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Anatomie fonctionnelle du voile du palais

Functional anatomy of the soft palate
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Résumé ‘ o

Le voile du palais est une structure partagée, dont Uaction
est intriquée avec celles des organes environnants. Cet article
propose une revue de la littérature faisant I'état des connais-
sances actuelles concernant I’anatomie du voile du palais.
L’étude porte en particulier sur les constituants du voile et
leurs relgtions avec les organes qui entourent le voile.

Mots-clés : Voile du palais, anatomie, sphincter vélo-lingual, sphincter
vélo-pharyngé.

Summary

The soft palate is a shared structure, whose action is intri-
cated with those of the surrounding organs. This article
Pprovides a review of the current literature regarding the anato-
my of the soft palare. Specially, the study Jocuses on the compo-
nents of the velum and their relationship with the surrounding
organs.

Key-words: Velum, anatomy, velo-lingual sphincter, velo-pharyngeal
sphincter.
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INTRODUCTION

Le voile du palais ou palais mou est une structure
frontiére, partagée entre différents organes, et participant
aux différentes fonctions du carrefour aéro-digestif que
sont 1’articulation, la déglutition, et la respiration. 11
s’agit d’une cloison musculo-membraneuse déformable
et contractile qui prolonge en bas et en arriére le palais
dur et le plancher des fosses nasales. Au repos, chez
I’adulte, il a une position quasiment verticale, trés légére-
ment oblique en bas et en arriére, et il s’applique sur Ia
racine (ou base) de la langue. Chez 1’enfant au contraire,
il est en position quasiment horizontale, prolongeant la
direction du palais dur. La différence de position du voile
entre ces deux populations est liée 2 la croissance du
cavum avec le déplacement du palais osseux en bas et en
avant, et la verticalisation du clivus. En termes de projec-
tion osseuse, il répond au corps de I'axis (C2) et a I’arc
antérieur de ’atlas (C1), relief palpable sur la paroi
postérieure du pharynx et repére chirurgical pour les
pharyngoplasties.

Sa dynamique est indispensable pour assurer son rdle
puisqu’il appartient fonctionnellement 3 deux sphincters :
le sphincter vélo-pharyngé qui détermine les dimensions
de P’ostium intra-pharyngé, et le sphincter vélo-lingual
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qui détermine celles de 1'isthme du gosier. Ces sphincters
ont des r6les parfois antagonistes, et souvent coordonnés

(fig. 1).

Fig. 1 : Vue d’ensemble de 1’ostium intra-pharyngé (A) et de I'isthme
du gosier (B).

- 'ostium intra-pharyngé (anciennement : isthme
pharyngo-nasal) est situé en arriére du voile, il fait com-
muniquer le nasopharynx et I"oropharynx. Au repos, il est
quasiment rectangulaire, situé dans un plan trés oblique
en bas et en arridre, presque vertical, limité par:

- la face postéro-supérieure (dite nasale) du voile et
I’uvule en avant,

- les arcs palato-pharyngiens et les parois latérales du
pharynx latéralement,
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- la paroi postérieure du pharynx en arriére.

Sa longueur transversale (entre les parois pharyngées
latérales) est de 5 cm, sa largeur sagittale (ou profondeur
du pharynx) mesurée entre la paroi pharyngée postérieure
et I’épine nasale postérieure est de 3 cm environ (dimen-
sions & peu prés équivalentes chez 1’adulte et le grand
enfant (1), mais les auteurs soulignent 1'intérét de pren-
dre en compte le volume des tonsilles pharyngées (végé-
tations adénoides) dans cette derniére population et de
considérer plutdt la «profondeur fonctionnelle» du
pharynx. D’autre part, cette profondeur serait significati-
vement plus grande chez les enfants présentant une fente
palatine, méme opérée (2).

L’isthme du gosier est la limite*inatomique entre la
cavité orale et ’oropharynx. I est limité par:

- le voile du palais en haut,
- le V lingual en bas,
s - les arcs palato-glosses latéralement,

La mobilit¢ du voile est indispensable pour assurer
ces différentes fonctions :

- la déglutition : fermeture de ’isthme du gosier au
temps oral, fermeture de I’ostium intra-pharyngé (voile
relevé) au temps pharyngé et protection contre-le reflux
pharyngo-nasal.

- Darticulation : ouverture ou fermeture de 1’ostium
intra-pharyngé selon le contexte phonétique, amplifica-
tion du son laryngé (3).

