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L'allaitement au sein est aujourd’hui le mode déritian privilégié pour les nourrissons.
Lorsque I'on commence a comparer allaitement aw senutrition au biberon, c’est I'impact du lait
qui vient tout d’abord a I'esprit. De hombreusasdés liées a la qualité du lait ont été réaliséass
des domaines aussi variés que l'immunologie aafigénicité (Krameet al, 2007). Cependant les
contenants du lait et leurs conséquences sur tedidns (respiration, déglutition) ne peuvent étre
ignorées.

L’exercice musculaire du nourrisson est en efféiéddnt selon son mode de nutrition, car
I'écoulement du lait ne se fait pas de la méme Hagelon qu'il soit allaité au sein ou nourri au
biberon. Il en résulte un impact sur la croissarcefaciale décrit par de nombreux auteurs (Megérs
al., 1988 ; Delaire, 1990 ; Couly, 1993 ; Gudin et kfal993). Les conséquences seront différentes
selon le mode de nutrition (sein ou biberon) etueée de celui-ci.

Cette thése a principalement pour but de définmpact de lallaitement au sein sur

I’harmonie des arcades et les fonctions de déglntét de respiration.

Devant I'impossibilité temporelle de suivre dedamts depuis leur naissance jusqu’'a I'age
adulte, ce travail est basé sur deux parties :

- un questionnaire distribué aux femmes venantodiacher pour connaitre le mode de
nutrition retenu pour leurs enfants et évaluerd@annaissances sur I'impact de cette décision ;

- une étude clinique rétrospective sur les enfantse 4 et 6 ans en denture temporaire pour
évaluer leurs fonctions et la position de leurstsleselon le mode et la durée de nutrition apres la

naissance.
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* Présentation du questionnaire distribué aux femmaant d’accoucher

Un questionnaire a été distribué pendant un mais da Service de Maternité du CHU de
Brest, dirigé par le Pr M. Collet (Questionnairégenté en Annexe 1).

Les femmes venant d'accoucher ont ainsi été irgéas sur le mode de nutrition qu’elles
allaient adopter pour leur nourrisson, ainsi qudewr état de conscience des possibles conségsienc
de ce choix sur différents paramétres de la crocesaro-faciale.

L'étude a été réalisée en un mois (octobre 201Q permis d'interroger 50 femmes. Le
guestionnaire leur a été distribué par les sagesfss du service juste aprés leur accouchement. Il a
ensuite été récupéré par le méme personnel soigm@mir de leur sortie, c’'est a dire environ deux
jours aprés dans la majorité des cas.

Plusieurs briefings ont été effectués auprés dgessiemmes avant la distribution, pour leur

expliquer le questionnaire en détail et qu’elldsisbaptes a répondre aux questions des patientes.

> Les résultats sont les suivants (Résultats dé&aitéAnnexe 2):

La majorité des femmes vont allaiter au sein (70&t9jns de 6 mois (74,5%). La raison
principale de leur choix est la santé de I'enfafit%), ce qui est en rapport avec la qualité du lait
maternel par rapport aux laits artificiels.

Les femmes qui nourrissent leur enfant au biber@d%4) le font majoritairement par

conviction personnelle (53%) et a cause de I'ertgei(47%).
La majorité des femmes (54%) pense que l'allaitéraersein n’a aucune conséquence sur la

croissance oro-faciale. Parmi les autres, la posidie la langue (70%) et la croissance maxilloaiaci

(57%) sont les conséquences les plus citées.
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CHAPITRE 1. MECANISMES DE L'ALLAITEMENT AU SEIN ET DE
LA NUTRITION AU BIBERON

1.1 Mécanismes de l'allaitement au sein (Raymond0Q0)
1.1.1 Physiologie de la lactation
1.1.1.1 Constitution du lait maternel

Le lait maternel a une constitution tres variaBle.cours de la lactation, il changera plusieurs
fois de composition. Il sera d’abord colostrum,splait de transition, et enfin lait mature. Mai€me
sous cette appellation, sa composition n’est gesefiet variera, non seulement au cours de lageurn
mais également au cours d’une méme tétée (Hambbedg, ; Vermeikt al, 1989).

Cette variabilité est le reflet de I'adaptationldit maternel aux besoins du nourrisson.

Par sa viscosité et ses petites quantités, letcotngpermet un bon apprentissage de la tétée et
le rodage, sans grand risque de fausse route, dgnizhronisation des fonctions de succion, de

déglutition et de respiration.

1.1.1.2 Production du lait
1.1.1.2.1 Le sein

Pendant les quatre premiers mois de la grossessseins des femmes enceintes se préparent
a produire le lait (organisation et prolifératioescbourgeons glandulaires, mise en place du réeau
canaux galactophores et du réseau capillaire...)

Chaque acinus est entouré d'une cellule myoépitleetihargée de I'expulsion du lait hors de
I'acinus en direction des canaux galactophorescytticine (hormone hypophysaire) commande la
contraction des cellules myoépithéliales, désdorg y a stimulation, c’est-a-dire tétée.

Il n'existe aucun sphincter sur ces canaux, cecguifirme bien que le sein n'est pas un
réservoir mais bien une glande.
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1.1.1.2.2 Régulation hormonale de la lactation

Pendant les deux a trois jours suivant la naissdadaux de progestérone s’effondre (Jansen-
Marec, 1991 ; Thirion, 1994). Les conditions soiersaremplies pour que démarre la production de
lait, dont I'élément déclenchant est I'étirementl@eéole du sein par la bouche du nourrisson. De
fagon générale, on peut résumer I'enchainemenrgédaements de la fagon suivante :

- le nourrisson se met a téter. Il ne recoit quelgues grammes de liquide rétro-arélaire
pendant quelques secondes ;

- le cerveau maternel recoit I'information et, épanse, libére dans le sang deux hormones :

. la prolactine secrétée par I'hypophyse antégieu
. 'ocytocine qui provient de I'hypophyse postérie.
- dés l'arrivée des hormones dans le sein, le ismam commence a déglutir efficacement, ce

qui signifie que la production de lait a véritabEthcommencé.

1.1.1.2.3 Régulation mécanique de la lactation

La régulation hormonale de la lactation est dépetedde la régulation mécanique : I'élément
déclenchant de la production de lait est I'étiretrain I'aréole. C’est I'acte de téter qui déclenthe
sécrétion hormonale, laquelle entraine a son tosétrétion de lait. Ensuite, le systeme s’entretle
facon réflexe par la succion du mamelon qui engrdigs pics de prolactine supérieurs a chaque tétée.

Par ailleurs, la vidange des acini de la glande maimre par une tétée efficace, entraine une
production de lait plus abondante a la tétée stevdra glande mammaire répond ainsi aux besoins du
nourrisson (Jansen-Marec, 1991).

Inversement, si la tétée n'est pas assez effichoe &idange pas correctement les acini, la
congestion qui s’ensuit, outre diverses complicatipossibles, entrainerait, si elle n’est paséeaie
tarissement de la lactation (Jansen-Marec, 199ingdfy et Jarry, 1994).

L'activité mécanique de la tétée conduit progremsient la glande mammaire a une quasi-
autonomie, le systeme hypothalamo-hypophysairgariienant plus (Gondry et Jarry, 1994).

