SRXU�� SHWLW� ¢� SHWLW�� SURSRVHU� GHV
WH[WXUHV� SOXV� GLIILFLOHV� ¢� WRXFKHU� �WH[WXUHV� FROODQWHV��
)DLUH� GHV� ER°WHV� DYHF� GLII«UHQWHV� WH[WXUHV� ¢� O
LQW«ULHXU
HW�OHV�OXL�IDLUH�WRXFKHU�

�

�

�

�

�

/RUV�GHV�SUHPLHUV�PRLV�GH�YLH��FȇHVW�SDU�OD�ERXFKH�HW�OH�YLVDJH�TXH�YRWUH�E«E«�YD�G«FRXYULU�OH�PRQGH�HW
FRPPXQLTXHU�DYHF�VRQ�HQWRXUDJH�
/D� VHQVRULDOLW«� G
XQ� HQIDQW� Q«� DYHF� XQH� IHQWH� IDFLDOH� SHXW� DYRLU� «W«� PDOPHQ«H� SDU� OHV� GLII«UHQWHV
G\VWLPXODWLRQV�TX
LO�D�Y«FXHV��RS«UDWLRQV�FKLUXUJLFDOHV��KRVSLWDOLVDWLRQV��SRVH�GȇXQH�VRQGH�QDVR��JDVWULTXHȐ��
/XL�SURSRVHU�GHV�VWLPXODWLRQV�VHQVRULHOOHV�U«JXOLªUHV�HW�DGDSW«HV�SHUPHWWUD�¢�YRWUH�HQIDQW�GH�PLHX[
DFFHSWHU�OHV�VHQVDWLRQV�QRXYHOOHV�

6ROOLFLWDWLRQV�VHQVRULHOOHVb

��

([SORUDWLRQV�RUDOHV
8WLOLVH]�GHV�MHX[�¢�SRUWHU�HQ�ERXFKH���GHV�EURVVHV�¢�GHQWV�SRXU�E«E«�RX�GHV�KRFKHWV�GH�GHQWLWLRQ�
9DULH]�OHV�VWLPXODWLRQV�GDQV�XQH�DSSURFKH�OXGLTXH��b
�

��(³���È�v���¨¨��Û��Àv®È��v�âÃË®ǭ

�á�½¨�Ã��ǀ³ËÈ�¨Ã����ÃÈ�Ë¨vÈ�³®�³Àv¨��Ɲ

�À³ÃÃ�Ã�|���®ÈÃ�:Ë�âǭ

'
H���¢����P

RLV

0RWULFLW«�HW�«YHLO�VHQVRULHO

�v¨¨�Ã��ǀ�Û��¨��®��v³ËÈ��³Ë��4Ë��ǭ

�
ƮŭŰƯ�ǭ�Sv�¨�vË��ÃÃË��Ë�¨�ÛÀ�È�ƿ�³�È��|������½³ËÀ�³Àv¨�È��v¨�®����Ë�¦�Ë®���®�v®Èƿ�Ɯ�4��¨v®�Ɯ��³ËÀ��³�ÃƜ(vÀ�âƜ�4��³Ë�¨��LË����À�½ƛ�ŭŴ�

(QWUH� �� HW� ���� PRLV�� YHLOOH]� WRXW� G
DERUG� ¢� ELHQ� LQVWDOOHU� YRWUH� HQIDQW�� DILQ� TX
LO� VRLW� FRQWHQX� �FRFRQ�
SRVLWLRQQHPHQW�HQ�HQURXOHPHQW��HW�SXLVVH�SRUWHU�VHV�PDLQV�¢�VD�ERXFKH�IDFLOHPHQW�

�á�½¨�Ã��ǀv�È�Û�È�Ã�Ã�®Ã³À��¨¨�Ã�|�À�v¨�Ã�À�vÛ���Û³ÈÀ���®�v®È �>��@
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/D� SU«VHQFH� G
XQH� IHQWH� IDFLDOH�� TXHOOH� TXH� VRLW� VD� IRUPH�� QH� UHWDUGH� SDV� OH� SDVVDJH� ¢� XQH
DOLPHQWDWLRQ�VROLGH��
(QWUH���HW���PRLV��YRXV�SRXYH]�FRPPHQFHU� OȇDOLPHQWDWLRQ�VHPL�OLTXLGH�HW�PL[«H��DYHF�GHV�SXU«HV�� O«JXPHV�HW
IUXLWV�FXLWV��YLDQGHV�RX�SRLVVRQV�PL[«V��HQ�FRPSO«PHQW�GH�OȇDOLPHQWDWLRQ�ODFW«H��9RWUH�S«GLDWUH�YRXV�JXLGHUD�GDQV
FHWWH�«WDSH��(QWUH���HW����PRLV��YRXV�SRXYH]�FRPPHQFHU�O
DOLPHQWDWLRQ�PRXOLQ«H�DYHF�GHV�PRUFHDX[�IRQGDQWV
GH�O«JXPHV��SHWLWHV�S¤WHV�ELHQ�FXLWHV�TX
LO�IDXGUD�FRPSO«WHU�DYHF�GHV�SURGXLWV�ODFW«V��
6L� FHUWDLQV�DOLPHQWV�YHQDLHQW�¢�VH�FRLQFHU�GDQV� OD� IHQWH�SDODWLQH�U«VLGXHOOH�RX�GDQV�XQH�ILVWXOH� SDODWLQH�
QHWWR\H]�OH�QH]�GH�YRWUH�HQIDQW�DYHF�GX�V«UXP�SK\VLRORJLTXH�HQ�ILQ�GH�UHSDV�

�

/HV�VLJQHV�FOLQLTXHV�GX�WURXEOH�GH�O
RUDOLW«

+DXWV�OH�FRHXU� ¢� OD� SURSRVLWLRQ� GX� VHLQ� RX� GH� OD
W«WLQH��U«IOH[H�QDXV«HX[��
5«JXUJLWDWLRQV��YRPLVVHPHQWV�
7RX[��IDXVVHV�URXWHV��
7HPSV� GH� W«W«H� DQRUPDOHPHQW� ORQJ� �VXS«ULHXU� ¢
��PQ��
)XLWH�GH�ODLW�SDU�OD�FRPPLVVXUH�GHV�OªYUHV�
$EVHQFH�G
H[SORUDWLRQ�RUDOH�HW�WDFWLOH�HQWUH���HW���
PRLV�

+DXWV�OH�FRHXU� ¢� OD� YXH� RX� ¢� O
RGHXU� GH� OD
QRXUULWXUH��SHQGDQW�OH�UHSDV�
5HIXV�GHV�PRUFHDX[��GHV�DOLPHQWV�QRXYHDX[��GHV
QRXYHOOHV�WH[WXUHV��GH�OD�SHWLWH�FXLOOªUH�
5«JXUJLWDWLRQV��YRPLVVHPHQWV�
7RX[��IDXVVHV�URXWHV��
1RXUULWXUH�JDUG«H�HQ�ERXFKH�VDQV�¬WUH�DYDO«H�
6«OHFWLYLW«�VXU�OD�WHPS«UDWXUH��OD�WH[WXUH��OD�FRXOHXU
GHV�DOLPHQWV�
7HPSV�GH�UHSDV�DQRUPDOHPHQW�ORQJ�

/H� WURXEOH�GH� O
RUDOLW«�D�GH�PXOWLSOHV�PDQLIHVWDWLRQV�
OH�SOXV�VRXYHQW�FRQFRPLWDQWHV��
�
&+(=�/(6�1289($8;�1(6

�
&+(=� /(6� (1)$176� 3$66(6� $
/
$/,0(17$7,21�62/,'(

/RUVTXH�O
HQIDQW�Q
D�DXFXQ�SODLVLU�¢�V
DOLPHQWHU��TX
LO�SOHXUH�RX�TX
LO�WHQWH�GH�VH�UHWLUHU
GX�FRQWH[WH�GH�UHSDV�RX�G
DOODLWHPHQW�
/RUVTXH�O
HQIDQW�SU«VHQWH�GHV�G«IHQVHV�LUULWDELOLW«V�VHQVRULHOOHV� �QRWDPPHQW�RUDOHV�RX
WDFWLOHV��
/RUVTXH�OH�U«SHUWRLUH�DOLPHQWDLUH�GH�O
HQIDQW�SU«VHQWH�PRLQV�GH����DOLPHQWV�GLII«UHQWV
HW�QH�FRXYUH�SDV�OHV�TXDWUH�JURXSHV�DOLPHQWDLUHV�¢�SDUWLU�GH����PRLV�

3285�7286

�
ƮŭűƯ�ǭ�*v���½v���Ů��Ë�¨�ÛÀ�È�ƿ4�Ã�ÈÀ³Ë�¨�Ã����¨ƺ³Àv¨�È��v¨��®Èv�À��Ɲ�½À�Û�®È�³®Ɯ���½�ÃÈv����È�½À�Ã���®�Ã³�®ƿ��|���ÃÈ�®vÈ�³®���Ã��v�¨¨�Ã��È���Ã�½À³��ÃÃ�³®®�¨Ã����¨v�½�È�È���®�v®��Ɯ��4��³Ë�¨�Ɯ�4�Ã��¿ư4v�À�Ɯǂ9v���À�ÈƜ�ŮŬŭŴ
S�áÈ��½v���Ů��Ë�¨�ÛÀ�È�ƿ4�Ã�ÈÀ³Ë�¨�Ã����¨ƺ³Àv¨�È��v¨��®Èv�À��Ɲ�½À�Û�®È�³®Ɯ���½�ÃÈv����È�½À�Ã���®�Ã³�®ƿ��|���ÃÈ�®vÈ�³®���Ã�½À³��ÃÃ�³®®�¨Ã����Ãv®È�Ɯ�4��³Ë�¨�Ɯ�4�Ã��¿ư4v�À�Ɯǂ9v���À�ÈƜ�ŮŬŭŴ

