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FACTEURS DE RISQUE DE  

PALAIS OGIVAL ET D’OCCLUSION 

INVERSEE POSTERIEURE CHEZ LES 

ENFANTS NES GRANDS PREMATURES 

RESUME 

 

Le palais ogival et l'occlusion inversée postérieure sont des anomalies de la croissance 

maxillo-faciale. La succion non nutritive (succion de la tétine et/ou du pouce) prolongée 

est le principal facteur de risque connu de survenue de ces deux anomalies en population 

générale. L’impact de cette pratique n’a pas été spécifiquement étudié chez les enfants 

nés prématurés. Or ces enfants, en particulier les grands prématurés (nés avant  

32 semaines d’aménorrhée, SA), naissent avant maturation complète in utero de leur 

fonction de succion, et sont par ailleurs incités à sucer une tétine pour la développer.  

Cela pourrait les exposer davantage à la survenue d’un palais ogival et/ou d’une occlusion 

inversée postérieure. 

La cohorte EPIPAGE-2 est une cohorte nationale en population qui suit des enfants nés 

grands prématurés en 2011 en France. Elle a collecté leurs données périnatales, recensé 

les soins qui leur ont été dispensés et évalué leur développement. La cohorte a pris en 

compte les habitudes de succion non nutritive des enfants nés prématurés, et a ainsi 

permis d’étudier l’association éventuelle de ces habitudes de succion avec la survenue 

d’anomalies de croissance maxillo-faciale. Ce sera l’objet de cette thèse. 

Ce travail doctoral s’attache dans un premier temps à identifier les facteurs associés aux 

habitudes de succion non nutritive à 2 ans chez les enfants nés grands prématurés.  

Dans un deuxième temps, il évalue le rôle spécifique de ces habitudes et d'autres facteurs 

de risque dans la survenue d’un palais ogival et/ou d'une occlusion inversée postérieure 

à l’âge de 5 ans ½ au sein de cette même population. 
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Nos résultats montrent que les habitudes de succion non nutritive de ces enfants 

dépendent en partie de leur environnement socio-culturel, des soins de développement 

qui leur ont été délivrés en néonatologie, et de leur allaitement au sein à la sortie de 

l’hôpital. 

Par ailleurs, les enfants nés grands prématurés ont une fréquence élevée de pratique de 

la succion non nutritive, et présentent des facteurs de risque néonataux spécifiques pour 

le palais ogival et l'occlusion inversée postérieure. Les facteurs de risque du palais ogival 

identifiés sont : le petit âge gestationnel, la paralysie cérébrale, et la succion du pouce à 

l’âge de 2 ans ; les facteurs de risque de l’occlusion inversée postérieure sont : la succion 

de la tétine à l’âge de 2 ans. Notre travail permet d’éclairer en partie les mécanismes qui 

conduisent à la survenue de ces anomalies. 

 

Mots-clés : 

 

« Etude de cohorte » ; « grande prématurité » ; « anomalies maxillo-faciales » ;  

« palais ogival » ; « occlusion inversée postérieure » ; « soins néonataux » ;  

« paralysie cérébrale » ; « habitudes de succions non nutritive » ; « tétine ». 
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RISK FACTORS FOR  

HIGH-ARCHED PALATE AND  

POSTERIOR CROSSBITE IN CHILDREN 

BORN VERY PRETERM 

ABSTRACT 

 

High-arched palate and posterior crossbite are maxillofacial growth anomalies. Prolonged 

non-nutritive sucking habits (pacifier/thumb sucking) are the main known risk factor for 

these anomalies in the general population. The impact of these practices have not been 

specifically studied in children born prematurely. However, such children, in particular very 

preterm infants (born before 32 weeks gestation), are sometimes born before complete 

maturation of their sucking function in utero and are encouraged to sucking on pacifiers 

in order to develop such function. However, such activity may increase the likelihood of 

developing high-arched palate and/or posterior crossbite. 

The EPIPAGE-2 cohort is a national population-based cohort that follows up very preterm 

infants born in 2011 in France. Perinatal data and care provided were collected, and the 

development of children assessed. This cohort took into account the non-nutritive sucking 

habits at age 2 of children born preterm and thus made it possible to study the potential 

association of these practices with the occurrence of maxillofacial growth anomalies.  

This will be the subject of this thesis. 

This doctoral work initially focuses on identifying the factors associated with non-nutritive 

sucking habits in very preterm infants and secondly, assesses the specific role of such 

habits and other risk factors in the occurrence of a high-arched palate and/or and 

posterior crossbite at the age of 5 ½ years in the subject population. 

Results reveal that non-nutritive sucking habits in very preterm children partly depend on 

the socio-cultural environment, developmental care received in neonatology units, and 

breastfeeding at hospital discharge. Infants born very preterm have a high frequency of 
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non-nutritive sucking practices and have specific neonatal risk factors for high-arched 

palate and posterior crossbite. Risk factors for high-arched palate include: low gestational 

age, cerebral palsy and thumb sucking habit at age 2. Those for posterior crossbite 

include: pacifier sucking habit at age 2. Our work sheds some light on the mechanisms 

that lead to the occurrence of these anomalies. 

Keywords: 

 

“Cohort study”; “very preterm”; “maxillofacial anomalies”; “high-arched palate”;  

“posterior crossbite”; “neonatal care”; “cerebral palsy”; “non-nutritive sucking habits”; 

“pacifier”. 
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INTRODUCTION 

 

Le développement d’un enfant est un long processus d’acquisition d’un ensemble de 

fonctions, qui lui permettent de survivre et de s’adapter durablement à son 

environnement. Une des fonctions primaires indispensables à sa survie est l’alimentation, 

qui nécessite notamment, outre une structure oro-faciale adéquate, une autre fonction 

primordiale : la succion [Miller, 2003 ; Delaney, 2008]. La succion implique la mobilisation 

des muscles et des parties osseuses de la région oro-faciale. Cette mobilisation stimule 

la croissance du complexe crânio-facial, notamment le développement harmonieux des 

maxillaires et des arcades dentaires de l’enfant [Wambach, 2016]. 

 

Chaque année, 2,4 millions de nouveau-nés naissent grands prématurés dans le monde 

(c’est à dire avant 32 semaines d’aménorrhée, SA) [Blencowe, 2012]. En France, ils sont 

environ 12 000 [Blondel, 2012]. Ces enfants nés grands prématurés sont exposés à un 

large éventail de problèmes de santé dus à leur immaturité (immaturité pulmonaire, 

cérébrale, digestive, immunitaire, rénale et oculaire...) pouvant entraîner des déficiences 

majeures et mineures, parmi lesquelles les anomalies de la croissance maxillo-faciale 

[Seow, 1997 ; Paulsson, 2004]. Les enfants nés prématurés, et particulièrement les 

enfants nés grands prématurés, naissent souvent sans avoir acquis une fonction de 

succion mature [McGranth, 2004 ; Bertocelli, 2012]. Leur langue en particulier n’est pas 

suffisamment fonctionnelle. Or la langue joue un rôle majeur dans la croissance et le 

développement maxillo-facial, car en bougeant elle exerce une pression sur le palais, 

favorisant sa croissance transversale. Lorsque la langue n’est pas suffisamment mobile 

(par exemple en cas de troubles neuromoteurs) cette croissance peut être insuffisante 

[Germa, 2012]. Le même déficit de croissance peut survenir lorsque la langue est 

maintenue trop régulièrement en position basse par un élément extérieur, par exemple 

une tétine ou un doigt, dans le cadre d’une habitude de succion non nutritive. 
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Les habitudes de succion non nutritive sont le principal facteur de risque connu pour les 

anomalies de croissance maxillo-faciale du sens transversal en population générale (quel 

que soit le terme de naissance) [Zardetto, 2002 ; Warren, 2002 ; Duncan, 2008 ;  

Bueno, 2013]. Chez les enfants nés prématurés, la question a été peu étudiée. Or dans 

les services de néonatologie, ces enfants sont souvent incités dès la naissance à la 

succion de la tétine, pour favoriser la maturation de leur motricité oro-faciale [Arvedson, 

2010]. 

 

La première partie de ce travail expose l’état des connaissances sur la croissance  

maxillo-faciale, ses anomalies et les facteurs de risque qui l’influencent. Nous détaillerons 

ensuite les pathologies les plus fréquentes chez les enfants nés grands prématurés et les 

soins dispensés dans les services de néonatologie afin de cerner les potentielles 

expositions du bébé né grand prématuré. 

 

Ce travail de thèse doctorale s’attache dans un premier temps à étudier les facteurs 

associés aux habitudes de succion non nutritive à l’âge de 2 ans spécifiquement chez les 

enfants nés grands prématurés (avant 32 SA), en fonction notamment de leurs 

caractéristiques périnatales et sociales, mais aussi des soins reçus en service de 

néonatologie. Dans un deuxième temps, ce travail a pour objectif d’étudier l’association 

entre les habitudes de succion non nutritive et la survenue de deux anomalies de 

croissance maxillo-faciale, le palais ogival et l’occlusion inversée postérieure à l’âge de 

5 ans ½. 
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Partie 1 : État des connaissances 

 

Cette partie décrit les connaissances actuelles sur la croissance maxillo-faciale, ses 

anomalies, leurs facteurs de risque associés, leurs conséquences et leurs traitements 

éventuels. Nous traiterons spécifiquement du cas des enfants nés prématurés. 

 

1. La croissance maxillo-faciale 
 

1.1 Concepts généraux de la croissance et du 
développement 
 

La croissance et le développement sont des processus simultanés, interdépendants et 

continus qui se produisent de la conception à l'âge adulte. La croissance correspond à un 

accroissement des dimensions alors que le développement désigne une maturation des 

fonctions. Tous les deux se déclenchent sous l’influence de facteurs génétiques, 

nutritionnels, hormonaux, et environnementaux. Ils sont particulièrement prononcés 

durant la petite enfance et l’adolescence [Sperber, 2001]. 

 

Par exemple, le crâne est proportionnellement plus grand que le visage à la naissance, 

mais avec le développement de la dentition, le visage va croître et acquérir ainsi ses 

proportions définitives à la puberté (Figure 1.1) [Proffit, 2019]. 
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Figure 1.1. Modifications des proportions du crâne et du visage au cours de la  

croissance (naissance / âge adulte) 

 

 

Source : [D’après Proffit, 2019] 

 

Notons que les dents ne subissent qu’un développement et pas de croissance. Les dents 

une fois formées, édifiées, font leur éruption. Il n’y a aucune croissance de l’organe 

dentaire. 

 

1.2 Mécanismes de la croissance crânio-faciale 
 

La croissance crânio-faciale, qui inclut la croissance maxillo-faciale, correspond à un 

ensemble de phénomènes très complexes. Pour décrire la croissance crânio-faciale, on 

distingue généralement 3 ensembles [Proffit, 2019 ; Aknin, 2008] (Figure 1.2) : 

 

1) La voûte crânienne, structure qui englobe le cerveau 

2) La base du crâne, structure sur laquelle repose le cerveau 

3) Le massif facial, situé devant le crâne, composé du maxillaire et de la mandibule. 
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Figure 1.2. Les grands ensembles du crâne humain 

 

 

 

Source : [D’après Cobourne, 2010] 

 

Ces différentes parties de la sphère crânio-faciale ont des croissances interdépendantes. 

Ce processus coordonné apporte à la structure composite du crâne un équilibre 

fonctionnel. Une partie de la croissance crânio-faciale est génétiquement programmée, 

l'autre est une adaptation aux facteurs environnementaux, c'est-à-dire aux pressions et 

forces liées à l'activité physiologique [Sperber, 2001 ; Roosenboom, 2016]. 

Les croissances maxillaire et mandibulaire, et plus précisément la croissance de l’os 

alvéolaire (qui entoure et supporte les dents) seraient directement influencées par la 

neuro-musculature [Moss, 1968 et 1969]. Les forces importantes développées lors de la 

mastication ont une influence sur la croissance de cet os alvéolaire et la position des 

dents, mais la pression légère et continue des lèvres, des joues et de la langue au repos 

jouent également un rôle [Proffit, 2019]. 
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Base du Crâne 

Massif Facial 
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La croissance crânio-faciale repose sur trois mécanismes [Enlow, 1990] : 

 

- Une croissance spontanée des structures 

- Une croissance suturale induite, qui désigne la croissance par stimulation. Par 

exemple, l'augmentation du volume du cerveau stimule la croissance des zones de 

suture du crâne et des os du visage. 

- Une croissance par remodelage, qui découle de phénomènes d'apposition 

superficielle et de résorption osseuse interne. Ces phénomènes sont liés au 

déplacement des os crânio-faciaux. Les os du visage déplacés par les os voisins 

s'adaptent à leur nouvelle position : c'est le remodelage. 

 

La croissance de la voûte crânienne résulte d’une croissance suturale, et d’une croissance 

par remodelage, sous l'influence de l'expansion du cerveau. 

La croissance de la base du crâne est principalement une croissance spontanée des 

synchondroses (zones cartilagineuses). 

La structure du massif facial est le résultat de la croissance complexe de différents 

composants. 

La croissance de l’étage moyen du massif facial (Figure 1.3), qui concerne principalement 

la croissance du maxillaire, se produit via deux mécanismes : un déplacement passif, 

induit par la croissance de la base du crâne, et une croissance active des zones 

maxillaires, dont les tubérosités (parties arrière), les sutures, et les os alvéolaires. Sa 

croissance et son développement s’effectuent dans tous les plans de l’espace. 
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Figure 1.3. Massif facial, étage moyen et inférieur 

 

 

Source : [D’après Cobourne, 2010] 

 

La croissance de la base du crâne et des sutures entraîne un déplacement du maxillaire 

vers l'avant et vers le bas (croissance dans le plan sagittal et vertical) [Enlow, 1979 ; 

Cobourne, 2010] (Figures 1.4 et 1.5). 

 

Figure 1.4. Croissance du maxillaire 

 

 

 

Source : [D’après Cobourne, 2010]. 
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Figure 1.5. Croissance du maxillaire, direction de la croissance 

 

 

 

Source : [D’après Proffit, 2019] 

 

Figure 1.6. Le palais, faisant partie de l’os maxillaire, croit avec les dents, à la fois dans le 

sens vertical, sagittal et transversal. Sa croissance se produit par la croissance suturale 

ainsi que par remodelage, et accompagne l’éruption de la dentition. Elle suit la croissance 

de la mandibule, indépendante du crâne. 

 

Figure 1.6. Croissance du maxillaire, vue latérale et postérieure 

 

 

 

 

   

                                                                                               

 

Source : [D’après Cobourne, 2010 ; Proffit, 2019] 
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La croissance de la suture intermaxillaire (la ligne médiane du palais, qui établit la jonction 

entre les os maxillaires droit et gauche) (Figure 1.7) participe à la croissance transversale 

du palais et des maxillaires. La fonction linguale, en ce qu’elle implique des pressions de 

la langue contre le palais, assure son élargissement en stimulant la suture intermaxillaire 

lors des mouvements de succion, de mastication et de déglutition [Aknin, 2008 ;  

Lautrou, 2018]. 

 

Figure 1.7. Croissance du maxillaire, vue inférieure 

 

 

 

 

 

Source : [D’après Lautrou, 2018] 

 

La croissance de l’étage inférieur du massif facial correspond exclusivement à la 

croissance mandibulaire. Elle s’effectue en longueur (dans le sens antéropostérieur) ce 

qui induit un élargissement de la mandibule [Enlow, 1979] (Figure 1.8). La croissance de 

la mandibule s’effectue également au niveau du condyle (partie arrière de l’os insérée 

dans l’os du crâne), par adaptation aux structures environnantes selon certains auteurs, 

par croissance spontanée selon d'autres. Cette croissance verticale passe également par 

la croissance par remodelage des os alvéolaires. La mandibule s’étend ainsi vers le bas 

et vers l’avant. La croissance de la mandibule est essentiellement influencée par l’activité 

des muscles cervicaux et masticateurs. 
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Figure 1.8. Croissance de la mandibule, vue supérieure et latérale  

 

 

        

 

 

Source : [D’après Cobourne, 2010] 

 

La majeure partie de la croissance tridimensionnelle du maxillaire et de la mandibule est 

due au développement des os alvéolaires, qui dépend des éruptions et de l'établissement 

de la denture et de la mobilité de la langue. Lors du processus d'éruption, les dents des 

arcades maxillaire et mandibulaire entrent progressivement en contact et s’engrènent les 

unes dans les autres. Cet engrènement s’appelle l’occlusion dentaire. 
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2. Occlusion dentaire idéale  
et anomalies de croissance  

maxillo-faciale 
 

2.1 Occlusion dentaire idéale 
 

D’après Angle, l'occlusion dentaire idéale désigne le cas de figure où les dents 

mandibulaires (inférieures) s’engrènent légèrement dans les dents maxillaires 

(supérieures) [Proffit, 2019]. Les cuspides vestibulaires (pointes du côté joue) des 

molaires mandibulaires se retrouvent à l'intérieur des cuspides vestibulaires des molaires 

maxillaires [Cobourne, 2010]. Les incisives maxillaires recouvrent les incisives 

mandibulaires de 1 ou 2 mm [Brizuela, 2021] (Figure 1.9). 