En conclusion, I'activité mécanique (musculairg)iéna lactation et I'entretient.
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1.1.1.3 Mécanisme de la tétée au sein

Le nouveau-né, aprés avoir reconnu l'odeur de dlarélu sein grace aux tubercules de
Montgomery (glandes sébacées), va littéralemenpdragelle-ci (Novalet al, 1995). C’est la notion
de rooting reflex (Colsoet al, 2008 ; Okamoteet al, 2006), qui fait partie des réflexes néonatals
primaires (Primitive neonatals reflex ou PNR) :eitiste des réflexes chez le nourrisson qui lui
permettent d’établir une tétée efficace pour senirou

Dans ce geste, il propulse le couple langue/matelibn avant, pendant qu'il serre le téton
avec ses lévres. Ce faisant, il étire le sein #dicte les récepteurs du mamelon et de l'aréole et
déclenche le « démarreur de la lactation » (Goatldarry, 1994).

La succion nécessite de créer le vide dans lalgoda nouveau-né (Smitt al, 1988). La
dépression buccale ainsi obtenue compléte le diffabes serrage et de jonction des lévres (occlusio
labiale) pour saisir et maintenir le téton. Le vidEessaire au maintien du téton dans la bouclgeobl
le nourrisson a respirer par le nez. S'il tenteedpirer par la bouche, le sein lui échappe !

On peut donc penser que l'allaitement au sein tordra I'apprentissage de la ventilation
nasale. Plus la période de l'allaitement sera pg#e, plus il y aura de chance de voir se dévetoppe

un réflexe de ventilation nasale chez le nourrisson

Fig 1.1. Enfant tétant au sein au repos

(Woolridge, 1986).

La langue est placée trés en avant et le téton
pénétre profondément dans la bouche. Le
téton s'aplatit entre le palais et la langue,

créant une compression modérée.
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La partie antérieure de la langue comprime le té&tmntre le palais. Une propulsion itérative
de la mandibule étire le téton au moment de I'@ectlu lait et provoque de fagon synchrone un
mouvement de va-et-vient postéro-antérieur et amdulLucaset al, 1979 ; Drewett et Woolridge,
1979 ; Smithet al,, 1985). Pour certains auteurs (Snattal, 1988), il semble que I'action itérative de
compression exercée par la mandibule et la langueles mamelon soit plus efficiente dans la
production de lait que le mouvement ondulatoirdadingue. Leur théorie serait que la compression
du mamelon remplit de lait les canaux galactophogesc’'est la dépression engendrée par

I'abaissement rapide de la langue et de la mangitpuil ferait jaillir le lait.

Une autre théorie oppose le fait que les canaugreplissent des le début de la tétée, grace a
la contraction des cellules contractiles sensiblé&scytocine, qui vidange les acini. Cela suppager
gu’'a chaque pression, le lait envoyé dans les cadaasse celui qui s’y trouve, indépendamment de
la dépression intra-buccale.

Ce mouvement complexe met en jeu tous les musatedadlangue, les propulseurs
mandibulaires (et plus particulierement le ptérggmi latéral), les masséters (Inceteal, 1995), les
orbiculaires des levres et les buccinateurs :t&etést un véritable brouillon de la mastication.

En effet, dans le méme temps et en synergie aveunolevement postéro-antérieur de la

mandibule, les joues effectuent un mouvement tenssy de va-et-vient (Smitt al, 1988).

Le travail de succion est un travail musculairespant qui demande au nourrisson un effort
important : il doit effectuer une véritable « teait du sein (Inouet al, 1995) au cours de laquelle il
étire I'aréole au point de doubler sa longueur (Brat al, 1985). La puissance de ce mouvement
étonne souvent la mere et peut étre a l'originaaldeurs ou crevasses si la prise du sein dans la
bouche est incorrecte (Marchand et Lucas, 1990e,A990 ; Jansen-Marec, 1991 ; Thirion, 1994).

De ce fait, le lait ne coule pas, mais jaillit damelon sous la pression (Smétal, 1988 ;
Thirion, 1994) contre le palais. Cela montre combie terme de succion est impropre a qualifier
I'action d’extraction du lait maternel et plus géalément la tétée.

La partie postérieure de la langue, dans la zontate, adopte une forme concave permettant

de guider le lait vers le pharynx : c’est le terbpscal de la déglutition.

La coordination des mouvements est vitale : ilaug pas que le liquide aille dans la trachée.
C’est pourquoi le nourrisson qui téte le sein adapte position de déglutition particuliere, adaptée
aux mouvements de la tétée. Il déglutit avec Iguanet la mandibule en propulsion (Ardrtnal,
1958a ; Drewett et Woolridge, 1979 ; Wekeal, 1986 ; Bu'Locket al, 1990).
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Le mouvement péristaltique de la langue qui se quoupar le mouvement péristaltique du
pharynx et de I'cesophage protége I'enfant desauteinents » de liquide et permet une coordination

automatique succion/déglutition.

Fig 1.2. Woolridge, 1986.

La lévre inférieure commence a s'élever pour
comprimer la base du téton. L'avant de la langue
bouge alors vers le haut pour créer un joint étanch

autour du téton.

Fig 1.3. Woolridge, 1986.
La contraction de la langue progresse a la maniere
d'une vague, de l'avant vers l'arriere, pour étiler

téton et commencer une véritable « traite » du sein

Figl.4. Woolridge, 1986.
La compression du mamelon remplit de lait les

canaux galactophores

Fig 1.5. Woolridge, 1986.
Le téton atteint prés du double de sa longueur

initiale.
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Fig 1.6. Woolridge, 1986.
La dépression engendrée par I'abaissement rapide

de la langue et de la mandibule fait jaillir letlai

1.1.2 Synchronisation des fonctions et controleléloit

La synchronisation des fonctions a déja commencétémo mais de facon relativement
simplifiée puisque la respiration n'est pas enagpérationnelle. Le reflexe de déglutition apparait
entre la 12™et la 14™ semaine de vie in utero, et celui de succion dati&™ et la 18™ semaine.

Apres les premiéres animations de la langue aukxats/du soixantiéme jour, et : « pendant
le reste de la vie feetale, le faetus va devoir derrét entrainer le couple succion/déglutition eait
sucant ses doigts ou ses orteils, soit en déghnti$s liquide amniotique... » (Couly, 1993)

Pour que I'apprentissage et la synchronisationfolestions se poursuivent a la naissance, le
nourrisson doit pouvoir contréler sa tétée, c’'eslira établir une relation de cause a effet erdre |
pression gu’il exerce sur le sein et le lait quilcoit en réponse, tant en quantité qu’en qualité

(pression du jet de lait).

En étudiant la synchronisation de la déglutitioaliey et al,, 1990), de la respiration, et de la
tétée, on comprend la finesse du systéme sensoelterminaisons nerveuses des récepteurs de la
voie afférente de l'arc réflexe, qui commandetéels pharyngien de la déglutition, se situent dese
piliers des amygdales et peuvent répondre a ugsdditgle quantité de lait (0,04ml).

Mais on peut interpréter ce résultat en émettagpbthese selon laquelle la pression du jet de

lait est peut-étre aussi stimulante que la quantité

Le contrble du débit et de la pression du jet depleut expliquer le fait que les bébés allaités
au sein parviennent a mieux synchroniser les fonstigjue les enfants nourris au biberons (Weber
al., 1986 ; Mohrbacher, 1990 ; Lefebvre, 1991 ; Math&991). Mathew (1991) montre ainsi que
durant les premiers jours d'allaitement au seig,diérations du rythme respiratoire sont nettement
moins importantes qu’au cours de l'allaitement deton. Il attribue cette différence au débit de la
et a son contréle. Webet al. (1986), dans une étude utilisant des enregistres@ehographiques de
la tétée couplés aux enregistrements des mouvementdatoires montrent que la déglutition est

associée invariablement a une pause respiratoire.
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lls ont étudié deux groupes de six nourrissons 8gé€3 a 6 jours, un groupe allaité au sein,
'autre groupe nourri au biberon. Tous les enfamtsinterrompu leur respiration pour déglutir, les
plus agés dentre eux montrant tout de méme undleone coordination respiration-déglutition

(quelque soit leur mode de nutrition).