/HV� GLII«UHQWHV� RS«UDWLRQV�� OHV� KRVSLWDOLVDWLRQV�� OD� SRVH� G
XQH� VRQGH� QDVRJDVWULTXH� SHXYHQW� HQWUD°QHU� GHV
K\SHUVHQVLELOLW«V�DXWRXU�GH�OD�ERXFKH�HW�GX�YLVDJH�RX�P¬PH�GHV�PDLQV�HW�GX�FRUSV�HW�DYRLU�SRXU�FRQV«TXHQFH�XQ
WURXEOH�GH�O
RUDOLW«�DOLPHQWDLUH�

3RLQWV�GH�YLJLODQFH�SRXU�OHV�HQIDQWV�SRUWHXUV�GH�IHQWH

/
RUWKRSKRQLVWH
LQWHUYLHQW�GDQV�FH

GRPDLQH�HW�SHXW�YRXV
DLGHU�HQ�FDV�GH

GLIILFXOWpV�DOLPHQWDLUHV�
1
KpVLWH]�SDV�j�OD

FRQWDFWHU�UDSLGHPHQW�

'
H���¢����P

RLV

�/HV�WURXEOHV�GH�O
RUDOLW«�DOLPHQWDLUH���SU«YHQWLRQ��G«SLVWDJH�HW�SULVH�HQ�VRLQ��

3DVVDJH�¢�OD�FXLOOªUH��GLYHUVLILFDWLRQ��JR½WV�HW��WH[WXUHV

��

�>��@
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&RPPHQFHU�SDU�OH�ODLVVHU�G«FRXYULU�O
DOLPHQW�DYHF�VHV�GRLJWV��OH�OXL�IDLUH�WRXFKHU��VHQWLU��OXL
HQ�G«SRVHU� VXU� OHV� OªYUHV�SRXU�XQH�DSSURFKH�SURJUHVVLYH��/DLVVH]�OH� VH� VDOLU� HW� G«FRXYULU
DYHF�VHV�PDLQV�OD�WH[WXUH�HW�OD�WHPS«UDWXUH�GX�SODW��YRLU�S������

8QH� IRLV� O
DOLPHQW� DFFHSW«� JU¤FH� ¢� VHV� GRLJWV�� SURSRVH]� OXL� ¢� OD� FXLOOªUH� HW� YHLOOH]� ¢� FH
TX
HOOH�VRLW�DGDSW«H�¢�VRQ�¤JH�HW�QH�VRLW�QL�WURS�ODUJH�QL�WURS�SURIRQGH��
/DLVVH]�OXL�OH�WHPSV�G
¬WUH�DFWLI��1H�SDV�UDFOHU� OD�FXLOOªUH�DX�SDODLV�SRXU�HQ�YLGHU� OH�FRQWHQX�
PDLV�ODLVVHU�O
HQIDQW�¬WUH�DFWHXU�GDQV�OD�SULVH�GX�FRQWHQX�GH�OD�FXLOOªUH�DYHF�VHV�OªYUHV��9HLOOH]�¢
DYRLU�XQ�U\WKPH�FDGHQF«��QL�WURS�UDSLGH��QL�WURS�OHQW��2EVHUYH]�YRWUH�HQIDQW��

�

6L�YRWUH�HQIDQW�D�GHV�KDXWV�OH�FRHXU� ORUV�GH� O
LQWURGXFWLRQ�GH� WH[WXUHV�QRQ� OLVVHV� �FRPSRWH�GH
SRPPH�PDO�PL[«H��\DRXUWV�DYHF�GHV�ERXWV�GH�IUXLWV��SXU«H�P«ODQJ«H�DYHF�UL]�RX�S¤WHV��������HVVD\H]
GH� V«SDUHU� OHV�SHWLWV�PRUFHDX[�GH� OD�SXU«H�HW�SURSRVH]�GHV� WH[WXUHV� VLPSOHV�� (YLWH]� OHV�GRXEOHV
WH[WXUHV�

'RVVLHU�VWDEOH�DYHF�XQH�DVVLVH�SHUPHWWDQW�O
DSSXL�GHV�IHVVHV
3LHGV�SRV«V�GªV�TXH�SRVVLEOH�VXU�XQ�VXSSRUW
$SSXL�GHV�PDLQV�HW�DYDQW�EUDV�VXU�XQH�WDEOH�RX�WDEOHWWH
'LVWDQFH�HW�KDXWHXU�GH�OD�WDEOH�SHUPHWWDQW�XQH�WRWDOH�OLEHUW«�GH��PRXYHPHQWV�GH�O
HQIDQW
&RQWDFW�YLVXHO�SRVVLEOH�DYHF�YRWUH�HQIDQW��VH�SODFHU�¢�VD�KDXWHXU�ORUV�GHV�UHSDV�

�

��

3DVVDJH�¢�OD�FXLOOªUH��GLYHUVLILFDWLRQ��JR½WV�HW��WH[WXUHV

4XH�IDLUH�HQ�FDV�GH�GLIILFXOW«V�ORUV�GX�SDVVDJH�¢�OD�FXLOOªUH�"

'
H���¢����P

RLV

1
RXEOLH]�SDV�TXH�PDQJHU�HVW�XQ�SODLVLU���

$GRSWH]�XQH�DSSURFKH�SURJUHVVLYH�

9HLOOH]�¢�XQH�ERQQH�LQVWDOODWLRQ�GH�YRWUH�HQIDQW�ORUV�GHV�UHSDV

8Q�DOLPHQW�GRLW�¬WUH
SURSRV«�DX�PRLQV
XQH�GL]DLQH�GH�IRLV�¢
YRWUH�HQIDQW�VRXV
GLII«UHQWHV�IRUPHV�
1
DEDQGRQQH]�SDV
WURS�UDSLGHPHQW��

/RUV�GHV�UHSDV��LO�HVW�HVVHQWLHO�TXH�YRWUH�HQIDQW�DLW�XQH�LQVWDOODWLRQ�DGDSW«H�¢�VRQ�¤JH�
FRQIRUWDEOH�HW�GH�IDLUH�«YROXHU�O
LQVWDOODWLRQ�HQ�IRQFWLRQ�GH�VHV�EHVRLQV��'H�PDQLªUH�J«Q«UDOH��YHLOOH]
¢�OD�SU«VHQFH�GHV�«O«PHQWV�VXLYDQWV��

/H�UHSDV�HVW�XQ�PRPHQW�GH�SDUWDJH�R»� LO� HVW�DJU«DEOH�G
¬WUH�HQVHPEOH��(VVD\H]�GH�SUHQGUH� OHV� UHSDV�HQ
IDPLOOH� OH� SOXV� VRXYHQW� SRVVLEOH�� LO� YHUUD� YRWUH� DVVLHWWH� HW� VHUD� WHQW«� G
\� JRXWHU� RX� DX� PRLQV� GH� WRXFKHU�
3URSRVH]�OXL� GH� YRXV� IDLUH� PDQJHU� �DYHF� VHV� GRLJWV� RX� XQH� FXLOOªUH��� LO� VHUD� ILHU� HW� FHV� PRPHQWV� VRQW
SURSLFHV�DX[�G«FRXYHUWHV�HW�«FKDQJHV�
0¬PH�VL�YRWUH�HQIDQW�QH�PDQJH�SDV��Q
K«VLWH]�SDV�¢�O
LQVWDOOHU�¢�WDEOH�DYHF�YRXV�SRXU�GHV�G«FRXYHUWHV�VHQVRULHOOHV�
DYRLU�GX�SODLVLU�¢�¬WUH�HQVHPEOH�HW�SHXW�¬WUH�DXUD�W�LO�HQYLH�GH�JRXWHU��
1H� MDPDLV� OH� IRUFHU�¢�PDQJHU��PDLV� VWLPXOHU� VHV� VHQV�SURJUHVVLYHPHQW�SRXU�DUULYHU� MXVTX
¢� OD�ERXFKH� �YRLU
S�����

�

(YLWH]�OHV�OLQJHWWHV�SRXU�E«E«�TXL�FRQWLHQQHQW�GHV�SURGXLWV�GRQW�OH�JR½W�HQ
ERXFKH� Q
HVW� SDV� DJU«DEOH�� 8WLOLVH]� SOXW¶W� GH� O
HDX� VXU� XQ� JDQW� RX� VXU� GH
O
HVVXLH�WRXW�
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3URILWH]�GH�FHWWH�S«ULRGH�GH�PLP«WLVPH�SRXU�MRXHU�DYHF�OD�ERXFKH�DX�PD[LPXP���IDLUH�m�OH�ELVRX�}��GH�JUDQGV
VRXULUHV��GHV�JULPDFHV��GHV�EUXLWDJHV��GHV�LPLWDWLRQV��FI�SDJH�����
(QFRXUDJH]�VHV�YRFDOLVHV�HW�LPLWH]�OH�
(QWUHWHQH]� OD� UHODWLRQ� SDU� OH� UHJDUG�� OH� WRXFKHU�� OD� YRL[�b b &RQYHUVH]� DYHF� YRWUH� E«E«�� YRXV� FKHUFKH]� VRQ
UHJDUG��YRXV�VDYH]�G
LQVWLQFW�DMXVWHU�YRWUH�YRL[��OD�UHQGUH�FDUHVVDQWH��P«ORGLHXVH��FKDQWDQWH��(OOH�VHPEOH�U«SRQGUH�¢
FH�TXH�GLW�E«E«�
3DUWDJH]�DYHF�OXL�OH�SODLVLU�GH�SHWLWV�OLYUHV�G
LPDJHV�HW�SURILWH]�HQ�SRXU�YRXV�PHWWUH�HQ�IDFH�GH�OXL�SRXU�TX
LO
YRLW�YRV�OªYUHV�SURQRQFHU�OHV�PRWV�

