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I. Introduction  
 
 
L’ankyloglossie est une anomalie congénitale liée à un défaut d’apoptose 

cellulaire entre le plancher buccal et la langue au cours de l’embryogenèse (1). 
 

Dans la littérature, elle est souvent caractérisée par un frein anormalement court, fin, 
ou fibrotique. Mais elle est également décrite comme une fixation de la langue au 
plancher buccal ou encore comme une limitation de mouvements linguaux. La 
multitude de définition de cette pathologie démontre un certain manque de consensus 
quant à une description clinique exacte de cette dernière (2). 
 
Cette pathologie touche 4 à 11% des nouveaux nés et peut avoir de nombreuses 
conséquences tant pour le nourrisson que pour la maman (3)(4).En effet, en présence 
d’une ankyloglossie plusieurs problèmes peuvent apparaitre : la difficulté 
d’alimentation lors de l’allaitement pour le nourrisson, des douleurs de mamelons chez 
la mère, des ulcérations chez le nourrisson, ainsi qu’une gêne fonctionnelle dans le 
bon développement musculo-squelettique du nourrisson. 
 
Actuellement, la prise en charge de cette pathologie reste encore mal codifiée. En 
effet, il n’existe pas de données nationales concernant le diagnostic de l’ankyloglossie, 
l’indication ainsi que les modalités de prise en charge de la freinectomie linguale chez 
le nourrisson (5). 
 
Le but de cette thèse était d’analyser les pratiques professionnelles concernant la 
freinectomie linguale chez le nourrisson afin de décrire les prises en charges 
existantes au niveau national en chirurgie orale et en odontologie pédiatrique.  
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I.1. Embryogenèse 

Entre la 4ème semaine et la 8ème semaine intra-utérine, la formation de la langue 
débute. Son développement se fait par des invaginations indépendantes localisées au 
niveau du plancher du pharynx primitif. De façon plus spécifique, le corps de la langue 
se forme à partir du premier arc branchial. La base de la langue, elle, se développe à 
partir du 2ème, 3ème et 4ème arc branchial. La fente entre ces bourgeons est éliminée par 
la fusion de ces derniers.  

 

Figure 1 : Embryogenèse de la langue d’après (6)  
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I.1.1. Formation du corps de la langue 

La formation du corps débute par le gonflement du bourgeon médian triangulaire 
appelé tuberculum impar, ou bourgeon médian. Ce dernier est localisé au milieu du 
plancher du pharynx primitif.  

Par la suite, deux bourgeons latéraux (ovaux), ou bourgeons distaux, vont se 
développer de part et d’autre du tuberculum impar. Les bourgeons antérieurs 
proviennent du mésenchyme du 1er arc branchial ou de l’arc mandibulaire. 

Progressivement, les bourgeons latéraux grossissent puis fusionnent entre eux. Ils font 
ainsi disparaitre le tuberculum impar pour former les 2/3 antérieur de la langue. Cette 
fusion permet la formation d’une démarcation superficielle : le sulcus médian. Le 
tuberculum impar ne forme aucune partie reconnaissable dans la maturation linguale. 
Autour de la fusion de ces bourgeons, les cellules s’apoptosent formant le sulcus et 
libérant ainsi le corps de la langue du plancher de la mâchoire à l’exception du frein 
lingual (6). 

 

I.1.2. Formation de la base de la langue 

En postérieur de la fusion des bourgeons antérieurs, une paire de bourgeon apparait : 
la copula. Elle est formée par la fusion du mésenchyme du 3ème et 4ème arcs 
branchiaux. Cette dernière prolifère au niveau du deuxième arc branchial ou l’os 
hyoïde pour former la base de la langue (1/3 postérieur). 

L’épiglotte se forme à partir du mésenchyme postérieur. