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La fistule palatine ou vélaire dans les fentes 

 

Introduction 

 

La fréquence des fistules palatines après fermeture primaire d’une fente palato-vélaire est 

extrêmement variable dans la littérature, avec des pourcentages extrêmes variant de 0 [1] à 

76% [2], la fourchette se resserrant entre 15 et 35 % dans les plus grandes séries [3-7]. Ces 

chiffres nous paraissent énormes, mais ce sont ceux qui sont retrouvés. La fistule peut 

survenir à n’importe quel endroit de la zone de cicatrisation sur le palais.  

 

Lorsqu’elles sont symptomatiques, ces fistules retentissent à la fois sur l’alimentation et sur la 

phonation, les symptômes dépendant de la taille et de la localisation. Sur le plan alimentaire, 

les patients décrivent des écoulements et des mauvaises odeurs au niveau narinaire, mais la 

plainte la plus fréquemment retrouvée est la régurgitation nasale des liquides et semi-liquides 

[3]. Sur le plan phonatoire, la fistule peut entraîner une hypernasalité et gêne l’appréciation 

précise d’une insuffisance vélo-pharyngée. Rappelons enfin qu’une petite fistule 

asymptomatique peut s’élargir et devenir symptomatique au moment de l’expansion 

transversale maxillaire orthodontique [4, 8]. Même asymptomatique, nous conseillons donc de 

la fermer si le patient est endormi pour une autre raison (geste ORL, pharyngoplastie…). 

 

 

L’analyse de la cause de la fistule 

 
 La prévention est par définition le meilleur de tous les traitements. Néanmoins, 

aucune technique ne peut garantir l’absence de séquelles.  

Les causes de survenue d’une fistule résiduelle au moment de la fermeture d’une fente 

palato-vélaire sont classiques. Il peut s’agir de la survenue dans la semaine qui suit la 

chirurgie d’une rhinite ou rhinopharyngite avec écoulement épais, contaminant les sutures au 

niveau du plan nasal [9].  Il peut s’agir au moment de la fermeture d’une tension excessive au 

niveau des berges suturées, diminuant ainsi leur vitalité, conduisant au lâchage des sutures 

d’un plan, puis parfois de l’autre plan. Bien sûr, les fermetures de la fente palatine en un seul 

plan augmentent considérablement le risque de fistule et ne doivent plus être utilisées. 

Les soins post-opératoires sont importants, tant par la bouche que par le nez, pour 

permettre le nettoyage des sutures avec du sérum physiologique. A l’inverse, le manque 

d’hygiène est pourvoyeur d’infection et de désunions secondaires des sutures. 

 

 

Les causes d’échec d’une fermeture de fistule reprennent les causes précédemment 

énoncées. Comme dans la fermeture primaire, il faudra toujours obtenir une fermeture en 2 

plans, chacun devant être étanche, et le plus important étant à notre sens le plan nasal. La 

seule exception à cette règle est la fermeture d’une fistule située à la jonction du palais 
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primaire et du palais secondaire qui peut se faire en un plan avec le lambeau retro-incisif. La 

souffrance vasculaire ou la nécrose d’un lambeau, sur une muqueuse très cicatricielle peuvent 

également expliquer l’échec d’une tentative de fermeture d’une fistule.  

 

 

 

La prise en charge de la fistule 

 
L’étude de la littérature met en évidence une très grande variété de techniques chirurgicales 

pour la prise en charge de ces fistules selon leur taille, leur localisation exacte, l’âge du 

patient et l’habitude du chirurgien. Le taux d’échec est extrêmement variable, oscillant entre 

36 et 69%. Il  augmente avec le nombre de tentative de fermeture qu’il faudra donc rechercher 

à l’interrogatoire [10, 11]. Le terrain local défavorable est souvent incriminé, avec la fibro-

sclérose de la fibromuqueuse palatine, qui s’épaissit et perd toute élasticité, et qui est en partie 

dévascularisée [5, 12-14].  