 

Figure 1.9. Occlusion dentaire idéale 

 

 

Source : [D’après Proffit, 2019] 

 

2.2 Anomalies de croissance maxillo-faciale  
et malocclusion 
 

Nous ne traiterons pas des anomalies de croissance maxillo-faciales liées à des 

malformations congénitales. Les anomalies maxillo-faciales concernent principalement la 

croissance des niveaux moyens et inférieurs du massif facial. Une anomalie de la 

croissance maxillo-faciale peut générer une malocclusion dentaire. La malocclusion 
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dentaire est définie comme une relation occlusale non-idéale entre les dents de l'arcade 

maxillaire et mandibulaire. 

Dans la littérature, les anomalies de croissance maxillo-faciale sont généralement 

décrites au regard de différentes caractéristiques dentofaciales : symétrie faciale 

(proportions du visage, profil, harmonie de la ligne du sourire) ; forme des arcades 

maxillaire et mandibulaire (présence d’asymétries, d’encombrements ou d’espaces 

dentaires) ; relation entre les arcades maxillaire et mandibulaire dans les 3 plans de 

l'espace (antéropostérieur, vertical, transversal) [Proffit, 2019]. 

 

2.2.1 Classification des anomalies de croissance maxillo-
faciales dans les 3 plans de l'espace 
 

1. Anomalies du plan sagittal (direction antéropostérieure) [Angle, 1907] : 

Les dents maxillaires sont trop en avant (Classe II) ou trop en arrière (classe III) des dents 

mandibulaires. La dent de référence est la 1ère molaire. 

 

2. Anomalies de croissance de plan vertical [Proffit, 2019] : 

Les incisives maxillaires recouvrent les incisives mandibulaires de façon insuffisante 

(infraclusion, voire béance antérieure) ou de façon excessive (supraclusion). 

 

3. Anomalies de croissance de plan transversal : 

L'occlusion inversée postérieure décrit la situation où au moins une dent maxillaire 

s'engrène (s’insère) dans l'arcade mandibulaire. On distingue l'occlusion inversée 

postérieure bilatérale (les deux côtés sont concernés par l’anomalie) et l'occlusion 

postérieure inversée unilatérale (l’anomalie se trouve d’un seul côté) [Malandris, 2004]. 
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L’occlusion inversée postérieure peut être d'origine squelettique ou dentaire  

(Figure 1.10) : 

- L’occlusion inversée postérieure d’origine squelettique désigne une inadéquation 

transversale du maxillaire et de la mandibule, La base osseuse du maxillaire étant moins 

large que la mandibule. 

- Dans l’occlusion inversée postérieure d’origine dentaire, il y a une situation d’occlusion 

inversée postérieure, alors que le maxillaire et la mandibule ont des proportions 

adéquates. 

 

Une occlusion inversée postérieure d’origine squelettique est souvent associée à d’autres 

anomalies de croissance, notamment le palais ogival, qui désigne un palais plus étroit et 

profond. 

Figure 1.10. Anomalies de croissance de plan transversal 

 

 

                  

 

                  

 

A) Occlusion inversée postérieure bilatérale d'origine squelettique ; 

B) Occlusion inversée postérieure bilatérale d'origine dentaire 

Source : [D’après Proffit, 2019] 
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Le palais ogival est un palais profond et étroit, comme son nom l’indique (en anglais  

high-arched palate). Il correspond à un déficit de la croissance du palais dans le sens 

transversal. Cette anomalie, largement connue de la communauté médicale dans son 

ensemble car décrite dans nombreux syndromes, n’a pourtant pas de définition précise, 

universelle, qui permette de la mesurer. Dans la littérature, sa définition la plus 

communément admise est celle qui définit le palais ogival par opposition à un palais dit 

normal [McNamara, 1995]. Cette définition en négatif (« ce qui n’est pas un palais normal 

serait un palais ogival ») est imprécise, et ne permet pas d’établir des niveaux de sévérité. 

 

3. Facteurs associés aux anomalies de 
croissance maxillo-faciale 

 

La génétique détermine en grande partie le déroulement de la croissance et du 

développement. Les anomalies de croissance maxillo-faciales et les malocclusions sont 

le résultat d'une interaction complexe entre facteurs génétiques et fonctionnels  

[Proffit, 2019]. Selon les théories de la croissance maxillo-faciale [van Limborgh, 1972 ; 

Stutzmann, 1990 ; Moss, 1997 ; Obwegeser, 2001], ce mécanisme est régulé en partie 

par des facteurs fonctionnels, par exemple la pression exercée par la langue ou les 

fonctions de succion et de respiration. 

La croissance maxillo-faciale dépend en partie de l'influence de stimuli directs (succion, 

respiration, mastication, déglutition et phonation) par l’intermédiaire de pressions 

exercées par les muscles des lèvres, des joues et surtout de la langue. Les anomalies de 

croissance de plan transversal sont le plus souvent liées à un défaut (ou un excès) de ces 

pressions musculaires [Cassidy, 1998]. Les parafonctions, en particulier des habitudes 

de succion non nutritive, ont un rôle particulier. En influant directement sur la position et 

l’activité de la langue, ces habitudes de succion, selon leur fréquence et leur durée, 
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constituent le facteur de risque principal des anomalies maxillo-faciales du sens 

transversal (Figure 1.11). 

 

Figure 1.11. Effets de la succion d’une tétine 

 

 

                     

Source : [D’après Proffit, 2019] 

 

4. Conséquences des anomalies de 
croissance maxillo-faciale 

 

Selon leur type et leur sévérité, les anomalies de croissance maxillo-faciale peuvent 

exposer les enfants à des troubles fonctionnels ou à des problèmes esthétiques. Sur le 

plan physiologique, ces éventuelles conséquences incluent d’éventuelles difficultés de 

mastication et des possibles troubles de la phonation. Les anomalies de croissance 

maxillo-faciales sont plus fréquentes lorsque la respiration est buccale, en particulier en 

cas d’obstruction nasale, pouvant impliquer des troubles du sommeil (apnées 

obstructives). En effet, dans ce cas, la langue est maintenue davantage en position basse 

pour faciliter la respiration [Löfstrand-Tideström, 1999 ; Vázquez-Casas, 2020 ; 

Fagundes, 2021 ; Hansen, 2022]. Les anomalies maxillo-faciales peuvent également être 

associées à une algie dysfonctionnelle de l’articulation temporo-mandibulaire dues aux 

interférences occlusales et au bruxisme avec potentiellement des douleurs quotidiennes 

[Magalhães, 2010]. Sur le plan esthétique, les conséquences d’une anomalie de 

croissance maxillo-faciale (dysharmonie faciale) peuvent se révéler difficiles à supporter 

La langue reste basse et les dents 

supérieures s’engrènent à l’intérieur 

des dents inférieures  
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pour le patient devenu grand [Dimberg, 2015]. Ainsi, plusieurs études constatent que les 

adultes présentant des malocclusions se perçoivent comme « moins attirants, moins 

intelligents et moins agréables » [Olsen, 2011]. Un traitement précoce de ces anomalies 

permet de limiter l’ensemble de leurs conséquences indésirables [Lin, 2020]. 

 

5. Traitement des anomalies de 
croissance maxillo-faciale 

 

L'orthopédie dento-faciale a pour objectif d'établir un équilibre fonctionnel de l'occlusion, 

en plus d'améliorer l'esthétique dentaire et l'harmonie faciale [Cobourne, 2010]. Elle a 

pour but de corriger les anomalies de croissance maxillo-faciales et les malocclusions 

dentaires, soit en déplaçant les dents, soit en guidant la croissance osseuse. 

 

5.1 Traitements en fonction de l’âge 
 

Il existe différents traitements orthodontiques et/ou orthopédiques selon l'âge de l’enfant 

[Fleming, 2017]. 

- Les traitements dits « interceptifs » visent à intercepter l’apparition d’anomalie de 

croissance maxillo-faciale en stimulant la croissance (au niveau des sutures ou des zones 

de remodelage) des plus jeunes (4 à 12 ans). Ils peuvent parfois simplifier les traitements 

orthodontiques à l’adolescence (notamment en évitant des extractions). Lorsqu’ils 

utilisent un appareil amovible, ces traitements voient leur efficacité conditionnée à la 

bonne coopération de l’enfant (bonne acceptation et bonne mise en place de l’appareil). 

- Les traitements dits « actifs » interviennent généralement entre 9 et 16 ans. Ils servent 

le plus souvent à corriger les malocclusions, mais accompagnent également la croissance 

oro-faciale, forte à cet âge. Ils mobilisent donc les dents en utilisant le potentiel de 

croissance du pic pubertaire. Ils reposent davantage sur l’utilisation d’appareils fixes, 

mieux acceptés chez ces enfants plus âgés. 
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- Au-delà de 13 ans, l’adolescent a généralement ses dents permanentes, mais sa 

croissance se poursuit. Dès lors, les traitements orthodontiques se révèlent généralement 

plus longs et complexes que s’ils avaient été entrepris plus précocement. 

- Au-delà de 18 ans, la croissance s’achève progressivement, la période optimale de 

traitement est passée, et l’orthodontie a une efficacité limitée. En cas de malocclusion 

sévère ou d’anomalie maxillo-faciale prononcée, on recourt alors davantage à la chirurgie 

orthognathique, qui consiste en une ostéotomie des bases osseuses pour les 

repositionner. 

 

5.2 Traitement de l'occlusion inversée postérieure 
 

Comme évoqué précédemment, l’occlusion inversée postérieure peut être plutôt 

squelettique ou plutôt dentaire. Ces malocclusions sont plus faciles à traiter quand elles 

sont d’origine dentaire (le palais a des proportions normales, mais les dents sont mal 

orientées et s’engrènent de manière inversée). Les traitements interceptifs sont alors 

efficaces, en particulier s’ils sont initiés à un âge précoce [Malandris, 2004]. 

L'occlusion inversée postérieure d’origine squelettique, généralement liée à un déficit de 

croissance transversale du palais (palais ogival), se traite plus difficilement, le plus 

souvent à l’aide de plaques d’expansion, fixes ou amovibles [Lippold, 2013]. Au-delà de 

l’âge de 15 ou 17 ans, l’ossification de la suture intermaxillaire rend ces dispositifs quasi-

inopérants. 
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6. Mécanique spécifique de la 
croissance maxillo-faciale chez les 

nouveau-nés et les nourrissons 
 

6.1 Le rôle de la succion 
 

Le développement d’un enfant est un processus au cours duquel il acquiert un certain 

nombre de fonctions, qui lui permettent de survivre et de s’adapter durablement à son 

environnement. L’une des fonctions primaires indispensables à sa survie est 

l’alimentation, qui implique outre une structure oro-faciale adéquate, la succion. 

La succion se définit comme un acte réflexe, ici un mouvement automatique involontaire 

chez le nouveau-né, en réponse à certains stimuli, notamment le toucher des lèvres. 

Comme tout acte réflexe, la succion dépend du système nerveux. La succion implique la 

mobilisation des muscles et des parties osseuses de la région oro-faciale. Elle stimule de 

ce fait la croissance du complexe maxillo-facial, notamment le développement 

harmonieux du maxillaire, de la mandibule et des arcades dentaires du nouveau-né. 

La succion nécessite l’action coordonnée du cycle succion-déglutition-respiration  

[Lau, 2015]. On distingue deux formes de succion : la succion non nutritive et la succion 

nutritive. La succion non nutritive peut impliquer un doigt : il s’agit alors d’une action 

propre de l’enfant, dans laquelle il introduit généralement son pouce dans sa bouche.  

Elle peut aussi impliquer une tétine : il s’agit ici d’un objet fourni par un adulte, imitant la 

forme d’un mamelon, dont la succion apaise le nouveau-né, et qui accroît ensuite 

l’efficacité de sa succion lors de l’alimentation. Le rythme de la succion non nutritive, 

variable selon les individus, s’établit généralement autour de deux succions par seconde 

[Lau, 2016]. 

La succion nutritive a pour finalité l’alimentation. Son rythme, plus lent, s’établit 

généralement autour d’une succion par seconde, avec des pauses qui s’allongent vers la 

fin de la tétée [Lau, 2016]. 
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6.1.1 Prémices du réflexe de succion 
 

Les prémices du réflexe de succion apparaissent in utero entre la 7ème et la 18ème SA 

[Delaney, 2008]. Cette fonction devient ensuite plus complexe à partir de la 28ème SA, 

notamment avec le développement du cycle succion – déglutition, qui se coordonne de 

mieux en mieux jusqu’à la naissance [Lau, 2016]. Le mécanisme physiologique de la 

succion est induit par l’action du système nerveux central sur l’activité musculaire, via des 

mouvements de protrusion et de rétrusion mandibulaires. Les mouvements linguaux 

produisent la force nécessaire pour extraire le lait du sein ou du biberon, et le mécanisme 

se poursuit avec la déglutition [Woolridge, 1986 ; Tamura, 1996]. 

Le développement et la coordination de la succion se mesurent en cinq stades successifs, 

évalués à la naissance (Tableau 1.1) [Lau, 2000 ; 2016] : 

 

Tableau 1.1. Stades de développement de la succion à la naissance 

 

Stade 1  Pas de succion ou succion arythmique 

Stade 2 Succion sporadique avec une expression (compression de la langue contre 

le palais) mieux rythmée 

Stade 3 Succion et expression rythmée  

Stade 4 Succion bien définie et coordonnée 

Stade 5 Succion puissante sur un rythme régulier 

 

Source : [D’après Lau, 2000] 

 

6.1.2 Les structures cérébrales mobilisées lors de la 
succion 
 

Le processus rythmique des fonctions de succion, de déglutition et de respiration est très 

complexe. Ces fonctions motrices sont contrôlées par des générateurs centraux situés 

dans le tronc cérébral et le cortex cérébral. Au moins 10 autres régions cérébrales, 5 nerfs 

crâniens afférents et efférents (V ; VII ; IX ; X et XII), et un grand nombre de muscles du 

crâne, du visage et du cou y participent [Mistry, 2008 ; Barlow, 2009]. 
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La succion mobilise les nerfs crâniens V et VII pour les mouvements de la mandibule et 

des muscles faciaux, et XII pour les mouvements de la langue. La déglutition mobilise les 

nerfs crâniens V, IX et X pour le mouvement de l’épiglotte, l’expansion de la luette et 

l’élévation de l’os hyoïde et du larynx. Après la déglutition, le nerfs crânien X permet les 

mouvements péristaltiques des muscles œsophagiens. 

 

6.2 Développement de la succion et déficit 

d’autonomie liés à la prématurité 
 

La succion est donc une fonction en partie acquise in utero. De fait, les nouveau-nés 

prématurés ne la possèdent pas toujours pleinement à la naissance, en particulier les 

grands prématurés. Aux plus petits âges gestationnels, le cycle  

succion – déglutition – respiration est non ou mal coordonné. Par conséquent, ils ne sont 

pas toujours en mesure de se nourrir de manière autonome. Ce déficit d’autonomie est 

plus marqué chez les nouveau-nés très grands prématurés. Chez ces enfants, la 

fréquence de la succion, et le volume de liquide qu’elle permet d’extraire, sont inférieurs 

à ceux constatés chez les nouveau-nés nés à terme [McGranth, 2004 ; Bertoncelli, 2012]. 

A partir de 34 SA, même si le cycle succion – déglutition – respiration n’est pas 

parfaitement coordonné, l’entraînement à l’alimentation orale permet généralement aux 

enfants d’établir les schémas neuronaux qui harmoniseront le processus. 

 

7. Prématurité et risques spécifiques 
 

7.1 Fréquence de la prématurité 
 

La prévalence des naissances prématurées était d’environ 10 % des naissances dans le 

monde en 2010, soit près de 15 millions de nouveau-nés [Blencowe, 2012]. En 2010, 

environ 85 % des enfants nés prématurés relevaient de la prématurité modérée ou tardive 
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(32-36 SA), 10 % de la grande prématurité (28-31 SA) et 5 % de la très grande prématurité 

(< 28 SA) [Blencowe, 2012]. La prévalence de la prématurité a augmenté en France entre 

1995 et 2016 passant de 5,9 % à 7,5 % [Blondel, 2017]. Chaque année, environ 66 000 

enfants français naissent prématurément. Environ 12 000 sont des grands prématurés 

[Chawanpaiboon, 2019]. 

 

7.2 Principales conséquences de la prématurité 
 

La prématurité est un des principaux facteurs associés à la morbidité infantile, et à la 

survenue de problèmes de développement à court et long terme chez l’enfant 

[Goldenberg, 2008]. Ces risques sont plus importants si l'âge gestationnel à la naissance 

est plus faible [Saigal, 2008]. Parmi les problèmes de santé recensés, les troubles 

respiratoires, neurocognitifs et visuels sont plus fréquents chez ces enfants 

[Blencowe, 2013 ; Pierrat, 2017]. 

 

7.2.1 Morbidité néonatale 
 

Le principal facteur de risque de morbidité néonatale est le petit âge gestationnel. 

Plusieurs types de complications peuvent survenir lors de l'hospitalisation initiale des 

grands prématurés : (1) complications respiratoires (maladie des membranes hyalines, 

dysplasie bronchopulmonaire) ; (2) neurologiques (atteintes de la substance blanche, 

hémorragie intraventriculaire et/ou intraparenchymateuse) ; (3) digestives (perforation 

digestive précoce, entérocolite ulcéronécrosante) ; et (4) ophtalmologiques (rétinopathie 

du prématuré) [Torchin, 2015]. Ces complications sont dues à l’immaturité des organes. 