- la respiration, en particulier dans la pratique des
instruments de musique & vent (4), qui nécessite une
€lévation importante du voile et la fermeture de ’ostium
intrapharyngé.

L’innervation du voile du palais, particulidrement
complexe, ne sera pas détaillée dans cet article.

MORPHOLOGIE

Le voile est décrit comme un quadrilatére : il a deux
faces et quatre bords. Il mesure en moyenne chez 1’adulte
4 cm dans le plan antéro-postérieur, 5 cm dans le sens
transversal, et 1 cm d’épaisseur (5).

La face antéro-inférieure, ou buccale (fig. 2), présen-
te une concavité antéro-postérieure et transversale. Sa
surface est lisse, et il existe une saillie médiane antéro-
postérieure qui prolonge le raphé médian du palais dur.

Le bord antérieur du voile s’insére sur le bord posté-
rieur du palais dur avec lequel il est en continuité. Le
bord postérieur du palais dur est constitué des lames
horizontales des deux os palatins. Ces deux processus
présentent le relief de 1’épine nasale postérieure au point
le plus postérieur de leur suture. Cette épine nasale
postérieure peut étre dupliquée (y compris dans les divi-
sions vélaires sous-muqueuses).
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Fig. 2 : Vue endo-buccale du voile du palais. 1) Uvule palatine, 2) Arcs
palato-pharyngiens, 3) Arcs palato-glosses, 4) Jonction palais osseux/
voile du palais, 5) Paroi oropharyngée postérieure, 6) Tonsilles palati-
nes.

Fig. 3 : Vue postéricure du voile du palais. 1) Bord postérieur du
septum nasal (Vomer), 2) Choanes, 3) Paroi pharyngée postérieure
incisée verticalement et réclinée, 4) Racine ou base .de la langue, 5)
Uvule palatine, 6) Arc palato-pharyngien, 7) Cavité orale, 8) Torus de
Pélévateur (bilatéral).

Le bord postérieur et inférieur est le bord libre du
voile. Il présente un prolongement cylindro-conique de
10-15 mm : I'uvule palatine (luette). De chaque coté,
I'uvule se continue avec les arcs palato-pharyngiens
(piliers postérieurs du voile) qui forment deux replis
curvilignes, obliques en bas et en arriére et se terminent
dans la paroi postérieure du pharynx. Les arcs palato-
glosses (piliers antérieurs du voile) naissent de la face
antéro-inférieure du voile (et non de son bord postérieur),
a la partie antérieure de la base de I'uvule. Ils sont oblj-
ques en bas et en avant et se terminent sur les bords laté-
raux de la langue au niveau du V lingual. Ils délimitent
I’isthme du gosier.
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La face postéro-supérieure, ou nasale (fig. 3) conti-
nue le plancher des fosses nasales. Elle présente une
saillie longitudinale médiane qui est le relief du muscle
uvulaire, et des saillies latérales qui correspondent au
torus de I’élévateur (relief soulevé par le muscle éléva-
teur du voile du palais). Sa surface est irréguliere du fait
de la présence de follicules lymphoides.

Les bords latéraux se confondent avec les parois
latérales du pharynx, ils sont unis 4 1’hamulus ptérygoi-
dien (crochet de la lame médiale du processus ptéry-
goide).

CONSTITUTION DU VOILE DU PALAIS
(fig. 9

]

SUPERIEUR

T_) DORSAL

Fig. 4 : Coupe sagittale schématique du voile du palais. 1) Processus
palatin du maxillaire, 2) Processus horizontal de ’os palatin, 3) Mu-
queuse de type respiratoire (plancher des fosses nasales), 4) Muscle
€lévateur du voile du palais, 5) Muscle palato-pharyngien, 6) Apo-
névrose palatine, 7) Muscle uvulaire, 8) Muqueuse malpighienne de
type oral (face antéro-inférieure et 2/3 de la face postérienre du voile),
9) Tendons des muscles tenseurs du voile du palais, 10) Muscle palato-
glosse.