 

 

L’utilisation d’orthèses obturatrices permet d’empêcher la communication bucco-nasale 

(figure 1). Elles peuvent également être combinées à un appareil d’expansion orthodontique 

[15]. Cependant, elles sont sources de gingivites et de caries dentaires, par augmentation de la 

population bactérienne [4, 16] et sont souvent mal tolérées par les patients. Elles constituent 

donc plutôt une solution d’attente avant la fermeture chirurgicale de la fistule qui est le 

traitement idéal.  

 

Il faut différentier les fistules selon leur localisation, car leur analyse et leur prise en charge ne 

sera pas la même. 

 

A) Les fistules situées au niveau du voile du palais : elles seront traitées par la reprise du 

voile du palais, avec réalisation d’une véloplastie intravélaire secondaire. 

 

B) Les fistules situées à la jonction du voile et du palais : elles ne sont pas rares, car il 

s’agit d’une zone sans muscle, le muscle élévateur du voile ayant été récliné vers l’arrière à 

l’occasion de la fermeture primaire. La fermeture doit se faire en 2 plans, nasal et buccal. La 

présence du rebord osseux palatin rend délicat la réalisation du plan nasal. Celui-ci doit 

pourtant être disséqué largement, comme lors d’un temps primaire, mais avec précaution pour 

éviter toute déchirure qui compromettrait son étanchéité. 

 

C) Les fistules situées en avant du canal naso-palatin : c’est la zone correspondant à la 

fente alvéolaire. Malgré une première gingivo-périostéoplastie (avec ou sans greffe osseuse), 

il peut persister sur cette zone une fistule, le plus souvent au niveau du sommet de la fente 

alvéolaire. La reprise se fait selon les principes d’une fermeture primaire, avec ici encore le 

point capital qui est l’obtention d’une étanchéité au niveau du plan nasal. Celle-ci est 

paradoxalement souvent plus difficile à obtenir et à contrôler si la fente est étroite et la fistule 
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minuscule. Il ne faut pas hésiter à demander une nouvelle expansion transversale 

orthodontique pour que la canine maxillaire passe en dehors de la canine mandibulaire, puis à 

décoller largement les lambeaux côté vestibulaire et côté palatin pour bien visualiser le plan 

nasal. 

 

D) Les fistules situées au niveau du canal naso-palatin : elles sont retrouvées quasi-

exclusivement dans les fentes bilatérales (figure 2). Elles sont difficiles à fermer car il y a peu 

de muqueuse disponible et l’exposition est délicate. C’est le seul endroit où peut se justifier 

une fermeture en un seul plan, par la réalisation du lambeau rétroincisif [17]. Il est constitué 

du retournement de la fibromuqueuse palatine du maxillaire de canine à canine. L’incision est 

réalisée au collet du secteur incisif maxillaire, du côté palatin, et permet de décoller ce 

lambeau triangulaire à base antérieure, de l’avant vers l’arrière, jusqu’au canal nasopalatin. Le 

lambeau est ensuite retourné vers l’arrière et est glissé dans le décollement réalisé autour de la 

fistule palatine pour être suturé aux berges de cette dernière. Il reste pédiculé sur le pédicule 

palatin antérieur qui après retournement du lambeau se retrouve sur la face cruentée du 

lambeau qui devra cicatriser en dirigé. Plus rarement, ce lambeau retroincisif pourra être 

recouvert en partie ou totalement par des lambeaux de fibromuqueuse pédiculés sur les 

pédicules palatins postérieurs. 

 

 

 

E) Les fistules situées en arrière du canal naso-palatin (palais secondaire)  

 

Ce sont les plus fréquentes. 

 

1) Pour les fistules ne dépassant pas 1 cm de largeur 

Notre préférence va nettement vers une technique agressive, consistant à re-décoller toute la 

fibromuqueuse palatine, de façon à avoir un abord large et bonne visibilité sur le plan nasal 

[18]. Nous insistons à nouveau sur le fait que l’obtention d’une étanchéité sur le plan nasal est 

la clef de la réussite de ces fermetures. Nous n’utilisons donc pas la technique des lambeaux 

charnières (pour le plan nasal) associés à des lambeaux de fibromuqueuse palatine de rotation 

ou de translation) pour le plan buccal. 