Chez les grands prématurés (< 32 SA), les complications respiratoires et cérébrales sont 

particulièrement fréquentes. Même s’ils restent moins élevés chez les prématurés plus 

tardifs, les taux de détresse respiratoire, d’apnée, d’hypoglycémie, de convulsions et de 
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difficultés d’alimentation sont plus élevés que ceux constatés chez les enfants nés à terme 

(40 SA) [Saigal, 2008]. 

 

• Atteintes respiratoires 

 

La naissance prématurée expose l’enfant à un risque important de détresse respiratoire 

néonatale. Sa cause la plus fréquente est la maladie des membranes hyalines [Soll, 2000]. 

D’autres pathologies peuvent être responsables d’une détresse respiratoire, dont le 

pneumothorax, l’hémorragie pulmonaire et la dysplasie bronchopulmonaire  

[Jobe, 2001 et 2016]. 

 

• Atteintes neurologiques 

 

Durant la période néonatale, le cerveau de l’enfant né prématuré demeure immature 

[Saigal, 2008], ce qui peut l’exposer à des troubles neurologiques, à moyen et long terme. 

Avant 32 SA, la zone la plus fragile du cerveau est la substance blanche, dont les lésions 

peuvent atteindre la région périventriculaire [Rees, 2005].  

Les hémorragies intraventriculaires [Papile, 1978] surviennent le plus souvent durant les 

premières semaines de vie, dans la matrice germinale, une zone très vascularisée qui est 

le site de prolifération des neurones et des cellules gliales. Ces hémorragies sont 

notamment dues à la fragilité vasculaire et à des anomalies de flux sanguin cérébral.  

Les hémorragies intraventriculaires se classent en quatre grades selon leur gravité , les 

grades III et IV étant considérés comme des formes sévères, qui exposent à des troubles 

du neurodéveloppement. 

Les leucomalacies périventriculaires touchent essentiellement les fibres motrices, ce qui 

explique le grand nombre de troubles moteurs chez les enfants nés grands prématurés. 

La survenue d’une leucomalacie périventriculaire durant la période néonatale peut avoir 

des conséquences sévères à long terme, puisqu’il s’agit d’un facteur de risque majeur de 
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paralysie cérébrale, de déficience sensorielle, de troubles cognitifs et de troubles du 

comportement [Volpe, 2009]. 

La paralysie cérébrale, dont le diagnostic survient après la période néonatale, est un 

déficit moteur permanent résultant d’une ou plusieurs lésions non-évolutives d’un cerveau 

immature [Graham, 2016; Patel, 2020]. Ces lésions, parfois détectées tardivement, 

peuvent entraîner des troubles de la motricité oro-faciale, et par conséquent des troubles 

de la croissance et du développement du massif facial [Parkes, 2010]. Les déficiences 

motrices associées à la prématurité sont notamment les diplégies, hémiplégies et 

quadriplégies spastiques, mais aussi des formes hypotoniques et des troubles de la 

coordination et des mouvements involontaires [Ancel, 2006]. Le diagnostic de ces 

différentes pathologies est généralement posé durant les premières années de vie, à partir 

d’examens cliniques répétés et d’une imagerie cérébrale [Ashwal, 2004]. La paralysie 

cérébrale est associée à une fréquence plus élevée de retard intellectuel, de déficience 

auditive et/ou visuelle et de troubles de la parole et du langage [Ashwal, 2004]. 

 

• Atteintes digestives 

 

Parmi les pathologies digestives, la plus fréquente est l’entérocolite ulcéronécrosante, qui 

se caractérise par une inflammation de la muqueuse intestinale favorisant l’apparition de 

lésions de nécrose et/ou d’ulcérations ou de péritonites [Neu, 2011]. Le traitement des 

atteintes digestives liées à la prématurité peut impliquer l’utilisation d’une sonde 

gastrique. 

 

• Atteintes sensorielles 

 

La rétinopathie du prématuré est une anomalie du développement qui affecte la 

périphérie du nerf optique, et peut entraîner un décollement de la rétine, une baisse de 

l’acuité visuelle, et parfois une cécité [Fierson, 2018]. La prématurité et un petit poids à 
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la naissance sont également des facteurs de risque de déficit auditif et de surdité, pouvant 

nuire à l’acquisition de la parole [van Dommelen, 2015]. 

 

7.3 Prise en charge néonatale 
 

Le terme de naissance constitue le principal déterminant du pronostic vital de l’enfant 

prématuré [Stoll, 2010]. Le nombre de semaines passées par le fœtus in utero fait varier 

ses chances de survie (En France : 52 % entre 22-26 SA ; 94 % entre 27-31 SA et 99 % 

au-delà de 31 SA), et détermine la durée médiane de son séjour en service de 

néonatologie (En France : 98 jours entre 22-26 SA ; 55 jours entre 27-31 SA et 23 jours 

au-delà de 31 SA) (Tableau 1.2) [Ancel, 2015]. 
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Tableau 1.2. Taux de survie de naissances prématurés en France 

 

 

Survie de naissances prématurés et durée de séjour en service de néonatologie en 

France en 2011 : 

Cohorte EPIPAGE-2 

 

Semaines d’aménorrhée 

(SA) 

Taux de survie 

(%) 

Durée médiane du séjour 

chez les survivants 

(jours) 

22 SA 0 % 0 

23 SA 1/414 (1 %) 147 

24 SA 58/186 (31 %) 119 

25 SA 182/308 (59 %) 104 

26 SA 311/413 (75 %) 92 

22-26 SA 552/1054 (52 %) 98 

27 SA 329/400 (82 %) 81 

28 SA 411/457 (90 %) 70 

29 SA 486/509 (95 %) 59 

30 SA 660/681 (97 %) 50 

31 SA 836/862 (97 %) 41 

27-31 SA 2722/2909 (94 %) 55 

> 31 SA 1193/1206 (99 %) 23 

 

Source : [D’après Ancel, 2015] 

 

Les chances de survie des enfants nés grands prématurés ont considérablement 

augmenté au cours des dernières décennies, grâce à la mise en œuvre d’une série de 

soins adaptés [Patel, 2015]. Dans les pays développés, les enfants nés après 32 SA ont 

désormais un taux de survie presque équivalent à celui des enfants nés à terme (99,62 % 

contre 99,93 %) [Teune, 2011]. 

Parmi les soins délivrés en néonatologie, l'intubation, l'alimentation par sonde gastrique 

et certains soins de développement (par exemple la stimulation orale), pourraient avoir 

une influence sur la position de la langue et son activité globale. 
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7.3.1 Intubation 
 

Les nouveau-nés grands prématurés (< 32 SA) ont souvent une fonction respiratoire 

immature. Dans ce cas, ils peuvent être ventilés avec de l'oxygène à travers un tube naso 

ou orotrachéal, en complément d’une administration de surfactant [Jobe, 2016].  

La nécessité d'une intubation peut également avoir une origine cérébrale. L'intubation en 

France est quasi-exclusivement nasale. Dans d’autres pays en revanche, par exemple aux 

États-Unis et au Royaume-Uni, elle est principalement orale [Fadavi, 1992 ;  

Macey-Dare, 1999]. Les soins néonataux, et l’intubation orale en particulier, sont 

suspectés d’influer sur le développement du palais, soit par pression directe, soit en 

maintenant la langue en position basse [Kopra, 1991 ; Fadavi, 1992 ; Seow, 1997 ; 

Procter, 1998 ; Macey-Dare, 1999 ; Alves, 2012]. L’intubation par voie nasale échappe 

probablement à cette problématique. Mais l’intubation prolongée peut aussi être rendue 

nécessaire par des troubles neurologiques, pouvant affecter à eux seuls le développement 

les fonctions motrices orales (succion, mastication, déglutition, phonation) et donc le 

développement oro-facial (notamment le développement du palais). 

 

7.3.2 Sonde gastrique 
 

Chez les enfants nés grands prématurés, le système gastro-intestinal, trop immature, ne 

permet pas une alimentation orale complète. En conséquence, les nouveau-nés 

prématurés sont nourris par l’intermédiaire d’une sonde qui passe par le nez ou par la 

bouche pour aller dans l'estomac, et ce jusqu’à ce qu’ils parviennent à boire du lait 

directement au sein ou au biberon [Badran, 2021]. Pour accompagner leur progression, 

ces enfants sont généralement incités à la pratique de la succion non nutritive (à l’aide 

de tétines), pour aider notamment leur cerveau à associer succion, déglutition et satiété. 

D’après la littérature, l’utilisation de la tétine chez les enfants nés prématurés et nourris 

par sonde gastrique offre d’autres bénéfices : réduction du stress et la douleur ; 

amélioration de la fréquence cardiaque et de la saturation du sang en oxygène ; prise de 
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poids quotidienne et maturation du système gastro-intestinal. Elle permet in fine de 

diminuer significativement la durée d'hospitalisation du nouveau-né [Pinelli, 2005 ; 

Calik, 2019].  

 

7.3.3 Soins de développement du nouveau-né 
 

A la naissance, le nouveau-né entame un processus d’adaptation à son environnement, 

en fonction des stimuli qu’il reçoit. Dans le cas d’une naissance prématurée, ces stimuli 

sont particulièrement nombreux, notamment à cause des soins reçus en service de 

néonatologie [Martinet, 2013]. Les « soins de développement » désignent un ensemble 

de mesures environnementales et comportementales visant à limiter les stimuli nocifs 

dans ces services, et ainsi à favoriser le bien-être et le bon développement du  

nouveau-né [Westrup, 2014]. Ces approches thérapeutiques impliquent généralement la 

mise en place spécifique de stimulations sensorielles positives : tactiles, auditives, 

visuelles et sensorimotrices. 

Cette stratégie associe les parents à l’équipe soignante, pour en faire les principaux 

dispensateurs de soins. En plus d'améliorer la qualité de vie des nouveau-nés 

hospitalisés, ces soins visent également à réduire les problèmes de neurodéveloppement 

à moyen et long terme [Pierrat, 2016]. 

Les soins de développement comprennent notamment les soins de développement 

formalisés NIDCAP et Bullinger et la stimulation orale. 

 

• Les programmes NIDCAP et Bullinger 

 

La méthode NIDCAP (Newborn Individualized Developmental Care and Assessment 

Program) est un programme d'évaluation du développement néonatal et 

d'accompagnement individualisé du nouveau-né, basé sur les travaux de H. Als.  

Ce programme repose sur l'observation des capacités de l’enfant, et permet d'établir un 
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plan de soins spécifique pour accompagner son développement [Als, 1982 ; 1994 ; 

Ratynski, 2009]. 

La méthode Bullinger est une approche sensorimotrice qui vise à soutenir le 

développement néonatal. Cette méthode, basée sur l'observation des signes de stress 

chez le nouveau-né, propose une série de soins pour stabiliser son équilibre 

sensorimoteur [Bullinger, 2006 ; Kloeckner, 2008]. 

Lorsque les capacités de succion de l’enfant sont jugées insuffisantes, ces deux 

méthodes utilisent la stimulation orale, notamment à l’aide de tétines, pour les améliorer. 

D’autres techniques intra-orales passent par la stimulation des gencives et de la langue. 

Certaines techniques péri-orales passent par la stimulation des joues, des lèvres et du 

menton, ou le soutien de ces structures pendant l'alimentation. 

 

• La stimulation à l’oralité : bénéfice de la succion 

non nutritive – La tétine 

 

Les services de néonatologie ont souvent recours à des tétines pour réduire le stress des 

nouveau-nés. Cette technique connue depuis l’Antiquité permet également 

l’administration de sucre à faible dose, propice à calmer l’enfant [Levin, 1971 ;  

Castilho, 2009]. On sait aujourd’hui que ces tétines permettent au nouveau-né prématuré 

d’acquérir progressivement un réflexe de succion adéquat, et donc de connaître une 

transition plus rapide vers une alimentation orale indépendante [Pinelli, 2005 ; 

Foster, 2016]. 

 

7.3.4 L'allaitement au sein 
 

L'allaitement maternel est aussi un des déterminants de la croissance et du 

développement postnataux, en particulier chez les enfants nés prématurés. L'allaitement 

au sein contribue à la synchronisation et à la maturation des fonctions de succion, de 

respiration et de déglutition, stimulant ainsi le développement maxillo-facial. Il favorise le 
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développement transversal optimal des maxillaires, des muscles oro-faciaux, et participe 

à la bonne disposition des dents dans les arcades dentaires [Sánchez-Molins, 2010]. 

L'Organisation mondiale de la santé (OMS) recommande d’alimenter le nouveau-né 

exclusivement au sein pendant au moins les 6 premiers mois [OMS, 2001].  

Cette alimentation exclusive est particulièrement recommandée chez les nourrissons nés 

prématurés. 

On constate une association entre un allaitement au sein interrompu avant l’âge de  

6 mois et des habitudes de succion non nutritive ultérieures accrues chez l’enfant 

[Mauch, 2012 ; Buccini, 2014 ; Martins, 2018 ; Carcavalli, 2018]. Selon leur fréquence, 

leur durée et leur intensité, ces habitudes, comme celle de sucer son pouce ou une tétine, 

peuvent influer sur le développement des maxillaires et générer des malocclusions.  

La succion non nutritive régulière est le principal facteur de risque d'anomalies de 

croissance maxillo-faciale en population générale, notamment le palais ogival et les 

occlusions inversées postérieures [Modéer, 1982 ; Adair, 1995 ; Zardetto, 2002 ;  

Warren, 2002 ; Viggiano, 2004 ; Duncan, 2008 ; Sexton, 2009]. 
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8. Objectifs 
 

8.1 Contexte précédant le projet de cette thèse 
 

La première cohorte EPIPAGE (1997-2005) avait permis d’explorer les liens entre 

caractéristiques néonatales et déformation du palais chez les enfants nés grands 

prématurés. D’après les résultats de cette étude menée sur 1 711 enfants, à 5 ans, la 

déformation du palais était plus fréquente chez les garçons, chez les enfants avec un petit 

âge gestationnel ou avec un petit poids pour l’âge gestationnel, avec aussi une 

interrogation sur le rôle de l’intubation de longue durée. En outre, les enfants présentant 

des troubles neuro-moteurs semblaient particulièrement à risque de présenter une 

déformation du palais [Germa, 2012]. Cependant, les habitudes de succion non nutritive 

n'étaient pas renseignées dans cette enquête. Cette cohorte n'avait donc pas permis 

d’étudier le rôle de ce facteur dans les associations trouvées. 

 

8.2 Objectifs de notre thèse 
 

La fonction de succion, du fait qu’elle implique différents mouvements de la langue, est 

déterminante dans le développement des arcades dentaires, et influe sur la future 

occlusion dentaire du nouveau-né. Les mécanismes précis conduisant à un palais ogival 

et/ou à une occlusion inversée postérieure et les facteurs de risque de ces anomalies de 

croissance sont mal connus. Ils semblent associés à des troubles fonctionnels (d’origine 

neurologique) [Germa, 2012], et/ou à des parafonctions, notamment la succion régulière 

d’une tétine ou du pouce [Bueno, 2013]. Le mécanisme explicatif principal de cette 

dernière association serait qu’une habitude de succion non nutritive maintient la langue 

en position basse et l’empêche d’exercer la pression nécessaire au développement 

harmonieux du palais. 
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Il existe très peu d'études sur le palais ogival. Les études concernant l’occlusion inversée 

postérieure sont plus nombreuses mais quasiment aucune ne concerne la population des 

enfants nés prématurés. Les travaux existants n’évaluent pas le rôle spécifique des 

habitudes de succion de la tétine ou du pouce dans la survenue de ces anomalies au sein 

de cette population, alors qu’elles constituent le principal facteur de risque connu en 

population générale. 

Comme déjà évoqué, une spécificité de la population des enfants nés prématurés, et en 

particulier des grands prématurés, est que leur réflexe de succion n’est pas toujours 

totalement acquis à la naissance. Par ailleurs, les services de néonatologie recourent à 

l’utilisation de tétines pour améliorer les capacités de succion de l’enfant [Fucile, 2002], 

et l’aider à supporter les gestes médicaux douloureux [Kristoffersen, 2011], ainsi que pour 

leur effet bénéfique sur le développement [Arvedson, 2010]. En outre, les grands-

prématurés sont exposés, pour une partie d’entre eux, à des soins néonataux invasifs 

(intubation trachéale, alimentation par sonde gastrique...), qui pourraient influer sur la 

position de leur langue et interférer avec son effet de stimulation de la croissance du 

palais. Les enfants nés grands prématurés présentent également davantage de troubles 

neuromoteurs que le reste de la population [Saigal, 2008], ce qui risque d’entraîner un 

déficit de tonicité de leur langue. 

 

Il paraît donc utile d'étudier les associations éventuelles entre les soins reçus en 

néonatologie, la pratique de la succion non nutritive durant la petite enfance, et les 

anomalies de croissance maxillo-faciale constatées ultérieurement. La cohorte en 

population EPIPAGE-2, qui suit la quasi-totalité des enfants nés grands prématurés en 

France en 2011, a collecté des données depuis la naissance jusqu’à l’âge de 5 ans ½ 

(les enfants sont toujours suivis en 2022), notamment leurs habitudes succion non 

nutritive. 
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L’objectif général de ce travail doctoral est d'étudier les liens entre ces habitudes de 

succion non nutritive (tétine et/ou pouce) et la survenue d’un palais ogival et/ou d’une 

occlusion inversée postérieure chez les enfants nés grands prématurés. 