/HV�PXVFOHV�EXFFR�IDFLDX[��FȇHVW�¢�GLUH�OHV�VWUXFWXUHV�GX�QH]��GH�OD�ERXFKH�HW�GX�SDODLV��VRQW�LPSOLTX«V
GDQV�OD�SDUROH�HW�OD�SKRQDWLRQ��
9RWUH� HQIDQW� SRXUUDLW� GRQF� UHQFRQWUHU� GHV� GLIILFXOW«V� ¢� SURQRQFHU� FHUWDLQV�PRWV�� D\DQW� SRXU� FRQV«TXHQFH� XQ
UHWDUG�GDQV�OH�G«YHORSSHPHQW�GH�OD�SDUROH�HW�GX�ODQJDJH��
&H� UHWDUG� VHUD� IRQFWLRQ�GX� W\SH�GH� IHQWH�� GH� OD�TXDOLW«�GH� OD� U«SDUDWLRQ� FKLUXUJLFDOH� HW�GHV� FDSDFLW«V�GH� YRWUH
HQIDQW�
/H�G«YHORSSHPHQW�ODQJDJLHU�GH�YRWUH�HQIDQW�Q«FHVVLWH�GRQF�XQH�DWWHQWLRQ�SDUWLFXOLªUH�
�

ƮŭŲƯ�ǭ�½v����ÃÃË���Ë�Ã�È���$®³ư½À�Û�®È�³®ư³ÀÈ�³½�³®��ƛ��À

&RPPHQW�VRXWHQLU�OH�G«YHORSSHPHQW�GX�ODQJDJH�GH�YRWUH�HQIDQW�"

4XHOTXHV�UHSªUHV����b>��@

'
H���¢����P

RLV

/
DSSDULWLRQ�GX�ODQJDJH�HW�GH�OD�SDUROH

9RWUH�HQIDQW�Vȇ«YHLOOH�DX�ODQJDJH�GªV�VD�QDLVVDQFH��ΖO�HVW�GRQF�LPSRUWDQW�GH�OXL�SDUOHU�GªV�VRQ�SOXV�MHXQH�¤JH�
0¬PH�ORUVTXȇLO�QH�SDUOH�SDV�HQFRUH��LO�FRPSUHQG�EHDXFRXS��2IIUH]�OXL�XQ�EDLQ�GH�ODQJDJH�DX�TXRWLGLHQ����
�

��

�ªUH�JXLGDQFH�DX[
+31�&+8�/HQYDO

DYHF�XQH
RUWKRSKRQLVWH�HQWUH
OH��ªPH�HW���ªPH

PRLV�GH�YRWUH�HQIDQW

(Q�FDV�GH�GRXWH�VXU�O
DXGLWLRQ�GH�YRWUH
HQIDQW�� Q
K«VLWH]� SDV� ¢� FRQWDFWHU
UDSLGHPHQW�YRWUH�25/��YRLU�SDJH������

3RXU�OHV�HQIDQWV�Q«V�DYHF�XQH�IHQWH�YHORSDODWLQH��OD
SURGXFWLRQ� GHV� VRQV� >S@� HW� >E@� Q«FHVVLWHQW� XQH
ERQQH�SUHVVLRQ� LQWUD�EXFFDOH�� 3DU� H[HPSOH�� OHV
PRWV�>SDSD@��>E«E«@��>ELEL@��SURQRQF«V�YHUV����PRLV�
LQGLTXHURQW�TXH�YRWUH�HQIDQW�HVW�FDSDEOH�GH�IHUPHU
VHV� OªYUHV� HW� GH� SURGXLUH� XQH� ERQQH� SUHVVLRQ
EXFFDOH�SHUPHWWDQW�O
H[SORVLRQ�GH�FHV�VRQV��$LGH]�
OH� ¢� SURGXLUH� FHV� VRQV� SDU� LPLWDWLRQ� V
LO� Q
\
SDUYLHQW�SDV�QDWXUHOOHPHQW�
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$X[� +31� �� &+8� /HQYDO�� GDQV� OHV� FDV� GH� IHQWHV� ODELR�DOY«ROR�SDODWLQH�� OD� IHUPHWXUH� GX� SDODLV� RVVHX[� HVW
U«DOLV«H�HQWUH�OH���ªPH�HW�OH���ªPH�PRLV�GH�YLH��
/D�ILVWXOH�DOY«RODLUH��SHUVLVWDQFH�G
XQH�FRPPXQLFDWLRQ�HQWUH�OD�ERXFKH�HW�OH�QH]��VHUD�RS«U«H�YHUV�O
¤JH�GH��
DQV��YRLU�SDJH�����
/HV�FRQGLWLRQV�RS«UDWRLUHV�VRQW�OHV�P¬PHV�TXH�SRXU�OD�IHUPHWXUH�GX�YRLOH�GX�SDODLV��YRLUH�SDJH����
�
3DUIRLV��LO�SHXW�SHUVLVWHUbXQH�RXYHUWXUH��ILVWXOH��VXU�OH�SDODLV��VFK«PD�%��
&HWWH�RXYHUWXUH�U«VLGXHOOH�SRXUUD�¬WUH�UHSULVH�ORUV�G
XQH�FKLUXUJLH�VHFRQGDLUH��VFK«PD�&���
/H�FKLUXUJLHQ�25/�YRXV�LQGLTXHUD�OD�PHLOHXUH�RS«UDWLRQ�SRVVLEOH�HQ�IRQFWLRQ�GHV�GLIILFXOW«V�GH�YRWUH�HQIDQW�HW�GH
VRQ�DQDWRPLH�

)HUPHWXUH�GX�SDODLV�RVVHX[

����$�À�ÈËÀ���®�Ů�È�½Ã�vÛ������³¨¨��®È����¨v����À³Ë¿Ë�ËÃ��½v¨vÈ�®��
�ƛ�$�À�ÈËÀ���Ë�Û³�¨�ƛ���������������������ƛ�L��Ë�È�³®����¨ƺ�Ã½v��ƛ��������������ƛ�Iv¨vÈ³½¨vÃÈ���Ã��³®�v�À�ƛ

ƮŭųƯ�����ÀËÀ������Ã���®È�Ã�¨v��³ưÛ�¨³ư½v¨vÈ�®�ÃƜ���vË�À�Ɯ�%vÀv����v®Ɯ�ŮŬŬŮ�

� � �

'
H����P

RLV�¢���DQV

/D�FKLUXUJLH�DX[�+31���&+8�/HQYDO

7RXV�OHV�FRQVHLOV
G
K\JLqQH�HW�OHV�VRLQV�j
UpDOLVHU�YRXV�VHURQW
GRQQpV�ORUV�GH�YRWUH
UHQGH]�YRXV�DYHF�OH
FKLUXUJLHQ�25/�HW
O
RUWKRSKRQLVWH�

��

3HQGDQW�XQH�TXLQ]DLQH�GH�MRXUV�HQYLURQ��LO�VHUD�GHPDQG«�DX[�SDUHQWV�GH�SRVLWLRQQHU�GHV�PDQFKRQV�VXU�OHV�EUDV
GH�OHXU�HQIDQW��DILQ�G
«YLWHU�WRXWH�LQWURGXFWLRQ�GH�GRLJWV�DXWRXU�HW�GDQV�OD�ERXFKH��
/D�VXFFLRQ�GH�OD�W«WLQH�HVW�LQWHUGLWH�«JDOHPHQW�GXUDQW�FHWWH�S«ULRGH�

�á�½¨�����v®��³®Ã��v�À�¿Ë�Ã�½vÀ�Ë®��vv®

�>��@

9v®��³®Ã��Ã��®�½¨v���vË�À�Û��¨����¨ǀ�®�v®È��®
Ãv¨¨���ǀ³½�ÀvÈ�³®
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�
DYHF�O
DOLPHQW��OH
WRXFKHU�FRXSHU
DYHF�XQ�FRXWHDX�
XQ�REMHW��OH
WUDQVYDVHU�GDQV
GLII«UHQWV
FRQWHQDQWV������

�
DYHF�OH�GRLJW�
OH�SUHQGUH
GDQV�OHV
PDLQV��OH
PDQLSXOHU

$FFHSWHU�GH�IDLUH�XQ�ELVRX
¢�O
DOLPHQW��HQ�G«SRVHU�VXU
OHV�OªYUHV��PHWWUH�VXU�OH
ERXW�GH�OD�ODQJXH����/H
FURTXHU�HW�GRQQHU�OD
SRVVLELOLW«�GH�OH�FUDFKHU
XQH�IRLV�HQ�ERXFKH�

3U«SDUH]� OHV�UHSDV�DYHF� OXL�SRXU�TX
LO�SXLVVH�WRXFKHU� OHV�DOLPHQWV�� OHV�FRXSHU�� OHV�WUDQVYDVHU�G
XQ
U«FLSLHQW�¢�XQ�DXWUH��ΖO�DXUD�OHV�RGHXUV��OHV�VHQVDWLRQV�VXU�OHV�PDLQV�HW�SHXW�¬WUH�DXUD�W�LO�HQYLH�GH�VH�O«FKHU
OHV�GRLJWV��
/DLVVH]� OH� bREVHUYHU��VHQWLU�� WRXFKHU� HW�PDQLSXOHU� OH� QRXYHO� DOLPHQW� SU«VHQW� GDQV� VRQ� DVVLHWWH�� SRXU� OXL
SHUPHWWUH�G
DSSU«KHQGHU�VHV�SURSUL«W«V��WHPS«UDWXUH��WH[WXUH��RGHXU��JR½W���

9RWUH� HQIDQW� GRLW� G
DERUG� DFFHSWHU� GH� JUDYLU� XQH� ¢� XQH� WRXWHV� FHV� PDUFKHV� SRXU
SRXYRLUbDFFHSWHUbO
DOLPHQW�HQ�ERXFKH�HW�O
DYDOHU��
�

