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L’un des principaux objectifs de I’ Academy of Breastfeeding Medicine est le développement de protocoles
cliniques portant sur le suivi de problemes médicaux courants susceptibles d’avoir un impact sur le succes de
I’allaitement. Ces protocoles sont destinés uniquement a servir de recommandations pour le suivi des meres
allaitantes et de leurs enfants, et ne constituent pas un mode exclusif de traitement ou un standard pour les soins
médicaux. Des variations dans le traitement pourront étre appropriées en fonction des besoins individuels du
patient.

Contexte

En cas de fente labiale (FL), il existe une fente au niveau de la Ievre, et en cas de fente palatine (FP), les cavités
buccale et nasales communiquent (voir Fig.1 pour une vue normale du palais et de la levre - 1). La fente labiale
peut impliquer uniquement la 1evre, la 1evre et ’alvéole, ou la levre, 1’alvéole et une partie du palais dur. L’ atteinte
du palais dur peut s’étendre jusqu’au foramen incisif (Fig.2 — 2). De méme, une FP pourra toucher uniquement la
luette (uvula bifide), la luette et le palais mou, ou traverser partiellement ou totalement le palais mou et le palais dur
(Fig.3 - 1). En cas de fente compléte du palais mou et du palais dur, il n’y a pas d’os ou de tissu musculaire
séparant les cavités buccale et nasales. La FP peut étre sous-muqueuse et elle pourra ne pas étre immédiatement
détectée par I’examen intra-oral superficiel si elle est discrete ou si elle n’induit pas de manifestations cliniques (1).
1l est donc essentiel que les professionnels de santé recherchent une FP (ouverte ou sous-muqueuse) lors du premier
examen de I’enfant, en inspectant et en palpant le palais. Cela devrait étre fait en utilisant un abaisse-langue et une
lampe permettant d’inspecter tout le palais jusqu’a la Iuette. Cet examen sera particulierement indiqué si le
nourrisson présente des problemes d’alimentation ou si sa prise de poids est insuffisante.

La réparation chirurgicale des fentes peut impliquer plusieurs interventions en fonction de la nature et de la sévérité
de la fente (FL unilatérale versus fente labiopalatine — FLP — bilatérale). Les interventions sont généralement
effectuées dans les 18 premiers mois post-partum, la FL. pouvant étre réparée avant la FP entre 3 et 9 mois (3, 4).

Incidence

La prévalence mondiale des FL et/ou FP (FL/P) va de 0,8 & 2,7 pour 1 000 naissances (5, 6). Il existe des
différences d’incidence en fonction des groupes ethniques et des zones géographiques, la prévalence la plus basse
étant rapportée chez les Africains (environ 0,5 / 1000 — 6-8), et les Caucasiens (environ 1 / 1000 — 5), et la plus
élevée chez les natifs américains (environ 3,5 / 1000) et les Asiatiques (environ 1,7 / 1000) (6, 7). Bien que les
statistiques varient considérablement, on estime que sur le total des enfants nés avec une FL/P, environ 50 %
combinent fente labiale et palatine (FLP — Fig.4), tandis que 30 % ont uniquement une FP et 20 % une FL, allant
jusqu’a I’alvéole dans environ 5 % des cas (9). Les fentes sont habituellement unilatérales, mais dans environ 10 %
des cas elles sont bilatérales (10). Dans environ 30 % des cas, la fente fait partie d’un syndrome identifié¢ ou d’un
ensemble de pathologies congénitales, comme par exemple la délétion 22q11, le syndrome de Van der Woude ou
celui de Pierre Robin (6, 7). Dans 70 % des cas, la fente est isolée et survient sans autre probleme identifié (6, 7).