Bu'Lock et al. (1990) décrit la coordination normale des fondi@elon le modéle 1 :1 :1,
c’est-a-dire que succion, déglutition et ventilats®e succedent, tout en précisant que la déghutio
produit entre deux mouvements de ventilation. Gaafeur a procédé a une étude échographique de
14 enfants nourris au biberon agés de 7 a 19 semdis ont été observés durant des activités de
succion nutritives ou non-nutritives, et tous onbnné une succession linéaire des activités de

succion, déglutition puis ventilation (1 :1 :1)neuvéritable coordination mais pas de synchromisati

1.2 Réle morphologique de la tétée au sein

La tétée est un des moteurs de la croissancefdedahez les nouveau-nés car elle met en jeu
de nombreux muscles qui développent des forcesmittentes considérables. Elle contribue a la
maturation et a la synchronisation de leur actiygs I'apprentissage simultané de plusieurs foneti

orofaciales : ventilation, succion, déglutition.

1.2.1 Rappels embryologiques

C’est vers le soixantieme jour embryonnaire qu'agigaent dans la sphére oro-faciale les
premieres séquences motrices du foetus. Dés lotscamnmencer a s’exercer et se mettre en place,
peu a peu, les fonctions de succion et de déglntiti« L’animation motrice de la langue est
objectivable par I'ébauche du réflexe de succiatixasemaines et la déglutition vers la douzieme
semaine. » (Couly, 1991 ; Couly, 1993)

1.2.2 Période de croissance exceptionnelle

La période post-natale est la période de croissdnamrps humain la plus active dans la vie.
Voild pourquoi, au cours de cette période, il esseatiel que le nourrisson rencontre tous les §timu
nécessaires a la pleine expression de son potdatidveloppement.

L'allaitement au sein apparait alors préférabla adtrition au biberon, pour bénéficier des

stimulations morphogénétiques apportées par le sein
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1.2.3 Les médiateurs morphogénétiques

Le nouveau-né présente une rétrusion mandibulaimgsiplogique (Planas, 2006).e
rattrapage de cette derniére est dépendant d'uée &fficace sollicitant les ptérygoidiens latéraux
qui, du fait de leur insertion méniscale, sembkn¢ les médiateurs indispensables de la croissance
cartilagineuse secondaire du condyle (Couly, 1928uly, 1980).

Du fait de la mise sous tension des ligaments sph@andibulaires, au cours des mouvements
postéro-antérieurs et ascensionnels de la mandilaulétée entraine également la croissance de la
partie postérieure de la branche horizontale (Bldi990).

Par ailleurs, la tétée met en jeu un grand nombredscles qui, par I'intermédiaire de leurs
gaines périostées entrainent directement ou indiremt la croissance des os sur lesquels ils sont
insérés. Ces muscles sont ceux de la langubjdidaire des levres, les buccinateurs, les musiies
plancher buccal, les propulseurs et abaisseursimdailes ainsi que les ptérygoidiens latéraux. La
sangle labio-mentonniere, ainsi mise en jeu, aativ@riente la morphogénese. Il s'agit la d’'une
véritable maturation neuro-fonctionnelle dont dépkndéveloppement de la sphére faciale (Gudin et
Khalef, 1993).

1.3 Mécanisme de la nutrition au biberon

1.3.1 Importance et inéluctabilité de la nutritewnbiberon

Plusieurs études épidémiologiques consacrées ativatimns des meres dans le choix du
mode d’allaitement montrent que la décision estveptuiprise précocement en cours de grossesse
(Rumeau-Rouquette, 1977 ; Leboatsal, 1991 ; Venditellet al, 1994).

L’étude de Walburget al. (2007) indique que pour 75% des méres frangaiseshoix du

mode d’allaitement se fait au plus tard en débugrdesesse.

L'étude réalisée au CHU de Brest et dont les rasukont présentés en introduction de cette
thése, montre que prés de 75% des femmes nourrapidement (avant 6 mois) leur enfant au
biberon, et cette décision est déja prise avaatdachement. Une étude américaine (Rempel, 2004) a

montré qu’il existe une corrélation positive enerelurée d'allaitement envisagée et la durée réelle
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1.3.2 Technique de tétée adaptée au biberon (Bl'&bal.,1990)

La technique de tétée au biberon peut étre démmteisément grace aux visualisations obtenues

dans le plan sagittal par Ardenal. (1958 a, b).

Fig 1.7. Mécanisme de tétée au biberon (Arean
al., 1958 a, b).

1. Position de «repos». La tétine est
entierement dans la bouche, la langue dessous
au repos, sans contraction. Le palais mou est
relaché et le nasopharynx est en continuité

avec la trachée.

2. Cette vue est prise environ 0,25 secondes plus
tard que la premiére vue (intervalles similaires
pour les vues suivantes). La lévre inférieure
commence a s'élever, comprimant la base de
la tétine, pendant que l'avant de la langue
bouge vers le haut, commencant I'évacuation
du lait par la tétine. L'arriere de la langue
s’abaisse pour créer I'espace nécessaire a la

collection du lait.

3. La contraction de la langue progresse a la
maniére d’'une vague, de I'avant vers l'arriére,
pour chasser le lait de la tétine vers la bouche.
L'évacuation du lait est facilitée par la
dépression générée par les mouvements de

I'arriere de la langue et de la lévre inférieure.
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4. La déglutition. Lors de la progression de la
vague créée par la contraction de la langue,
celle-ci rencontre le palais mou, pendant que
le lait se dirige vers [loropharynx. La
déglutition commence, les muscles élévateurs
du palais se contractent et les cavités nasales
sont obstruées pour éviter tout reflux du lait.
Cette action se fait grace a la contraction des
muscles du mur pharyngé postérieur. C'est
uniguement a ce moment du cycle de la
nutrition que les voies aériennes se ferment et

gue la respiration est interrompue.

5. Comme dans limage n°l, le palais mou
retourne en position de repos, le larynx
descend et les voies aériennes s’ouvrent. La
langue se repositionne pour un nouveau cycle
de succion, un cycle complet durant environ 1
seconde. La partie antérieure de la langue
commence a bouger de nouveau, avant que la
contraction de la partie postérieure soit

complete.

1.4 Revue de la littérature

1.4.1 Conséquences de l'allaitement sur la préealéies malocclusions

La malocclusion, définit de facon simple dansDerland’s Medical Dictionnarycomme
étant « une malposition des dents telle qu'ellerfate avec la meilleure efficacité...pendant la
mastication », est un des problemes du développgaernetfiacial les plus fréquemment rencontrés.