3DVVHU�G
XQH�WH[WXUH�OLVVH�¢�GH�SHWLWV�PRUFHDX[�QȇHVW�SDV�WRXMRXUV�FKRVH�VLPSOH��6L�YRWUH�HQIDQW�SU«VHQWH
GHV� GLIILFXOW«V� �YRLU� S�� ����� YRLFL� XQH� SURSRVLWLRQ� SRXU� IDLUH� «YROXHU� SURJUHVVLYHPHQW� OHV� WH[WXUHV
DOLPHQWDLUHV�SURSRV«HV�¢�YRWUH�HQIDQW�
6L�OHV�GLIILFXOW«V�SHUVLVWHQW��UDSSURFKH]�YRXV�UDSLGHPHQW�GH�YRWUH�S«GLDWUH�TXL�MXJHUD�GH�OD�Q«FHVVLW«�GH
FRQVXOWHU�XQH�RUWKRSKRQLVWH�SRXU�LGHQWLILHU�V
LO�V
DJLW�G
XQ�WURXEOH�GH�O
RUDOLW«�DOLPHQWDLUH�

3XLV��OXL�SURSRVHU�G
HQ�G«SRVHU�XQH�SHWLWH�TXDQWLW«�VXU�OH�ERXW�GHV�OªYUHV��GH
OXL� IDLUH� XQ� ELVRX�� SXLV� HQ� G«SRVHU� VXU� OD� SRLQWH� GH� ODQJXH�� SRXU� DUULYHU
SURJUHVVLYHPHQW�GDQV�OD�ERXFKH��SHWLW�SDV�SDU�SHWLW�SDV�
/DLVVHU� YRWUH� HQIDQW� V
H[HUFHU� ¢�PDQJHU� VHXO��DILQ� TX
LO� SXLVVH� XWLOLVHU� WRXV
VHV�VHQV�HW�G«YHORSSHU�VHV�KDELOHW«V�

�

ΖQWURGXFWLRQ�GHV�PRUFHDX[��GX�YHUUH�HW�GH�OD�SDLOOH

$�SDUWLU�GH���¢���PRLV��YRXV�SRXYH]�SURSRVHU�¢�YRWUH�HQIDQW��GH�ERLUH�DX�YHUUH�RX�¢
OD�SDLOOH�SRXU�OH�IDLUH�JUDQGLU��PDLV�«JDOHPHQW�SRXU�VWLPXOHU�VHV�IRQFWLRQV�RUR�IDFLDOHV��ΖO
HVW� SU«I«UDEOH� G
«YLWHU� OHV� WDVVHV� ¢� EHF�� SHX� VWLPXODQWHV� SRXU� OD� PRWULFLW«� EXFFR�OLQJXR�
IDFLDOH�

ΖQWURGXFWLRQ�GHV�PRUFHDX[���XQH�«WDSH�SDUIRLV�GLIILFLOH���

'
H����P

RLV�¢���DQV

��

O
DOLPHQW�VXU�OD
WDEOH��SRXYRLU
OH�UHJDUGHU�HW
DFFHSWHU�VD
SU«VHQFH

0$1*(5

O���v�v�v½È�Ɯ��ƺv½À�Ã�¨ƺv½½À³����ƻ�O�¿Ë�®��v¨�?Àv¨�O�®Ã³Àâ�ƼƜ�3vâ��ƛ�S³³�âƜ�ŮŬŬŮ

6L�YRWUH�HQIDQW�QH
SDUYLHQW�SDV�j�WRXFKHU

RX�VHQWLU�XQ�DOLPHQW��LO�QH
SRXUUD�SDV�OH�PHWWUH
GDQV�VD�ERXFKH��

8WLOLVH]�WRXV�VHV�VHQV
SRXU�O
DLGHU��

6(17Ζ5
728&+(5

Ζ17(5$*Ζ5

72/(5(5

/(&+(5
)$Ζ5(�81�%Ζ628
&5248(5�(7
&5$&+(5

&RPPHQW�IDLUH�DFFHSWHU�XQ�DOLPHQW�HQ�ERXFKH�"

/LPLWHU�OHV�H[S«ULHQFHV�GH�VXFFLRQ

HQ�DSSURFKDQW
OH�QH]�GH
O
DOLPHQW�VDQV
OH�WRXFKHU
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ΖQWURGXFWLRQ�GHV�PRUFHDX[��GX�YHUUH�HW�GH�OD�SDLOOH

��

'
H����P

RLV�¢���DQV

ΖQWURGXFWLRQ�GX�YHUUH�HW�GH�OD�SDLOOH

/H�SDVVDJH�GX�ELEHURQ�DX�YHUUH�HVW�XQ�SDVVDJH�WUªV�LPSRUWDQW��FDU�O
XWLOLVDWLRQ�GH�FHWWH�QRXYHOOH�ID©RQ�GH
ERLUH�YD�REOLJHU�YRWUH�HQIDQW�¢�XWLOLVHU�OD�FRRUGLQDWLRQ�mbPDLQ�ERXFKHb}�HW�¢�U«DOLVHU�GHV�PRXYHPHQWV�DYHF
VD�ODQJXH�HW�VHV�OªYUHV��GLII«UHQWV�GH�FHX[�U«DOLV«V�SRXU�OD�VXFFLRQ�DX�ELEHURQ�
%RLUH�DX�YHUUH�HVW�XQ�DSSUHQWLVVDJH�V«FXULWDLUH�HW�IDFLOH�TXL�GRLW�¬WUH�HQFRXUDJ«�GªV�Oȇ¤JH�GH��bPRLV����FHW�¤JH�HW
SRXU�SOXVLHXUV�PRLV��FȇHVW�ELHQ�V½U�XQ�DGXOWH�TXL�WLHQW�OH�YHUUH�SRXU�OXL�
/HV�WDVVHV�HW�OHV�YHUUHV�VDQV�FRXYHUFOH�SHUPHWWHQW�¢�OȇHQIDQW�GH�VȇH[HUFHU�¢�LQFOLQHU�OH�YHUUH�SRXU�ERLUH
VDQV�UHQYHUVHU��FRQWUDLUHPHQW�DX[�WDVVHV�¢�EHF�RX�¢�FRXYHUFOH�

7UDQVIRUPHU�OD�VXFFLRQ�HQ�DVSLUDWLRQ
7UDYDLOOHU�O
DUURQGL�HW�OH�UHQIRUFHPHQW�GHV�PXVFOHV�GHV�OªYUH��DLQVL�TXH�FHX[�GHV�MRXHV
)DYRULVHU�OH�UHFXO�GH�OD�ODQJXH
([HUFHU�OD�VWDELOLW«�GH�OD�P¤FKRLUH

�
$�SDUWLU�GH���PRLV��DSSUHQH]�OXL�¢�ERLUH�¢�OD�SDLOOH�SRXU��

�
ƮŭŴƯ�ǭ�ÜÜÜƛ®v�ÈÀ��È�Àv®��Àƛ�³

&RPPHQW�IDEULTXHU�XQ�RXWLO�SHUPHWWDQW�¢�YRWUH�HQIDQW
G
DSSUHQGUH�¢�ERLUH�¢�OD�SDLOOH�"

3DLOOH�GH�FKH]�k+RSWR\V

3U«VHQWH]� OH�WX\DX�¢�YRWUH�HQIDQW�HW�DSSX\H]�VXU� OH�FRUSV�GX�FRQWHQDQW�SRXU�IDLUH�PRQWHU� OH� OLTXLGH�HW
TX
LO�HQ�VRLW�O«JªUHPHQW�YHUV«�GDQV�VD�ERXFKH��9RWUH�HQIDQW�YD�DORUV�HVVD\HU�GH�OXL�P¬PH�G
DVSLUHU�TXDQG�OH�OLTXLGH
DUULYHUD�DX�ERUG�GH�VHV�OªYUHV�JU¤FH�¢�YRXV��
$GDSWH]� YRXV� ¢� OD� FRPSU«KHQVLRQ� GH� YRWUH� HQIDQW� HW� DSSX\H]� GH�PRLQV� HQ�PRLQV� SRXU� TX
LO� SXLVVH� VH�PHWWUH� ¢
DVSLUHU�GH�OXL�P¬PH�
&HW�DSSUHQWLVVDJH�SHXW�¬WUH�SOXV�RX�PRLQV�UDSLGH�HQ�IRQFWLRQ�GH�O
¤JH�HW�GHV�FDSDFLW«V�GH�YRWUH�HQIDQW��
1
K«VLWH]�SDV�¢�OXL�SURSRVHU�XQ�HQWUDLQHPHQW�U«JXOLHU��
�

3RVVLELOLW«�GH�U«DOLVHU�OH�P¬PH�RXWLO�DYHF�XQH�FRPSRWH�¢�ERLUH

$ILQ�GH�IDLUH�PRQWHU�OH�OLTXLGH�GDQV�OD�SDLOOH��LO�HVW�Q«FHVVDLUH�GH�SRXYRLU�DSSX\HU�VXU�OH�FRQWHQDQW��9RXV�SRXYH]
GRQF�IDEULTXHU�YRXV�P¬PH�XQH�JRXUGH�DYHF�SDLOOH�SRXU�DLGHU�YRWUH�HQIDQW�¢�DVSLUHU�GDQV�OHV�SUHPLHUV�WHPSV
G
DSSUHQWLVVDJH��
3UHQH]�XQH�JRXUGH�GH�\DRXUW�ODFW«�RX�XQH�FRPSRWH�HW�SURFXUH]�YRXV�XQ�WX\DX�GDQV�OH�FRPPHUFH��WX\DX�VRXSOH�SRXU
DTXDULXP�SDU�H[HPSOH���GRQW�OH�GLDPªWUH�HVW�DGDSW«�DX�FRQWHQDQW�

�>��@
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Sur la croissance harmonieuse de la bouche  : déformation du palais
(ogival ou trop étroit), des dents (béances comme sur la photo ci-dessous) et
des mâchoires.

Sur la ventilation  : la respiration buccale est favorisée par la sucette, car
elle empêche la langue de se coller au palais. Cette respiration buccale, non
physiologique, augmente le risque d’infections ORL.