Revétement épithelial (6)

La face postéro-supérieure (nasale) est recouverte
d’un épithélium pseudostratifié cilié (de type respiratoire)
a la partie antérieure. L’épithélium devient pavimenteux
non kératinisant sur son 1/3 postérieur, soumis aux
contacts avec la paroi pharyngée postérieure. Epais d’envi-
ron 20 couches cellulaires, il est moins épais que sur le
versant antéro-inférieur (buccal). La face antéro-inférieure
quant & elle est recouverte d’un épithélium buccal pavi-
menteux stratifié non kératinisé de 20 a 30 couches cellul-
aires (comme le reste de la muqueuse de la cavité orale),
ce qui le rend résistant aux forces d’abrasion.

Le tissu sous-épithélial du cdté buccal est constitué
d’une importante couche fibro-glandulaire, avec latérale-
ment des zones de tissu adipeux. La profondeur de I’épi-
thélium du c6té nasal est occupée par du tissu glandu-
laire.

Aponévrose palatine

L’existence propre de cette aponévrose a été long-
temps débattue, certains auteurs la considérant comme la
terminaison des deux muscles tenseurs du voile. Des
travaux anatomiques récents ont démontré la constance de
cette entité anatomique, distincte des terminaisons muscu-
laires (7). Elle est la continuité du périoste du plancher
des fosses nasales (7), et présente des rapports étroits avec
I’entrecroisement des fibres des tendons des muscles
tenseurs du voile du palais. Elle s’insére en avant sur le
bord postérieur du palais osseux et latéralement sur
P’hamulus ptéryygoidien, et se situe donc dans un plan trés
oblique en bas et en arriére, presque vertical chez ’adulte
(5). Son adhérence dans I’angle formé par le maxillaire, le
palatin et le sphénoide est trés marquée. Son bord posté-
rieur se perd dans 1’épaisseur du voile sur la ligne réunis-
sant les deux hamulus, ce qui explique que sa taille est
également discutée (1/5 de longueur du voile chez 1’enfant
a 1/2 de 1a longueur du voile chez I’adulte (5).

Sa présence sépare le voile en deux parties : 1’une
antérieure est membraneuse ou aponévrotique, I’autre
postérieure est musculaire. Elle donne insertion a tous les
muscles du voile du palais & I’exception d’un faisceaun
accessoire du muscle tenseur du voile qui se termine dire-
ctement sur 1’os palatin (7). De ce fait, elle est soumise 2
des tractions transversales par-I’action des deux muscles
tenseurs du voile, des tractions antéro-postérieures par
I’action des muscles palatoglosses et élévateurs du voile.
Ces tractions permettent sa croissance harmonieuse, ce
qui justifie le traitement précoce des fentes palatines.
Dans les fentes, I’aponévrose est décrite par Veau comme
une lame fibreuse étroite tendue entre I’hamulus et le
bord postérieur de la lame palatine avec 1’hémi-épine
nasale postérieure correspondante, ce qui revient au
simple tendon d’insertion du muscle tenseur de voile (8).
D’autres auteurs ont décrit, en présence d’une fente
palatine, une aponévrose présente mais de morphologie
et de position anormales, en particulier dédoublée en
deux feuillets ayant les mémes insertions (9, 10).

Muscles du voile du palais

Tous les muscles du voile du palais sont pairs et
symétriques. IIs sont dotés d’un riche réseau capillaire et
d’une riche activité mitochondriale. 11 s’agit donc de
muscles & métabolisme aérobie prédominant, résistants 2
la fatigue. Leur constitution en fibres musculaires est
variable en fonction des muscles et témoigne de leur acti-
vité et de leur fonction : les muscles palato-pharyngien et
uvulaire ont une prédominance de fibres musculaires de
type 2 (rapides), alors que les muscles élévateur et ten-
seur du voile sont surtout composés de fibres musculaires
de type 1 (lentes et toniques) (11).
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Fig. 5 : Vue inférieure de la base du crine montrant les insertions des
muscles tenseur et élévateur du voile du palais et leur rapport avec la
gouttiere tubaire.

xS

Muscle tenseur du voile du palais (ancienne
nomenclature : muscle péri-staphylin externe ou muscle
sphéno-salpingo-staphylin).

11 s’agit du muscle principal de 1’ouverture de la
trompe auditive (12). Il s’insére sur la fossette scﬁfiho‘ide
de la fosse ptérygoide, sur le bord interne de'la grande
aile du sphénoide, entre les foramen ovale et épineux en
dehors, et la gouttiere tubaire en dedans, ainsi que sur le
tiers postérieur de la lame latérale de la trompe fibro-
cartilagineuse. L’origine tubaire de ce muscle semble
connectée avec le tendon d’origine du muscle tenseur du
tympan par un tendon intermédiaire (12).