 

Notre premier article se consacre à l’étude des facteurs précoces associés aux habitudes 

de succion non nutritive à l’âge corrigé de 2 ans chez les enfants nés grands prématurés 

(avant 32 SA). 

 

Notre deuxième article étudie les facteurs de risque spécifiques du palais ogival et de 

l’occlusion inversée postérieure à l’âge de 5 ans ½ chez les enfants nés grands 

prématurés, en tenant compte de leurs habitudes de succion non nutritive. 

 

Ces deux articles seront présentés dans la partie « résultats » de cette thèse, chacun 

précédé d'un résumé. Une synthèse de ces travaux et une discussion générale feront 

l’objet d’une dernière partie. 
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Partie 2 : Méthodes 

 

Les travaux présentés dans cette thèse ont été réalisés à partir des données de la cohorte 

EPIPAGE-2 (Etude EPIdémiologique sur les Petits Ages GEstationnels), une étude de 

cohorte de population nationale française visant à évaluer la santé et le développement 

des prématurés nés en 2011 au cours de leurs 12 premières années de vie [Ancel, 2014 ; 

Lorthe, 2021]. 

 

Cette partie présente la cohorte, la stratégie d’analyse et les méthodes statistiques 

utilisées pour répondre aux objectifs de notre thèse. 

 

1. Source de données : la cohorte 
EPIPAGE-2 

 

1.1 Type d’étude 
 

EPIPAGE-2 est une cohorte prospective en population qui a inclus toutes les naissances 

survenues entre 22+0 et 34+6 SA en 2011 en France. Cette cohorte s'inscrit dans la 

continuité de la première grande étude prospective de cohorte de prématurés réalisée en 

France en 1997 sous l’acronyme d’EPIPAGE [Larroque, 2000]. 

 

1.2 Objectifs  
 

La cohorte EPIPAGE-2 a été constituée de manière à répondre à plusieurs objectifs, entre 

autres : 
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1) Décrire et examiner le devenir à court, moyen et long terme des enfants nés 

prématurés  

2) Améliorer les connaissances sur les causes et les conséquences de la prématurité 

3) Évaluer les effets de l’organisation des soins et des pratiques médicales sur la 

santé et le développement des enfants nés prématurés 

4) Définir leurs besoins de prise en charge spécifique pendant l’enfance 

 

1.3 Constitution de la cohorte 
 

La phase d’inclusion d’EPIPAGE-2 s’est déroulée du 28 mars au 31 décembre 2011, dans 

tous les services de maternité des 25 régions françaises participantes (21 des 22 régions 

métropolitaines et 4 régions d'outre-mer). Seule la région Poitou-Charentes, qui 

représentait 2 % des naissances, n'a pas participé [Ancel, 2014]. 

 

Toutes les naissances, quel que soit le type de grossesse (unique ou multiple) ou quel 

que soit le statut vital (les interruptions médicales de grossesse, les mort-nés et les 

naissances vivantes) survenues entre 22+0 et 34+6 SA étaient éligibles à l’inclusion et au 

recueil des données néonatales en cas de non-opposition des parents. 

 

La durée de recrutement variait selon l'âge gestationnel : 

 

- Enfants très grands prématurés (nés entre 22 et 26 SA), dont la durée de 

recrutement était de 8 mois.  

- Enfants grands prématurés (nés entre 27 et 31 SA), dont la durée de recrutement 

était de 6 mois. 

- Enfants modérément prématurés (nés entre 32 et 34 SA), dont la durée de 

recrutement était de 5 semaines. Nous ne les avons pas retenus pour notre étude. 
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Pour assurer un effectif suffisant, les enfants très grands prématurés (moins nombreux) 

ont été surreprésentés par rapport aux enfants grands prématurés. De même, les enfants 

prématurés modérés ont été recrutés sur une durée plus courte en raison de leur grand 

nombre. 

Tous les enfants dont les parents ne se sont pas opposés à l’étude ont été inclus. Sur 

8 400 enfants éligibles, 596 enfants (7 %) ont été exclus car les familles ont refusé de 

participer. Au final, 7 804 enfants ont été inclus dans cette cohorte, soit un taux de 

participation de 93 %. En cas de refus de participation, quelques données minimales 

issues du certificat de santé du 8e jour ont tout de même été collectées (âge gestationnel, 

poids de naissance, sexe, statut vital à la naissance, décès postnatal). 

 

1.4 Données recueillies 
 

Le protocole de recueil des données prévoyait une collecte de l’information à travers des 

cahiers d’observation standardisés. Ces cahiers étaient remplis par les médecins 

responsables du secteur de soin et/ou par des techniciens de recherche clinique à l’aide 

du dossier médical. Le protocole de recueil des données était le même pour l’ensemble 

des régions. 

Les données maternelles et néonatales ont été collectées à partir des dossiers médicaux 

des maternités et des services de néonatalogie. Les données maternelles comprenaient 

des informations démographiques et sociales, et la mention éventuelle de complications 

de grossesse et d'accouchement. Les données néonatales incluaient les caractéristiques 

de l’enfant à la naissance, les marqueurs de santé de l’enfant, le traitement et les soins 

reçus dans les services de néonatologie. 
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1.5 Organisation du suivi 
 

Les données de suivi ont été recueillies en trois étapes : à 1 an, à 2 ans et à 5 ans ½. 

Tous les enfants sortis vivants de l'hôpital étaient éligibles au suivi. Parmi les 4 467 

enfants nés entre 24 et 34 SA éligibles, 155 (4 %) des parents ont refusé le suivi et 22 

enfants sont décédés avant la fin de la première année. Au total, 4 290 enfants ont été 

inclus dans le suivi. 

Dans la première étape de suivi à 1 an d’âge corrigé (AC, c’est-à-dire l’âge rapporté au 

terme prévisionnel de 40 SA) un questionnaire portant sur la santé et le développement 

de l'enfant a été envoyé aux familles. Au total, 3 841 parents ont répondu à cet auto-

questionnaire. 

Dans la deuxième étape de suivi à 2 ans d’AC, deux questionnaires ont été envoyés aux 

familles, l'un destiné aux parents et l'autre au médecin chargé du suivi de l'enfant. Ces 

questionnaires recueillaient des informations relatives à la santé et au développement 

global de l'enfant ainsi qu'à la situation familiale. Le questionnaire rempli par les parents 

concernait des informations relatives à l’alimentation, au langage et au comportement, et 

à la différence des données recueillies par la première cohorte EPIPAGE de 1997, des 

informations sur les habitudes de succion non nutritive (tétine, pouce ou doigts).  

Ces données incluaient également la situation professionnelle des parents, ainsi que l’état 

de santé de la mère. Le questionnaire rempli par le médecin lors de la consultation avec 

l’enfant incluait des informations liées au développement psychomoteur. Au total,  

3 689 questionnaires parentaux et 3 599 questionnaires médecin ont été recueillis. 

Dans la troisième étape de suivi à 5 ans ½, un questionnaire a été rempli par les parents, 

et un bilan médical ainsi qu’une évaluation neuropsychologique ont été également 

réalisés. Le questionnaire rempli par les parents comprenait des informations sur la 

qualité de vie, l’état de santé et le développement général de l’enfant ainsi que le  

bien-être des parents. Le bilan médical était spécialement conçu pour l’étude et effectué 

par des médecins formés pour cet examen. En plus des mensurations de l’enfant, le 

médecin évaluait sa vision, son audition, son développement global et sa coordination. 
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Plus particulièrement, l’examen comprenait une évaluation des éventuels troubles  

neuro-moteurs et la présence d’une paralysie cérébrale, et également un examen clinique 

oral de détection d’un palais ogival et/ou d’une occlusion inversée postérieure. Au total, 

3 018 questionnaires parentaux et 2 714 questionnaires médecin ont été recueillis. 

 

Tous les questionnaires de suivi ont été envoyés par voie postale et par voie électronique 

via des serveurs sécurisés, pour être remplis par les familles, les médecins et les 

psychologues. En cas de non-réponse, les enquêteurs appelaient les familles et 

remplissaient une partie du questionnaire par téléphone. 

 

1.6 Obligations éthiques et réglementaires 
 

La mise en place de la cohorte EPIPAGE-2 a été approuvée par la Commission Nationale 

de l’Informatique et des Libertés n°911 009 et les deux comités d'éthique compétents 

[le Comité Consultatif sur le Traitement de l'Information en matière de Recherche dans le 

domaine de la Santé (CCTIRS), (no 12 109) et le Comité de Protection des Personnes 

participant à la recherche biomédicale (CPP), (no SC-2873)]. 

 

2. Stratégie d’analyse et méthodologie 
statistique 

 

La stratégie d’analyse statistique de ce travail s’articule autour de deux principaux 

objectifs chez les enfants nés grands prématurés : 

 

1. Le premier objectif est d’identifier les facteurs associés à la succion non nutritive 

[Herrera, 2020]. 

2. Le deuxième objectif est d’étudier les facteurs de risque associés au palais ogival 

et à l’occlusion inversée postérieure en prenant en compte les habitudes succion 

non nutritive de l’enfant [Herrera, 2022]. 
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Les paragraphes suivants permettront de décrire en détail les outils statistiques et autres 

procédures de gestion des données qui ont permis d’atteindre les objectifs cités. 

 

2.1 Outils statistiques utilisés pour étudier les 
associations entre variable à expliquer et variables 

explicatives 
 

2.2.1 Choix des variables à inclure dans l’analyse : 

Diagramme acyclique orienté 
 

Une approche de sélection des variables à inclure dans les modèles statistiques consiste 

à construire un diagramme acyclique orienté (DAG, directed acyclic graph). Un DAG est 

un outil graphique qui permet de conceptualiser les relations causales présumées entre 

variables [Greenland, 1999], c’est-à-dire la relation entre une exposition principale et 

l’issue de santé (critère de jugement principal). Il indique les cofacteurs et les facteurs de 

confusion qui devraient être pris en compte lors de l’analyse statistique [Ananth, 2017]. 

Le choix de ces cofacteurs est généralement basé sur la littérature, la connaissance 

clinique et scientifique, ainsi que des hypothèses sur les mécanismes 

physiopathologiques, éventuellement étayées par les résultats de l’analyse bivariée des 

associations entre les cofacteurs et l’issue de santé. Le DAG est considéré comme une 

approche qui aide à choisir une stratégie d'ajustement appropriée. 

Dans un DAG, les nœuds représentent les variables, et les flèches, les relations 

présumées causales entre 2 variables [Lederer, 2019]. Diverses applications de DAG sont 

disponibles en ligne, par exemple l’application DAGitty (http://www.dagitty.net)  

[Textor, 2011]. 

 

Un DAG a été réalisé pour identifier les facteurs associés aux habitudes de succion non 

nutritive des enfants nés prématurés. Une fois la stratégie d'ajustement choisie, les 

http://www.dagitty.net/
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variables sélectionnées pour le DAG sont incluses dans le modèle statistique retenu en 

vue « d’expliquer » l’issue de santé ou la variable dépendante (succion non nutritive dans 

notre cas). 

 

2.2.2 Choix des modèles statistiques : la régression 
logistique 
 

Les modèles de régression logistique sont utilisés pour estimer les associations entre la 

survenue d’une issue de santé binaire et les facteurs susceptibles de l'influencer.  

La régression logistique estime l'association entre les différents facteurs d'exposition et 

l’issue de santé par un Odds Ratio (OR). Peuvent aussi être utilisés les modèles de 

régression binomiale avec une fonction log-linéaire. La mesure d’association est alors un 

Risque Relatif (RR) [McNutt, 2003 ; Spiegelman, 2005]. 

 

Le RR est un paramètre qui ne peut pas être estimé dans tous les types d'étude, bien que 

son interprétation soit facile. A l’opposé, l’OR peut être estimé dans tous les types 

d'études, mais il est moins intuitif à interpréter. Lorsque la fréquence d'un critère de santé 

est faible (c'est-à-dire < 10 %), l'OR est proche du RR pour l'interprétation des résultats. 

En revanche, lorsque la fréquence de l’issue de santé est élevée, l'OR ne peut pas être 

assimilé à un RR car l’OR est fortement supérieur au RR (ou fortement inférieur dans le 

cas d’une association avec RR < 1) [Zhang, 1998]. L'utilisation de l'un ou de l'autre 

dépendra donc de l'objectif et des caractéristiques de l'étude. 

 

Dans ce travail de thèse, nous avons donc opté pour l'utilisation du RR lorsque nous 

avions à étudier des critères de santé à fréquence élevée, en particulier dans l’étude des 

« facteurs associés aux habitudes de succion non nutritive ». Lorsque nous avions à 

étudier des critères de jugement à fréquence faible, comme dans l’étude des facteurs de 

risque associés au palais ogival et à l'occlusion inversée postérieure, nous avons opté 

pour l'utilisation de l’OR. 
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2.2.3 Prise en compte de données corrélées : Les modèles 
GEE 
 

Les jumeaux, triplés, quadruplés ou quintuplés ont en partie des caractéristiques 

communes : caractéristiques maternelles, caractéristiques à la naissance (même âge 

gestationnel), environnement. Pour tenir compte des corrélations intra-familiales, des 

modèles d'équations d'estimation généralisées (GEE, generalized estimating equations) 

ont été utilisés [Zeger, 1986 ; Ziegler, 1998]. La construction du modèle GEE considère 

une équation mathématique en deux parties. La première estime les paramètres d'une 

régression : avec une fonction de lien (logit, pour une régression logistique) et avec une 

hypothèse sur la distribution de l’issue de santé (binomial, pour une régression logistique). 

La seconde partie estime les paramètres d'une corrélation : avec une hypothèse qui 

suppose la structure de la corrélation au sein des groupes [Hardin, 2002]. Ce type de 

modèle a été utilisé pour répondre aux deux objectifs de notre travail. 

 

2.2 Pondération 
 

La durée de recrutement des enfants dans la cohorte EPIPAGE-2 différait selon leur 

terme de naissance, un coefficient de pondération était attribué à chacune des 

observations selon la strate d’âge de naissance. Aux enfants nés très grands prématurés 

(22-26 SA) recrutés pendant 8 mois, soit 35 semaines, a été attribué un poids de 1 ; aux 

enfants nés grands prématurés (27-31 SA) recrutés pendant 6 mois, soit 26 semaines, 

un poids de 35/26 = 1,35. 

Toutes les analyses statistiques présentées ici tiennent compte de cette variation des 

durées de recrutement. Ainsi, les analyses descriptives ont été présentées à l'aide de 

pourcentages pondérés, et les analyses non ajustées à l'aide de mesures d'association 

pondérées (OR et RR). Puisque l’âge gestationnel a été utilisé comme variable 

d'ajustement dans les analyses ajustées, aucune pondération n'a été nécessaire  

[Skinner, 2012]. 
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2.3 Traitement des données manquantes : 

L’imputation multiple 
 

Des données peuvent manquer lors de la phase initiale de collecte, ou lors des étapes de 

suivi. Ces données manquantes peuvent entraîner des biais de sélection si de leur fait, la 

population observée diffère de la population cible. Très souvent, dans les cohortes, les 

perdus de vue se distinguent par leur statut socio-économique bas [Wolke, 1995].  

On parle alors de biais social de participation. Ces différents phénomènes peuvent 

affecter la validité interne de l'étude en fournissant des estimations biaisées, ou sa validité 

externe [Vandenbroucke, 2007]. 

Une perte d’information peut s’expliquer par des non-réponses partielles, ou une non-

réponse totale. Une non-réponse partielle fait référence à la situation dans laquelle le 

répondant a omis un ou plusieurs items de l'enquête. Une non-réponse totale indique que 

les répondants non pas du tout rempli un questionnaire programmé au cours de leur suivi 

[Buuren, 2011 ; 2018]. Une non-réponse partielle est généralement traitée dans les 

études par la méthode d'imputation multiple (IM, multiple imputation) [Rubin, 1987 ; 

1996]. Une non-réponse totale est souvent traitée par la méthode de pondération inverse 

(IPW, inverse probability weighting) [Seaman, 2013] (méthode non utilisée dans cette 

thèse). Nous avons opté pour l’imputation multiple pour traiter l’ensemble des données 

manquantes dans les travaux de cette thèse. 

Le principe de cette méthode repose sur la « reconstruction » des données manquantes 

à partir des informations disponibles dans la base de données de la cohorte (par exemple, 

les caractéristiques individuelles relevées lors des étapes antérieures), en créant plusieurs 

jeux de données estimées, qui permettront par conséquent d’inclure tous les sujets dans 

l’analyse. 

La méthode d'imputation est basée sur l'hypothèse que les données manquantes le sont 

de façon aléatoire (MAR, missing at random), c'est-à-dire, lorsque la valeur de la variable 

concernée et la probabilité qu’elle soit manquante sont indépendants, après prise en 
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compte d’une ou plusieurs caractéristiques du sujet jusqu’à sa non-participation  

[Rubin, 1976]. 

La première étape consiste à sélectionner les variables à inclure dans le modèle 

d’imputation. Il est recommandé d'inclure autant de variables pertinentes que possible 

[Buuren, 2018], notamment : tous les cofacteurs d’ajustement ; les critères de jugement 

principaux ; et toutes les variables prédictives des données manquantes (par exemple, les 

variables qui indiquent le statut socio-économique des familles). La deuxième étape 

consiste à indiquer le type de modèle à utiliser pour imputer les différentes catégories de 

variables incluses dans le modèle, notamment : une régression logistique ou log-linéaire 

pour les variables binaires, une régression linéaire pour les variables continues, etc... 