Sur l’évolution de la parole : risque de parler plus tardivement, avec une
articulation imprécise ou altérée pour certains sons.

 

 

 

Invitez votre enfant à abandonner la sucette ou le pouce
progressivement en limitant leur utilisation aux moments
d’endormissement.

La laisser dans le lit après chaque dodo, ne pas l'emporter en sortant de
la maison et valorisez chacun de ses progrès.

Apprenez lui à boire à la paille (voir p.17)

 

 

 

[19] © www.op17.fr/tetine-pouce-biberon
[20]  Rôle de l’omnipraticien dans le traitement interceptif de l’infraclusion ou béance antérieure, Demaure, Dr Souchet, 2015)

Quelles sont les conséquences des succions non-nutrives ?

Stimulez votre enfant par un changement de mode alimentaire en
abandonnant progressivement le biberon au profit du bol, du  verre et /ou
de la paille dès que possible.

A partir de 9 mois : que faire  ?

Invitez
progressivemement

votre enfant à
abandonner sa tétine ou
son pouce : il est prêt à

ne plus téter ! 

La succion non-nutritive est un besoin physiologique chez les tout-petits dans ses premiers mois de
vie. Après 3 ans, les tétées tardives du pouce, comme de la tétine, empêchent  la langue de s’élever au palais, ce
qui peut avoir des conséquences :

Béance antérieure

Dès ses 1 an

La succion non-nutritive

18

D
e 12 m

ois à 2 ans

Sur l’évolution de la déglutition et de la mastication  : majoration des
cas de déglutition primaire dite « infantile ».

Sur la posture  à cause de la position basse de langue qui met en
tension permanente ses muscles. La tension se diffuse et entraîne un
déséquilibre postural au niveau des épaules, de la tête, du thorax, du tronc
et des genoux.

Sur le développement psychologique de l’enfant  : immaturité psycho-
affective qui rend la prise d’autonomie plus difficile et fait perdurer le
comportement « bébé ».

 

 

Interposition linguale au repos

 [19]

 [20]
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/H�EURVVDJH�VH�IDLW�GȇDERUG�¢�OȇHDX��SXLV�OH�GHQWLIULFH�HVW�LQWURGXLW�GªV�O
DSSDULWLRQ�GHV�SUHPLªUHV�GHQWV��
ΖO� FRQYLHQW�GȇXWLOLVHU�GHV�GHQWLIULFHV�SRXU� HQIDQW��GRQW� OH� IOXRU�HVW�GRV«� VS«FLILTXHPHQW� VHORQ� VRQ�¤JH�� /D� EURVVH� ¢
GHQWV�FKRLVLH�GRLW�¬WUH�VRXSOH�HW�DGDSW«H�¢�Oȇ¤JH�GH�YRWUH�HQIDQW�HW�GRLW�¬WUH�FKDQJ«H�¢�FKDTXH�VDLVRQ�
�
(VVD\H]� GH� SUHQGUH� OȇKDELWXGH� GH� QHWWR\HU� OHV� GHQWV� GH� YRWUH� E«E«� GHX[� IRLV� SDU� MRXU��PDWLQ� HW� VRLU� �DSUªV� OD� GHUQLªUH
ERLVVRQ�DYDQW�G
DOOHU�VH�FRXFKHU���
�
$�SDUWLU�GH����PRLV�HQYLURQ�b ODLVVH]�OH�WHQLU�VD�SURSUH�EURVVH�¢�GHQWV�HQ�PDLQ�HW�WHQWHU�GH�YRXV�LPLWHU��$PXVH]�YRXV�¢
IDLUH�GHV�JULPDFHV��5HQGH]�FH�PRPHQW�SDUWDJ«�JDL�HW�DPXVDQW��&HSHQGDQW��OH�EURVVDJH�TXH�IDLW�YRWUH�HQIDQW�VHXO�QȇHVW�SDV
WRXMRXUV�HIILFDFH��DORUV�SHQVH]�¢�UHGRQQHU�XQ�FRXS��O¢�R»�LO�\�HQ�D�HQFRUH�EHVRLQ��

'H�O
LPSRUWDQFH�G
XQH�ERQQH�VDQW«�EXFFR�GHQWDLUH

ƮŮŭƯ��4�ÛÀ�È�ƿ9³®��®�v®È��ÃÈ�®��vÛ���Ë®����®È��¨v��³ư½v¨vÈ�®�Ɯ�½À�Ã���®���vÀ������Ų�³�Ã�|�Ų�v®ÃƜ��(V�:v®È�ÃƿƜǂ�Lv��v��È�®Ɯ�ŮŬŭŴƜ�½ƛŮŲ
ƮŮŮƯǂǭ�?Àv¨�ƛ�À
ƮŮůƯ�ǭ�ÜÜÜƛ½¨v®�ÈÃv®È�ƛ��
ƮŮŰƯ�ǭ�ÜÜÜƛ¨�¨�®v½½âƛ�À

&RPPHQW��OXL�EURVVHU�OHV�GHQWV�"

$�SDUWLU�GH���PRLV��VDXI�DYLV
FRQWUDLUH�GH�YRWUH�PpGHFLQ��YRWUH
EpEp�Q
D�SOXV�EHVRLQ�GX�ELEHURQ�GH
ODLW�OD�QXLW�
%URVVHU�OHV�GHQWV�GqV�OHXU
DSSDULWLRQ�
&RQVXOWHU�XQ�GHQWLVWH
UpJXOLqUHPHQW�HW�GqV�O
kJH�GH���DQV

1H�PHWWH]�MDPDLV�YRWUH�HQIDQW�DX�OLW�DYHF�XQ�ELEHURQ�FRQWHQDQW�XQH�DXWUH�ERLVVRQ�TXH�GH�OȇHDX��ΖO�SRXUUDLW
G«YHORSSHU�GHV��FDULHV�GH�ELEHURQ��GLWHV��FDULHV�SU«FRFHV�GH�OȇHQIDQFH��HQWUH���HW���DQV�
/D�FDULH�GX�ELEHURQ�VH�SURGXLW�ORUVTXH�OHV�GHQWV�GX�E«E«�UHVWHQW�VRXYHQW�HW�ORQJWHPSV�HQ�FRQWDFW�DYHF
GHV�OLTXLGHV�VXFU«V��KDELWXHOOHPHQW�ORUVTXȇLO�W¬WH�GX�ODLW��\�FRPSULV�OH�ODLW�PDWHUQHO���XQH�SU«SDUDWLRQ�SRXU
QRXUULVVRQ�RX�GX�MXV�SHQGDQW�OD�QXLW�RX�XQH�VLHVWH�

/HV�FDULHV�GH�ELEHURQ

/
K\JLªQH�EXFFR�GHQWDLUH�HVW�IRQGDPHQWDOH�GªV�OD�SHWLWH�HQIDQFH��
/HV� LQIHFWLRQV� EDFW«ULHQQHV� SHXYHQW� DSSDUD°WUH� GªV� OHV� SUHPLªUHV� GHQWV�� ΖO� IDXW� GRQF� SUHQGUH� GH� ERQQHV
KDELWXGHV� DX� SOXV� W¶W�� (Q� HIIHW�� OHV� SDWKRORJLHV� EXFFR�GHQWDLUHV� QXLVHQW� DX[� WUDLWHPHQWV� FKLUXUJLFDX[� HW
RUWKRGRQWLTXHV�GH�YRWUH�HQIDQW��

�
�
/HV� FRQV«TXHQFHV� OHV� SOXV� IU«TXHQWHV� VRQW� �� OD� GRXOHXU�� O
LUULWDELOLW«� HW� OHV
WURXEOHV�GX�VRPPHLO��
�
/D�SHUWH�GHV�GHQWV�SHXW�DYRLU�GHV�FRQV«TXHQFHV�VXU�OD�GHQWLWLRQ��PDLV�DXVVL�VXU
OH�ODQJDJH�HW�OD�SV\FKRORJLH�GH�O
HQIDQW�GDQV�OHV�FDV�JUDYHV�
�
ΖO�HVW�GRQF�LPSRUWDQW�GH�ODYHU�OHV�GHQWV�GH�YRWUH�HQIDQW�DSUªV�OH�ELEHURQ
GX�VRLU�

&RPPHQW�SURWpJHU�OHV
GHQWV�GH�YRWUH�HQIDQW�"�

%URVVH]�G
DERUG�WRXWHV�OHV�GHQWV�GH�GHYDQW�HQ�IDLVDQW�GH�SHWLWV�PRXYHPHQWV�FLUFXODLUHV�
3XLV��EURVVH]�WRXWHV�OHV�IDFHV�GHV�GHQWV�GX�KDXW�
7HUPLQH]� OH�EURVVDJH�SDU� OHV�GHQWV�GX�EDV�HQ� IDLVDQW� OHV�P¬PHV�PRXYHPHQWV�TXH�SRXU� OHV
GHQWV�GX�KDXW�
8WLOLVH]�XQbGHQWLIULFH�IOXRU«�¢�SDUWLU�GX�PRPHQW�R»�O
HQIDQW�VDLW�FUDFKHU��$YDQW�FHOD��XWLOLVH]�XQ
GHQWLIULFH�DGDSW«�¢�VRQ�¤JH�RX�MXVWH�GH�O
HDX�

��

'
H����P

RLV�¢���DQV

/D�EURVVH�¢�GHQW�«OHFWULTXH

6L� YRWUH� HQIDQW� QH� YHXW� SDV� VH� EURVVHU� OHV� GHQWV�� V
LO� D� GHV� GLIILFXOW«V� VHQVRULHOOHV� LQWUD�
EXFFDOHV��YRXV�SRXYH]�SURSRVHU�OD�EURVVH�¢�GHQWV�«OHFWULTXH�DGDSW«H�¢�SDUWLU�GH�O
¤JH�GH��
DQV�� /D�YLEUDWLRQ�HVW�SDUIRLV�XQH�DOWHUQDWLYH� LQW«UHVVDQWH�HW� O
HQIDQW��DPXV«�SDU� OD�YLEUDWLRQ��RX
DLPDQW�OD�VHQVDWLRQ�GH�OD�YLEUDWLRQ��SHXW�DORUV�SOXV�IDFLOHPHQW�DFFHSWHU�OD�EURVVH�HQ�ERXFKH�

