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Protocole clinique n°17
Recommandations pour I'allaitement des enfants pré&ntant
une fente labiale, palatine, ou labio-palatine
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L’'un des principaux objectifs de I’Academy of Bitézexling Medicine est le développement de
protocoles cliniques portant sur le suivi de prob&s médicaux courants susceptibles d’avoir
un impact sur le succes de l'allaitement. Ces molies sont destinés uniquement & servir de
recommandations pour le suivi des meres allaitantede leurs enfants et ne constituent pas un
mode exclusif de traitement ou un standard poursldas médicaux. Des variations dans le

traitement pourront étre appropriées en fonctios desoins d’'un patient particulier.

CONTEXTE

Définitions et incidence de la fente labiale et/ou
palatine

Eg cas de fente labiale (FL), il existe une fente
u niveau de la lévre, et en cas de fente
palatine (FP) les cavités orale et nasale
communiquent. Les fentes labiales sont
d’'importance variable, depuis une simple encoche
dans la levre supérieure jusqu'a une ouverture
totale de la lévre s’étendant jusqu’au plancher de
la cavité nasale, impliquant l'alvéole jusqu’au
foramen incisit. Les fentes labiales unilatérales
sont deux fois plus souvent situées a gauche qu'a
droit¢. De méme, une FP pourra toucher
uniguement le palais mou, ou traverser
partiellement ou totalement le palais mou et le
palais dut. En cas de FL, I'alvéole reste intacte.

rapportée chez les Afro-américains (environ
0,5/10003°, et les Caucasiens (environ 1/100@} la
plus élevée chez les natifs américains (environ
3,5/1000)% et les Asiatiques (environ 1,7/1000Bien

gue les statistiques varient considérablement, on
estime que sur le total des enfants nés avec ufie FL
environ 50% combinent fente labiale et palatine
(FLP), tandis que 30% ont uniqguement une FP et 20%
une FL, allant jusqu’a l'alvéole dans environ 5% de
cas'® Les fentes sont habituellement unilatérales mais
dans environ 10% des cas elles sont bilatéréles.

L’allaitement en cas de FL/P

Dans ce texte, le terme « allaitement » corres@and
fait que lI'enfant se nourrit directement au seih, e
I'expression «alimentation au lait maternel» au fai
gue I'enfant recoit du lait maternel au biberonlaa
tasse, a la cuillére, ou par tout autre moyen dgdep

Une FP peut étre sous-muqueuse, et ne pas étresein. Pour téter efficacement, les bébés utilidant

détectée immédiatement si elle est de faible
importance ou qu'elle ne s’accompagne pas de
signes ou de symptémes cliniques.

La prévalence mondiale des FL/P va de 0,8
a 2,7 pour 1000 naissantedl existe des
différences d’incidence en fonction des groupes
ethniques, la prévalence la plus basse étant
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succion et la compression. La capacité a générer la
succion est nécessaire pour la prise du sein, lgour
maintien d'une bonne position au sein, et, en
conjonction avec le réflexe d'éjection, pour
I'extraction du lait. Normalement, lorsque le bébig,

ses levres sont fermement plaquées contre l'aréele,
qui permet la fermeture antérieure de la cavitdeora



Le palais mou s’éléve et s’abaisse pour venir en
contact avec les parois pharyngées, pour fermer
postérieurement la cavité orale. Lorsque la
méachoire et la langue s’abaissent pendant un
mouvement de succion, le volume de la cavité
orale augmente, ce qui génere une aspiration qui
fait sortir le lait du sein?La compression survient
lorsque le bébé comprime le sein entre la langue
et la machoire. L'aspiration et la compression
favorisent le transfert du lait pendant la téfée.

II'y a une relation entre I'importance de
I'aspiration orale qui sera générée pendant letété
et la taille/nature de la fenteet la maturité du
bébé. Par exemple, les bébés qui présentent une
FL pourront plus facilement étre allaités que ceux
qui présentent une FP ou une FLRCertains
bébés qui ont une petite fente du palais mou
pourront générer une aspiratifrmais ceux qui
ont une fente importante du palais mou et/ou dur
pourront ne pas arriver a générer une aspiration.

20 |es nouveau-nés et les prématurés générent une
aspiration plus faible que les bébés plus agés?

Les bébés présentant une FP ou une FLP auront
du mal a créer une aspirattdff parce que leur
cavité orale ne peut pas étre séparée de la cavité
nasale pendant la tétée. Une fente qui interfere
avec la création d'une aspiration (ou de la
compression) peut potentiellement interférer avec
I'allaitement.