La troisième étape consiste à définir le nombre d'imputations à effectuer. On considère 

généralement qu’il doit être supérieur à 5, mais quelques auteurs recommandent 

d’effectuer au moins autant d’imputations que la partie entière du pourcentage de 

données manquantes, par exemple, 20 imputations multiples si les données initiales 

comportent 20 % de données manquantes. Plus le nombre de jeux de données est 

important, meilleure est la précision des estimations des valeurs manquantes 

[White, 2011]. Une fois la spécification du modèle effectuée, les paramètres qui ont été 

inclus dans le modèle seront estimés séparément pour chaque jeu de données imputées, 

et les résultats seront combinés selon les règles de Rubin [Rubin, 1991]. Dans nos 

travaux, le nombre de bases imputées a été fixé à 50. Il est courant de comparer les 

estimations obtenues sur les données imputées avec celles obtenues sur cas complets 

[Seaman, 2011]. 

 

Toutes les analyses statistiques de cette thèse ont été réalisées à l’aide du logiciel R, 

versions 3.5.0 et 3.6.3 [Falissard, 2011].  
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Partie 3 : Résultats 

 

1. Facteurs associés aux habitudes de 

succion non nutritive à 2 ans chez les 
enfants nés grands prématurés 

 

L'association entre des habitudes de succion non nutritive (principalement tétine ou 

pouce) et les anomalies de croissance maxillo-faciale a été largement étudiée en 

population générale. Les enfants nés grands prématurés (< 32 SA), n’ont pas toujours 

une succion mature et d’autre part, ils sont incités dans les services de néonatologie à 

l’utilisation de tétines pour leurs bienfaits. L’objectif de cette étude est d’observer la 

fréquence des habitudes de succion non nutritive (tétine et/ou pouce et/ou d’un autre 

doigt) à l’âge de 2 ans chez les enfants nés grands prématurés, et d’identifier les facteurs 

qui leur sont associés. La population d’étude est constituée des 2 593 enfants nés entre 

24 et 31 SA de la cohorte EPIPAGE-2, cohorte nationale française. Le critère de jugement 

principal est le constat de la présence ou de l’absence d’une habitude de succion-nutritive 

à l’âge de 2 ans. 

 

Pour en déterminer les facteurs associés, des modèles de régression log-linéaire 

multivariée avec équations d'estimation généralisées (GEE, generalized estimating 

equations) ont été utilisés, ainsi que des imputations multiples pour tenir compte des 

données manquantes. 

 

Dans notre échantillon global, la fréquence des habitudes de succion non nutritive chez 

les enfants nés grands prématurés à l’âge de 2 ans est de 69 %. Elle est plus élevée chez 

les filles (Risque Relatif Ajusté [RRa] 1,12, Intervalle de Confiance à 95 % 

[IC à 95 %] = 1,05 - 1,17 ; modèle 1), les enfants nés de grossesses multiples 

(jumeaux/triplés) (RRa [IC à 95 %] = 1,07 [1,00 - 1,11] ; modèle 1), les enfants qui ont 
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été nourris par sonde gastrique en néonatologie (RRa [IC à 95 %] = 1,07 [1,01 - 1,13] ; 

modèle 3), et ceux qui ont bénéficié de programmes de soins du développement 

(RRa [IC à 95 %] = 1,10 [1,02 - 1,19] ; modèle 3). La fréquence des habitudes de succion 

non nutritive est plus faible lorsque les mères ne sont pas nées en France 

(RRa [IC à 95 %] = 0,70 [0,64 - 0,77] ; modèle 1), lorsque les enfants ont au moins 

2 frères et sœurs plus âgés (RRa [IC à 95 %] = 0,88 [0,82 - 0,96] ; modèle 1), et chez les 

enfants qui étaient allaités au sein à la sortie de l’hôpital (RRa [IC à 95 %] = 0,90 

[0,85 - 0,95] ; modèle 3). La fréquence des habitudes de succion non nutritive n'est pas 

associée à la stimulation à l’oralité. 

 

En résumé, les habitudes de succion non nutritive à 2 ans sont associées à 

l’environnement socioculturel de l’enfant, aux soins de développement qu’il a reçus en 

néonatologie, et à son allaitement au sein à la sortie de l’hôpital. 

 

Ce travail a fait l’objet de la publication suivante : 

 

 

 

 

 

 

 

Sandra Herrera, Véronique Pierrat, Monique Kaminski, Valérie Benhammou,  

Anne-Laure Bonnet, Pierre-Yves Ancel, Alice Germa. Factors associated with  

non-nutritive sucking habits at 2 years of age among very preterm children:  

EPIPAGE-2 cohort study. Paediatr Perinat Epidemiol. 2020; 00:1-10. 
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eFigure 1 Directed Acyclic Graph (DAG) of factors associated with non-nutritive sucking habits at 2 years of age 
among very preterm children 

Factors Observed  
in the General Population 

Factors Specific to Preterm Infants 

DAG created with the web-based application: www.dagitty.net  
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eTable 1 Type of variable, model used to predict missing data, and percentages of values missing for 
each variable included in the imputation model (N=3253 survivors at 2 years’ corrected age) 

Variable 
Type of 
variable 

Model used to 
predict missing 

data 

Percentages of 
values missing 

Non-nutritive sucking habits (NNSHs) Binary 
Logistic 

regression 
20% 

Maternal age (years) 
Categorical    

(3 categories) 
Multinomial 
regression 

<1% 

Maternal country of birth  Binary 
Logistic 

regression 
17% 

Parity 
Categorical    

(3 categories) 
Multinomial 
regression 

1% 

Type of pregnancy Binary No missing data 0% 

Parents' socioeconomic statusa 
Categorical  

(6 categories) 
Multinomial 
regression 

5% 

Sex Binary No missing data 0% 

Gestational age (weeks) Binary No missing data 0% 

Small-for-gestational-ageb Binary No missing data 0% 

Feeding by nasogastric tube at 36 weeks’ 
corrected age 

Binary 
Logistic 

regression 
11% 

NIDCAPc or Sensory-motor Developmental Care 
Programs  

Binary 
Logistic 

regression 
3% 

Oral stimulation Binary 
Logistic 

regression 
6% 

Breast feeding at discharge Binary 
Logistic 

regression 
5% 

aDefined as the highest occupational status of the mother and father or occupation of mother only if 
living alone. 
bDefined as birth weight less than the 10th centile for gestational age and sex based on the French 
EPOPé intrauterine growth curves (Ego 2016). 
cNIDCAP, Newborn Individualized Developmental Care Program. 
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eTable 2 Maternal, social and neonatal characteristics of the study population, children lost to 
follow-up and those with missing data on the outcome 

  
Study 

Population 
  

Lost to 
follow-up  

  Missing data 

  N                %a  n               %a  n               %a 

Total 2593 100   516 100   144 100 
Maternal characteristics      

 
  

Maternal age (years)  
  

 
 

 
 

 

< 25  401 15.5  177 34.1  34 23.5 
25-34 1603 61.7  248 48.2  70 49.5 

≥ 35  589 22.8  91 17.7  39 27.0 
Maternal country of birth    

     
France 2021 78.4  364 73.6   70 49.2 
Other  562 21.6  129 26.4  71 50.8 

Parity    
     

0 1447 56.1  224 44.6   75 53.1 
1 600 23.5  121 23.8  39 26.8 

≥ 2 524 20.4  158 31.6  29 20.1 
Type of pregnancy      

 
  

Single 1731 66.7  376 73.2   92 63.2 
Multiple 862 33.3  140 26.8  52 36.8 

Parents' socioeconomic statusb      
 

  

Professional 585 23.4  41 9.1   30 21.5 
Intermediate 559 22.7  58 13.0  14 10.3 

Administrative, public service, self-employed, 
students 

665 27.0  134 29.8 
 

40 28.7 

Shop assistants, service workers 343 13.6  83 18.5  23 16.8 
Manual workers 271 11.0  91 19.5  28 20.5 

Unknown  60 2.3  46 10.1  3 2.2 
Neonatal characteristics      

 
  

Sex         
Boys 1345 52.0  270 52.3  83 57.4 
Girls 1248 48.0  246 47.7  61 42.6 

Gestational age (weeks)      
 

  

24-26 422 12.6  98 14.8  24 12.9 
27-31  2171 87.4  418 85.2  120 87.1 

Small-for-gestational-agec      
 

  

No 1684 64.3  342 65.4  93 63.7 
Yes 909 35.7  174 34.6  51 36.3 

Health status during hospitalization      
 

  

Severe neonatal morbiditiesd      
 

  

No 2070 84.8  393 82.9  117 85.3 
Yes 400 15.2  88 17.1  21 14.7 

Feeding by nasogastric tube at 36 weeks’ 
corrected age 

     
 

  

No 787 34.9  178 42.7   54 41.5 
Yes 1529 65.1  251 57.3  79 58.5 
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eTable 3 Non-nutritive sucking habits (NNSHs) at 2 years corrected age according to maternal and 
neonatal characteristics and care practices: multivariable log-linear regression models with 
generalized estimating equations (GEE) 

  
Multiple Imputation 

N=3253 
  

Complete Cases 
N=1863 

  aRR (95% CI)a   aRR (95% CI)a 

Maternal age (years)       
< 25  0.95 (0.89, 1.02)   0.98 (0.89, 1.08) 

25-34 1.00 (Reference)   1.00 (Reference)   
≥ 35  1.00 (0.94, 1.07)   1.01 (0.93, 1.09) 

Maternal country of birth       
France 1.00 (Reference)   1.00 (Reference)   
Other  0.72 (0.65, 0.78)   0.75 (0.68, 0.82) 

Parity       
0 1.00 (Reference)     1.00 (Reference)   
1 1.03 (0.97, 1.09)   1.08 (1.01, 1.16) 

≥ 2 0.88 (0.82, 0.96)   0.90 (0.81, 0.99) 
Type of pregnancy       

Single 1.00 (Reference)     1.00 (Reference)  
Multiple 1.06 (1.00, 1.11)   1.09 (1.02, 1.17) 

Parents' socioeconomic statusb       
Professional 0.94 (0.88, 1.01)   0.94 (0.87, 1.03) 

Intermediate 1.00 (Reference)     1.00 (Reference)   
Administrative, public service, self-employed, 

students 
0.95 (0.89, 1.02)   0.93 (0.85, 1.01) 

Shop assistants, service workers 0.92 (0.85, 1.01)   0.94 (0.85, 1.05) 
Manual workers 0.94 (0.85, 1.03)   0.89 (0.79, 1.01) 

Unknown  0.78 (0.62, 0.97)   0.74 (0.53, 1.03) 
Sex       

Boys 1.00 (Reference)     1.00 (Reference)  
Girls 1.11 (1.06, 1.17)   1.08 (1.02, 1.15) 

Gestational age (weeks)       
24-26 0.99 (0.93, 1.06)   1.00 (0.92, 1.09) 
27-31 1.00 (Reference)   1.00 (Reference) 

Small-for-gestational-agec       
No 1.00 (Reference)     1.00 (Reference)  
Yes 1.04 (0.99, 1.10)   1.04 (0.97, 1.10) 

Feeding by nasogastric tube at 36 weeks’ 
corrected age 

      

No 1.00 (Reference)     1.00 (Reference)   
Yes 1.07 (1.01, 1.13)   1.06 (0.99, 1.13) 

NIDCAPd or Sensory-motor Developmental Care 
Programs   

    

No 1.00 (Reference)     1.00 (Reference)   
Yes 1.10 (1.02, 1.19)   1.10 (1.02, 1.20) 

Oral stimulation       
No 1.00 (Reference)   1.00 (Reference) 
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2. Facteurs associés à la succion de la 
tétine et du pouce à 2 ans chez les enfants 
nés grands prématurés 

 

Des analyses complémentaires non présentées dans le premier article permettent de distinguer 

les facteurs associés à la succion de la tétine de ceux associés à la succion du pouce seul, ces 

différentes pratiques pouvant avoir une influence différente sur la croissance maxillo-faciale. 

D’après les résultats de ces analyses : 

 

1) La fréquence de succion de la tétine au sein de la population étudiée est de  

56 % (IC à 95 % = [54,0 - 58,0]) et la fréquence de succion du pouce ou d’un autre doigt 

est de 14 % (IC à 95 % = [12,0 - 15,0]) (Tableau 3.1). 

 

2) Les facteurs associés à la succion de la tétine sont presque identiques à ceux des 

habitudes de succion en général (tétine et pouce), à l’exception du petit poids pour l’âge 

gestationnel. Cela résulte du fait que la succion de la tétine représente 80 % des habitudes 

de succion non nutritive. La fréquence de succion de la tétine est ainsi plus élevée chez les 

filles (RRa [IC à 95 %] = 1,06 [1,05 - 1,19] ; modèle 1) et chez les enfants avec un petit 

poids pour l'âge gestationnel (RRa [IC à 95 %] = 1,07 [1,00 - 1,14] ; modèle 2). 

La fréquence de succion de la tétine est plus faible si la mère n'est pas née en France 

(RRa [IC à 95 %] = 0,64 [0,57 - 0,71] ; modèle 1) ; si les enfants ont 2 frères et sœurs plus 

âgés ou plus (RRa [IC à 95 %] = 0,82 [0,75 - 0,90] ; modèle 1) ; si les enfants sont allaités 

au sein à la sortie de l’hôpital (RRa [IC à 95 %] = 0,86 [0,80 - 0,93] ; modèle 3) 

(Tableau 3.2). 

 

3) En ce qui concerne la succion du pouce, elle est également plus élevée chez les filles que 

chez les garçons (RRa [IC à 95 %] = 1,33 [1,04 - 1,71] ; modèle 1) (Tableau 3.3). 
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4) Les fréquences de succion de la tétine ainsi que celle du pouce sont un peu plus élevées 

chez les enfants qui présentent des données complètes [cas complets N=2 593] que chez 

les enfants présentant des données incomplètes, pour lesquels des imputations multiples 

ont été réalisées [N=3 253] (Tableau 3.1). Cette différence est attendue, du fait que les 

enfants perdus de vue présentent davantage de caractéristiques sociales associées à une 

succion non nutritive moins fréquente. 
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Tableau 3.1. Description de la fréquence de succion de la tétine et du pouce 

 

Tableau 3.1 | Fréquences de succion de la tétine, du pouce ou doigts en cas complets et après 

imputations multiples 

 

Fréquence Succion 

Tétine 

Fréquence Succion 

Pouce ou Doigts 

  N n % (IC 95 %) a n % (IC 95 %) a 

Cas complets 2593 1444 55.6 53.7 - 57.5 356 13.7 12.4 - 15.1 

Imputations 

multiples 3253 1588 50.0 49.0 - 53.0 333 10.0 9.0 - 11.0 
a IC 95 %, Intervalle de Confiance à 95 %. 
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Tableau 3.2. Facteurs associes à la succion de la tétine 

 

Tableau 3.2 | Facteurs associés à la succion de la tétine à 2 ans d'âge corrigé en fonction des caractéristiques 

maternelles, néonatales, et des pratiques de soins : risque relatifs (RR) non ajustés et ajustés, modèles de 

régression log-linéaire multivariés par équations d'estimation généralisées (GEE) avec imputation multiple 

(N=3 253) 

  Non ajusté Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 

  RR (IC 95 %) a RRa (IC 95 %) b RRa (IC 95 %) c RRa (IC 95 %) d 

Age de la mère                           

< 25 ans 0.75 (0.55, 1.02) 0.99 (0.90, 1.08)   

25-34 ans 1.00 (Référence) 1.00 (Référence)   

≥ 35 ans 0.85 (0.65, 1.10) 1.01 (0.93, 1.10)   

Pays de naissance de la mère     

France 1.00 (Référence) 1.00 (Référence)   

Autres 0.63 (0.56, 0.70) 0.64 (0.57, 0.71)   

Parité     

0 1.00 (Référence) 1.00 (Référence)   

1 0.91 (0.83, 0.99) 0.93 (0.85, 1.01)   

≥ 2 0.78 (0.71, 0.86) 0.82 (0.75, 0.90)   

Type de grossesse       

Simple 1.00 (Référence) 1.00 (Référence)   

Multiple 1.07 (0.97, 1.18) 1.06 (0.96, 1.18)   

CSP des parentse     

Cadre 0.88 (0.64, 1.19) 0.94 (0.85, 1.04)   

Intermédiaire 1.00 (Référence) 1.00 (Référence)   

Administratif, fonction publique  0.79 (0.57, 1.09) 1.00 (0.90, 1.01)   

Employé de service, commerce 0.69 (0.44, 1.06) 1.02 (0.91, 1.10)   

Ouvrier 1.06 (0.61, 1.87) 1.00 (0.87, 1.14)   

Sans profession 0.79 (0.23, 2.71) 0.85 (0.66, 1.09)   

Sexe      

Masculin 1.00 (Référence) 1.00 (Référence)   

Féminin 1.11 (1.04, 1.18) 1.06 (1.05, 1.19)   

Age gestationnel                 

24-26 1.28 (0.98, 1.66)  0.95 (0.86, 1.04)  

27-31 1.00 (Référence)  1.00 (Référence)  

Petit poids pour l'âge 

gestationnelf 
    

Non 1.00 (Référence)  1.00 (Référence)  