%URVVH�¢�GHQWV�«OHFWULTXH
�k%DE\6RQLF�%UXVK�%DE\

�>��@

�>��@

�>��@

�>��@
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[25]  Texte et schéma issus de : "Mon enfant est né avec une fente labio-palatine, prise en charge de 6 mois à 6 ans" CHU Nantes, Raffaitin, 2018, p.16
[26]  Images issues de www.adeptmedical.co.nz
[27]  Images issues dominiquegarcia.fr

Le bon fonctionnement des muscles du voile du
palais permet l'aération de l'oreille moyenne. Dans
le cas d'une fente vélaire, ce fonctionnement peut être
perturbé et empêcher l'aération de l'oreille moyenne,
provoquant ce qu'on appelle une otite séreuse ou
séro-muqueuse (OSM). 
En effet, lors d'une rhinopharyngite ou d'un rhume, si le
fonctionnement des muscles du voile du palais ne
permet pas l'aération de l'oreille moyenne, la trompe
auditive va rester obstruée par les sécrétions naso-
sinusales qui vont stagner derrière le tympan (voir
schémas).
Un nettoyage de nez efficace est donc primordial
pour éviter que cette trompe auditive ne reste
bouchée.
 
 
 
Les OSM peuvent altérer temporairement l’audition
de votre enfant. En effet, une baisse du seuil auditif sur
certaines fréquences peut altérer la perception de
certains sons du langage et il aura des difficultés à les
reproduire sur le plan articulatoire.
Si cette perte d'audition  est prolongée, elle peut avoir
des répercussions sur le développement de son
langage. 
 
La qualité de l’audition est  donc très importante
pour permettre le bon développement du langage
de l’enfant.

Si les traitements médicaux des OSM échouent, la pose
d'aérateurs trans-tympaniques (diabolos, T-tubes) peut
être indiquée pour un meilleur drainage des sécrétions
de l'oreille. 
En établissant une communication entre la caisse du
tympan et le conduit auditif, les aérateurs trans-
tympaniques permettent d'évacuer les sécrétions
surabondantes. Signes d'alerte 

Les otites séreuses chez l'enfant
peuvent être difficiles à déceler,
car elles ne provoquent ni fièvre
ni douleur.
Attention si votre enfant réagit
moins aux bruits environnants ou
à la voix, monte le son de la
télévision ou vous fait répéter.

Les Aérateurs Transtympaniques 
(ATT ou diabolos)

[26] Diabolo

[27] Aérateur transtympanique type diabolo placé sur
le tympan aux HPN - CHU Lenval 

[26] T-Tubes

L'audition

20

D
e 12 m

ois à 2 ans

Visualisation de la liaison entre trompe auditive (en rouge)  et oreille
moyenne (en bleu)  - Brigitte Adrey

L'otite seromuqueuse (OSM) : c'est quoi ?

Quelles sont les conséquences de l'OSM ?

[25] Anatomie de l'oreille : visualisation de la liaison entre trompe auditive
et caisse du tympan où les sécrétions nano-sinusales peuvent stagner et

empêcher le bon fonctionnement du tympan

 [25]

 [25]
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Lorsque le voile n’assure pas totalement sa fonction de
fermeture, l’air passe constamment par le nez. On parle
de déperdition nasale ou d'insuffisance
velopharyngée (IVP). La résonance est nasale pour
tous les sons. 
Cette fuite nasale entraîne une modification du timbre
de la voix : on dit que la voix est nasonnée  ou que
l’enfant « parle du nez ». 
La qualité de la phonation est diminuée (voire page 26).

Le nasonnement

La langue française est constituée de voyelles et de consonnes dites nasales (an, in, on, m, n, gn) ou orales
(tous les autres sons). Lorsque nous parlons, nous alternons très rapidement ces différents sons au sein
des mots. 
Toutes les structures bucco-linguo-faciales jouent un rôle dans l'articulation, y compris le voile du palais, comme
indiqué ci-dessous.

Comment les sons sont-ils émis ?

[28] Schémas issus de Orthophonie et oralité, la sphère oro-faciale de l’enfant, Thibault,  2007
[29] Les séquelles vélopharyngées dans les fentes labioalvéolopalatovélaires. Analyse, bilan et prise en charge orthophonique, Gaillot, Mondie, Buffard, Barthelemy, Sannajust, 2007

Que faire en cas d'insuffisance vélaire ?
Lors de votre consultation aux HPN-CHU Lenval,
nous saurons vous indiquer s'il est nécessaire de
prendre rendez-vous chez un orthophoniste. Il saura
vous guider dans les exercices à réaliser à la maison.
Néanmoins, vous pouvez dès à présent
stimuler les compétences vélopharyngées de
votre enfant à la maison en : 

[28] Emission normale des voyelles et des
consonnes dites buccales.
Le voile du palais est relevé. Pas de passage d'air par le nez.
La résonance est buccale.

[28] Emission normale des voyelles et des consonnes
dites nasales. 
Le voile du palais est abaissé. Passage d'air par le nez et
par la bouche. La résonance est nasale.

[29] Le nasonnement sur le plan anatomique et fonctionnel :
a) incompétence vélopharyngée anatomique sur séquelle de fente
avec voile court 
b) Incompétence vélopharyngée fonctionnelle sur séquelle de
fente avec voile long mais peu contractile 

D
e 12 m

ois à 2 ans

le faisant boire à la paille (voir p. 17) > stimule de manière passive la fermeture du
sphincter vélopharyngé
effectuant avec lui des jeux de souffle (annexe p 30)
réalisant la liste des exercices travaillant spécifiquement la fermeture du
sphincter de manière active (annexe p 30)

Le langage oral : articulation et voix

21

Pas de pression
linguistique sur

votre enfant. Ne le
faites pas répéter,
mais donnez lui le

bon modèle. 

 [28]

 [28]
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La fente de votre enfant n'aura pas d'impact particulier sur le développement du langage, c'est à dire la
capacité à élaborer des phrases syntaxiquement correctes (sauf dans le cas particulier des fentes syndromiques).
Son  articulation et sa parole peuvent être impactées par la fente, mais il est en capacité de développer son
langage normalement.

ůŭ

Offrez lui un bain de langage riche et varié en nommant toutes les choses qui l'entourent et lui donnant un
modèle.
Profiter du coucher pour lui raconter une histoire
Lorsqu'il se trompe, ne le reprenez pas, mais reformulez pour lui donner le bon modèle ("bobo doudou" 
 "ah oui, ton doudou a bobo, ton doudou a mal, il a mal"). La reformulation de ses "mots/phrase" va lui
permettre d'apprendre naturellement la bonne structure d'une phrase

Favorisez les jeux permettant les interactions, l'imitation et l'attention conjointe (jouer à la dînette,  au
docteur, aux voitures, à la poupée) en lui offrant un maximum de vocabulaire et ceux permettant d'apprendre
les tours de rôles, l'écoute, l'anticipation, la patience (jouer au ballon, cacher des objets et les lui faire retrouver
grâce à des indices oraux, jeux de lotos, ...)
Dès le réveil, expliquer les différents moments de la journée (ce matin on reste à la maison, après manger
on ira se promener, on prendra le goûter au parc et ce soir, on mange chez mamie)
N'hésiter pas à nommer/décrire/expliquer tout ce que vous faites

 

 

Quelques repères...

[30] © Fno-prevention.fr

[30]

D
e 12 m

ois à 2 ans

Le développement du langage
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Comment favoriser le développement du langage ?
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 de nettoyer ses voies respiratoires pour éviter une inflammation de la sphère ORL et des infections 
 chroniques.
d’aérer sa trompe d'Eustache (petit canal faisant communiquer la caisse du tympan avec le pharynx (voir
schéma p.20)
 de se rendre compte qu’il peut respirer par le nez et donc éviter la respiration buccale.

La respiration physiologique est la respiration nasale.
Cependant, une respiration buccale peut s’installer lorsque respirer par le nez est difficile (nez bouché
régulièrement,  végétations ou  amygdales de volume important).
Il est donc primordial d'apprendre à votre enfant à se moucher très tôt, pour lui permettre de respirer
régulièrement par le nez.
 
Un mouchage efficace lui permettra :

 

Dans une paille, faites souffler votre enfant avec la bouche puis bloquez la paille en exerçant
une pression avec votre doigt. Résultat : la pression de l’air dans la paille va entraîner
automatiquement une expiration par le nez de votre enfant ! En bloquant la paille, l’enfant sera
automatiquement amené à souffler par le nez. 

Mettre une plume, du coton ou encore de la farine sur une table et demandez à
l’enfant de souffler mais seulement avec son nez  !   Dans cet exercice, il sera
indispensable de bien serrer les lèvres ou mettre sa main sur sa bouche. Sinon, n’hésitez
pas à fermer la bouche de l’enfant en exerçant une pression sur son menton.

 

 
Etape 3 : se moucher en toute autonomie
 
On donne le mouchoir à l’enfant, afin qu’il le prenne à deux mains.
S'il n’a pas de capacités motrices suffisantes, vous serez amenés à
l’aider. 
Votre enfant va bloquer une narine et souffler fort par l'autre narine.
Vérifier qu'il ferme bien sa bouche (aidez le si ce n'est pas le cas).
 
S'il rencontre des difficultés, reprenez les exercices cités au-dessus
pour qu’un automatisme se créé au niveau de l’expiration et/ou mettez
vous en scène avec lui en reprenant étape par étape les gestes pour se
moucher.