L’allaitement en cas de FL/P

Dans ce texte, le terme « allaitement » correspond au fait que 1’enfant se nourrit directement au sein, et I’expression
« alimentation au lait maternel » au fait que I’enfant recoit du lait maternel au biberon, au gobelet ou par tout autre



Columelle moyen excepté le sein. Pour téter efficacement, les bébés
utilisent la succion. La capacité a générer la succion est
Philtrum nécessaire pour la prise du sein, pour le maintien d’une
position stable au sein, et, en conjonction avec le réflexe
d’éjection, pour I’extraction du lait. Normalement, lorsque
le bébé tete, ses levres sont fermement plaquées contre
I’aréole, ce qui permet la fermeture antérieure de la cavité
orale. Le palais mou s’éleve et s’abaisse pour venir en
contact avec les parois pharyngées et fermer
postérieurement la cavité orale. Lorsque la michoire et la
langue s’abaissent pendant un mouvement de succion, le
Palais mou volume de la cavité orale augmente, ce qui génére une
7 aspiration qui fait sortir le lait du sein (11). La succion et le
mouvement en vague de la langue favorisent le transfert du
( lait pendant la tétée (11-13).
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Il y a une relation entre la nature et I’importance de la fente,
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Fig.1 Vue de la Iévre et du palais normaux (pas de fente). la maturité de I’enfant, et I'importance de la pression ora.le
Cette illustration montre une vue inférieure du nez, de la lévre générée pendant la tétée (13). Les enfants plus jeunes qui
supérieure, du palais mou et du palais dur normaux. Noter la ont une fente importante exerceront une pression orale plus
suture en Y au niveau ol la levre, lalvéole et le palais ont faible. La plupart des bébés présentant une FL isolée sont
fusionné pendant la grossesse. Pendant celle-ci, la ligne de t bles de téter effi t . i
suture démarre a partir du foramen incisif vers le philtrum et souven Ca,p% ¢s de teter .e 1cacement au sein Car_l §
la levre (juste sous le nez) et a partir du foramen incisif vers la peuvent générer une succion correcte et une pression
luette. Une fente survient lorsque cette fusion est incompléte négative. Celle-ci sera générée par la compression du

ou qujelle ne se fait pas (Illustration gracieusement fournie mamelon entre la langue et le maxillaire, ce qui expulsera le
par Aiden Farrow, copyright 2018). lait vers la cavité orale (14). Certains bébés qui ont une

petite fente du palais mou pourront générer une dépression,
mais ceux qui ont une fente importante du palais mou et/ou dur pourront ne pas y arriver (15, 16). Par ailleurs, les
nouveau-nés et les prématurés génerent une aspiration plus faible que les bébés plus agés (17, 18). Les bébés
présentant une CP ou une FLP auront en général du mal a créer une aspiration parce que leur cavité orale n’est pas
séparée adéquatement de la cavité nasale pendant la tétée (19, 20). Pour ces enfants, les conséquences négatives
pourront inclure de la fatigue pendant la tétée au sein, un allongement de la durée des repas, des régurgitations par
le nez, un reflux, un mauvais transfert du lait, une nutrition et une croissance insuffisantes (21, 22).

La littérature décrivant le déroulement de I’allaitement en cas de FL/P est limitée. Les données sont anecdotiques et
parfois contradictoires, ce qui rend difficile la mise au point de recommandations appropriées (23). Des
recommandations sont données plus bas, et les réponses aux questions les plus souvent posées sont détaillées dans
I’ Appendice Al.

Recommandations

La qualité des preuves pour chaque recommandation est notée entre parentheses. Le niveau de qualité est coté de 1
a5, le niveau 1 étant le plus élevé, selon les définitions du niveau de preuves du Oxford Centre for Evidence-Based
Medicine 2011 (24).

Recommandations pour la pratique clinique
Sur la base des faits passés en revue, les recommandations suivantes sont faites :

A. Encourager les parents a allaiter et a donner a I’enfant du lait maternel autant que faire se peut.

1. Les parents devraient étre informés sur les bénéfices protecteurs de I’allaitement. Des données suggerent
que I’allaitement protege ces enfants vis-a-vis des otites (25-27, niveau 2), dont la prévalence est élevée
dans cette population. On a également montré que I’allaitement avait des bénéfices a long terme pour la
santé et le développement par rapport aux laits industriels tant chez les enfants que chez les parents
allaitants (28-30). Le don de lait maternel (au gobelet, a la cuillere, a la seringue, au biberon, etc.) devrait
étre privilégié par rapport au don de substituts du lait maternel si I’allaitement directement au sein n’est pas
possible (21). Des biberons qui favorisent le transfert du lait pourront étre nécessaires pour une utilisation a
court ou a long terme si d’autres stratégies facilitant les repas ne sont pas suffisantes pour assurer une
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Fig. 2. Les fentes labiales (FL)