 

 

Décollement de toute la fibromuqueuse palatine (figure 3-4) 

 

L’incision est classiquement réalisée au collet des dents du côté palatin (pour les fistules 

postérieures, cette incision peut être décalée en dedans pour faciliter la fermeture), ainsi que 

sur les berges de la fistule. La fibro-muqueuse est ensuite libérée par un décollement sous-

périosté des lames palatines, poursuivi vers l’arrière jusqu’à circonscrire la fistule. Au niveau 

de la fente palatine, l’absence de plan de clivage naturel entre le plan buccal et le plan nasal 

nécessite une dissection prudente afin de ne pas accentuer les brèches sur le plan nasal. Cet 

abord permet une large exposition de la muqueuse nasale, qui est libérée des lames palatines 

et suturée par des points séparés de fil résorbable sous contrôle de la vue, comme lors d’un 
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temps de fermeture primaire de fente palatine. Un test d’étanchéité est réalisé dans chaque 

fosse nasale. Les lambeaux de fibro-muqueuse palatine sont ensuite ré-appliqués sur le palais 

et suturés par des ligatures péri-dentaires au fil résorbable. La zone correspondant à la fistule 

est également fermée par points séparés de fil résorbable. En cas de fistule large (proche de 1 

cm de large) ou de fibromuqueuse très épaisse et cicatricielle, quelques incisions para-

sagittales réalisées en profondeur sur le périoste permettent d’augmenter l’élasticité des 

lambeaux et de réaliser une suture sans tension sur la ligne médiane. 

 

Les soins post-opératoires comportent une hygiène buccale rigoureuse, des bains de bouche 

après chaque repas et au coucher (avec de l’eau ou un antiseptique selon l’âge de l’enfant et 

ses possibilités) et un lavage des fosses nasales au sérum physiologique après chaque repas 

également. Une alimentation molle est débutée dès le soir de l’intervention, sans plaque 

palatine de protection. Enfin, il est demandé au patient d’éviter de se moucher pendant le mois 

suivant l’intervention. 

 

Le succès de cette technique s’explique selon nous par le fait qu’elle permet une fermeture en 

2 plans, avec un plan nasal fermé de façon étanche sous contrôle de la vue. Le décollement de 

la fibromuqueuse palatine est sous-périosté, ce qui permet de conserver l’épaisseur et la 

vascularisation des lambeaux [19]. Si l’incision se fait bien au collet des dents, aucune 

cicatrice supplémentaire n’est créée. En cas d’échec, elle peut être renouvelée et n’empêche 

aucun autre procédé de fermeture ultérieurement. Cette technique peut être utilisée quel que 

soit l’âge de l’enfant, les antécédents chirurgicaux et la localisation exacte. Dans notre série, 

aucune fistule ne dépassait 1 cm de largeur, ce qui constitue probablement une limite de cette 

technique. 

Au total, il s’agit donc d’un procédé simple et efficace, inspiré du traitement primaire (2 plans 

et absence de zone cruentée) de la fente palatine et permettant une fermeture des fistules en un 

temps opératoire. 

 

 

Fermeture du plan nasal à l’aide des lambeaux charnières 

 

Ce procédé de fermeture qui n’a pas notre préférence en première intention est pourtant 

largement rapporté dans la littérature [6, 20-24]. Le principe est donc d’associer des lambeaux 

charnières prélevés autour de la perte de substance pour la reconstruction du plan nasal, avec 

des lambeaux locaux pour le plan buccal. Le tracé du lambeau de fibro-muqueuse est variable 

selon les équipes et selon la localisation de la perte de substance. Ces techniques permettent 

un décollement moindre de la fibro-muqueuse palatine par rapport à la technique précédente. 

Cependant, il reste en fin d’intervention une zone de palais osseux dénudée qui au mieux 

cicatrisera par épithélialisation spontanée, mais qui en cas d’échec ajoutera une cicatrice 

supplémentaire, rendant toujours plus difficile la reprise ultérieure. 