Des études menées par Straub (1960), Simpson (ba7éhcore Garliner (1976) ont montré
gue la nutrition au biberon provoque une moindréisation de la langue, ainsi qu'un moindre
développement des muscles orbiculaires des le@mgonstate également un développement atténué
des buccinateurs et des masséters. Cette combir@i@eoque de ce fait des impacts sur la croissance

oro-faciale.
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Une étude statistique a été menée par Labbok etldfigimot (1987) sur un échantillon de
population trés important (9698 personnes), ers€abe d’'étude clinique. lls ont utilisé les régslta
d’'un questionnaire distribué annuellement a 10008&onnes par le Centre américain National des
Statistiques de Santé (National Center for HeatttisSics).

Ce questionnaire généraliste est additionné chagoée d’'un supplément ciblé sur une partie
de I'échantillon. En 1981, le supplément concerd&i®00 enfants de moins de 18 ans. lls ont été
interrogés sur le mode et la durée de nutritiomtét@urrisson. Les enfants de plus 3 ans ont été
interrogés sur des antécédents de traitements dontliques ou la nécessité d'y avoir recours
(diagnostic posé par le chirurgien-dentiste) : téponse positive est considérée comme preuve d’'une
malocclusion.

L'étude statistique des résultats montre que p&spersonnes présentant des malocclusions
nécessitant I'intervention d’'un orthodontiste, P&,®nt été nourri exclusivement au biberon. Pour
toutes la variables étudiées, plus la durée dtali@@nt au sein augmente, plus la prévalence des
malocclusions diminue. Une durée d'allaitement ain $nférieure a trois mois est ici considérée

comme négligeable d’'aprés les résultats obtenus.

Une étude de Meyeet al. (1988) rétrospective sur 787 patients agés da 1D ans permet
de mettre en évidence une « tendance » d’assotiative la nutrition au biberon et le besoin d'un
traitement orthodontique, mais ce avec peu defggtivité (P=0,058). Un questionnaire a été envoyé
aux parents de ces enfants qui €étaient suivis daesclinique privée spécialisée en odontologie
pédiatrique.

Ce questionnaire comportait des questions sur ldenat la durée de nutrition de I'enfant
aprés sa naissance, l'utilisation de tétine, Idsithdes de succions non nutritives, leur anamnese
concernant les traitements orthodontiques, de ntgrad’anamnése pour leurs parents. L’analyse des
454 réponses valides a formellement montré (p<O0j0®) la nécessité d’'un recours a un traitement
orthodontique était lié & I'histoire parentale sdearents ayant porté un appareil orthodontique ont
plus de risques d’avoir des enfants qui nécessietraitement.

Concernant les différents modes de nutrition, oat p@ir une tendance de la nutrition au

biberon a augmenter le recours au traitement ootitiglie (p=0,058).

Une étude prospective de Davis et Bell (1991)éaeéttreprise pour déterminer s’il y a un
rapport entre allaitement et malocclusion. L'étadeté effectuée en 1988 sur 108 enfants nés en 1983
(4gés de 4 a 6ans) dont les meres avaient répomdg@estionnaire sur la facon de les allaiterotis
recoupé deux études: l'une est une base de dommed@male canadienne créée en 1982 sur

I'allaitement au sein (prospectif sur 6 mois, uresfionnaire par mois sur le mode de nutrition),
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'autre est une étude clinique réalisée en 198826% enfants nés en 1983. Les données ont été
recoupées pour obtenir les résultats des 108 antinia premiére étude. Une tendance (p=0,006)
négative de la nutrition au biberon a pu étre reiseéévidence par rapport a la malocclusion antéro-

postérieure.

1.4.2 Conséquences de l'allaitement sur la précaletes |ésions carieuses (Kraneeral,
2007)

Il est impossible d'étre exhaustif sur le nombrelatvariabilité des conséquences qui
découlent du choix du mode de nutrition du nouoris<C’est pourgquoi, méme si ce n'est pas I'objet
du présent travail (croissance et fonction), iliegtortant d'illustrer aussi I'impact de I'allaiteant sur
les lésions carieuses.

Une étude menée par Kranetral en 2007 sur pres de 17 046 enfants de 6 ans is’&m
évidence aucun effet positif ou négatif de I'alaient au sein exclusif et prolongé sur la prévaenc

des lésions carieuses.

Plusieurs auteurs (Rugg-Gehal, 1985), ont trouvé que le lait humain est plusoggne que
le lait de vache. Le lait maternel contient 7,2%laeose, le lait de vache uniquement 4,5%. Le
lactose est un composé sucré trés cariogéne,dgastun facteur qui peut expliquer les conséquences
décrites dans cette étude. Il a également étéeniamt montré que lallaitement au sein,
particuliéerement I'allaitement exclusif, peut caudes lésions carieuses sur les incisives maxbair
similaires aux lésions carieuses observées cheznémnts nourris au biberon (Kotlow, 1977 ;
Countryman, 1977 ; Brams et Maloney, 1983).

Plusieurs études ont montré que le risque cariaigmante avec l'allaitement au sein
prolongé et répété et l'allaitement au sein no&ufMateeet al, 1994 ; Hallonsteret al, 1995 ;
Veerheijm, 1998 ; Dini et coll., 2000).

A contrario, une étude randomisée (Valadtisal, 2000) des différentes études comparant les
différents modes de nutrition des nourrissons, neoqt’il y a trés peu d’études de qualité sur fetsu
et ne conclue a aucune preuve d'un effet positihégatif de I'allaitement au sein sur la prévalence

des caries.
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Une étude de Leet al (2008) a comparé 175 enfants selon leur modauttégion, au biberon
ou allaitement au sein. lls n'ont trouvé aucundédince significative a ce niveau, et leur étude
suggéere quelques pistes pour réduire la prévaldaesecaries chez I'enfant. En effet leurs résultats
tendant & montrer que qu’'une amélioration de liadiarieux passe plus par I'éducation des méres et

le soin que celles-ci apportent a I'hygiene bucdaléeurs enfants, plutét qu’au mode de nutrition.

Une revue de la littérature de Palmer (2000) momiren ne peut pas lier l'allaitement au sein
avec une augmentation de la prévalence des lésamsuses, ni avec sa diminution car d'autres
facteurs entrent en jeu.

Le lactose contenu dans le lait humain est « péotégar les qualités antibactériennes et
enzymatiques du lait (Effert et Gurner, 1984), ncais ne I'empéche pas de se transformer en glucose
dans la cavité buccale et les intestins, ce queta tout aussi cariogéne. Le risque est réel quand

I'enfant « dort au sein », c’est a dire pratiquerdsétiples tétées durant la nuit.

1.4.3 Conséquences de l'allaitement sur I'actigiéé masséters (Inoetal., 1995)

Une étude japonaise, menée par Inoue (1995), eiéke en place suite a certains de leurs
résultats de recherche pouvant suggérer qu’il yne différence significative dans la croissance
musculaire au niveau des joues selon que I'onadiaité au sein ou nourrit au biberon. lls ont é&ud
le masséter car c’est le principal muscle servanastiquer.

lls ont donc mené une évaluation électromyographidas masséters sur 24 nourrissons
pendant gu’ils sont allaités au sein ou nourrifieron. Les tests ont été effectués pour les reawe
nés nourris au biberon avec une bouteille de 108mlait a avaler. Pour les enfants allaités au, sein
ils ont fait I'étude électromyographique pendantdtee du premier sein. Les nourrissons été pesés
avant et apres la tétée pour connaitre la quadétdait ingurgitée. lls ont trouvé une différence
significative pour le temps des cycles de succil@s :nourrissons allaités au sein ont des cycles de
succion plus long que les enfants nourris au bibe@ela est important car des cycles plus longs
auront une conséquence plus forte sur la croissarméaciale. L’amplitude des mouvements de
succion est également plus grande chez les ncamesslaités au sein.