Cette figure montre (A) une levre et un
palais normaux (pas de fente), (B) une
FL unilatérale et (C) bilatérale. Les FLs
de B et C incluent la levre, 1’alvéole et
une petite encoche dans le palais dur.
(Illustration gracieusement fournie par
Aiden Farrow, copyright 2018).

bonne croissance de 1’enfant. Plusieurs marques sont disponibles. Les parents devraient recevoir une aide
préventive concernant les techniques efficaces d’expression du lait, ainsi que des informations sur la
quantité de lait nécessaire et les méthodes de stockage (31, 32).

Les parents d’enfants souffrant de FLP devraient étre informés sur ce a quoi ils doivent s’attendre en
fonction de la nature de la fente de leur bébé et de ce qui a été documenté dans la littérature existante (31,
33). Le soutien devrait étre fourni pendant la période anténatale et post-natale (34). Ce soutien devrait €tre
assuré par des professionnels de santé ayant une expérience clinique dans I’alimentation des enfants
souffrant de FLP (31, 33-35, niveau 4 et 5).

De plus, il existe des informations de fiabilité moyenne permettant de penser que les enfants présentant une
FL pourraient générer une succion suffisante (19, niveau 4), et des articles descriptifs suggerent que ces
enfants sont souvent capables de réussir a se nourrir au sein (36-38, niveau 4-5). Il existe des données de
fiabilité moyenne montrant que les enfants souffrant de FP ou de FL/P ont des difficultés a générer une
succion intrabuccale suffisante (15, niveau 2) et pourront avoir une succion inefficace (16, niveau 3) par
rapport aux enfants ne souffrant pas de fente. Globalement, les enfants souffrant de FP ou de FLP ont un
taux plus bas de réussite de 1’allaitement que les enfants souffrant de FL ou ne présentant pas de fente. Cela
reste vrai méme apres la réparation chirurgicale de la fente (39, niveau 3). Toutefois, les essais de mises au
sein pourront étre bénéfiques pour le maintien de la production lactée si la mere tire son lait par ailleurs
(15, 16). Les tétées peuvent également étre source de réconfort et d’occasions de favoriser le lien mere-
enfant, tout en permettant a I’enfant d’expérimenter les tétées au sein (40, 41).

Des données suggerent que I’allaitement peut débuter / tre repris immédiatement apres réparation de la FL
(3, 4, 41, niveau 2-3). L’allaitement peut débuter / &tre repris 1 jour apres réparation chirurgicale de la FP
en I’absence de complications au niveau de la plaie (4). Dans une étude menée aupres de chirurgiens
concernant leurs pratiques post-opératoires apres palatoplastie, les 2/3 permettaient aux meres d’allaiter
immédiatement apres la chirurgie (43, niveau 4). Toutefois, la réparation des fentes n’est pas pratiquée
immédiatement apres la naissance, et les enfants pourront avoir besoin d’un soutien spécifique pour
apprendre comment téter au sein apres réparation de leur fente. Les parents doivent donc étre informés sur
le fait que des alternatives pour 1’alimentation de I’enfant pourront encore &tre nécessaires apres la
chirurgie afin d’optimiser les apports nutritionnels et la croissance de I’enfant (35). Un soutien personnel et
social est important pendant cette période (31, 32).

B. Assurer une évaluation et un soutien en temps voulu

1.

L’information et le soutien des parents devraient étre fournis en temps voulu. Des études ont montré que
les parents d’un enfant souffrant d’une FL, d’une FP ou d’une FLP souhaitent recevoir davantage
d’informations sur les difficultés alimentaires aussi rapidement que possible. Cela devrait débuter des la
période prénatale et se poursuivre ensuite (32, niveau 4). Impliquer les proches et les autres personnes
susceptibles de s’occuper de I’enfant dans le processus alimentaire est également recommandé (31).