La littérature décrivant le déroulement de
'allaitement en cas de FL/P est limitée,
anecdotique, et souvent contradictoire. De plus,
les populations étudiées n‘ont pas été
correctement décrites sur le plan de la taillelade
localisation et du type (unilatérale ou bilatérale)
de la fente, ce qui affecte négativement
I'interprétation et I'utilité des données.

Objectif

Présenter des recommandations fondées sur
les faits pour l'allaitement des bébés présentant
une fente.

RECOMMANDATIONS
Résumé des recommandations pour la pratique
clinique

Sur la base des faits connus, les recommandations
suivantes sont faites :

1. Dans la mesure ou ces enfants sont sujets aux
otites, les meres devraient étre encouragées a

leur permettre de bénéficier des avantages g

protecteurs du lait maternel. Les données
permettent de penser que I'allaitement protége
ces enfants vis-a-vis des otité® De plus, il

existe des informations permettant de penser
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que lallaitement pourrait, par rapport a
I'alimentation au biberon, présenter des avantages
sur le plan du développement de la cavité orale. Il
pourrait ~ étre  particulierement  important
d’'informer les parents avant et aprés la naissance
sur les risques liés a [lalimentation au lait
industriel par rapport a I'allaitement, ainsi que s
les difficultés potentielles d’alimentation et sur
leur gestion. Ces familles pourront bénéficier d'un
soutien par d'autres familles dont [I'enfant
souffrant de FL/P est allaité, trouvées par lesbiai
d’associations de familles telles que Wide Smiles,
en plus du soutien habituel apporté par les
groupes de soutien a l'allaitement.

Les bébés présentant une FL/P devraient étre
évalués individuellement sur le plan de
I'allaitement. En particulier, il est important de
prendre en compte la taille et la localisation ae |
FL et/ou de la FP, ainsi que les souhaits de la
mere, son expérience antérieure d’allaitement, et
le soutien qu’elle pourra recevoir. Il existe des
données modérément fiables sur le fait que les
enfants présentant une FL peuvent générer une
aspiratior?® et des descriptions de cas suggérent
que ces enfants sont souvent capables de réussir a
se nourrir au seiff. Il existe des données
modérément fiables permettant de penser que les
enfants souffrant de FP ou de FLP ont des
difficultés a générer une dépressidtf et ont une
succion inefficac@ par rapport a un enfant
normal. Le taux de succés de [lallaitement
observé chez les enfants présentant une FP ou une
FLP est plus bas que chez les enfants présentant
une FL ou exempts de ferife!?®

Comme pour tous les allaitements, un soutien par
une personne compétente est important. Les méres
qui souhaitent allaiter devraient bénéficier d’'un
suivi immédiat par un(e) conseiller(e) en
allaitement afin d'étre aidées sur le plan de la
position au sein, de la gestion de la production
lactée, et de I'expression du lait pour qu'il soit
donné en supplément a I'enfant.

Les meres devraient étre conseillées sur les
possibilités de succes de l'allaitement. Lorsqu'il

est peu probable que I'enfant puisse étre
totalement nourri directement au sein, il faudrait

discuter avec elles de la nécessité de nourrir le
bébé avec du lait maternel exprimé, et, lorsque
c’'est approprié, d'un retard possible de la

transition vers le sein.

L'alimentation avec du lait maternel (a la tasse, a
la cuilléere, au biberon, etc.) sera recommandée de
préférence a I'alimentation avec un lait industriel
En pareil cas, on devrait aider la mere a débuter
I'expression du lait & la main ou au tire-lait dds



6. Le suivi du niveau d’hydratation et de la prise
de poids du bébé pourra étre important
pendant ['établissement de la méthode
d’alimentation. En cas d’inadéquation, la
supplémentation devra étre instituée, ou son
volume devra étre augmenté (voir le Protocole
n°3 Recommandations pour le don de
compléments en maternité chez le nouveau-né
a terme et en bonne santé allaité).