Oui 1.08 (1.01, 1.15)  1.07 (1.00, 1.14)  
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Tableau 3.2 Continuation | Facteurs associés à la succion de la tétine à 2 ans d'âge corrigé en fonction des 

caractéristiques maternelles, néonatales, et des pratiques de soins : risque relatifs (RR) non ajustés et ajustés, 

modèles de régression log-linéaire multivariés par équations d'estimation généralisées (GEE) avec imputation 

multiple (N=3 253) 

  Non ajusté Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 

  RR (IC 95 %) a RRa (IC 95 %) b RRa (IC 95 %) c RRa (IC 95 %) d 

Alimentation par sonde gastrique 

à 36 semaines d’âge corrigé 
    

Non 1.00 (Référence)   1.00 (Référence) 

Oui 1.07 (1.00, 1.15)   1.05 (0.98, 1.13) 

NIDCAPg ou Bullingerh     

Non 1.00 (Référence)   1.00 (Référence) 

Oui 1.13 (0.94, 1.37)   1.12 (0.91, 1.39) 

Stimulation à l'oralité     

Non 1.00 (Référence)   1.00 (Référence) 

Oui 0.96 (0.90, 1.03)   0.94 (0.88, 1.01) 

Allaitement à la sortie      

Non 1.00 (Référence)   1.00 (Référence) 

Oui 0.84 (0.78, 0.92)   0.86 (0.80, 0.93) 
a RR non ajustés pondérés ; IC 95 %, Intervalle de Confiance à 95 %. 
b RRa, RR ajustés ; IC 95 %, Intervalle de Confiance à 95 % ; ajusté en fonction de l'âge maternel, du pays de 

naissance de la mère, de la parité, du type de grossesse, de la catégorie socioprofessionnelle des parents et du 

sexe de l'enfant, modèle de régression log-linéaire multivariée GEE (generalized estimating equations). 
c RRa, RR ajustés ; IC 95 %, Intervalle de Confiance à 95 % ; ajusté en fonction de l'âge maternel, du pays de 

naissance de la mère, de la parité, du type de grossesse, de la catégorie socioprofessionnelle des parents, du 

sexe de l'enfant, de l'âge gestationnel et du petit poids pour l'âge gestationnel, modèle de régression log-linéaire 

multivarié GEE. 
d RRa, RR ajustés ; IC 95 %, Intervalle de Confiance à 95 % ; ajusté en fonction de toutes les variables du tableau, 

modèle de régression log-linéaire multivariée GEE. 
e Définie comme la catégorie socioprofessionnelle la plus élevée de la mère et du père ou de la mère uniquement 

si elle vit seule. 
f Définie comme un poids de naissance inférieur au 10e percentile pour l’âge gestationnel et le sexe selon les 

courbes de croissance intrautérine françaises EPOPé [Ego, 2016]. 
g NIDCAP, Newborn Individualized Developmental Care Programme (programme de soins de développement 

individualisés pour nouveau-nés).  
h Bullinger, Programme de soins du développement sensori-moteur. 
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Tableau 3.3. Facteurs associes à la succion du pouce 

 

Tableau 3 | Facteurs associés à la succion du pouce à 2 ans d'âge corrigé en fonction des caractéristiques 

maternelles, néonatales, et des pratiques de soins : risque relatifs (RR) non ajustés et ajustés, modèles de 

régression log-linéaire multivariés par équations d'estimation généralisées (GEE) avec imputation multiple 

(N=3 253) 

  Non ajusté Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 

  RR (IC 95 %) a RRa (IC 95 %) b RRa (IC 95 %) c RRa (IC 95 %) d 

Age de la mère                           

< 25 ans 0.75 (0.55, 1.03) 0.78 (0.54, 1.12)   

25-34 ans 1.00 (Référence)   1.00 (Référence)     

≥ 35 ans 0.84 (0.65, 1.10) 0.85 (0.64, 1.12)   

Pays de naissance de la mère     

France 1.00 (Référence)   1.00 (Référence)   1.00 (Référence)    

Autres 1.09 (0.85, 1.39) 0.91 (0.71, 1.16) 0.91 (0.71, 1.16)  

Parité     

0 1.00 (Référence)   1.00 (Référence)     

1 1.41 (1.04, 1.89) 1.42 (1.08, 1.88)   

≥ 2 1.02 (0.78, 1.33) 1.02 (0.77, 1.37)   

Type de grossesse       

Simple 1.00 (Référence)   1.00 (Référence)     

Multiple 1.20 (0.96, 1.50) 1.18 (0.95, 1.47)   

CSP des parentse     

Cadre 0.88 (0.64, 1.19) 0.87 (0.64, 1.19)   

Intermédiaire 1.00 (Référence)   1.00 (Référence)     

Administratif, fonction publique   0.79 (0.57, 1.09) 0.84 (0.60, 1.17)   

Employé de service, commerce 0.69 (0.44, 1.06) 0.75 (0.47, 1.18)   

Ouvrier 1.06 (0.61, 1.87) 1.17 (0.62, 2.21)   

Sans profession 0.79 (0.23, 2.71) 0.84 (0.26, 2.75)   

Sexe      

Masculin 1.00 (Référence)   1.00 (Référence)     

Féminin 1.33 (1.03, 1.73) 1.33 (1.04, 1.71)   

Age gestationnel                   

24-26 1.28 (0.98, 1.66)  1.25 (0.96, 1.63)  

27-31 1.00 (Référence)    1.00 (Référence)    

Petit poids pour l'âge 

gestationnelf 
    

Non 1.00 (Référence)    1.00 (Référence)    

Oui 0.80 (0.60, 1.05)  0.84 (0.63, 1.11)  
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Tableau 3 Continuation | Facteurs associés à la succion du pouce à 2 ans d'âge corrigé en fonction des 

caractéristiques maternelles, néonatales, et des pratiques de soins : risque relatifs (RR) non ajustés et ajustés, 

modèles de régression log-linéaire multivariés par équations d'estimation généralisées (GEE) avec imputation 

multiple (N=3 253) 

  Non ajusté Modèle 1 Modèle 2 Modèle 3 

  RR (IC 95 %) a RRa (IC 95 %) b RRa (IC 95 %) c RRa (IC 95 %) d 

Alimentation par sonde gastrique 

à 36 semaines d’âge corrigé 
    

Non 1.00 (Référence)     1.00 (Référence)   

Oui 1.02 (0.77, 1.36)   1.02 (0.71, 1.48) 

NIDCAPg ou Bullingerh     

Non 1.00 (Référence)     1.00 (Référence)   

Oui 0.89 (0.61, 1.30)   0.87 (0.59, 1.27) 

Stimulation à l'oralité     

Non 1.00 (Référence)     1.00 (Référence)   

Oui 1.04 (0.82, 1.33)   1.07 (0.84, 1.38) 

Allaitement à la sortie      

Non 1.00 (Référence)     1.00 (Référence)   

Oui 1.04 (0.85, 1.28)   1.06 (0.86, 1.30) 
a RR non ajustés pondérés ; IC 95 %, Intervalle de Confiance à 95 %. 
b RRa, RR ajustés ; IC 95 %, Intervalle de Confiance à 95 % ; ajusté en fonction de l'âge maternel, du pays de 

naissance de la mère, de la parité, du type de grossesse, de la catégorie socioprofessionnelle des parents et du 

sexe de l'enfant, modèle de régression log-linéaire multivariée GEE (generalized estimating equations). 
c RRa, RR ajustés ; IC 95 %, Intervalle de Confiance à 95 % ; ajusté en fonction de l'âge maternel, du pays de 

naissance de la mère, de la parité, du type de grossesse, de la catégorie socioprofessionnelle des parents, du 

sexe de l'enfant, de l'âge gestationnel et du petit poids pour l'âge gestationnel, modèle de régression log-linéaire 

multivariée GEE. 
d RRa, RR ajustés ; IC 95 %, Intervalle de Confiance à 95 % ; ajusté en fonction de toutes les variables du tableau, 

modèle de régression log-linéaire multivariée GEE. 
e Définie comme la catégorie socioprofessionnelle la plus élevée de la mère et du père ou de la mère uniquement 

si elle vit seule. 
f Définie comme un poids de naissance inférieur au 10e percentile pour l’âge gestationnel et le sexe selon les 

courbes de croissance intrautérine françaises EPOPé [Ego, 2016]. 
g NIDCAP, Newborn Individualized Developmental Care Programme (programme de soins de développement 

individualisés pour nouveau-nés). 
h Bullinger, Programme de soins du développement sensori-moteur. 
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3. Facteurs de risque de palais ogival et 
d’occlusion inversée postérieure à 5 ans 
chez les enfants nés grands prématurés  

 

L’objectif de cette étude est de décrire la fréquence de palais ogival et d’occlusion inversée 

postérieure à 5 ans ½ chez les enfants nés grands prématurés, et d’identifier leurs facteurs de 

risque respectifs en s’intéressant notamment au rôle de la succion de la tétine et du pouce. 

 

La population d’étude est constituée de 2 593 enfants nés entre 24 et 31 SA de la cohorte  

EPIPAGE-2. Les critères de jugement principaux sont la présence d’un palais ogival d’une part, 

et l’occlusion inversée postérieure d’autre part à l’âge de 5 ans ½. Des modèles multivariés 

estimés par GEE et des imputations multiples ont été utilisés. 

 

Au sein de la population étudiée, 8 % des enfants nés grands prématurés présentent un  

palais ogival, et 15 % une occlusion inversée postérieure. La fréquence de palais ogival est plus 

élevée chez les enfants avec un petit âge gestationnel (24-29 vs 30-31 SA) (Odds Ratio Ajusté 

[ORa] 1,76, Intervalle de Confiance à 95 % [IC à 95 %] = 1,17 - 2,66), chez les enfants suçant 

régulièrement leur pouce à l'âge de 2 ans (ORa [IC à 95 %] = 1,53 [1,03 - 2,28]), et chez les 

enfants présentant une paralysie cérébrale (ORa [IC à 95 %] = 2,18 [1,28 - 3,69]). La fréquence 

d'occlusion inversée postérieure est plus élevée chez les enfants suçant régulièrement une 

tétine à l'âge de 2 ans (ORa [IC à 95 %] = 1,75 [1,30 - 2,36]). 

 

Le petit âge gestationnel et la paralysie cérébrale sont des facteurs de risque spécifiques des 

enfants nés prématurés de développer un palais ogival. La succion du pouce constatée à l’âge 

de 2 ans est un facteur de risque du palais ogival tandis que la succion de la tétine est un 

facteur de risque de l’occlusion inversée postérieure. 
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Questionnaire with the guidance chart 

 

Supplementary Figure 1 

 

1. Does X have a high-arched palate? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2. Does X have an anterior crossbite?             Yes     No   

 

 

 

 

 

3. Does X have a posterior crossbite?              Yes      No   

If yes, 

 

a. Unilateral posterior crossbite 

(at least 1 lower tooth on the outside,  

even just a tip, on one side only) 

 

 

 

b. Bilateral posterior crossbite  

(at least 1 lower tooth on the outside,  

even just a tip, on both sides) 

 

a. Normal palate (shallow)     

 

 

 

b. High-arched palate (deep and narrow) 

Normal occlusion 

(the upper dental arch 

circumscribes the lower arch) 

Anterior crossbite 

(at least 2 lower incisors in front 

of the upper incisors) 
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Supplementary Table 1 

Multiple imputation variables: model used to predict missing data and percentages of values missing 

for each variable included in the imputation model (N=2594 survivors at 5½ years with complete data 

on non-nutritive sucking habits [NNSHs] at 2 years) 

  

Variable Type of variable 
Model used to predict 

missing data 

Percentages of 

values missing 

 

High-arched palate Binary Logistic regression 30%  

Posterior crossbite Binary Logistic regression 36%  

Maternal country of birth Binary Logistic regression <1%  

Parents' socioeconomic statusa Categorical (6 categories) Multinomial 

regression 

4%  

Parity Categorical (3 categories) Multinomial 

regression 

<1%  

Type of pregnancy Binary No missing data 0%  

Sex Binary No missing data 0%  

Gestational age (weeks) Categorical (3 categories) No missing data 0%  

Small-for-gestational-ageb Binary No missing data 0%  

Severe neonatal morbiditiesc Binary Logistic regression 4%  

Intubation Categorical (3 categories) No missing data <1%  

Feeding by nasogastric tube at 36 

weeks 

Binary Logistic regression 11%  

Oral stimulation Binary Logistic regression 5%  

Breastfeeding at discharge Binary Logistic regression 5%  

Pacifier-sucking habits at 2 years Binary Logistic regression 0%  

Thumb-sucking habits at 2 years Binary Logistic regression 0%  

Cerebral palsy at 5½ years Binary Logistic regression 20%  

aDefined as the highest occupational status of the mother and father or occupation of mother only if 

living alone. 
bDefined as birth weight less than the 10th centile for gestational age and sex based on the French 

EPOPé intrauterine growth curves (Ego 2016). 
cDefined as severe bronchopulmonary dysplasia or necrotizing enterocolitis stage 2-3, severe 

retinopathy of prematurity stage >3 or any of the following severe cerebral abnormalities on cranial 

ultrasonography: intraventricular hemorrhage grade III/IV or cystic periventricular leukomalacia. 
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Supplementary Table 2  

Sensitivity analyses: high-arched palate at 5½ years by neonatal characteristics, non-nutritive 

sucking habits (NNSHs) at 2 years and cerebral palsy at 5½ years; adjusted odds ratios (ORs), 

multivariable regression models with generalized estimating equations (GEEs), for 1) complete 

cases and 2) all survivors at 2 years 
 High-arched palate 

 Complete cases All survivors at 2 years 
 aOR (95% CI)a Pb aOR (95% CI)c Pb 

  N=1386   N=3099   

Sex     

Boys 1.00 (Reference)   0.99 1.00 (Reference)   0.98 

Girls 0.99 (0.65, 1.52)   0.99 (0.72, 1.37)  

Gestational age (weeks)     

24-26 1.34 (0.68, 2.65)  0.26 1.28 (0.75, 2.18) 0.05 

27-29  1.56 (0.95, 2.52)   1.62 (1.09, 2.41)  

30-31 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)  

Small-for-gestational aged     

No 1.00 (Reference)   0.21 1.00 (Reference)   0.26 

Yes 1.31 (0.86, 1.99)   1.21 (0.87, 1.68)  

Intubation     

< 24 hr 1.00 (Reference)   0.30 1.00 (Reference)   0.16 

24 hr-28 days 1.50 (0.88, 1.55)   1.38 (0.84, 1.27)  

> 28 days 1.18 (0.45, 3.06)   1.52 (0.76, 3.04)  

Oral stimulation     

No 1.00 (Reference)   0.44 1.00 (Reference)   0.61 

Yes 1.20 (0.75, 1.92)   0.90 (0.59, 1.36)  

Breastfeeding at discharge     

No 1.00 (Reference)   0.01 1.00 (Reference)   0.06 

Yes 0.57 (0.37, 0.89)   0.70 (0.48, 1.02)  

Pacifier-sucking at 2 years     

Non 1.00 (Reference)   0.84 1.00 (Reference)   0.39 

Yes 0.93 (0.44, 1.98)   1.17 (0.81, 1.70)  

Thumb-sucking at 2 years     

Non 1.00 (Reference)   0.03 1.00 (Reference)   0.01 

Yes 2.00 (1.03, 3.88)   1.55 (1.09, 2.21)  

Cerebral palsy at 5½ years     

No 1.00 (Reference)   0.08 1.00 (Reference)   <0.01 

Yes 1.78 (0.96, 3.35)   2.08 (1.23, 3.53)  

aaORs; 95% confidence interval (CI); adjusted for all variables in the table, GEEs multivariable 

regression model. 
bWald chi-square p-value. 
caORs; 95% CI; adjusted for all variables in the table, GEEs multivariable regression model with 

multiple imputation. 
dDefined as birth weight less than the 10th centile for gestational age and sex based on French 

EPOPé intrauterine growth curves (Ego 2016). 
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Supplementary Table 3 

Sensitivity analyses: posterior crossbite at 5½ years by neonatal characteristics, non-

nutritive sucking habits (NNSHs) at 2 years and cerebral palsy at 5½ years; adjusted odds 

ratios (ORs), multivariable regression models with generalized estimating equations 

(GEEs), for 1) complete cases and 2) all survivors at 2 years 
 Posterior crossbite 

 Complete cases All survivors at 2 years 
 aOR (95% CI)a Pb aOR (95% CI)c Pb 

  N=1386   N=3099   

Sex         

Boys 1.00 (Reference)   0.89 1.00 (Reference)   0.96 

Girls 1.02 (0.75, 1.39)  0.99 (0.78, 1.26)   

Gestational age (weeks)     

24-26 1.26 (0.74, 2.14) 0.38 1.70 (1.14, 2.53)  0.01 

27-29  1.13 (0.78, 1.62)  1.18 (0.85, 1.63)   

30-31 1.00 (Reference)  1.00 (Reference)  

Small-for-gestational aged     

No 1.00 (Reference)   0.75 1.00 (Reference)   0.50 

Yes 0.95 (0.70, 1.30)  0.91 (0.68, 1.20)   

Intubation     

< 24 hr 1.00 (Reference)   0.05 1.00 (Reference)   0.14 

24 hr-28 days 0.77 (0.54, 1.11)  0.84 (0.60, 1.16)  

> 28 days 0.46 (0.20, 1.09)  0.60 (0.30, 1.23)   

Oral stimulation     

No 1.00 (Reference) 0.09 1.00 (Reference) 0.09 

Yes 1.35 (0.95, 1.92)  1.30 (0.95, 1.79)   

Breastfeeding at discharge     

No 1.00 (Reference)   0.23 1.00 (Reference)   0.14 

Yes 0.82 (0.60, 1.12)  0.81 (0.61, 1.07)   

Pacifier-sucking at 2 years     

Non 1.00 (Reference)   0.03 1.00 (Reference)   <0.001 

Yes 1.68 (1.03, 2.73)  1.72 (1.31, 2.25)   

Thumb-sucking at 2 years     

Non 1.00 (Reference)   0.47 1.00 (Reference)   0.27 

Yes 1.21 (0.71, 2.09)  1.19 (0.87, 1.63)   

Cerebral palsy at 5½ years     

No 1.00 (Reference)   0.09 1.00 (Reference)   0.17 

Yes 1.69 (0.91, 3.13)  1.45 (0.84, 2.49)   

aaORs; 95% confidence interval (CI); adjusted for all variables in the table, GEEs 

multivariable regression model. 
bWald chi-square p-value. 
caORs; 95% CI; adjusted for all variables in the table, GEEs multivariable regression model 

with multiple imputation. 
dDefined as birth weight less than the 10th centile for gestational age and sex based on 

French EPOPé intrauterine growth curves (Ego 2016). 
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Partie 4 : Discussion générale 

 

1. Synthèse des résultats 
 

Les principaux résultats montrent que la fréquence de succion non nutritive à 2 ans chez les 

enfants nés grands prématurés est de 69 % et parmi eux, 80 % sucent une tétine, les autres le 

pouce. A l’âge de 5 ans ½, la fréquence de palais ogival est de 8 % et celle d’occlusion inversée 

postérieure est de 15 %. 

 

En ce qui concerne les facteurs non spécifiques à la population des enfants nés prématurés, 

notre travail a montré que les habitudes de succion non nutritive étaient plus fréquentes chez 

les filles ; lorsqu’il n’y avait pas de grands frères et/ou sœurs ; chez les enfants nourris au 

biberon (plutôt qu’au sein) à la sortie de néonatologie ; et lorsque la mère était née en France. 

Parmi les facteurs plus spécifiques aux enfants nés prématurés, notre étude a montré que les 

habitudes de succion non nutritive étaient plus fréquentes chez les enfants issus d’une 

grossesse multiple ; chez ceux ayant été alimentés par sonde gastrique en néonatologie ; et 

chez ceux ayant bénéficié de programmes de soins de développement (NIDCAP ou Bullinger). 

 

Les facteurs associés à la succion de la tétine seule sont presque les mêmes que ceux associés 

à l’ensemble des habitudes de succion non nutritive, à l’exception du petit poids pour 

l’âge gestationnel.  

 

Le palais ogival et l'occlusion inversée postérieure sont des anomalies distinctes mais en partie 

associées. Le risque de survenue d’un palais ogival semble associé à la fois à des troubles 

neuromoteurs (dont la paralysie cérébrale) et à la succion du pouce. Le risque de survenue 

d’une occlusion inversée postérieure semble essentiellement associé à la succion de la tétine. 



 102 

2. Forces et limites 
 

Nous aborderons ici les aspects méthodologiques qui constituent les forces et les limites des 

travaux de cette thèse. 

 

2.1 EPIPAGE-2 : un outil de suivi des enfants nés 

prématurés 
 

Ce travail s’appuie sur les données de la cohorte EPIPAGE-2, cohorte de grande échelle qui a 

notamment recueilli de façon prospective l’information sur les habitudes de succion non 

nutritive des enfants nés prématurés, et ainsi permis d’étudier leur rôle dans la survenue 

d’anomalies de croissance maxillo-faciale au sein de cette population. 

 

Les modalités de recrutement d’EPIPAGE-2 en font une cohorte représentative de la population 

d’enfants nés entre 22 et 31 SA en France en 2011, couvrant 98 % des naissances, avec un 

taux de participation des familles de 93 % [Ancel, 2011 ; Lorthe, 2021]. De par sa taille, sa 

conception nationale, l’inclusion prospective et le suivi longitudinal des enfants participants, 

EPIPAGE-2 a permis de mener des analyses sur la fréquence et les facteurs de risque d’une 

part de la succion non nutritive à 2 ans et d’autre part du palais ogival et de l’occlusion inversée 

postérieure à 5 ans ½, dans cette population spécifique. Par ailleurs, l’étude parallèle du  

palais ogival et de l’occlusion inversée postérieure a permis de distinguer ces deux anomalies, 

et de déterminer leurs facteurs de risque propres. 
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2.2 Biais de sélection 
 

La principale limite de notre travail est la perte d'information sur certains sujets, soit parce que 

les parents ont refusé la participation initiale ou le suivi à 2 ou 5 ans, soit parce qu’il manquait 

des données sur certaines caractéristiques étudiées. 

 

La comparaison des caractéristiques du groupe de perdus de vue et de la population suivie 

(cas complets) révèle un biais de sélection. Les perdus de vue d’EPIPAGE-2 sont 

principalement caractérisés par des mères plus jeunes, nées hors de France et issues d'un 

milieu socio-économique plus modeste. En conséquence, les enfants issus de milieux socio-

économiques défavorisés sont sous-représentés dans cette étude, comme dans de 

nombreuses autres études portant sur des cohortes prospectives [Wolke, 1995 ; Charles, 2020]. 

Cette situation peut avoir un impact sur l'estimation des fréquences et des associations. 

Cependant, nous avons utilisé la méthode d'imputation multiple pour réduire l’éventuel biais de 

sélection dû à une ou plusieurs non-réponses. Les fréquences et les associations observées 

dans les analyses d'imputations multiples et les analyses de cas complets (présentées dans 

les suppléments des articles publiés) étaient très similaires, ce qui consolide nos résultats et 

confirme leur fiabilité (Article n°1, Tableau Supplémentaire n°3 ; Article n°2,  

Tableau Supplémentaire n°2 et n°3). 

 

2.3 Erreurs de mesure 
 

La cohorte EPIPAGE-2 a recueilli des données périnatales standardisées et relevé des 

pratiques de soins permettant d'étudier en détail les associations possibles entre ces facteurs 

et le palais ogival et l'occlusion inversée postérieure, à une échelle qui limite l’impact statistique 

d’éventuelles erreurs de mesure (25 régions françaises sur 26). 
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Les facteurs étudiés ont été relevés avant les critères de jugement, ce qui limite les biais 

notamment de mémorisation ou de déclaration. Cependant, l'évaluation des critères de 

jugement présente certaines limites. 

- Pour la succion non nutritive, nous avons utilisé un critère de jugement binaire (Non/Oui), 

basée sur trois questions faisant référence à la succion d'une tétine, du pouce ou d'un autre 

doigt. Chez les enfants suçant une tétine, 78 % des parents ont répondu qu’ils y avaient recours 

« souvent » ou « tout le temps ou presque ». Chez les enfants suçant leur pouce ou un autre 

doigt, 38 % des parents ont répondu qu’ils y avaient recours « souvent » ou « tout le temps ou 

presque ». La nuance entre ces deux réponses peut paraître subjective, car le mot « souvent » 

est assez flou. Cependant, l’une ou l’autre de ces deux réponses implique que l’enfant concerné 

pratique la succion non nutritive de manière plus qu’occasionnelle. Ainsi, la grande majorité 

des enfants classés comme ayant une habitude de succion pratiquaient la succion non nutritive 

« souvent » ou « tout le temps ou presque », ce qui consolide la confiance dans la nature binaire 

de notre critère de jugement. Les enfants pour lesquels les parents avaient répondu « parfois » 

étaient peu nombreux, en particulier chez les suceurs de tétine. 

- Le palais ogival et l'occlusion inversée ont été évalués dans le cadre d'un examen médical 

effectué par des pédiatres pour dépister les problèmes de santé potentiels dans de nombreux 

domaines médicaux. Les pédiatres connaissent le palais ogival qui est présent dans de 

nombreux syndromes [Nargozian, 2004 ; Tsukamoto, 2018]. Ils sont moins familiers de 

l’occlusion inversée. Ils disposaient d’un support visuel, c’est-à-dire une charte avec des 

schémas et des photos, et ils avaient reçu une formation pour cet examen. Comme ces 

pédiatres n'étaient pas des dentistes spécialisés, des erreurs de classification ont pu toutefois 

survenir. Ces erreurs éventuelles, erreurs non différentielles, ont pu affecter la puissance 

statistique de notre étude en la diminuant. Il est probable que la fréquence de l’occlusion 

inversée postérieure ait été sous-estimée. Mais on peut supposer que ces médecins  

non-spécialistes ont le plus souvent su détecter les situations les plus sévères, ce lles qui 

justement nécessitent un traitement orthodontique. Pour rendre notre étude reproductible, nous 



 105 

avons intégré dans le deuxième article le questionnaire fourni aux pédiatres et la charte 

d’illustrations associée (Article n°2, Figure Supplémentaire n°1). 

 

2.4 Choix des facteurs d’exposition aux habitudes de 

succion non nutritive, et complexité de leur 

représentation graphique sous forme de DAG 
 

Pour notre étude, nous avons construit un DAG (diagramme acyclique orienté) sur la pratique 

régulière de la succion non nutritive selon les facteurs les plus couramment mentionnés dans 

la littérature, qu’il s’agisse d’associations montrées, ou d’hypothèses récurrentes mentionnées 

par différentes études. Ce graphique se révèle difficile à décrypter d’un regard. Cela s’explique 

par le fait que les habitudes de succion non nutritive ne connaissent pas de facteur d’exposition 

principal, mais plusieurs facteurs d’exposition d’importance variable, étroitement imbriqués. 

Notre DAG témoigne de cette complexité. 

 

2.5 Validité externe 
 

En ce qui concerne les facteurs de risque de palais ogival étudiés dans les deux enquêtes  

(âge gestationnel, petit poids pour l’âge gestationnel, intubation, troubles neuromoteurs), les 

résultats de la cohorte EPIPAGE-2 sont en grande majorité conformes avec ceux de la première 

cohorte EPIPAGE de 1997 [Germa, 2012], ce qui semble démontrer leur fiabilité. Cependant, 

dans l’étude menée sur la cohorte EPIPAGE-2, concernant le palais ogival, nous ne retrouvons 

pas l’association entre le sexe masculin et le palais déformé mise en évidence par la cohorte 

EPIPAGE. 
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3. Comparaison des résultats avec la 
littérature et commentaires 

 

3.1 Les fréquences 
 

Nos résultats révèlent que les enfants nés grands prématurés sont 56 % à utiliser une tétine à 

l’âge de 2 ans, et 14 % à sucer leur pouce ou un autre doigt ; 8 % à présenter un palais ogival 

à l’âge de 5 ans ½, et 15 % une occlusion inversée postérieure. 

 

La littérature traitant des habitudes de succion non nutritive est limitée voire quasi inexistante 

concernant ces enfants. La comparaison de nos résultats avec ceux d’études antérieures est 

complexe, car les études menées en population générale ne l’ont pas été à échelle nationale. 

Les fréquences de succion non nutritive observées sont donc à considérer avec prudence, car 

ces études ne sont pas complètement représentatives de la population d’un pays, et parce qu’il 

est difficile de les comparer lorsque la pratique de la succion non nutritive a été constatée à 

des âges différents (entre 7 mois et 6 ans). D’une manière générale, les jeunes enfants 

présentent une fréquence de succion non nutritive plus élevée que les enfants plus âgés, 

puisque les enfants abandonnent tous (ou presque) petit à petit cette habitude. Un autre aspect 

qui limite la pertinence de ces comparaisons tient au fait que la méthode de collecte 

d'information diffère selon les études (questionnaire adressé au médecin, questionnaire 

adressé aux parents, libellé des questions...). 

D'après nos résultats, conformes à ceux relevés en population générale, les fréquences de 

succion non nutritive sont fortement influencées par le contexte maternel et familial. 

Globalement, les enfants ayant moins de contacts avec d’autres êtres humains au quotidien 

(enfants uniques, parents d’un milieu socioculturel élevé travaillant beaucoup et rentrant tard) 

semblent avoir davantage recours à la succion non nutritive, peut-être pour s’apaiser en 

l’absence d’interaction sociale. Néanmoins, à ces facteurs s’ajoute le contexte culturel, plus 

difficile à cerner. Ainsi, en Chine, où la norme a longtemps été d’avoir un enfant par famille, où 
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les emplois du temps des parents sont souvent très chargés, on s’attendrait à relever un taux 

élevé de pratique de la succion non nutritive en population générale. Il n’en est rien : ce taux 

s’élève à seulement 12 % à 3 ans [Chen, 2015], contre 56 % en France à 3 ans [Germa, 2016]. 

Si le recours à la tétine apparaît plus fréquent chez les enfants de mères nées en France, cela 

pourrait aussi s’expliquer par des différences d’habitudes culturelles. 

A ce contexte culturel s’ajoute une dimension psychologique individuelle, qui concerne cette 

fois les parents. Tous n’ont pas la même approche de l’utilisation de la tétine, et ne la proposent 

pas à leurs enfants dans les mêmes situations. Certains parents peuvent la donner à leur enfant 

dès qu’il/elle pleure pour tenter de l’apaiser. La tétine en anglais se dit « pacifier », terme très 

explicite. D’autres parents plus habitués ou préparés aux pleurs, ou encore peu enclins à donner 

la tétine, sont moins prompts à y recourir. Il est vraisemblable que si les tétines sont très 

présentes dans l’entourage des parents (amis, famille, communauté), les parents auront plus 

tendance à la proposer à l’enfant. A l’inverse si elle est peu utilisée autour de soi, les parents 

auront tendance à chercher d’autres solutions pour calmer l’enfant, ou à le laisser pleurer, ce 

qui peut également être prôné. 

 

Les habitudes de succion non nutritive semblent être plus fréquentes chez les enfants nés 

prématurés que chez les enfants nés à terme. Au Brésil, où certaines études permettent 

d’effectuer une comparaison, la fréquence de succion non nutritive est estimée à 51 % chez les 

enfants nés à terme, contre 80 % chez les enfants nés prématurés âgés de 3 à 5 ans  

[Santos, 2009 ; Carcavalli, 2018]. Ce dernier résultat est cohérent avec la fréquence estimée 

par notre étude (69 %), même si au Brésil, le constat de la pratique de la succion non nutritive 

a été effectué lorsque les enfants étaient un peu plus âgés. Notre étude n’avait cependant pas 

pour objectif de comparer ces habitudes chez les enfants prématurés et chez les enfants nés 

à terme. 

 

La fréquence de palais ogival estimée dans la cohorte EPIPAGE-2 et les fréquences rapportées 

dans la littérature sont difficilement comparables, faute de définition précise de cette anomalie 
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de croissance [Hohoff, 2005]. Quelques études ont été menées chez les enfants nés 

prématurés ou chez les enfants nés avec un petit poids pour l’âge gestationnel, aux États-Unis, 

au Brésil et au Japon, mais elles n’ont inclus que de très petits échantillons (37 à 74 enfants) 

[Fadavi, 1992 ; Kopra, 1991 ; Cortines, 2016 ; Enomoto, 2017] rendant les conclusions peu 

robustes. La fréquence de palais ogival de 8 % estimée dans notre étude est le double de celle 

observée dans la première cohorte EPIPAGE (4 %) [Germa, 2012], dans laquelle il n’y avait pas 

de définition ni de support visuel pour aider les praticiens à qualifier cette anomalie. Pour 

expliquer cette différence, on peut supposer que les schémas et la définition proposés dans 

EPIPAGE-2 ont permis aux pédiatres examinateurs une meilleure évaluation du palais. La 

fréquence d'occlusion inversée postérieure estimée par notre étude (15 %) est comparable à 

celle observée en Finlande chez les enfants nés prématurés âgés de moins de 6 ans (17 %) 

[Maaniitty, 2020], et à celle observée aux États-Unis chez les enfants avec un petit poids pour 

l’âge gestationnel âgés de 2 à 5 ans (17 %) et de 3 à 5 ans (22 %) [Fadavi, 1992 ; Kopra, 1991]. 

 

3.2 Facteurs associés aux habitudes de succion non 

nutritive 
 

D’après nos résultats, la fréquence de succion non nutritive est plus élevée : (1) chez les filles ; 

et (2) si les mères sont nées en France. La fréquence de succion non nutritive est moins élevée : 

(3) s'il y a des frères et sœurs plus âgés ; et (4) si les enfants sont allaités au sein à la sortie 

de l’hôpital. Ces résultats sont cohérents avec la littérature existante en population générale. 

Nos résultats révèlent également que la succion non nutritive est associée à des facteurs 

spécifiques chez les enfants nés prématurés ; la fréquence est plus élevée : (5) chez les enfants 

nés de grossesses multiples ; 6) chez les enfants nourris par sonde gastrique à 36 semaines 

d’AC ; et 7) chez ceux ayant bénéficié de soins de développement spécifiques 

(NIDCAP ou Bullinger). 
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3.2.1 Le sexe de l’enfant 
 

Dans notre étude la fréquence de succion non nutritive est plus élevée chez les filles que chez 

les garçons comme cela a déjà été décrit [North Stone, 2000 ; Santos, 2009 ;  

Maia-Nader, 2014]. Les mouvements intra-oraux et linguaux semblent se développer plus tôt 

chez les filles que chez les garçons [Hepper, 1997 ; Miller 2007]. Les filles semblent également 

avoir une succion plus efficace que celle des garçons [Lundqvist, 1999]. Les habitudes de 

succion étant aussi culturelles, nous pouvons nous interroger sur l’attitude des parents  

vis-à-vis de leur enfant selon son sexe : laisse-t-on autant pleurer les filles que les garçons ? 