Bouche ouverte, visage
marqué par les cernes, lèvres
gercées
Oreiller trempé au réveil,
sommeil agité, ronflement,
soif nocturne
Fatigue, troubles de la
concentration
Rhumes, otites et angines à
répétition

 

Signes d'alerte de la
respiration buccale

 
Etape 2 : apprendre à souffler par le nez en fermant la bouche 
 
A partir du moment où votre enfant sait souffler par la bouche, vous pouvez commencer le
même apprentissage pour le nez en sachant que la difficulté résidera dans la distinction entre
souffle de la bouche et du nez. Voici quelques exemples d'exercices à réaliser chez vous. 
 

Etape 1 : savoir souffler par la bouche (cf jeux de souffle p 30)
 
Avant toute chose, l’enfant doit savoir souffler par la bouche. Vous pouvez lui proposer
de souffler sur un papier pour le faire bouger, ou souffler dans une paille dans son verre  
à demi-plein pour faire des bulles. 

Lui apprendre à se moucher dès 12 mois

 
[31] © bloghoptoys.fr

D
e 12 m

ois à 2 ans

La ventilation
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 [31]

 [31]
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Dans les cas d'une fente du palais primaire (associée ou non à une fente du palais secondaire), il
existe un manque d'os au niveau de la crête alvéolaire fendue. 
Il sera nécessaire de pratiquer une gingivopériostoplastie pour fermer la fente alvéolaire, afin
de restaurer une arcade maxillaire continue et permettre l'alignement dentaire. 
Cette opération consiste à disposer un greffon osseux au niveau de la fente résiduelle, avant
l'éruption de la canine définitive. Elle est donc proposée aux parents, si possible, vers l'âge de 5 ans
aux HPN- CHU Lenval. 
Cette chirurgie est réalisée sous anesthésie générale, par un prélèvement d'os au niveau de la
hanche pour le greffer sur l'arcade alvéolaire.

OBJECTIFS
ORL
Redonner une perméabilité nasale et améliorer la phonation (moins de déperdition nasale).
 
Alvéolaire 
Redonner la continuité alvéolaire et permettre une bonne croissance faciale.
 
Dentaire
Permettre la descente de la canine dans le greffon et un alignement dentaire
Améliorer les résultats de la prise en charge orthodontiste
Faciliter la mise en place d'implants

Gingivopériostoplastie : greffe osseuse 

[32]  Fentes labio-alvéolo-palatines; timing de l'orthodontie libérale dans le protocole thérapeutique des hôpitaux de Nice,  Morato, 2015 

Schéma de la gingivopériostoplastie

D
e 2 ans à 6 ans

24

La chirurgie aux HPN - CHU Lenval

Fermeture des plans nasaux et palatins

[33]  Salyer KE, Bardach J. Atlas of Craniofacial and Cleft Surgery. Lippincott-Raven. 1999.

 [32]

 [33]

 [33]
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L'orthophoniste procédera à une évaluation perceptive de la voix de votre enfant, afin d'identifier l'existence d'une
insuffisance vélopharyngée (IVP)  et le cas échéant son importance et ses conséquences sur l’intelligibilité de sa
parole, sur sa voix, sur l’acquisition du langage oral, sur les fonctions de ventilation, de déglutition et d’audition. 
Seront notés la hauteur, l’intensité, le timbre, la mélodie, les phénomènes de forçage, la raucité vocale, la perturbation du
mécanisme de vibration des cordes vocales, ainsi que les bruits surajoutés tel que le ronflement nasal.

D
e 2 ans à 6 ans

Le bilan orthophonique aux HPN-CHU Lenval (1/2)

Aérophonoscope  © Photos Orthalis, documentation de
présentation de l’aérophonoscope RD (version 2009)

Entre l'âge de 2 et 6 ans, le bilan orthophonique sera proposé tous les 6 mois ou tous les ans, en
fonction des besoins de votre enfant. 
L'orthophoniste réalisera  une évaluation de la communication générale de votre enfant et s'attardera
particulièrement sur l'évaluation de la phonation (analyse de la voix et de la parole en spontané, en
répétition et sur sollicitations) en fonction de l'âge de l'enfant. 
Elle  recherchera également d'éventuels troubles des fonctions oro-faciales et de la déglutition. 

Evaluation perceptive de la voix

Evaluation objective de la voix

vérifier l'existence de la ventilation nasale 
quantifier la déperdition nasale en phonation et sur le souffle
buccal pour orienter le diagnostic
de comparer les déperditions nasales entre deux bilans pour
évaluer les effets d’une opération ou d’une rééducation
orthophonique.

Afin de rechercher une éventuelle déperdition nasale, conséquence de
l'insuffisance vélopharyngée, l'orthophoniste peut utiliser un miroir de
Glätzel ou un aérophonoscope (photo ci-contre).
 
L’examen avec l’aérophonoscope permet de :

25

 
L'orthophoniste examinera également les sons d'origine nasale ([m]
[n] [gn] [an] [on] [in]) pour vérifier s'il existe une rhinolalie fermée
(pas de passage d'air par le nez, obstruction nasale). 
 
Nous évaluerons également la parole de votre enfant : organisation
des sons dans un mot et présence de tous les sons dans un mot.
Exemple : si votre enfant sait dire le son [b] et le son [r] de manière
isolée, mais dit [ba] pour dire [bras], il s'agira d'un retard de parole
et non d'articulation (en fonction de son âge évidemment).

Au cours du bilan, l'orthophoniste vérifiera également l'acquisition des
sons par votre enfant en répétition et en langage spontané. 
 
Sachez que tous les sons ne sont pas acquis au même moment par
l'enfant. Il est, en général, plus facile d'acquérir en premier les sons
occlusifs, puis les sons constrictifs (nécessitant le souffle), tels que
mentionnés dans le schéma ci-contre. 
Pour l'enfant opéré d'une fente vélo-palatine, l'acquisition des
sons occlusifs peut être plus difficile, car elle demande une
pression intrabuccale satisfaisante, tout comme les sons voisés qui
nécessitent la vibration des cordes vocales (cf tableau).

Evaluation de l'articulation et de la parole

Tableau des sons oraux  (voir page 26)

Pourquoi réaliser un bilan orthophonique ?

b
 

d
 

g

p
 
t
 

k

sons 
constrictifs

Sons non voisés (sourds) Sons voisés (sonores)

v
 
z
 
j

f
 
s
 

ch

sons 
occlusifs

l
 
r
 
 

sons 
liquides
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D
e 2 ans à 6 ans

Le bilan orthophonique aux HPN-CHU Lenval (2/2)
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la présence d’une fuite d’air nasal  impactant de manière plus ou moins importante le timbre de la voix
(voix nasonnée)
la présence de mécanismes de compensation, comme le coup de glotte ou le souffle rauque
la qualité de l'intelligibilité de la parole

 
Lors de son bilan, l'orthophoniste donnera une classification à la phonation de votre enfant,
partagée par l'ensemble des orthophonistes et ORL, indiquant :
 

 
La qualité de la phonation de votre enfant, si celle-ci n'est pas une phonation I, peut évoluer dans le
temps grâce à la rééducation orthophonique ou en post opératoire. Elle sera donc réévaluée à
chaque bilan.

Classification de la phonation en orthophonie

Phonation I Phonation I/II Phonation II Phonation III

Fonctionnement vélaire
satisfaisant. 
Aucune déperdition
nasale.
 

Déperdition nasale
légère, intermittente et
variable.
Timbre clair à couvert.

Déperdition nasale
constante.
Timbre de voix nasonné.
 

II B : Bonne
intelligibilité de la

parole

II M : Mauvaise
intelligibilité de la

parole

 
Déperdition nasale
constante
Timbre nasonné et
apparitition de
mécanismes
compensatoires type
coup de glotte ou
souffle rauque

Lors de son bilan aux HPN-CHU Lenval, l'orthophoniste ne réalisera pas de bilan approfondi du langage
oral de votre enfant (selon les normes d'évaluation orthophoniques du langage oral). Il s'agira d'un "dépistage"
qui lui permettra de vous orienter vers une orthophoniste en libéral, si elle estime la rééducation nécessaire
à ce moment. La prise en charge orthophonique n'est pas réalisée aux HPN-CHU Lenval.
 
L'orthophoniste veillera également à la bonne socialisation à la crèche ou à la l'école, au comportement de
votre enfant à la maison comme à l'école. 
 
L'impact psychologique de la fente sur l'enfant sera discuté au cas par cas et à évaluer avec les parents
pour une prise en charge plus globale si nécessaire (orientation psychologue, CMP, CAMSP, pédopsychiatre). 

Evaluation du langage et de la communication



 
 
 

68 
 

 

Synthèse de la prise en charge aux HPN - CHU Lenval

Reprise de fistule

Chirurgies secondaires
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1er mois 5-6 mois 12-18 mois A partir de 5 ans

Rhino-
chéiloplastie

Véloplastie
intravélaire

Fermeture du palais
osseux

Gingivopériostoplastie

Après 6 ans

Suivi médical aux aux HPN - CHU Lenval

6 mois

Consultations orthophoniques aux HPN - CHU Lenval

12 mois 18 mois 24 mois 30 mois 36 mois 6 ans

A partir de 18 mois : ATT

Guidance parentale
Tous les 6 mois

Evaluation langage oral, communication et phonation

Tous les ans 

Consultations chirurgies maxillo-faciales / orthodontie
aux HPN - CHU Lenval

Entre 4 et 5 ans Entre 5 et 6 ans

1 ère consultation Gingivopériostoplastie

A la demande et/ou en fonction
des besoins de l'enfant

Calendrier chirurgical aux HPN - CHU Lenval

Consultations régulières parents/enfant  avec l'équipe pluridisciplinaire, selon les
difficultés de votre enfant (ORL, orthophoniste, chirurgien maxillo-facial, dentiste

et orthodontiste).