Des études ont suggéré qu’il est bénéfique d’avoir acces a un professionnel de santé spécialisé dans les
FL/P et I’allaitement, comme par exemple une infirmiere spécialisée ou un spécialiste en allaitement
(incluant les International Board Certified Lactation Consultants — IBCLC) pendant la période néonatale et

de FP. (A) fente du palais mou, (B)
fente du palais mou et dur, et (C)
importante fente en U typique d’un
syndrome de Pierre Robin.
(Ilustration gracieusement fournie
par Aiden Farrow, copyright 2018).
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Fig.4. FLP unilatérale et bilatérale

Cette illustration montre (A) une FL unilatérale gauche, (C)
accompagnée d’une FP unilatérale, (B) une FL bilatérale
complete touchant également la gencive, la columelle étant
présente, (D) accompagnée d’une fente complete du palais.

(Illustration gracieusement fournie par Aiden Farrow, copyright

2018).

I’allaitement.

par la suite. Les spécialistes peuvent déterminer
la faisabilité de I’allaitement et conseiller les
parents sur la gestion de la production lactée et
I’expression du lait pour la supplémentation. Le
don précoce de conseils est capital, car les
meres devraient étre encouragées a débuter
I’expression du lait dans les premicres heures
qui suivent la naissance (44). Les spécialistes
peuvent également aider a mettre en ceuvre des
techniques favorisant 1’allaitement (décrites
dans la section sur les stratégies de soutien a
I’allaitement) (31, 33, 45). Il est important de
prendre en compte la taille et la localisation de
la fente, 1’anatomie mammaire, les souhaits des
parents et leur expérience antérieure
d’allaitement.

3. Les familles pourront bénéficier d’un soutien
apporté par des pairs sur le plan de 1’allaitement
et du don de lait maternel exprimé, via des
groupes locaux de soutien et des associations
spécialisées dans le soutien des parents
d’enfants souffrant de FL/P (46), en plus de
celui apporté par des groupes de soutien a

4. Le niveau d’hydratation et la prise de poids de I’enfant devraient étre suivis pendant 1’établissement d’une
méthode d’alimentation. Si le seul don de lait maternel est insuffisant, des suppléments devront &tre
introduits et leur volume augmenté si nécessaire (voir le protocole de I’ABM #3 : Recommandations pour
le don de compléments en maternité chez le nouveau-né a terme et en bonne santé allaité, 2017, 47). Les
enfants présentant une FL/P pourront avoir besoin de suppléments afin de maintenir une croissance et une
nutrition adéquates (20, 38, niveau 4). Des données provenant d’une seule étude montraient qu’un soutien
supplémentaire de la mere par une infirmiere qualifiée et spécialisée pouvait a la fois améliorer la prise de
poids et faciliter un renvoi précoce a un service approprié (48, niveau 4).

Fig.5. Position « en ballon de rugby »

Cette illustration montre la position « en ballon de rugby »
qui peut étre utilisée pour la mise au sein des enfants
souffrant de FL, de FP ou de FLP.

(IMustration gracieusement fournée par le Children’s
Minnesota Hospital)

Fig.6. Soutenir le menton du bébé pendant la tétée

Cette illustration montre comment une mere peut utiliser sa
main libre pour soutenir le menton de 1’enfant et/ou son sein
pout maintenir une position semi-assise. Cela peut aider a
stabiliser la machoire pendant la tétée et a s’assurer que le
sein reste dans la bouche de I’enfant.

(Illustration gracieusement fournée par le Children’s
Minnesota Hospital)



5. Lorsque la FL/P fait partie d’un syndrome plus complexe, la faisabilité de 1’allaitement devrait €tre évaluée
au cas par cas, en prenant en compte les caractéristiques de chaque syndrome susceptibles d’avoir un
impact sur I’allaitement.

6. Si une prothese palatine est utilisée pour favoriser un bon alignement avant la chirurgie, il est prudent
d’informer les parents qu’il n’est pas pertinent d’utiliser ce type d’appareil pour faciliter 1’allaitement. Les
parents devraient plutdt étre informés sur le fait que son utilisation est peu susceptible d’augmenter
I’efficacité de I’enfant au sein et le volume de lait obtenu (49, 50, niveau 1-4).