Certains proposent d’interposer du matériel entre le plan nasal et le plan buccal. Le tissu 

interposé agit alors comme une couche supplémentaire qui peut, en cas de désunion sur un des 

plans muqueux, aider à une épithélialisation spontanée à partir des berges [25]. Cette 

interposition peut être constituée de tissu osseux (spongieux et/ou cortical), de tissu 
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cartilagineux, de périoste, de tissu graisseux, voire de matrice dermique acellulaire comme 

l’Alloderm®. 

 

Sur le plan de la technique chirurgicale, les berges de la fistule sont incisées à distance de la 

fistule, permettant de les rabattre pour recréer le plan nasal par des lambeaux charnières. 

Celui-ci est ainsi confectionné selon un ou deux lambeaux rabattus dans le plan nasal, ou 

encore par la réalisation d’une collerette. Les lambeaux mucopériostés sont alors mobilisés 

avec incisions de décharge latérales, permettant la rotation ou la translation de ces derniers. 

Les incisions de décharge latérales sont réalisées plus ou moins à distance en fonction de la 

taille de la fistule. Classiquement ces incisions sont réalisées à la jonction fibromuqueuse 

gingivale et fibromuqueuse palatine du maxillaire. Au besoin, les incisions sont réalisées au 

collet des dents, permettant de mobiliser un lambeau de plus grande envergure. Dans tous les 

cas, le pédicule palatin est scrupuleusement respecté puisqu’il est le garant de la vitalité du 

lambeau mucopériosté. Après déplacement du lambeau de fibromuqueuse palatine, la zone 

d’exposition osseuse est laissée cruentée, éventuellement sous une plaque palatine 

confectionnée en peropératoire, permettant d’appliquer la muqueuse mobilisée et de réduire le 

saignement et la douleur postopératoire.  

 

 

 

2) Pour les fistules de plus de 1 cm de largeur (très rares) 

 

 Mon opinion est que ces fistules ne devraient pas exister car elles sont liées à des 

erreurs lors de la prise en charge primaire. Je n’en ai pour ma part jamais eues. Néanmoins, 

nous pouvons encore en rencontrer sur des prises en charges faites ailleurs. L’organisation 

depuis 2007 de la prise en charge primaire des fentes au niveau des Centres de Compétence et 

de Référence devrait faire disparaitre ces séquelles à moyen terme en France. Les procédés 

décrits sont donc lourds ou bien nécessitent souvent deux temps opératoires. Et la fiabilité 

reste malgré tout incertaine du fait du site receveur souvent très défavorable. 

 

   

Le lambeau de langue [26-33] 

 

Le lambeau de langue peut être utilisé pour la fermeture du plan buccal, le plan nasal 

étant toujours réalisé en premier par lambeaux charnières prélevés sur la muqueuse palatine 

[34]. Le prélèvement est médian sur la langue et le plus souvent avec un pédicule antérieur 

(figure 5). Le lambeau est de faible épaisseur, n’emportant pas de muscle. Pour laisser de la 

mobilité à la langue, la base du pédicule sera la plus antérieure possible (figure 6).  

 

Pour le post-opératoire, une sonde nasogastrique est conseillée en attendant le temps 

de sevrage. Cette technique est ancienne et nécessite un second temps opératoire pour le 

sevrage du lambeau entre J10 et J15. Lors de ce temps, il est conseillé de faire une section du 

pédicule sous AL pour faciliter l’intubation aux anesthésistes. La partie non utilisée du 

lambeau pour la fistule est alors adaptée et suturée sur le site donneur après avivement des 
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berges sous AG. A terme, les séquelles linguales (mobilité, aspect, phonation) sont nulles ou 

peu importantes. Les autres techniques chirurgicales de ce sous-chapitre ont aussi leurs 

morbidités…. 