L'étude montre que la nutrition au biberon rédighfficativement I'activité des masséters.
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1.4.4 Conséquence de I'allaitement sur la préealees relations de classe Il dentaires

Une étude menée par I'équipe de latal. (2006) sur 249 enfants en denture mixte, ne permet
pas de montrer que l'allaitement au sein est pretedface aux malocclusions de classe Il et aux
rétrusions mandibulaires. IlIs mettent par contréwadence un lien entre les habitudes de succion no

nutritives et la prévalence des malocclusions dssd Il d’Angle.

1.4.5 Conséquences de I'allaitement sur les fonstio

L'étude de Carrascozt al. (2006) porte sur les conséquences de la nutr@iobiberon sur
les enfants initialement nourris au sein (6 moisimum). Les enfants, étudiés a I'age de 4 ans, ont
été éduqués par des méres prises en charge d@entre de Recherche Dentaire au Brésil. Les méres
étaient sensibilisées des leur grossesse aux lsedéal’allaitement au sein ainsi qu’aux méfaies d
habitudes de succion non nutritives.

L'échantillon de I'étude était de 202 enfants &gé<l ans, tous nourris au sein les 6 premiers
mois de leur vie. Le premier groupe a €été nourrimains un an au biberon, le deuxieme groupe
jamais (utilisation de cuilleres). Les mesureséiétfaites sur divers parameétres : occlusion (eubér
et postérieure) ; aspects musculaires (occlusibial position de la langue au repos) ; articakair
(phonemes) ; composantes respiratoires (respiraasale, buccale ou mixte) ; profondeur du palais ;
forme des arcades dentaires ; symétrie de la face.

Les résultats ne donnent pas de différence sigtifie entre les deux groupes au sujet des
malocclusions, des articulations, de la profondkupalais ou de la symétrie de la face. Par caistre
constatent une différence significative, en défawsul’utilisation du biberon, concernant I'occlosi

labiale, la position de la langue au repos, lairaBpn nasale et la forme des arcades.
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1.5 Tableaux récapitulatifs comparant allaitement a sein et nutrition au biberon

1.5.1 Conséquences physiologiques du mode deiowitri

Nécessité d'une occlusign Oui Non Smithet al., 1988

labiale lors du processus

Nécessité d'ung Smithet al., 1988

respiration nasale lors qu Oui Non

processus

Nécessité d'un¢ Lucaset al.,1979 ;

propulsion du coupl¢ Oui Non Drewett et Woolridge,

langue/mandibule lors 1979 ; Smitret al.,
1985

processus

Muscles mis en jeu lors qu Tous les muscles de la Moins de puissance| Inoueet al., 1995 ;

processus langue, propulseurs mise en jeu : Bu'Lock et al., 1990
mandibulaires muscles de la langue,
(ptérygoidiens latéraux propulseurs
en particulier), mandibulaires,

masséters, orbiculaires orbiculaire de la levre

des lévres, buccinateurs inférieure.
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1.5.2 Conséquences « pathologiques » du modetdtamu

Straub, 1960 ; Simpson, 197§];
Diminue la prévalencg Oui Non Garliner, 1976 ; Labbok et
des malocclusions Hendershot, 1987 ; Meyees$
al., 1988 ; Davis et Bell, 1991
Diminue la prévalencg Non Non Krameret al.,2007 ; Leeet al.,
des lésions carieuses 2008.
Diminue [l'activité deg Non Oui Inoueet al., 1995
masséters
Diminue les rétrusionp Non Non Luz et al.,2006
mandibulaires
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CHAPITRE 2. MATERIEL ET METHODES « ETUDE
RETROSPECTIVE CHEZ DES ENFANTS AGES DE 4 A 6 ANS »

2.1 Présentation des patients participant a I'étude
2.1.1 Choix des participants

Dans le but d’obtenir des échantillons homogeneoetparables dans une étude statistique,

des criteres précis ont été établis pour que lesmis puissent rentrer dans I'étude.

2.1.1.1Age
Les patients devaient étre agés entre 4 et 6 ans.

2.1.1.2Denture
Les patients devaient étre en denture primaire t&mpla présence des léres

molaires définitives entrainait I'exclusion de lide.

2.1.2 Présentation des échantillons

Les patients ayant participé a I'étude cliniqueagjtective étaient &gés de 4 ans et 10 mois en

moyenne, avec un ratio de 2 filles pour 1 garcon.

Deux groupes de 15 patients chacun ont pu étrdit@ss:
- Groupe 1: 15 patients ayant eu un allaitement &ngein,

- Groupe 2 : 15 patients ayant eu un allaitementt@usein ou absent.

Dans le but de simplifier la présentation des desret de différencier les échantillons, nous
avons considéré les cas suivant comme étant utealkEnt au sein de longue durée (Lablketlal,
1987 ; Raymond, 2000Sguassero, 2008

- plus de 12 mois d’allaitement au sein exclusif ;
- plus de 6 mois d’allaitement au sein exclusif esple 12 mois en tout ;
- plus de 24 mois d'allaitement au sein mixte (resod@rla nutrition au biberon en

parallele).
Les patients ne rentrant pas dans les critereosusgas étaient classés dans le groupe 2.

31



Ces critéres permettent d’éliminer le biais de mésation propre aux études rétrospectives.
En effet, les durées d’allaitement au sein exclusikte ou de nutrition au biberon ont été faitealk
sorte qu’elles soient facilement remémorables. P&mparents des enfants étudiés, aucun n'a eu

d’hésitations lorsqu’il a fallu répondre aux quess sur la durée d’allaitement.

2.2 Dispositif mis en place

Les patients ont été rencontrés et étudiés da®eriece d’Odontologie du CHU de Brest.

Les patients du groupe 1 (allaitement court au saiabsent) ont pu étre rencontrés lors des
consultations d’odontologie pédiatrique mise ex@la mercredi dans le service.

Des difficultés se sont présentées pour constit®enantillon du Groupe 2 (Allaitement long
au sein). Un appel aux volontaires a donc étévfaitdles associations de promotion de I'allaitement
long au sein comme la Leche Ligue. Leur aide a jged® constituer rapidement un échantillon de la

taille souhaitée, les patients ayant pu étre ranésiau CHU de Brest.
2.3 Ouitils

L’étude clinique a été élaborée sous la forme djuestionnaire rempli aprés observation
clinique par un praticien (toujours le méme praticpour I'intégralité des patients étudiés).

Différents choix de réponses étaient possibles poaque item, ces choix étant discriminés en
valeur positive ou négative, selon que leur imgactla croissance oro-faciale est considéré comme
positif ou négatif.

2.3.1 Développement musculaire

2.3.1.1 Position des levres au repos

Le choix de réponse était binaire :

- présence de contaantre les levres inférieure et supérieure en ipositle repos

musculaire,

- absence de conta@ntre les levres inférieure et supérieure entiposide repos

musculaire.
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La présence de contact des levres inférieure @rgupe au repos était considérée comme la
valeur positive (Carrascos al.,2006). Une absence de contact est en effet un sigmespiration

buccale ou de malposition dentaire, souvent liésildbitudes de succions non-nutritives prolongées
(pouce, doigt, tétine...).

2.3.1.2 Place de la langue au repos

Il'y avait trois choix de réponse possible :

- langue au repos au niveau_de 'arcade maxillaire

- langue au repos au niveau de I'arcade mandibulaire

- langue au repos entre les arcades

La valeur positive considérée ici est la positienréveau de I'arcade maxillaire (Subtelny,
1980 ; Carrascozet al.,2006). Cette position est en effet révélatrice dwode de déglutition adulte
et d'un bon tonus musculaire.

2.3.2 Développement cranio-facial
2.3.2.1 Occlusion
2.3.2.1.1 Occlusion postérieure

Le choix de réponse était binaire :

- Normale :contact entre les cuspides palatines des dentdaimas et les sillons occlusaux
des dents mandibulaires postérieures.

- Inversée :contact entre les cuspides vestibulaires des deatsllaires et les sillons

occlusaux des dents mandibulaires postérieures.

2.3.2.1.2 Occlusion antérieure

Le choix de réponse était binaire :

- Normale : contact entre les incisives maxillaires et manidiipes lors de I'occlusion
postérieure.

- Béance pas de contacts entre les incisives maxillairesatdibulaires lors de I'occlusion
postérieure.
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La valeur positive considérée est une occlusioaramire normale. Une béance antérieure est
souvent le témoin d’une respiration buccale et bitu@es de succions non nutritives prolongées. Cela

présage d'une croissance du maxillaire supérienrh@monieuse et de difficultés d’occlusions de la

denture définitive.

2.3.2.1.3 Engrenement postérieur : plan de Chapman

Il'y avait trois choix de réponse possible :

- Marche mésiale

- Draoit,

- Marche distale

La valeur positive considérée est la marche médmaieeffet une marche mésiale en denture

lactéale présage d’'une Classe 1 en denture déiniti

2.3.2.2 Face

Le choix de réponse était binaire :
- Symétrigue
- Non symétrique

La valeur positive considérée est une face symrigar cela témoigne d’'une croissance
harmonieuse de la face.
2.3.3 Développement des voies aériennes
2.3.3.1 Hauteur du palais

La hauteur du palais est la distance mesurée npeint le plus profond du palais et une

ligne reliant les cuspides mésiopalatines des 2énadgires temporaires (Warren al, 2001 ; Warren

et Bishara, 2002.).
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Fig 2.1. Mesure de la hauteur du palais
selon Warrenet al. (2001) et Warren et
Bishara (2002).

Le choix de réponse était binaire :
- Normale :inférieure a 14,5mm

- Haute :supérieure a 14,5mm

La valeur positive considérée est une hauteur rler@d4,5mm ; Warreret al, 2001). En
effet une hauteur de palais haute présage deudifficrespiratoires liées a une diminution du vaum

des fosses nasales. Cela entraine donc souvergspigation buccale.

Fig 2.1. Palmer, 2000. Langue au repos.

Fig 2.2. Palmer, 2000. Langue lors de
l'allaitement au sein (interposition du

téton).
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Fig 2.3. Palmer, 2000. Langue lors de la
nutrition au biberon (interposition de la

tétine).

2.3.3.2 Forme des arcades

Le choix de réponse était binaire :
- Atrésique :en forme de V

- Semi-circulaire en forme de U

La valeur positive considérée est une forme d'aoaad semi-circulaire (Carrascoef al.,
2006), témoin d’'une croissance oro-faciale harmeeeet prédisposant un bon alignement des dents
en denture définitive.

2.3.4 Fonctions

2.3.4.1 Déglutition

Le choix de réponse était binaire :

- Déglutition primaire :c’est celle du nouveau né ou du tres jeune enfalest un acte

réflexe existant a I'époque intra-utérine. Chendeiveau-né, ses arcades sont plates, la
langue s’interposera donc entre les arcades édeat@e un bruit de succion, langue et
levres se contractent pour stabiliser la mandibéledela de 6-7ans, la persistance de

cette déglutition devient pathologique.

- Dédglutition adulte :

0 L’orbiculaire des lévres se ferme sans efforts,
0 Le bol alimentaire se trouve entre la langue g&ldie antérieure du palais,
o0 Le mouvement mandibulaire est arrété tandis qudaisseaux postérieurs des

temporaux stabilisent la mandibule,
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o Au méme moment, la respiration s’arréte et le nhyoidien se contracte
amenant I'élévation et la protraction de la langoat la pointe prend appui au
niveau de la papille rétro-incisive,

0 Les masséters se contractent et les dents enkoesiea contact

0 Lalangue se creuse en gouttiére pour chasset enlatirection pharyngée.

Le diagnostic se fera d'une part par un examenbexecal, en contrélant une éventuelle
contraction des muscles péribuccaux ; et d’autmt par un examen endo-buccal en entrouvrant
délicatement et rapidement les lévres avec un npair voir si les arcades sont en occlusion & si
langue s’interpose antérieurement et/ou latéraléewne les arcades.

La valeur positive considérée est une déglutitidulte.

2.3.4.2 Respiration

Il'y avait trois choix de réponse possible :

- Buccale :le patient respire exclusivement par la boucheorSiui demande de fermer la
bouche, il manque d’air et a des difficultés presipsurmontables a respirer.

- Nasale ie patient respire par le nez sans difficultésidhe fermée au repos.

- Mixte : le patient respire par le nez et la bouche en m@&m@s. Si on lui demande de

fermer la bouche la respiration est plus difficile besoin de forcer.

La valeur positive considérée est une respiratiasale (Carrascozet al., 2006). C’est en
effet tres important pour la croissance d’avoir mede de respiration: la langue peut ainsi se
positionner au palais au repos (au niveau de Ikercaaxillaire) et favoriser la croissance du
maxillaire en forme semi-circulaire.

Une respiration buccale ou mixte maintien la langue repos au niveau de l'arcade
mandibulaire et peut avoir comme conséquence liippa de Classe Il en denture définitive
(Subtelny, 1980).

2.4 Traitement statistique
L'étude compare 2 groupes de patients :

- Groupe 1 : 15 patients ayant eu un allaitement &ngein,

- Groupe 2 : 15 patients ayant eu un allaitementt@wusein ou absent.
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Pour chaque variable, les réponses ont été triéesalkeurs positives ou négatives. Cela a
permis la création de tableaux de comparaison éedtats deux a deux. Les résultats de chaque
variable ont ainsi pu étre comparés en fonctionmahale de nutrition des patients lorsqu’ils étaient

nourrissons.

Le nombre restreint de participants a nécessitdisation des tests exacts de Fisher pour
obtenir des résultats statistiques exploitablesldgiciel utilisé est Epilnfo, logiciel de traitemie

statistique gratuit téléchargeable sur internet.

Pour chaque variable, I'hypothése HO posée était’allaitement long au sein n’a aucune
influence positive sur la variable par rapport audrition au biberon ». Selon la valeur du p obten
avec le test exact de Fisher, I'hnypothése étag@ée ou refusée.

Un p<0,05 nous conduisait a refuser I’hnypothé6eut p>0,05 a I'accepter. En cas de p>0,05
mais trés proche de cette valeur (exemple p=0d§pothése HO est acceptée, mais il est possible d
conclure a une tendance significative (pour un @&0cela signifie qu'il y a 6% de chance que le

résultat soit d0 au hasard).
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CHAPITRE 3. RESULTATS

3.1 Habitudes de succion non nutritives

Absence d’habitudes de

succion non-nutritives

Présence d’habitudes de succio

non-nutritives

Allaitement long 13 2 15
Allaitement court ou 12 3 15
absent
25 5 30

Le test de Fisher donne un p>0,999, HO est donep&ée, il n'y a_pas de différence

significative entre les échantillons concernant la présencéabadnce d’habitudes de succions non-

nutritives.

Les habitudes de succion non-nutritives sont urbifes de la présente étude. C’est pour cela

gu’il est important de voir grace a ce tableau lggedeux groupes de patients étudiés sont homogénes

sur ce point.

On notera de plus que la tres grande majorité désnis ne présentent pas d’habitude de

succion non-nutritive, ce qui permet I'éliminatide ce biais. Cela permet une comparaison viable

avec d'autres études de plus grande envergureliming&ient les patients ayant eu des habitudes de

succion non-nutritives (Bu’Lockt al, 1990; Warren et Bishara, 2002; Carrasatzal.,2006)
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3.2 Contact des levres au repos

Le test de Fisher donne un p>0,999, HO est donep&ée, il n'y a_pas de différence
significativeentre les échantillons concernant la présenc&absdnce de contact des lévres au repos.

Ces résultats sont partiellement en accord ave@stazeet al. (2006) qui ont observé 65%
d’occlusion labiale chez les nourrissons nourridi@eron contre 82% chez ceux allaités au seip Le
était dans cette étude de 0,006, ce qui n'estigadisativement différent mais montre une tendance
positive en faveur de I'allaitement au sein.

L’étude de Bu’'Locket al. (1990) va dans ce sens, en décrivant une tomwiés importante
de la sangle labio-mentonniere lors de la tété&aitzron par rapport a I'allaitement au sein.
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3.3 Position de la langue au repos

Le test de Fisher donne un p=0,597, HO est donep&ée, il n'y a_pas de différence

significativeentre les échantillons concernant la positioredaigue au repos.
L'étude de Carrascozat al. (2006) montre au contraire que les enfants alladi@ssein

présentent de facon prédominante (73%) une langueegos au maxillaire, contre 47% pour les
enfants nourris au biberon : la différence estgigsificative avec un p<0,001.
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3.4 Occlusion postérieure

Le test de Fisher donne un p=0,224, HO est donepaée, il n'y a_pas de différence

significativeentre les échantillons concernant I'occlusion @astire.
L'étude de Carrascozzt al. (2006) ne trouve également aucune différence sigitife entre

les enfants allaités au sein et ceux nourris aerbibconcernant I'occlusion postérieure, de ménge qu
I'étude de Warren et Bishara (2002).

42



3.5 Occlusion antérieure

Le test de Fisher donne un p=0,214, HO est donepaée, il n'y a_pas de différence

significativeentre les échantillons concernant I'occlusion aebée.
L'étude de Carrascozzt al. (2006) ne trouve également aucune différence sigitife entre

les enfants allaités au sein et ceux nourris aerbibconcernant I'occlusion antérieure, de méme que
I'étude de Warren et Bishara (2002).
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3.6 Engrenement postérieur

Engrénement postérieur idéal| Engrénement postérieur non-
(marche mésiale) idéal (marche distale ou droite)
Allaitement long 14 1 15
Allaitement court ou 9 6 15
absent
23 7 30

Le test de Fisher donne un p=0,08, HO est don¢é&fil n'y a_pas de différence significative

entre les échantillons concernant 'engrénemertépesir.

Cependant, p étant proche de 0,05, on nogtendance positive de l'allaitement au sein

sur I'engrénement postérieur des dents lactéales.allhitement long permettrait de favoriser

I'apparition de denture définitive de Classe I.

De facon contradictoire, I'étude de Carrascetaal. (2006) ne trouve aucune différence
significative entre les enfants allaités au seimcaatx nourris au biberon concernant I'engrénement
postérieur. De méme, I'étude de Let al., (2006) ne montre pas de conséquences du mode de

nutrition sur les rétrusions mandibulaires.
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3.7 Symétrie de la face

Le test de Fisher donne un p=0,5977, HO est doceptée, il n'y a_pas de différence
significativeentre les échantillons concernant la symétrieadade.

L’étude de Carrascozzt al. (2006) ne trouve également aucune différence stgitive entre
les enfants allaités au sein et ceux nourris agrbibconcernant la profondeur du palais.
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3.8 Hauteur du palais

Le test de Fisher donne un p>0,999, HO est donep&ée, il n'y a_pas de différence
significativeentre les échantillons concernant la hauteur thigpa

L’étude de Carrascozzt al. (2006) ne trouve également aucune différence stgitive entre

les enfants allaités au sein et ceux nourris aerbibconcernant la profondeur du palais, de mérae qu
I'étude de Warren et Bishara (2002).
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3.9 Forme des arcades

Le test de Fisher donne un p>0,999, HO est donep&ée, il n'y a_pas de différence
significativeentre les échantillons concernant la forme desdax

L’étude de Carrascozat al. (2006) montre au contraire que les enfants alladigssein

présentent une archeatrésique dans 10% des cas contre 22% pour lestgnfaurris au biberon
(p=0,02).
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3.10 Mode de déglutition

Le test de Fisher donne un p>0,999, HO est donepaée, il n'y a_pas de différence

significativeentre les échantillons concernant le mode de t#égiu
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3.11 Mode de respiration

Respiration nasale

Respiration buccale ou mixte

Allaitement long 11 4 15

Allaitement court ou 5 10 15
absent

16 14 30

Le test de Fisher donne un p=0,065, HO est donepaée, il n'y a_pas de différence

significativeentre les échantillons concernant le mode de red&pi.

Cependant, p étant trés proche de 0,05, on notetemalance positive de I'allaitement au sein

sur le mode de respiration. Un allaitement longmetrait de favoriser une respiration nasale,

favorable au développement harmonieux des os dacka Ce phénoméne a déja été relaté par

Raymond en 2000.

L’étude de Carrascoz al. (2006) montre dans le méme sens que les enfaaislhu sein

présentent une respiration nasale dans 69% desooa® 37% pour les enfants nourris au biberon

(p<0,0001).
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CONCLUSION

Notre travail a montré une tendance favorabléalitement long au sein concernant
'engrenement postérieur et le mode de respirati©@es résultats vont dans le sens de

nombreuses études comparables.

Cette étude sur les fonctions pourrait étre cotépl@ar I'observation chez les adultes
de la fréquence des traitements d’orthophonie @tltbdontie en fonction des durées et du
mode de nutrition. Pour augmenter le niveau devarenous pourrions également envisager
une étude prospective randomisée en double avdedk naissance jusqu’a la mise en place

de la denture permanente et la fin de la croissance

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) recomneanoh allaitement au sein
exclusif jusqu’a I'adge de 6 mois, puis complété pae autre source d’alimentation jusqu’a
deux ans. La Haute Autorité de Santé (HAS) recontmala poursuite de I'allaitement
exclusif au sein jusqu’a six mois, sans se baseawstune étude liée aux conséquences sur la

sphére oro-faciale.

Les résultats obtenus par ce travail, additionnésreombreux effets positifs du lait

humain, nous ameéne de facon naturelle a recommandataitement long au sein.

Notre étude s'inscrit dans la continuité des recamaations édictées par les plus

hautes instances de santé.
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Annexe 1 :questionnaire distribué aux femmes venant d’accoher

Date :

Q 1 - Pensez-vous allaiter votre enfant au sein ?
[ ] Oui
[ ]Non

> Sioui:

Q 1-1 Quels sont les éléments qui vous ont décidg pn allaitement au sein(Plusieurs

réponses possibles)

[] Entourage (Amis / Famille)

[ ] Personnel de la maternité

[ ] Santé de I'enfant

[ ] Articles dans des revues

[ ] Articles sur internet

[ ] Autre (préciser): ..........cc.ceevn....

Q 1-2 Combien de temps pensez-vous allaiter vaifi@néau sein ?
[ ]< 1mois
[ ]< 6 mois
[]<lan
[]>1an

> Sinon:

Q 1-3 Quels sont les éléments qui vous ont décmlér pne alimentation au biberon ?

(Plusieurs réponses possibles)

] Entourage (Amis / Famille)

[ ] Personnel de la maternité

[ ] Santé de I'enfant

[ ] Articles dans des revues

[ ] Articles sur internet

[ ] Autre (préciser): .......ccceeeeveene.n.

Q 2 - Pensez-vous gue l'allaitement au sein pwss@ un impact (présent ou futur) chez votre enfan
au niveau (Plusieurs réponses possibles)

[ ] De sa croissance maxillo-faciale
[ ] De la forme de son palais

[ ] De la position de sa langue

[] De la position de ses dents

[ ] Des caries dentaires

Annexe 2 : Résultats détaillés du guestionnaire ditbué aux femmes venant d’accoucher
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Q 1 - Pensez-vous allaiter votre enfant au sein ?
[[]Oui (35/50 -> 70%)
[ ]Non(15/50 -> 30%)

> Sioui:

Q 1-1 Quels sont les éléments qui vous ont décidg pn allaitement au sein(Plusieurs
réponses possibles)

[ ] Entourage (Amis / Famill&)L2/35 ->34%)

[ ] Personnel de la maternit€/35 ->11%)

[ ] Santé de I'enfant27/35 ->77%)

[ ] Articles dans des revué®/35 ->23%)

[ ] Articles sur interne2/35 ->6%)

[ ] Autre (préciser):
CONVICTION PERSQ6/35 ->17%)
COTE PRATIQUE(2/35 ->6%)
BONNE EXPERIENCH?3/35 ->8,5%)
PREPA A L’ACCOUCHEMENT(1/35 ->3%)
PERTE POIDS1/35 ->3%)

Q 1-2 Combien de temps pensez-vous allaiter vaii@néau sein ?
[ ]< 1mois(3/35 ->8,5%)
[ ]< 6 mois(23/35 ->66%)
[ ]<1an(4/35 ->11%)
[ ]>1 an(3/35 ->8,5%)

> Sinon:

Q 1-3 Quels sont les éléments qui vous ont décmlér pne alimentation au biberon ?
(Plusieurs réponses possibles)

] Entourage (Amis / Famillgy/15 -> 47%)

[ ] Personnel de la maternit&/15 -> 0%)

[ ] Santé de I'enfan(2/15 -> 13%)

[]Articles dans des revués/15 -> 7%)

[ ] Articles sur internet0/15 -> 0%)

[ ] Autre (préciser):
FACILITE POUR FAIRE GARDER L'ENFANT(1/15 -> 7%)
TRAITEMENT MEDICAL (1/15 -> 7%)
CONVICTION PERSONNELLE8/15 -> 53%)

Q 2 - Pensez-vous gue l'allaitement au sein pwuss@ un impact (présent ou futur) chez votre enhfan
au niveau (Plusieurs réponses possibles)

23/50 ont coché une ou plusieurs réponses

[ ] De sa croissance maxillo-facidle3/23 -> 57%)
[ ] De la forme de son palgi$0/23 -> 43%)

[_] De la position de sa lang(#6/23 -> 70%)

[ ] De la position de ses dents (8/23 -> 35%)

[ ] Des caries dentairég/23 -> 26%)

27/50 (54%) pensent que non ou n‘ont aucune idée
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Annexe 3 : Etude clinigue rétrospective

IDENTIFICATION DU SUJET

...... (exclusion de I'étude si < 4 ans ou > 6 ans)

Denture

U Primaire

O Mixte (exclusion de I'étude)

0 Permanente (exclusion de I'étude)

Allaitement au sein

O Absence d’allaitement au sein ou durée < 6mois
OO Allaitement au sein court (6-12 mois)

01 Allaitement au sein long (>12 mois)

Sevrage
[ Absence de dent(s) sur I'arcade lors du sevrage

O Présence de dent(s) lors du sevrage

Habitudes de succion non-nutritives

O aucune

O pouce pendant plus d’'un an

1 tétine pendant plus d’'un an

[ autres habitudes (bras, doigts...) pendant plus aun

DEVELOPPEMENT MUSCULAIRE

Position des lévres :
[0 Présence de contact en position de repos
[0 Absence de contact en position de repos

Place de la langue au repos :

O au niveau de I'arcade maxillaire,

O au niveau de I'arcade mandibulaire
O entre les arcades

DEVELOPPEMENT CRANIO-FACIAL

> Occlusion :

Occlusion postérieure :

O normale : contact entre les cuspides palatineslelets maxillaires et les sillons occlusaux des
dents mandibulaires postérieures.

O inversée : contact entre les cuspides vestibglaies dents maxillaires et les sillons occlusasx de
dents mandibulaires postérieures.

Occlusion antérieure :
O normale : contact entre les incisives maxillagemandibulaires lors de I'occlusion postérieure
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[0 béance : pas de contacts entre les incisives laiaad et mandibulaires lors de I'occlusion
postérieure

Engrénement postérieur : Plan de Chapman
0 Marche mésiale (Préfigure Cl | et Ill)

O Droit

[0 Marche distale (préfigure CI 1)

» Face
Face
O Symétrique
0 Non symétrique

DEVELOPPEMENT DES VOIES AERIENNES

Hauteur du palais

Mesurée entre le point le plus profond du palaisnetligne reliant les cuspides mésiopalatines des
2emes molaires temporaires.

O normale (< 14,5mm)

0 haute £ 14,5mm)

Forme des arcades
O atrésique (V)
1 semi-circulaire (U)

FONCTIONS

Déglutition
O primaire : interposition linguale totale ou pdtédors de la déglutition, difficultés lors déglign
[0 adulte : langue positionnée contre le palais oskra de la déglutition

Respiration
O buccale

O nasale
O mixte

N° 29007

59



WIPF Matthieu
TITRE : Allaitement au sein : réles sur la croissaet les fonctions oro-faciales.

Thése, Chir.Dent. ; Brest ; 2012 ; (N° 29007)

RESUME :

L'enjeu musculaire de la tétée au sein comparélla aa biberon est développé au travers
d’une étude bibliographique.

Les conséquences fonctionnelles de I'allaitemersedn, en particulier pour la respiration et la
déglutition, sont mises en évidence.

Une étude a été menée sur deux groupes d’enfamtg@upe allaité au sein, I'autre nourri au
biberon). Les observations ont porté sur la regpimrala déglutition et I'occlusion.

L’allaitement long au sein favorise l'installatidie bonnes fonctions orales.

RUBRIQUE DE CLASSEMENT ODONTOLOGIE PEDIATRIQUE

MOTS-CLES :fonctions buccales ; allaitement : biberon : dégtun ; respiration

Président ‘M. le Professeur PREDINE-HUG
Assesseurs M. le Docteur Hervé FORAY
Mme le Docteur CHEVALIER-HERISSET
Mme le Docteur d’ARBONNEAU

ADRESSE DE L'AUTEUR :

WIPF Matthieu
11 rue Boileau
44000 NANTES

60