Propose-t-on plus souvent la tétine aux filles qu’aux garçons ? Accepte-t-on que son enfant 

s’endorme avec la tétine à un âge plus avancé si c’est une fille que si c’est un garçon ?  

Ou encore, le besoin de succion est-il différent chez les filles et chez les garçons ? 

 

3.2.2 Le pays de naissance de la mère et les grandes fratries 
 

Le pays de naissance de la mère semble avoir une influence sur la fréquence de succion non 

nutritive (notamment sur l’utilisation de tétines) [Mauch, 2012]. Les enfants de mères nées 

hors de France ont moins d’habitudes de succion non nutritive que ceux dont les mères sont 

nées en France. On peut supposer que les mères nées hors de France ont moins tendance à 

fournir une tétine à leur enfant, peut-être par habitude culturelle. Les familles dont la mère est 

née hors de France sont peut-être plus fréquemment mères au foyer et passent peut-être plus 

de temps avec leur enfant en bas âge [Saurel-Cubizolles, 2012]. Par ailleurs, les grandes 

fratries sont plus fréquentes dans les familles dont la mère est née hors de France. Notre étude 

a montré qu’avoir des grands frères et sœurs est un facteur associé à une fréquence moindre 

d’utilisation de la tétine (Analyses Complémentaires, Tableau n°3.2). Cela pourrait s’expliquer 

par le rôle des grands frères et grandes sœurs pour distraire le jeune enfant et, sans satisfaire 

un besoin de succion, peut-être satisfaire un besoin d’occupation. Le coût des tétines pourrait 

également constituer un frein à son achat. 
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Nous avons également cherché à étudier l'impact de la taille de la famille en nous penchant 

sur la question des grossesses multiples (enfant unique versus jumeaux/triplés). Notre étude 

a montré que la pratique de la succion non nutritive est plus fréquente chez les enfants nés de 

grossesses multiples. Cela pourrait s'expliquer par le fait qu’en s'occupant simultanément de 

deux ou trois enfants du même âge, les parents peuvent avoir moins de temps disponible pour 

se consacrer à chacun. La tétine ayant un effet apaisant, elle peut être utile, d’autant plus 

lorsque le parent est occupé avec l’un ou l’autre des frères et sœurs. 

 

3.2.3 La sonde gastrique 
 

Dans les services de néonatologie, les enfants nourris par sonde gastrique sont généralement 

stimulés simultanément à l’aide de tétines. Le but de cette stimulation est de développer leurs 

capacités de succion, ainsi que de réduire leur stress et leur douleur lors de l’intubation.   

Cette stimulation est essentielle pour permettre à ces enfants d'acquérir progressivement un 

réflexe de succion adéquat, et leur permettre ainsi de s'alimenter de manière autonome 

[Pinelli, 2005 ; Foster, 2016]. Notre étude a montré que les habitudes de succion non nutritive 

sont plus élevées chez les enfants toujours nourris par sonde gastrique à 36 semaines d’AC, et 

donc davantage incités, plus que les autres, à sucer régulièrement une tétine. Cette pratique 

précoce pourrait initier chez eux un lien particulier avec l’objet, synonyme de sensation 

d'apaisement et/ou de satiété. Cela renforcerait peut-être les chances que l’enfant prolonge 

cette habitude tout au long de sa petite enfance. 

 

3.2.4 Les programmes NIDCAP et Bullinger, des soins de 
développement qui peuvent aussi avoir leur rôle 
 

Délivrés en néonatologie, les soins de développement NIDCAP et Bullinger visent à améliorer 

le développement sensoriel, moteur et cognitif de l'enfant. Quoique très différentes l’une de 

l’autre, ces approches thérapeutiques impliquent généralement des stimulations sensorielles 
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tactiles, auditives, visuelles et sensorimotrices. Lorsque la capacité de succion de l'enfant est 

jugée insuffisante, ces deux méthodes utilisent la stimulation orale, notamment à l'aide de 

tétines, pour l’améliorer. Notre étude a montré que la fréquence de succion non nutritive est 

plus élevée chez les enfants ayant bénéficié des soins de développement NIDCAP et/ou 

Bullinger que chez les autres. Comme déjà évoqué dans l’exemple de la sonde gastrique, les 

enfants initiés très tôt à l’usage de la tétine peuvent développer un rapport particulier à l’objet, 

ou juste une habitude et y recourir davantage durant la suite de leur enfance.  

 

3.2.5 Allaitement maternel 
 

L'allaitement maternel est un des déterminants du développement maxillo-facial. Les enfants 

nourris au sein semblent avoir moins recours à la succion non nutritive durant leurs premières 

années. Plusieurs auteurs ont observé cette association [Mauch, 2012 ; Buccini, 2014 ; 

Martins, 2018 ; Carcavalli, 2018]. Notre étude la confirme, en démontrant que la fréquence de 

succion non nutritive est plus faible chez les enfants allaités au sein à la sortie de l'hôpital.  

Il est fréquemment décrit que pendant l’allaitement au sein, il y a des phases de succion 

nutritive bien entendu mais aussi des phases de succion non nutritive, ce qui n’arrive pas avec 

un allaitement au biberon. Il est ainsi reconnu que les enfants nourris au sein ont la possibilité 

de satisfaire en partie leur besoin de succion non nutritive. Alors que les enfants nourris au 

biberon doivent utiliser une tétine ou leur pouce ou un doigt pour satisfaire ce besoin. 

 

3.3 Association entre le palais ogival et l’occlusion 

inversée postérieure 
 

Le palais ogival et l'occlusion inversée sont en partie associés. D’après nos résultats, dans 

environ 30 % des cas de palais ogival, celui-ci est associé à une occlusion inversée postérieure 

(Article n°2, Tableau n°3). L'hypothèse explicative est qu’un palais ogival, par définition haut 
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et étroit, prédispose à la survenue d’une occlusion inversée postérieure, notamment s’il est 

sévère. 

 

3.4 Facteurs de risque associés au palais ogival et/ou 

l’occlusion inversée postérieure 
 

Le principal facteur de risque de survenue de palais ogival est la succion du pouce à l’âge de 

2 ans (Article n°2, Tableau n°4), et celui d’occlusion inversée postérieure est la succion de 

la tétine à l’âge de 2 ans. Mais il en existe d’autres, non liés à la pratique de la succion non 

nutritive, en particulier chez les enfants nés prématurés, notamment la paralysie cérébrale et le 

petit âge gestationnel. 

 

3.4.1 La paralysie cérébrale 
 

Notre étude montre que les enfants nés prématurés atteints de paralysie cérébrale sont 

particulièrement à risque de développer un palais ogival. La paralysie cérébrale pourrait induire 

un manque de tonicité de la langue, et donc un défaut de développement du palais. Pour obtenir 

un diagnostic précis et fiable, la paralysie cérébrale a été évaluée à 5 ans ½ chez les enfants 

de la cohorte EPIPAGE-2. Toutefois, une paralysie cérébrale observée à cet âge démontre la 

présence de lésions apparues bien plus précocement, durant la période néonatale. De fait, la 

paralysie cérébrale, même si elle est observée au même moment que nos critères de jugement, 

est en réalité bien antérieure ou due à une cause antérieure, et peut donc être traitée comme 

un facteur de risque du palais ogival. Ce résultat confirme les résultats d’EPIPAGE où il avait 

été montré que les enfants présentant des troubles neuro-moteurs étaient particulièrement à 

risque de développer un palais ogival. Ceci est cohérent avec la théorie du rôle essentiel de la 

langue dans le développement normal et harmonieux du palais. 
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3.4.2 L’âge gestationnel et l’intubation 
 

L’étude de la première cohorte EPIPAGE avait permis d’établir que la survenue d’un palais 

ogival était plus fréquente chez les enfants avec un petit âge gestationnel. Nos résultats basés 

sur la cohorte EPIPAGE-2 le confirment, en permettant la comparaison entre les enfants nés à 

24-29 SA, avec ceux nés à 30-31 SA. L’immaturité des fonctions motrices orales, et en 

particulier une fonction de succion immature, pourraient expliquer cette association.  

Par ailleurs, l’association entre l’intubation de longue durée et le palais ogival avait été mise en 

évidence dans la cohorte EPIPAGE. Toutefois, lorsque les troubles neuro-moteurs étaient pris 

en considération, l’intubation n’était plus un facteur de risque du palais ogival. L’intubation et 

l’alimentation par sonde gastrique sont étroitement liées. Nous avons donc décidé de ne retenir 

que la première dans nos modèles, pour éviter la colinéarité. Nous l’avons retenu parce que 

d’une part, l’intubation est plus souvent étudiée, et d’autre part, le tuyau d’intubation est 

généralement plus large et plus rigide que celui de la sonde gastrique. Son influence sur 

l’activité de la langue, si elle existe, n’en serait donc que plus forte. Il nous paraissait pertinent 

de la sélectionner. Notre étude basée sur la cohorte EPIPAGE-2 tient compte de la paralysie 

cérébrale et ne met pas en évidence d’association entre l’intubation et le palais ogival. 

L’intubation étant nasale en France, il est probable que l’activité de la langue ne soit pas 

affectée par la présence du tube nasal. 

 

3.4.5 Stimulation à l’oralité et allaitement 
 

Dans notre étude, aucune association n’a été mise en évidence entre la stimulation à l’oralité 

et la survenue d’un palais ogival ou d’une occlusion inversé postérieure. Nous nous attendions 

à ce que la stimulation à l’oralité soit un facteur associé à la succion non nutritive, et donc de 

survenue d’anomalies de croissance maxillo-faciale. Mais ce n’est pas le cas, peut-être parce 

que la stimulation à l’oralité passe par des stimulations péri-orales et intra-orales qui 

n’impliquent généralement pas l’utilisation d’une tétine, et n’a donc peu ou pas d’influence 
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directe sur l’activité de la langue. La mise en œuvre de ces soins reste cependant très différente 

d’un service de néonatologie à l’autre. 

 

Concernant l’allaitement, on observe que les enfants allaités au sein à la sortie de l’hôpital 

présentent moins d’anomalies de croissance maxillo-faciale que les autres à l’âge de 5 ans ½. 

Ce résultat reste malgré tout à la limite de la significativité statistique. Si on avait pu étudier la 

durée d’allaitement, on aurait peut-être pu mettre en évidence un rôle protecteur de 

l’allaitement contre le palais ogival, l’occlusion inversée postérieure, ou les deux. L’allaitement 

à la sortie de l’hôpital considéré comme une variable binaire (Non/Oui) n’est peut-être pas le 

meilleur indicateur de l’allaitement, car il ne permet pas de présupposer que cette pratique a 

ensuite été prolongée dans le temps. Du reste, les études existantes qui concluent à un rôle 

protecteur de l’allaitement contre les anomalies de croissance maxillo-faciale transversales ne 

tiennent généralement pas compte des habitudes de succion non nutritive des enfants, ce qui 

limite leur pertinence. Le rôle propre de l’allaitement au sein sur les anomalies de croissance 

du sens transversal n’est pas clairement établi. 

 

4. Perspectives 
 

Cette thèse est un nouveau pas dans la compréhension de la problématique spécifique de la 

survenue des anomalies de croissance maxillo-faciale chez les enfants nés prématurés. Elle 

permet d’esquisser des pistes de recherche pour pouvoir améliorer la compréhension, l’étude 

et la prévention de ces anomalies. Elle souligne cependant l’absence de définition précise et 

mesurable du palais ogival, difficile à établir, mais qui permettrait à l’ensemble du corps médical 

de bénéficier d’une référence commune. 

Ce travail montre que les enfants nés grands prématurés devraient être suivis par un  

chirurgien-dentiste dès le plus jeune âge, en particulier ceux qui pratiquent la succion non 

nutritive régulièrement et de manière prolongée dans le temps. La forme spécifique des tétines 
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qui leur sont destinées pourrait également être interrogée, ainsi que celle des embouts des 

biberons. 

Notre travail offre en outre une base solide pour affiner le recrutement, la constitution et le suivi 

de prochaines cohortes prospectives permettant l’étude des anomalies de croissance  

maxillo-faciale. Il serait souhaitable que ces futures cohortes observent plus précisément la 

nature et les caractéristiques des habitudes de succion non nutritive constatées (fréquence, 

durée, intensité). Dans l’idéal, les enfants retenus pourraient être soumis à des examens 

morphologiques plus complets, bien que certains d’entre eux puissent être difficiles à mettre 

en œuvre, en raison de leur coût et du travail qu’ils impliquent. 

Pour mieux étudier le palais ogival, il serait intéressant de réfléchir à l’élaboration d’une 

définition précise de cette anomalie de croissance, pouvant être utilisée par les pédiatres 

comme outil de dépistage, et comme base d’étude épidémiologique. Une piste envisageable 

serait d’utiliser une limite de ratio entre la profondeur et la largeur du palais. 

  

Pour compléter ce travail doctoral, il sera intéressant de comparer la fréquence de palais ogival 

et d’occlusion inversée chez les 592 enfants nés à terme (37-41 SA) de la cohorte ELFE 

(Etude Longitudinale Française depuis l’Enfance) [Vandentorren, 2009 ; Charles, 2020], qui ont 

passé le même examen médical à 5 ans ½. ELFE est une étude de cohorte contemporaine 

d’EPIPAGE-2 mise en place en 2011. Les facteurs de risque des deux anomalies de croissance 

maxillo-faciale pourront ainsi être comparés entre les deux cohortes, avec une attention 

particulière portée à la pratique de la succion non nutritive (tétine et pouce) chez les enfants 

suivis à l’âge de 2 ans. 

Par ailleurs, lorsqu’ils auront atteint l’âge de 12 ans, un questionnaire sera adressé au dentiste 

et aux familles dans le cadre du programme MT’dents. Ce questionnaire relèvera la présence 

éventuelle d'anomalies de croissance maxillo-faciale et les traitements orthodontiques délivrés 

ou à prévoir. Il est prévu de chaîner les données d’EPIPAGE-2 avec les données du Système 

National des Données de Santé (SNDS). Il sera alors possible de mettre en perspective  
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palais ogival et occlusion inversée postérieure constatés à 5 ans ½, besoin en traitement 

orthodontique à 12 ans et, in fine, les traitements orthodontiques réalisés. 
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Conclusion 

 

Les enfants nés grands prématurés sont probablement plus exposés que les autres aux 

habitudes de succion non nutritive et aux anomalies de croissance maxillo-faciale. Les facteurs 

de risque de palais ogival et d'occlusion inversée postérieure semblent en partie les mêmes 

chez les enfants nés à terme et chez les enfants nés prématurés. Pour ces deux catégor ies 

d'enfants, les habitudes de succion non nutritive demeurent le facteur de risque principal de 

développer ces anomalies, la succion du pouce étant principalement un facteur de risque de 

palais ogival, et celle de la tétine principalement un facteur de risque d’occlusion inversée 

postérieure. Mais les enfants nés prématurés pourraient présenter un risque accru de 

développer ces anomalies, du fait de certains facteurs de risque spécifiques, par exemple leur 

fréquence plus élevée de paralysie cérébrale. La détection précoce du palais ogival et de 

l’occlusion inversée postérieure pourrait permettre leur prise en charge orthodontique plus tôt, 

et donc de limiter leur évolution. 

Un guide de détection adapté à l’usage des pédiatres et des médecins généralistes, 

mentionnant ces anomalies et leurs principaux facteurs de risque, les aiderait à identifier les 

enfants les plus exposés, afin de les adresser à un chirurgien-dentiste pour mettre en place 

une surveillance. Ainsi, chirurgiens-dentistes et orthodontistes pourraient proposer, en cas de 

besoin identifié, le traitement le plus adapté au meilleur moment pour chaque enfant. Toutefois, 

cette approche implique que les chirurgiens-dentistes reconnaissent sa pertinence, et 

acceptent de prendre en charge de jeunes patients présentant des troubles plus ou moins 

sévères, notamment une possible paralysie cérébrale. En outre, certaines régions françaises 

manquent de chirurgiens-dentistes et d’orthodontistes. Il n’est pas certain que tous les enfants 

nés prématurés nécessitant un traitement orthodontique puissent être effectivement reçus et 

pris en charge de façon optimale. Il est vraisemblable que d'importantes différences territoriales 

de prise en charge se dessinent. Par ailleurs, le coût des traitements orthodontiques n’est pas 

toujours entièrement couvert par l’assurance maladie et l’assurance complémentaire des 
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familles. Les dépassements d’honoraires pratiqués par les chirurgiens-dentistes et les 

orthodontistes sont très variables. Lorsqu’ils sont élevés, ils peuvent constituer un frein pour 

les familles les moins aisées ou non couvertes. Il n’est donc pas certain qu’identifier 

précocement la possible survenue d’une anomalie de croissance maxillo-faciale, comme nous 

le suggérons, garantisse la prise en charge optimale de l’enfant. Cette réserve nous amène à 

nous interroger globalement sur notre système de santé. 
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