C. Mise en ceuvre de stratégies favorisant I’allaitement
1. Des modifications des positions d’allaitement pourront augmenter 1’efficacité et le rendement de la tétée. Il
existe diverses recommandations concernant le positionnement optimal de 1’enfant pour faciliter
I’allaitement, toutefois les preuves scientifiques les concernant sont peu fiables (expérience clinique ou
opinion d’expert). Les recommandations qui devraient faire 1’objet d’une évaluation sont :
a) Pour les enfants présentant une FL :

i. L’enfant devrait €tre tenu de fagon a ce que la fente soit orientée vers le dessus du sein (50, 51,
niveau 4). Par exemple, un enfant qui a une fente a droite pourra téter plus efficacement dans la
position classique « en madone ») pour téter le sein droit, et en position du « ballon de rugby » (le
corps du bébé passe sous le bras de la mere du c6té du sein tété plutdt que sur les genoux de sa
mere, et ses épaules doivent étre plus haut que le bas de son corps) pour prendre le sein gauche
(Fig. 5);

ii. En cas de fente bilatérale, une position face a face pourra étre plus efficace que d’autres positions
d’allaitement (51, niveau 4).
b) Pour les enfants présentant une FP ou une FLP :

i. L’enfant devrait étre mis dans une position semi-assise afin de limiter les régurgitations nasales, et
le passage du lait dans les trompes d’Eustache (Fig. 6 — 51-55, niveau 4) ;

ii. Une position en « ballon de rugby » ou d’allaitement de jumeaux pourra étre plus efficace que la
position classique en madone (54, 55, niveau 4).

2. En plus des modifications de la position de I’enfant, les parents peuvent mettre en ceuvre les stratégies
suivantes. Ces stratégies sont fondées sur des données scientifiques tout aussi faibles (expérience clinique
ou opinion d’expert) :

a) Pour les enfants souffrant de FP

i. Le parent peut boucher la fente labiale avec le pouce ou un autre doigt (51, 52) et/ou soutenir les
joues de I’enfant pour limiter la largeur de la fente et améliorer la fermeture de la bouche de
I’enfant autour du mamelon (56, niveau 4).

b) Pour les enfants souffrant de FP ou de FLP

i. Il pourra étre utile de choisir une position dans laquelle le mamelon est dirigé vers le « plus grand
segment » du palais, a savoir le c6té opposé a celui de la fente, ot il y a la plus grande superficie
d’os intact. Cela pourra faciliter une compression plus efficace, et empécher le mamelon d’étre
repoussé dans la fente (57, niveau 4) ;

1. 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 fente (51, niveau 4) ;
iii. Les meres 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’éjection (15,
niveau 4).

Recommandations pour les futures recherches

Le probleme le plus important pour les professionnels de santé qui travaillent avec des parents qui souhaitent
allaiter leur enfant souffrant de FL/P est le manque de données fiables sur lesquelles fonder des décisions cliniques.
Il est impératif de mener des études effectuées selon une méthodologie précise pour recueillir des données fiables
qui permettront la rédaction des futures recommandations. Des recherches sont nécessaires afin de documenter le
taux de succes de I’allaitement, les stratégies pour le gérer, I’impact économique de I’allaitement chez les enfants
allaités souffrant de fentes et I’impact sur la santé et le développement des enfants présentant une FL/P (comme les
capacités de communication, la satisfaction des parents et le taux d’infections respiratoires hautes). De plus, les
auteurs doivent décrire avec précision les caractéristiques des enfants inclus et les techniques d’intervention
utilisées, afin que les résultats de leurs études puissent tre généralisés. Il est tout particulierement important de
bien différencier les types de fentes et leur importance chez ces enfants.
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Appendice Al. Questions fréquemment posées

Allaiter les enfants présentant une fente labiale (FL), une fente palatine (FP) ou une fente labiale et palatine (FLP).

Sauf en cas d’indication différente, le texte ci-dessous prend en compte les enfants présentant une FL/P non
syndromique.