Des modifications des positions d’allaitement
pourront augmenter [lefficacité et le
rendement de la tétée. Les positions qui sont
recommandées le sont sur la base de données
peu fiables (expérience clinigue ou opinion
d’expert), et qui devraient étre évaluées sur le
plan de leur succeés sont :

a. Pour les enfants présentant une FL :

i. L'enfant devrait étre tenu de facon a ce
que la fente soit orientée vers le dessus
du seir?®3%. Par exemple, un enfant qui a
une fente a droite pourra téter plus
efficacement dans la position «de la
madone» pour téter le sein droit, et en
position du «ballon de rugby» pour
prendre le sein gauche ;

La mere peut boucher la FL avec son

pouce ou un autre doigt** et/ou

maintenir les joues de I'enfant pour

réduire la taille de la fente et améliorer

la fermeture de la bouche sur le

mamelon®

En cas de fente bilatérale, une position

face a face pourra étre plus efficace que

d’autres positions d’allaitemeft.

b. Pour les enfants présentant une FP ou une

FLP :

i.  Lenfant devrait étre mis dans une

position semi-assise afin de limiter les
régurgitations nasales, et le passage

du lait dans les trompes d’'Eustache ;
30,32,34-40

Une position en «ballon de rugby» ou
d’allaitement de jumeaux (le corps de
I'enfant passe sous le bras de la mére
au lieu d’étre sur ses genoux), I'enfant
ayant les épaules a un niveau plus
élevé que le reste du corps, pourra
étre plus efficace que la position
classigue en madon&;

Pour les enfants souffrant de FP, il
pourra également étre utile de choisir
une position dans laquelle le mamelon
est dirigé vers le «plus grand
segment», le coté opposé a celui de la
fente, ou il y a la plus grande
superficie d'os intac Cela pourra

faciliter une compression plus efficace, et
empécher le mamelon d'étre repoussé
dans la fente*:

Certains experts suggerent de soutenir le
menton de I'enfant pour stabiliser sa
machoire pendant la tét&ou maintenir

le sein afin qu’il reste dans la bouche de
I'enfant33 3742

Si la fente est large, certains experts
suggerent de diriger la pointe du sein vers
le bas, afin d’empécher le mamelon d’étre
repoussé dans la fent@ ;

Les meéres pourront avoir besoin
d’exprimer manuellement du lait dans la
bouche du bébé pour compenser I'absence
de dépression et de compression, et pour
stimuler le réflexe d’éjectioff.**

Si une prothese est utilisée pour l'alignement
orthodontigue avant la chirurgie, il serait
nécessaire d'informer les parents du fait que ce
type d'appareil ne devrait pas étre utilisé pour
faciliter I'allaitement, dans la mesure ou il egist
des données fiables montrant qu’ils n'augmentent
pas significativement ['efficacité au sein de
I'enfant/>4¢

Les données existantes permettent de penser que
I'enfant peut commencer/recommencer a prendre
le sein immédiatement apres la chirurgie
correctrice d'une FE’“® et le lendemain de la
chirurgie correctrice d'une FP, sans induire de
complications au niveau de la pléie.

L’évaluation de la possibilité de I'allaitemertitez

un enfant pour qui la FL/P fait partie d'un
syndrome malformatif devrait étre effectuée au
cas par cas, en prenant en compte les autres
problemes induits par ce syndrome qui peuvent
avoir un impact sur I'allaitement.

Vi.

10.

Recommandations pour les futures recherches

Le probleme le plus important pour les
professionnels de santé qui travaillent avec dagsnée
qui souhaitent allaiter leur enfant souffrant dérFest
le manque de données fiables sur lesquelles fateter
décisions cliniques. Il est indispensable de meiesr
études effectuées selon une méthodologie précise po
recueillir des données fiables, afin de documelger
taux de succes de l'allaitement, les stratégies fwou
gérer, et le résultat chez les enfants présentaat u
FL/P. De plus, les auteurs doivent décrire avec
précision les caractéristiques des enfants indlusse
techniques d'intervention utilisées, afin que les
résultats de leurs études puissent étre généralisés
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APPENDICE | : QUESTIONS FREQUEMMENT POSEES

L’allaitement des bébés présentant une fente lapdlatine ou labio-palatine

En I'absence de spécification, la littérature passe revue se réféere aux enfants présentant ute l&dnale
et/ou palatine ne faisant pas partie d’'un syndroraormatif plus général.