Naissance 18 ans 

Consultation
anténatale

avec Dr
Bailleux / Dr

Giordano
 

18 ans 

Possibilité d'un suivi orthophonique en libéral pour retard d'articulation/parole/langage ou
trouble de l'oralité alimentaire

Consultations orthodontie / pedodonthie
aux HPN-CHU Lenval ou en libéral

Réunions pluridisciplinaires internes sur dossier pour évaluation des
actes de chirurgie à réaliser (ORL / maxillo-faciale)



L’enfant né avec une fente reste un enfant comme les autres. Il est cependant nécessaire d’observer une
vigilance particulière concernant le développement des fonctions oro-faciales, de son articulation, de
sa phonation et de son langage tout au long de sa croissance. 
 
Lors de vos consultations ORL aux HPN-CHU Lenval, l’équipe pluridisciplinaire veillera au bon
développement de l’enfant, assurera un suivi sur le long terme et vous orientera vers un spécialiste si
nécessaire.
 
Nous espérons que ce livret aura pu vous apporter tous les éléments nécessaires à la bonne compréhension du
parcours d'un enfant porteur de fente et nous restons à votre disposition pour toutes informations
complémentaires.

Ce livret a été initialement conçu par Héloïse Castel (année 2020/2021, étudiante en orthophonie
dans le cadre de son mémoire), Marie-Eve Lendre et Brigitte Adrey (orthophonistes), avec la
collaboration du Dr Sonanda Bailleux (ORL), pour les Hôpitaux pédiatriques de Nice - CHU Lenval. 
Il sera réactualisé chaque année par l'équipe des fentes labio-maxillo-palatine des HPN-CHU Lenval.
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Conclusion

Equipe fente labio-maxillo-palatine

Dr Sonanda BAILLEUX (Chirurgien ORL - Responsable médical)
Dr Ana GIORDANO (Chirurgien ORL)
Dr Charles SAVOLDELLI (Chirurgien maxillo-faciale)
Mme Brigitte ADREY (Orthophoniste)
Mme Marie-Eve LENDRE (Orthophoniste)
Mme Brigitte Lehner (Médecin - Audiologiste)
Equipes CHU et HPNCL de Pédodontie et d’Orthodontie
Ariane BENAT (psychologue)
Equipe d'auxiliaires de puériculture

Hôpital Lenval 
 

2ème étage 
 

Téléphone : 04.92.03.03.20 
 



Utiliser les bruitages pour obtenir les futurs sons.... par imitation !!

b
 

d
 

g

p
 
t
 

k

sons 
constrictifs

Sons non voisés (sourds) Sons voisés (sonores)

v
 
z
 
j

f
 
s
 

ch

sons 
occlusifs

l
 
r
 
 

sons 
liquides

Le bruit du cheval qui trotte
Faire la bouche de poisson
Gonfler les joues, les faire éclater avec les doigts
Imiter les cris d'animaux
La vache : "meuh"
La poule : "cot cot"
Ouh ouh/ ooooh/héééé !
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Les bruitages
 

Le lion : rrrrrr

L'abeille : zzzzzz

L'avion : vvvvvv
 

A
N

N
EXES

explosion : boum 
 

Le serpent : ssssss

Chut : chchchch

le vent : fffffffff

aspirateur : jjjjjjj

La mitraillette :
tatatatata

Autres exemples de bruitages

Le bruit de la voiture : "bbbbbrrrrr"  (lèvres)
Le bruit de moteur : "vroum vroum"
Des bisous répétés
Des claquements de langue
Le bruit de la sonnette : "drrring"
Le bruit de la gourmandise : "mmmmmm"
Des claquements de lèvres

 

 

Exemples de livres



Les exercices doivent être réalisés le plus souvent possible, sous forme de jeux, en famille, dès que l'occasion
se présente pour favoriser la motricité bucco faciale et la fermeture du sphincter vélopharyné.
Les exemples sont à adapter en fonction de l'âge de l'enfant. 
Pour les plus petits, ils se feront sur imitation et débuteront sans embout, juste avec les lèvres, puis avec embout.

sur les cheveux, sur la main pour sentir le souffle
sur des textures qui s'envolent facilement (farine, sucre)
sur une plume, du coton, une balle légère (ping pong) en se la renvoyant
sur un miroir pour voir l'empreinte de buée
sur les pissenlits
sur la mousse dans le bain, essayer de faire des bulles de savon

 

une flûte
un harmonica
mettre une paille dans de l'eau et souffler le plus longtemps possible, puis le plus
fort possible (faire des bulles de plus en plus grosses)
des langues de belle-mère, des cotillons de fin d'année
un appareil à bulle (exemple : sur le site optons.fr)
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Jeux de souffle et exercices vélaires 
 

Jeux de souffle sans embout

Jeux de souffle avec embout

Il faudra tout d'abord apprendre à fermer les lèvres sur l'embout pour éviter les déperditions d'air latérales. Au
début, choisir un gros embout pour faciliter la préhension labiale. Par la suite, vous pouvez diminuer la taille pour
bien solliciter la région labiale. 
Pour commencer, faites des exercices où très peu de souffle est nécessaire. L'embout ne doit pas être trop long et pointu,
ni trop petit pour ne pas risquer de l'avaler. Il doit aussi être facilement lavable.
 

A
N

N
EXES

Prononcer les onomatopées plic, ploc, clic (bien retenir le son [k] à la fin), plouf, vroum (insister sur le [r])  
Gonfler les joues et appuyer avec les doigts : l'air ne doit pas s'échapper ni par les lèvres, ni par le nez     
Prononcer un bof en gonflant fortement les joues avent de dire le son [b]    
Prononcer « ark », « ork », « ourk » en faisant claquer le k final
Prononcer un [a] bouche grande ouverte (la plus grande possible)     
Faire vibrer la luette en prononçant « dring » (insister sur le [r])   
Dire des [a] bien larges en ouvrant au maximum la bouche / des [o] bien ronds (bien arrondir les lèvres vers l’avant), des [ou]
lèvres en avant (imiter le cri du loup)
Chanter des petites chansons sur [lalalalala], d’une voix aigue
Bailler largement, bouche grande ouverte
Alterner la production des groupes de sons suivants en marquant bien la différence [ a / an ] ; [o / on] ; [é / in] ; [è / un] 
Souffler dans une paille en continu et boucher l’extrémité par intermittence·      
Claquer la langue contre le palais
Imiter le ronflement

avancer les lèvres en avant (montrer lui en lui faisant faire un bisou)
bien les arrondir (mettre du rouge à lèvre et faire des traces bien rondes sur un miroir)
pincer délicatement les ailes du nez entre pouce et index si la déperdition nasale est trop importante
pour canaliser le souffle par la bouche (geste à abandonner rapidement dès que le souffle par la bouche
est suffisant)

Pour bien souffler, il faut : 

Exercices vélaires : améliorer la fermeture du sphincter vélopharyngé

Tenir compte de l'âge de l'enfant
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Héloïse Castel 

Titre : Enfants porteurs de fente faciale de 0 à 6 ans : quelles informations et conseils 

donner aux parents dans le cadre du suivi pluridisciplinaire aux Hôpitaux Pédiatriques 

de Nice CHU-Lenval ? 

Résumé :  
Les parents d’enfants nés avec une fente faciale ont besoin d’informations tout au long du 
suivi pluridisciplinaire pour devenir acteur de la prise en charge. Face à la multiplicité des 
professionnels de santé rencontrés et à la spécificité médicale des informations fournies, les 
parents peuvent ne pas se sentir assez bien informés. Le but de notre étude était de mesurer le 
ressenti des parents quant aux informations qu’ils ont reçues au cours du suivi 
pluridisciplinaire de leur enfant aux Hôpitaux Pédiatriques de Nice-CHU Lenval, et de 
vérifier si l’apport d’un livret d’informations, que nous avons créé, pouvait améliorer leur 
satisfaction. Nous avons donc diffusé un questionnaire identique avant et après le partage de 
ce livret. Nos résultats ont montré que la satisfaction initiale des parents était déjà très élevée 
dans tous les domaines étudiés (chirurgies, ORL, orthophonie et orthodontie)  et que celle-ci a 
encore augmenté avec l’apport du livret. Compte tenu du haut niveau de satisfaction de 
départ, cette évolution positive n’est que rarement significative (p< 0,05 pour 3 questions sur 
15). Le domaine où la satisfaction a le plus augmenté et de manière significative avec l’apport 
du livret est l’orthodontie. Ces conclusions sont intéressantes pour les équipes 
pluridisciplinaires car elles confirment qu’un support écrit peut globalement enrichir les 
informations orales reçues au cours des suivis annuels ou semestriels et améliorer ainsi la 
satisfaction des parents. Ce protocole pourrait être repris avec une cohorte plus importante de 
parents et/ou des questions permettant de mesurer leur niveau de connaissances avant et après 
lecture d’un livret d’informations.  

Mots-clés : fente labio-palatine, guidance, orthophonie, évolution 

Abstract : 

Parents of children born with a facial cleft need information throughout the multidisciplinary 
follow-up to become actors in the care. Faced with the multiplicity of health professionals 
encountered and the medical specificity of the information provided, parents may not feel 
informed well enough. The aim of our study was to measure parents' feelings about the 
information received during the multidisciplinary follow-up of their child at the Nice-CHU 
Lenval Paediatric Hospitals and to check whether the information booklet we created could 
improve their satisfaction. We therefore circulated an identical questionnaire before and after 
the sharing of this booklet. Our results showed that the initial satisfaction of the parents was 
already very high in all the fields studied (surgery, ENT, speech therapy and orthodontics), 
and that it had further increased with the booklet. Given the high initial level of satisfaction, 
this positive evolution is only rarely significant (p< 0.05 for 3 out of 15 questions). The area 
where satisfaction increased the most, and significantly with the booklet, was orthodontics. 
These findings are interesting for the multidisciplinary teams, as they confirm that a written 
support can globally enrich the oral information received during the annual or semi-annual 
follow-ups and thus improve parents' satisfaction. 

Keywords: cleft lip and cleft palate, guidance, speech therapy, evolution 
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