  

 

Les lambeaux musculo-muqueux de buccinateur et FAMM flap [35-40] 

 

Ici aussi, le plan nasal sera souvent effectué par des lambeaux charnière pour 

permettre une fermeture en deux plans et augmenter ces chances de succès. Selon la 

localisation exacte de la fistule et selon le statut dentaire, le pédicule du lambeau pourra être 

inférieur ou supérieur (FAMM flap) ou postérieur (buccinateur). Selon la configuration, ce 

lambeau sera souvent nécessairement effectué en deux temps, et en attendant le sevrage qui 

peut se faire dès J15, une cale dentaire pourra être nécessaire pour éviter la morsure du 

pédicule du lambeau. 

  

 Les lambeaux libres 

 

Les lambeaux libres sont à décrire pour leur possibilité théorique (antebrachial, 

brachial externe, antérolatéral de cuisse…), mais ils ne sont à réserver qu’à des cas extrêmes 

(fistules extrêmement larges, muqueuse extrêmement cicatricielle….) sortant presque du 

cadre de ce travail [41]. 

 

 

F) Les soins post-opératoires après fermeture de fistules  

 

Ce sont les mêmes, quelle que soit la localisation de la fistule. Dans les suites post-

opératoires, une alimentation molle ou mixée est conseillée pendant 8 jours pour diminuer les 

efforts de déglutition et éviter le traumatisme précoce des sutures. Les soins post-opératoires 

se résument au lavage des fosses nasales au serum physiologique. Au niveau de la bouche, les 

sutures seront rincées au sérum physiologique si l’enfant à moins de 5 ans. Sinon, des bains 

de bouche seront prescrits. Certains opérateurs utilisent une plaque de protection pendant la 

cicatrisation. Ce n’est pas notre cas. Enfin, les efforts de mouchage sont également contre-

indiqués le temps de la cicatrisation.  
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Légendes des figures 

 

Figure 1 : fistule palatine antérieure, débordant sur la fente alvéolaire, chez un patient de 20 

ans refusant la chirurgie. Indication d’une prothèse dentaire amovible obturatrice et 

remplaçant 12, 11 et 21. 

 

Figure 2: fermeture d’une fistule située au niveau du canal nasopalatin par lambeau retro-incisif. 

 

Figure 3: Séquence des différents temps opératoire pour la fermeture d’une fistule palatine après 

décollement de toute la fibro-muqueuse palatine (d’après [18]). 

 

Figure 4: fistule de moins d’un cm de large sur un palais cicatriciel (fente unilatérale totale gauche). Prise 

en charge par la technique de décollement de toute la fibromuqueuse palatine. 

 

Figure 5 : prélèvement du lambeau lingual (photos Dr J. Saboye) 

 

Figure 6 : fermeture d’une fistule palatine antérieure large, supérieure à 1 cm de large, par la 

technique du lambeau lingual, chez un patient porteur de séquelles de fente bilatérale (Cas du 

Dr J. Saboye). 
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Figure 1 : fistule palatine antérieure, débordant sur la fente alvéolaire, chez un patient de 20 ans 

refusant la chirurgie. Indication d’une prothèse dentaire amovible obturatrice et remplaçant 12, 

11 et 21  

 

 



 

 
 

 

Figure 2: fermeture d’une fistule située au niveau du canal nasopalatin par lambeau retro-incisif 

 

 

 



 
 

 

 

Figure 3: Séquence des différents temps opératoire pour la fermeture d’une fistule palatine après décollement de 

toute la fibro-muqueuse palatine (d’après [18]) 

 



 

 
 

 

Figure 4: fistule de moins d’un cm de large sur un palais cicatriciel (fente unilatérale totale gauche). Prise 

en charge par la technique de décollement de toute la fibromuqueuse palatine. 

 



    
 

 

Figure 5 : prélèvement du lambeau lingual (photos Dr J. Saboye) 

 



 

 
 

 

Figure 6 : fermeture d’une fistule palatine antérieure large, supérieure à 1 cm de large, par la technique 

du lambeau lingual, chez un patient porteur de séquelles de fente bilatérale (Cas du Dr J. Saboye). 

 