1. Les enfants présentant une fente labiale (FL) pgent-ils réussir & se nourrir au sein ?

Il n'existe pas de données réellement fiables &llaitement des enfants souffrant d’'une .HL existe des
données modérément fiables (de niveau 1I-2) monhiae les bébés présentant une FL peuvent induaiee u
aspiration intra buccale pendant la tété€.Des études descriptives (de niveau lll) ont fat é'un taux de
succes de l'allaitement proche de celui de la o normalé? L'opinion d’experts (niveau lll) est que les
enfants présentant une FL pourront trouver I'adlagnt relativement plus facile que I'alimentatienbéberon,
parce que le tissu mammaire épouse la fente etraef plus efficacement qu’une tétiie€?>2Des experts sont

également d’'avis que des modifications de la pos#iu sein peuvent faciliter I'allaitement chez eefants’ 2*
33

2. Les enfants présentant une fente palatine (FPepvent-ils réussir a se nourrir au sein ?

Il n'existe pas de données réellement fiables ‘slimitement des enfants souffrant d’'une FP. llsexides
données modérément fiables (niveau 11-2) montrarg tps enfants présentant une FP n’induisent pas de
dépression quand ils prennent un bibeféh? bien que les enfants qui ont une fente du patais pourraient
étre capable d’induire une aspiratiofi Des études descriptives montrent que le tauxideés de I'allaitement

est beaucoup plus bas chez les enfants présemtarfRiI que chez ceux présentant une’F Il existe des
données peu fiables (niveau lll, opinion d’expatggérant qu’un allaitement directement au sein pae
partiellement réussi (avec une supplémentatiét'>*>‘et que la taille et la localisation de la fentatsdes
facteurs déterminants pour le succes de I'allaiteni&****>*Comme chez les enfants présentant une FL, des
modifications de la position d’allaitement semblpaotivoir augmenter la possibilité de réussite diaitement
(niveau lll, opinion d’expertj®:3234-40

3. Les enfants présentant une fente labio-palatingLP) peuvent-il réussir a se nourrir au sein ?

Il nexiste pas de données réellement fiables 'sliaitement des enfants souffrant d’une FLP. lisex des
données modérément fiables (niveau 1I-2) montramt lg@s enfants présentant une FLP ne sont pasleapab
d’induire une dépression quand ils prennent unrbib¥2°% et des données peu fiables ou modérément fiables
suggérant que les enfants présentant une FLP softigpcapable de réussir a se nourrir au ¥éft’ Des
études descriptives suggerent que le taux de sutedallaitement est compris entre 0 et 48%:3 Des
modifications de la position d’allaitement sontaetnandées par les experts (niveau?fify.3234-4042-44

4. Existe-t-il des données permettant de facilitdrévaluation et la gestion de 'allaitement chez ke enfants

souffrant de FL/P ?

Mis a part des données d’'une bonne fiabilité coraar!’utilisation des plaques palatines (considgr part), il
existe des données modérément fiables (niveausuiB)e fait qu’une bonne information sur 'allaitent est
importante pour augmenter |'efficacité au sein defants présentant une FL/P. Les autres donnéégpeon
fiables (niveau lll, opinion d’expert), et portesurtout sur les facteurs a suivre et les recomniamdapour la
supplémentation.

5. Existe-il des données montrant qu’une plaque patine facilite le succes de I'allaitement chez lehfants
souffrant de FLP et de FP ?

Le déroulement de l'allaitement pourrait étre affepar I'utilisation d’'une plaque palatine (qui lohe une
partie de la fente pour essayer de «normalisersalaté orale pour les rep&spu par une orthodontie
préchirurgicale (prothése pour repositionner legrsmnts touchés par la fente avant la chirurgie}. &mpareils
sont regroupés sous le terme « obturateurs » pwartcle.ll existe des données fiables (niveau 1) montrant
gue ces obturateurs ne facilitent pas I'alimentatiou la prise de poids chez les bébés allaitésfremiifde
FLP, et gu'ils ne facilitent pas non plus la prisain biberon® Il existe des données modérément fiables
(niveau 1) sur le fait que les obturateurs nelf@eit pas la création d’'une aspiration lorsquaeféat prend un
biberon? La raison est que ces obturateurs ne permettantapf@rmeture compléte du palais mou contre les
parois de la gorge pendant les repas. Il existeddesiées contradictoires, dont certaines sont eeufade



l'utilisation d’un obturateur pour faciliter I'ali|ement chez les enfants souffrant de FP ou de Rid®s ces
données sont beaucoup moins fiables (niveau 1H8,eftudes descriptives et présentation de caspimion
d'expert)?9,39,51,53,59—66

6. Existe-t-il des données en faveur de bénéficegpplémentaires de lallaitement pour les enfants
souffrant de FL/P par rapport a la population normale ?