Fig. 6 : A) Vue postéro-médiale de la trompe auditive droite.
1) Cartilage tubaire, 2) Lumigre tubaire, 3) Muscle élévateur du voile,
4) Graisse d’'Osthmann, 5) Muscle tenseur du voile. B} Muscles au
repos, la lumiére tubaire est fermée, C) Muscles contractés, la lumiere
tubaire est ouverte. Les fléches symbolisent ’action des muscles du
voile sur le cartilage tubaire et la graisse d’Osthmann.
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L obliquité de ses insertions fait que sa contraction
mobilise en bas et en dehors la partie supérieure de la
trompe auditive. La graisse d’Osthmann localisée entre le
tenseur du voile du palais et la lumitre de la trompe joue
un role statique qui limite 1’ouverture de la lumiére de la
trompe, spécialement dans sa partie inférieure (13, 14)
(fig. 6).

Ses fibres descendent ensuite verticalement en posi-
tion extrapharyngée, c'est-a-dire en dehors du muscle
constricteur supérieur du pharynx. Elles convergent
ensuite vers un tendon qui passe sous la lame médiale du
processus ptérygoide, et se réfléchit a angle droit sur
1’hamulus dont le tendon est séparé par une bourse
séreuse. Le tendon se dirige alors en dedans pour se
terminer en un éventail fibreux qui se méle aux fibres du
tendon controlatéral pour renforcer I’aponévrose palatine
sur son versant oral. Des insertions secondaires se font
sur la tubérosité maxillaire et/ou le tissu sous-mugueux
de T’arc palatoglosse (15). En fait on distingue deux
faisceaux (lames musculaires) dont les fibres sont paral-
12les et sans échange : une lame profonde (proche du
pharynx) tendue entre la trompe auditive et le maxillaire-
cette lame a uniquement une action sur la trompe audi-
tive, et une lame latérale composée de trois parties : une
partie postérieure située entre le sphénoide et d’une part
le cartilage tubaire et d’autre part I’aponévrose palatine ;
une partie moyenne entre la trompe auditive et le palais
osseux, et une partie antérieure entre la fossette scaphoi-
de et le voile-cette partie du muscle est la seule qui n’agit
pas sur la trompe auditive.

Muscle élévateur du voile du palais (aussi appelé
muscle releveur du voile du palais, ou dans 1’ancienne
nomenclature : muscle péri-staphylin interne ou pétro-
salpingo-staphylin)

Ses insertions supérieures se placent sur la face
inférieure du rocher, en avant du foramen carotidien, en
dedans de la gouttiére tubaire, et sur le processus tubaire
de la partie tympanale de I’os temporal. Son insertion sur
le cartilage tubaire, classiquement décrite au niveau du
1/3 postérieur de ce dernier a été réfutée par des études
microscopiques récentes (16). Bien qu’il ne s’insére pas
sur la trompe auditive, le muscle élévateur présente des
rapports trés étroits avec cette derni¢re puisqu’il se situe
toujours en situation inféro-latérale du bord inférieur de
la lame médiale du cartilage tubaire.

Son trajet est oblique en bas et en avant sous le
plancher tubaire dont il est séparé par du tissu dense en
arriére, et par de la graisse en avant. Il jouerait ainsi un
role important dans 1’ouverture du quart antérieur de la
portion cartilagineuse de la trompe auditive en entrainant
par sa contraction une rotation supéro-médiale de la lame
médiale du cartilage tubaire. Aprés avoir dépassé le
pavillon tubaire, il devient plus horizontal et souleve le
relief du torus de I’élévateur (fig. 3), puis se termine en
un mouvement de torsion et de déploiement de ses fibres
en éventail de 2 a 2,5 cm de largeur dans le voile. Le
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mouvement de torsion des fibres fait que les fibres
tubaires supérieures se terminent en avant sur palais
osseux et I’aponévrose palatine, correspondant 3 la notion
de muscle salpingo-palatin ; les fibres moyennes

s’entrecroisent sur le raphé de la ligne médiane ; les
fibres postérieures se portent en arriére et descendent
jusqu’a I'uvule (fig. 7 ). Ce mouvement de torsion des
fibres permet 1’élévation de la partie postérieure du voile
du palais.