1. Les enfants souffrant de FL peuvent-ils étre allaités avec succes ?

Il n’existe pas de données réellement fiables concernant 1’allaitement des enfants souffrant de FL. Il existe des
données moyennement fiables (niveau 2-3) sur la possibilité des enfants souffrant de FLL d’avoir une succion
efficace pendant la tétée (A1, A2). Des études descriptives (niveau 4) ont constaté un taux de réussite de
I’allaitement proche de celui de la population générale (A3). Les experts (niveau 4) suggerent que les enfants
souffrant de FL peuvent trouver I’allaitement au sein relativement facile par rapport a I’alimentation au biberon, car
le tissu mammaire est suffisamment souple pour obturer la fente plus efficacement qu’une tétine de biberon (A4,
AS). Les experts suggerent également que des modifications de la position de mise au sein peut faciliter
I’allaitement de ces enfants (A6-AS8).

2. Les enfants souffrant de FP peuvent-ils étre allaités avec succes ?

Il n’existe pas de données réellement fiables concernant 1’allaitement des enfants souffrant de FP. Il existe des
données moyennement fiables (niveau 2-3) montrant que ces enfants ne peuvent pas avoir une succion efficace
lorsqu’ils prennent le biberon (A1, A9). Certains enfants présentant une fente uniquement au niveau du palais mou
pourront étre capables d’avoir une succion efficace, mais ce n’est habituellement pas le cas (A1, A9). Des études
descriptives et une étude systématique constatent que le taux de succes de ’allaitement est beaucoup plus bas
lorsque I’enfant souffre d’une FP que lorsqu’il souffre d’une FL (A7, A10-A16). Il existe des données peu fiables
(niveau 4) suggérant que 1’allaitement partiel (avec une supplémentation) peut étre obtenu et que la localisation de
la fente et sa taille sont déterminantes pour le succes de 1’allaitement (AS, A17, A18). Comme pour les enfants
souffrant de FL, des stratégies de soutien et de compensation peuvent €tre utilisées pour augmenter le taux de
succes de I’allaitement (A6, A7, A17, A18, niveau 4).

3. Les enfants souffrant de FLP peuvent-ils étre allaités avec succes ?

Il n’existe pas de données réellement fiables concernant 1’allaitement des enfants souffrant de FLP. Il existe des
données moyennement fiables (niveau 2-3) montrant que ces enfants ne peuvent pas avoir une succion efficace
lorsqu’ils prennent le biberon (A1, A2, A9, niveau 2-3) et des données peu a moyennement fiables suggérant que
les enfants souffrant de FLP sont parfois capables de téter efficacement au sein (A14). Des études descriptives
suggerent que le taux de succes de 1’allaitement directement au sein va de 0 a 40 % (A3, A13, A19). Des stratégies
de soutien et de compensation recommandées par les experts pourraient augmenter le taux de réussite de
I’allaitement (A6, A8, A17, A18, A20, A21, niveau 4). 1l existe des données peu fiables montrant que le taux
d’allaitement des enfants souffrant de FLP baisse fortement aprés 6 mois (A20).

4. Existe-t-il des données permettant de faciliter I’évaluation et la gestion de I’allaitement des enfants
souffrant de FL/P ?

1l existe des données moyennement fiables montrant que le don d’informations sur la lactation est important pour
favoriser le succes de 1’allaitement des enfants souffrant de FL/P (A4, A22-A25, niveau 3-4). Ce soutien devrait
étre apporté par des professionnels ayant les connaissances et les compétences nécessaires en matiere d’allaitement
d’enfants souffrant de FL/P. Les autres données sont peu fiables et se focalisent sur (a) les points a surveiller, (b)
les recommandations concernant les suppléments, (c) les stratégies de compensation et de soutien et (d)
I’importance du don d’information pour encourager I’alimentation avec du lait maternel (A23, niveau 4).

5. Existe-t-il des données montrant que les plaques palatines favorisent le succes de 1’allaitement chez les
enfants souffrant de FP ou de FLP ?