Il existe un certain nombre de données modérénianlie$ (niveau 1I-2 et plus bas) le montrant, mkis
majorité de ces données sont des opinions d’exfrktsau IIl). Le fait que l'allaitement et I'alimentation avec
du lait maternel présentent des avantages pouéhé bt la mére est bien accepté. En ce qui congiuse
spécifiguement les enfants présentant une FPaildgs données peu ou modérément fiables en faes d
protection vis-a-vis des otites apportée par kenf@ternel chez les enfants souffrant dePCes bébés ont un
risque plus élevé d'otite que la population géreemi raison des anomalies de la musculature deptdais
mou?%°¢ || existe des données peu ou modérément fiabléavenir d’'un meilleur développement intellectuel et
de meilleurs résultats scolaires liés au lait nmetlechez les enfants souffrant de fefité L'opinion d'experts
(niveau Ill) suggére que les agents antibactérientait maternel favorisent la cicatrisation apl@ghirurgie
216189 ot réduisent l'irritation de la muqueuse par rapgol’alimentation au lait industrié?. Par ailleurs, les
experts ont suggéré que l'allaitement facilitedaitdéveloppement de la musculature orale faéidleju
langage’?*"%¢la création du lien mere-enfaiit! et aiderait a calmer les enfants apres la chiedtéi

7. Existe-t-il des données indiquant a quel momernin peut sans danger débuter ou recommencer les
mises au sein aprés la chirurgie réparatrice d’'unéente labiale ou palatine ?

La réparation d’'une FL est généralement effectads tes quelques mois qui suivent la naisSamaoelis que la
réparation d'une FP est effectuée entre 6 et 12.miaéxiste un certain nombre d’études apportastdbnnées
fiables en la matiere (niveau | a niveau lI-2)existe des données tres ou modérément fiablesafnivet 11-2)
montrant qu'’il est possible de débuter ou de recenuer les mises au sein immeédiatement aprés largtarde
réparation d’'une FE'*8 et des données modérément fiables (niveau ll&)trant qu'on peut mettre I'enfant
au sein 24 heures aprés la chirurgie d'une*’FIP.existe des données fiables (niveau |) montrqné
l'allaitement immédiatement aprés la chirurgie petrrane meilleure prise de poids et un co(t plus bas
d’hospitalisation que I'alimentation a la cuilléfell existe des données contradictoires, mais Isousces sont
moins fiables (niveau lll, opinion d’expert), esalivisées, ainsi que leurs recommandatiéffs? 67

8. Existe-t-il des données permettant de savoir danguelle mesure un bébé présentant une FP dans le
cadre d'un syndrome plus vaste pourra étre allait&

Il existe plus de 340 syndromes dans le cadre ééstpibébé peut présenter une FL/P (72). Les passevue
et émettre des recommandations pour chacun d’'entxesort du cadre de ce protocole. Toutefois, iterta
points clé sont présentés pour guider les pratigl@taitement. Des données faiblement ou moyenméme
fiables permettent de penser que, outre celui lig fiente, des anomalies orales et faciales supmpitaites
associés a ces syndromes (comme par exemple ldwyippta macrognathie, la glossoptose auront uraainp
sur le succes de I'alimentatiéiy® Il est important de passer en revue I'impact dge® les anomalies sur
I'allaitement, et de garder cet impact a I'espatpmettre au point un traitement.

Méthode

Une analyse systématique de la littérature corredgoute a été effectuée. La fiabilité des donnété @valuée
et cotée en fonction de criteres scientifiquesuigax, selon I'échelle de la US Preventive Servi€ask
Force*, qui est la suivante :

| — Preuves de niveau élevéprovenant d'études randomisées contrélées, owa-amglyses d'études
randomisées controlées.

[I-1 : Preuves de niveau moyen a éleyérovenant par exemple d’études non randomiséats effectuées
selon une méthodologie rigoureuse, avec une borse gn compte des variables confondantes.

11-2 : Preuves de niveau moyenobtenues par des études de cohorte ou des éaslédmoin.

[I-3 : Preuves de niveau faible a moyenobtenues par exemple par des études de qualitéodudogique
moyenne.

Il : Preuves de niveau faible fondées sur des opinions, des expériences clinjgles études descriptives, des
rapports de cas, etc.

U.S. Preventive Services Task Force Ratings: StinesfgRecommendations and Quality of Evidence. &tid
Clinical Preventive Services, Third Edition: Perodpdates, 2000-2003. Agency for Healthcare Reseand
Quality, Rockville, MD. http://www.ahrg.gov/clini8fduspstf/ratings.htm