Fig. 7 : Vue postérieure du voile aprés résection de la muqueuse.
1) Bord postérieur du septum nasal (Vomer), 2) Muscle élévateur du
voile, 3) Muscle tenseur du voile, 4) Muscle uvulaire, 5) Muscle cons-
tricteur supérieur du pharynx, 6) Muscle palato-pharyngien. e

Muscle uvulaire, ou palato-vélaire (ancienne
nomenclature : muscle azygos de la luette)

Il s’agit du seul muscle intrinséque au voile du
palais. Comme les muscles extrinséques, il est pair et
symétrique. Ce muscle n’est pas du tout anecdotique. Il
est volumineux et sa fonction est importante dans la
fermeture du sphincter vélo-pharyngé. Contrairement &
ce que laisse penser son nom, il n’est pas le muscle de
Puvule. Cette derniére est principalement constituée de
glandes muqueuses et de tissu conjonctif, elle est pauvre
en fibres musculaires (17).

Le muscle uvulaire s’insére en avant sur la face
dorsale de 1’aponévrose palatine, en avant des insertions
du muscle élévateur du voile du palais, mais sans attein-
dre en avant Iépine nasale postérieure, et se termine dans
le tissu mou de I'uvule. Les deux muscles uvulaires sont
trés proches I'un de I’autre, et pratiquement confondus
mais ils restent séparés et il n’y a pas de croisement de
fibres. Ils convergent et passent juste au-dessus des
muscles élévateurs du voile. Le muscle uvulaire est le
muscle le plus nasal (postéro-supérieur) du voile du
palais (17, 18).

Son action est de raccourcir et élever le voile, et de
projeter la luette en haut et en arriére, mais il crée surtout
un relief sur la face postérieure du voile. La présence du
muscle uvulaire augmente le volume du voile et amélio-
rerait I’occlusion vélo-pharyngée. La localisation du
volume maximal correspond au «genou» du voile du

palais, le muscle élévateur par sa contraction participe 2
la pro_]ectlon du genou en haut et en arriére (17) (fig. 8).
11 est innervé par les nerfs palatins, rameaux issus du nerf
maxillaire (V2), essentiellement sensitifs par ailleurs.

1
5
A
2
/
3
HAUT
4

ARRIERE

Fig. 8 : Coupe sagittale schématique montrant le genou du voile du
palais, d’aprés Azzam et Kuehn, 1977 (17). A) Voile au repos.
B) Occlusion vélo-pharyngée par la mise en jeu synergique des mus-
cles. 1) Paroi pharyngée postérieure, 2) Muscle uvulaire, 3) Muscle élé-
vateur du voile, 4) Uvule palatine.

Muscle palato-glosse

1l est décrit comme appartenant au plan fonctionnel a
la fois aux muscles du voile du palais et aux muscles
extrinseques de la langue. Ce muscle est trés fin avec un
diametre autour de 5 mmm, soit un volume de la moitié du
muscle €lévateur du voile (19).

Ses insertions palatines prennent la forme d’un
éventail étendu & la face antéro-inférieure de 1’apo-
névrose palatine jusqu’a la ligne médiane. Certaines
fibres traverseraient 1’aponévrose pour rejoindre les
fibres du muscle élévateur (19). Sa terminaison se situe
le plus souvent dans la partie postérieure du voile, plus
prés de 'uvule que du palais dur.

Les fibres convergent ensuite vers la partie la plus
supérieure de I’arc palatoglosse pour former le corps du
muscle. Ce dernier souléve le relief de ’arc palatoglosse
en se dirigeant en bas, en avant et en dedans. Il est alors
entouré de tissu conjonctif abondant, probablement du
fait des contraintes mécaniques auxquelles ’arc palato-

- glosse est soumis lors de la déglutition.

Le muscle se termine dans la langue en formant deux
faisceaux. Les fibres du faisceau longitudinal se mélent
avec celles du muscle stylo-glosse sur le bord de la lan-
gue. Le faisceau transversal gagne le septum lingual, et
certaines fibres perforent ce septum pour se réunir avec
les fibres du muscle contro-latéral (19). Ainsi, les deux
muscles palatoglosses forment une boucle musculaire

Anatomie fonctionnelle du voile du palais, Lagier A, Bonnet P. Crestani S, Woisard V. 119




responsable de 1’élévation de la langue, de 1’abaissement
du voile du palais, et du rapprochement des arcs palato-
glosses du voile. Néanmoins, sa gracilité fait douter de
son role premier dans I’élévation de la langue, le muscle
stylo-glosse aurait ici un rle prépondérant.