La réussite de I’allaitement peut étre affectée par I’utilisation d’une plaque palatine (qui bouche plus ou moins la
fente pour tenter de « normaliser » la cavité orale pour I’alimentation, A26) ou par un appareil orthopédique
(prothese utilisée pour repositionner les parois de la fente avant la chirurgie). Ils sont collectivement dénommés

« obturateurs » dans ce document. Il existe des données fiables montrant que les obturateurs ne facilitent pas
I’alimentation ou la prise de poids chez les enfants allaités souffrant de FLP (A27) et qu’ils n’améliorent pas la
capacité de I’enfant a prendre correctement le biberon (16, niveau 1-2). Il existe des données moyennement fiables
montrant que les obturateurs ne facilitent pas la succion pendant la prise du biberon (A28, niveau 3). Cela est en
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rapport avec le fait que ces obturateurs ne permettent pas de fermer totalement la fente du palais mou au niveau de
la gorge pendant la tétée. Il existe des articles dont les conclusions sont différentes et qui encouragent 1’ utilisation
d’obturateurs pour faciliter 1’allaitement des enfants souffrant de FP ou de FLP, mais leurs sources sont beaucoup
moins fiables (A4, A21, A29, niveau 3-4).

6. Existe-t-il des données montrant que I’allaitement présente des bénéfices supplémentaires chez les enfants
souffrant de FL/P par rapport aux enfants qui n’en souffrent pas ?

Des données peu a moyennement fiables (niveau 3-4) existent, la majorité d’entre elles représentant I’opinion
d’experts (niveau 4). Le fait que I’allaitement et le don de lait maternel présentent des bénéfices a la fois pour
I’enfant et la mere dans la population générale est bien documenté. Concernant les enfants souffrant de FP, il existe
des données peu a moyennement fiables montrant que 1’allaitement les protege vis-a-vis des otites (A4, A30). Ces
enfants ont un risque plus élevé d’otites que les enfants de la population général en raison de leur musculature
anormale au niveau du palais mou (A30). Il existe des données peu a moyennement fiables montrant que le lait
humain peut améliorer le développement intellectuel et le niveau d’études atteint chez les personnes nées avec une
fente (A31). De plus, des experts ont suggéré que la tétée au sein favorise le développement de la musculature orale
et faciale (A21), du langage (A18, A21), du lien mere-enfant (A18), et qu’elle aide a calmer les enfants apres la
chirurgie réparatrice (A4, A21).

7. Existe-t-il des données concernant le délai apres lequel le démarrage / 1a reprise de I’allaitement ne
présente pas de danger apres la chirurgie de réparation d’une fente labiale ou palatine ?

La réparation de la FL (cheiloplastie) est généralement effectuée dans les quelques mois qui suivent la naissance.
La réparation de la FP (palatoplastie) est souvent effectuée entre 6 et 12 mois (A32). Il existe plusieurs études
fournissant des données fiables sur le sujet. Il existe des données moyennement a tres fiables (niveau 2-3) montrant
qu’on peut recommander le démarrage / la reprise de I’allaitement immédiatement apres la réparation d’une FL.
(A33, A34), et il existe des données moyennement fiables (niveau 3) montrant que le démarrage / la reprise de
I’allaitement 1 jour apres la palatoplastie ne présente pas de risque. Il existe des données tres fiables montrant que
la mise au sein immédiatement apres la chirurgie est plus efficace que 1’alimentation a la cuillére pour la prise de
poids de I’enfant, et que cela abaisse le colit de I’hospitalisation (A34, niveau 1). Des études ont donné des résultats
différents, mais leur qualité est nettement plus basse et les conclusions varient suivant les études (A8, A35, niveau
4).

8. Existe-t-il des données indiquant si les enfants souffrant d’une FP dans le cadre d’un syndrome plus large
peuvent étre allaités ?

Il existe plus de 340 syndromes dans lesquels une FP peut exister. Les passer en revue et faire des
recommandations dans leur contexte dépasse le cadre de ce protocole. Toutefois, il existe quelques données
pouvant étre utilisées pour favoriser I’allaitement. Des données peu a moyennement fiables suggerent que, comme
I’existence d’une fente, les éventuelles autres anomalies orales ou faciales associées a un syndrome (comme
I’hypotonie, la micrognathie ou la glossoptose) ont également un impact sur la réussite de 1’allaitement (A13, A1S,
A17, A36). 1l est important d’évaluer au cas par cas I'influence des autres anomalies structurelles et fonctionnelles
sur I’alimentation et de déterminer un traitement individualisé en fonction de cette évaluation.
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