Ses insertions postérieures et sur la partie la plus
mobile du voile sont en faveur d’un rble préférentiel
d’abaissement du voile du palais. Dans cette action,
1’élasticité du tissu conjonctif et la gravité sont synergi-
ques avec I’action du muscle palato-glosse.

Muscle palato-pharyngien

Les muscles palato-pharyngiens sont des muscles
trés complexes et intriqués avec les mitiScles de voisinage,
ce qui donne lieu a des controverses concernant 1’appar-
tenance de certains faisceaux a 1'un ou I'autre des mus-
cles. Au plan fonctionnel cette intrication permet une
coordination fine des actions. Les publications les plus
récentes (20) proposent de le séparer en 2 parties : la
partie longitudinale qui correspond a la description
classique du muscle palato-pharyngien, et une partie
transversale dont 1’appartenance au muscle palato-
pharyngien ou au muscle constricteur supérieur du
pharynx est controversée.

Partie longitudinale (description classique du muscle
palato-pharyngien) (fig. 9).

SUPERIEUR

DORSAL

Fig. 9 : Insertions et rapports intra-vélaires du muscle palato-
pharyngien, d’aprés Sumida et al 2012.

1) Cartilage tubaire, 2) Muscle élévateur du voile, 3) Faisceau salpingo-
pharyngien du muscle palato-pharyngien (partie longitudinale),
4) Partie transverse du muscle palato-pharyngien, 5) Fascicule posté-
rieur du muscle palato-pharyngien (partie longitudinale), 6) Partie
longitudinale du muscle palato-pharyngien, 7) Aponévrose palatine,
8) Fascicule oral du muscle palato-pharyngien (partie longitudinale),
9) Fascicule nasal du muscle palato-pharyngien (partie longitudinale).
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Ses insertions supérieures se répartissent en deux
faisceaux : un faisceau palatin, et un faisceau accessoire
ptérygo-tubaire.

Le faisceau palatin s’insére sur les versants oral et
nasal de I’aponévrose palatine (21). Ses fibres se mélent
A ce niveau avec celles du muscle élévateur du voile,
d’autres fibres rejoignent le muscle palato-pharyngien
controlatéral. Les insertions s’étendent de I’aponévrose
palatine 2 I'uvule. Le faisceau se compose de fascicules
qui sont dits oral (le plus important et constant), nasal, ou
postérieur (uvulaire) en fonction de leur relation avec le
muscle élévateur du voile. Les fascicules nasal et posté-
rieur sont moins volumineux que le fascicule oral, et
inconstants. Les fascicules se rejoignent immédiatement
en arriére du muscle élévateur du voile.

Le faisceaun ptérygo-tubaire est constitué de fibres
qui s’insérent sur I’extrémité inféro-médiale (et posté-
rieure) du cartilage tubaire. Ce faisceau a pu étre indivi-
dualisé comme le muscle salpingo-pharyngien mais il est
actuellement considéré comme un faisceau du muscle
palato-pharyngien (20). Il souléve le pli salpingo-
pharyngien qui poursuit en bas et en arriere le relief de la
levre postérieure de 1’ostium tubaire puis se perd dans la
paroi pharyngée latérale. Il rejoint le faisceau palatin
immédiatement en arri¢re du muscle élévateur du voile. 11
est inconstant, et parfois remplacé totalement ou partiel-
lement par du tissu conjonctif et/ou adipeux (20). Dans la
description moderne, 1’insertion ptérygoidienne (sur
’hamulus ptérygoidien) appartient a la partie transversale
du muscle.

Les deux faisceaux (palatin et ptérygo-tubaire) se
réunissent et descendent dans la paroi pharyngée latérale,
sous la muqueuse, ol ils souldvent I’arc palatopharyngien
(pilier postérieur du voile du palais). Les fibres anté-
rieures se mélent en descendant a celles du muscle stylo-
pharyngien qui est entré dans le pharynx en s’insinuant
entre le constricteur supérieur et le constricteur moyen.
Les fibres réunies des deux muscles s’insérent sur la
corne supérieure et le bord postérieur de 1’aile thyroi-
dienne, dans la sous-muqueuse des parois latérales et
postérieures du laryngopharynx (hypopharynx) au niveau
du faisceau crico-pharyngien du muscle constricteur
inférieur voire plus bas en regard de ’extrémité supé-
rieure de 1’cesophage.

Partie transversale

Cette partie du muscle est constante. C’est son appar-
tenance au muscle palato-pharyngien et/ou au muscle
constricteur supérieur du pharynx qui fait débat (22).
Cette structure souléve le bourrelet de Passavant sur le
mur postérieur du pharynx, mais 1’existence de ce bourre-
let est elle-méme controversée (23). La partie trans-
versale du muscle palato-pharyngien prend son origine
sur le bord postérieur de 1’aponévrose palatine, puis se
dirige en arriére, au-dessous du muscle élévateur du
voile. Des fibres s’insérent sur I’hamulus ptérygoidien on
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elles se mélent avec les insertions du muscle constricteur
supérieur du pharynx.

La partie transversale du muscle n’entre pas dans
I’arc palatopharyngien mais se dirige plus haut dans la
paroi latérale de I’ostium intra-pharyngé entre les muscle
élévateur et tenseur du voile du palais, et se termine en
arriére sur le raphé pharyngé médian. Ainsi, sa terminai-
son et son étalement dans la paroi pharyngée latérale,
mélées aux muscles constricteurs entrent dans la constitu-
tion du sphincter palato-pharyngien, fondamental dans la
déglutition (20).

Actions du muscle palato-pharyngien

La partie longitudinale a un rdle d’abaissement du
voile, de rapprochement des arcs palato-pharyngés et
d’élévation/raccourcissement du pharynx. La partie trans-
versale permet la fermeture de 1’ostium intra-pharyngé en
rapprochant les parois latérales et postérieures du

pharynx.
Muscles du pharynx en relation avec les muscles
du voile du palais

Le pharynx peut étre considéré comme un entonnoir
musculo-membraneux, dont le plan musculaire est réparti
en 3 couches. La couche interne est verticale et corres-
pond grossiérement aux muscles du voile du palais, la
couche moyenne est circulaire et constituée des mugscles
constricteurs du pharynx, enfin, la couche externe est
verticale constituée des muscles styliens.

Le muscle constricteur supérieur est détaillé ici en
raison de ces interactions fortes aussi bien au niveau
anatomique que fonctionnel avec les muscles du voile du
palais. Il est le plus fin et le plus plat des muscles cons-
tricteurs du pharynx. Ses insertions se répartissent en
4 faisceaux :

- le faisceaun ptérygoidien s’insére sur la moitié
inférieure du bord postérieur de la lame médiale du
processus ptérygoide et I’hamulus, il est en relation trés
étroite avec la partie transversale du muscle palato-

pharyngien,
- le faisceau ptérygo-mandibulaire s’insere sur le
ligament ptérygo-mandibulaire ;

- le faisceau mylo-hyoidien s’insére sur 1’extrémité
postérieure de la ligne mylo-hyoidienne de la mandibule,
relief osseux situé sur la face médiale du corps de la
mandibule, correspondant 4 la créte d’insertion du muscle
mylo-hyoidien ;

- le faisceau lingual s’insére sur les bords latéraux de
la langue, ol il peut étre nommé de fagon impropre dans
les ouvrages sur la langue «muscle pharyngo-glosse».

Les fibres du muscle constricteur supérieur se portent
en arricre d’abord, puis en arriére et en dedans pour
rejoindre la ligne médiane postérieure ou elles s’entre-
croisent avec les fibres controlatérales et constituent le

raphé médian. Les fibres divergent dans le plan vertical :
les fibres supérieures se portent en haut avec un trajet
curviligne & concavité antéro-supérieure, et le bord
supérieur du muscle reste d’abord & distance de la base
du crine, au-dessous du torrus de I’élévateur (donc au-
dessous de I’ostium tubaire) et trés 1égerement au dessus
du plan du voile. Il rejoint ensuite la base du créne sur Ja
ligne médiane oil il s’insére sur le tubercule pharyngien
de I’0s occipital. Cette disposition expliquerait la dépres-
sion de la fossette de Rosenmiiller au-dessus du bord
supérieur du muscle. Les fibres inférieures ont une direc-
tion inférieure, elles sont en grande partie recouvertes sur
leur versant externe par les fibres du muscle constricteur
moyen du pharynx.

Synthése des interactions entre les différents mus-
cles et interprétation fonctionnelle

L’anatomie du voile du palais est complexe en raison
du nombre de muscles qui le constituent et des intrica-
tions avec les muscles de voisinage que sont les muscles
du pharynx. Tant6t ces muscles se recouvrent permettant
une certaine vicariance (ex. la partie transversale du mus-
cle palato-pharyngien et le muscle constricteur supérieur
du pharynx), tant6t ils sont en continuité pour fermer des
anneaux musculaires aux fonctions sphinctériennes
(ex. muscles palatoglosses), tant6t ils constituents une
chaine musculaire qui permet la coordination d’un mou-
vement ou la stabilisation d’une position (ex. muscle
palato-glosse et élévateur du voile homolatéral). Ces rela-
tions fonctionnelles sont récapitulées dans le tableau L

Lors de la-ventilation, le réglage du degré d'ouver-
ture de l'isthme du gosier entre la respiration nasale et la
respiration buccale est réalisée par la synchronisation des
mouvements de l'arriere de la langue et du voile. Il met
en jeu le degré d'activité des muscles palatoglosses
insérés a la postérieure du voile en avant et le muscle
élévateur du voile inséré en arriére. D'autres muscles
renforcent le mouvement vers l'arriére et le haut de la
langue en rapport avec les insertions des muscles palato-
glosses au niveau du septum lingual.

Lors de la phonation, I'implication du voile est
dépendante du type de production phonétique. En
étudiant seulement la dynamique vélaire dans la produc-
tion des voyelles du triangle vocalique et notamment de
l'opposition /i/ et /a/, le degré de résistance au flux aérien
pour réduire la résonnance nasale est liée au degré
d'ouverture de la cavité buccale. Le /a/ produit bouche
ouverte nécessite une simple majoration de l'activité des
muscles élévateurs associée a une détente des muscles
palatoglosses. Pour le /i/ la langue tend a obstruer la
cavité buccale en avant, générant une augmentation de la
pression intra orale impliquant une augmentation de la
résistance de la fermeture vélopharyngée. Cette résistan-
ce met en jeu une activité plus importante des muscles
élévateurs et a un moindre degré des tenseurs, et change
avec la modification de la langue le positionnement du
larynx. Les modifications de la statique vélaire qui en
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résultent expliquent l'orientation plus en avant et en haut
du larynx déterminant la fréquence intrinséquement plus
aigué du /i/ par rapport au /a/ (caractére micro-prosodique
de cette voyelle).

Cette intrication avec la dynamique laryngée est
encore plus évidente lors de la déglutition par 'activation
du muscle palatopharyngien et des muscles constricteurs
du pharynx lors de la fermeture vélopharyngée. L'inter-
relation avec le constricteur supérieur assure une puissan-
te fermeture quasi sphinctérienne : le voile, tendu sous
l'action des muscles tenseurs est tiré vers l'arriere et le
bas par la contraction de la partie longitudinale des
muscles palatopharyngiens, et est encerclé latéralement
et en arriére par les muscles constricteurs supérieurs du
pharynx entremélés i la partie transverse de ces derniers.
La contraction concomitante de la partie longitudinale
des muscles palatopharyngiens en continuité avec les
muscle stylopharyngiens permet, en plus de sa contribu-
tion a l'ascension laryngée, la synchronisation de la
fermeture de la margelle laryngée via les replis pharyngo-
épiglottiques et leurs rapports avec les replis ary-€épi-
glottiques. De méme, la relation entre cette partie longitu-
dinale des muscles palatopharyngiens se rejoignant sur la
ligne médiane en arri¢re et les muscles cricopharyngiens
contribue & ouvrir la région rétrocricoidienne en attirant
la paroi pharyngée vers le haut dans un axe différent. Ces
chaines musculaires agissent au-delad du déplacement
spatial des structures comme des courroies de trans-
mission lissant la dimension temporelle nécessaire au bon
déroulement de la fonction.

CONCLUSION

Ainsi, si la coordination de la dynamique du carre-
four aérodigestif est d'ordre neurologique, la perfection
de Ia synchronisation des différentes structures est en
grande partie le résultat de sa construction «architec-
turale» avec l'existence non pas d'UNE fermeture vélo-
pharyngée mais de plusieurs degrés de fermeture dépen-
dant de la fonction sollicitée.
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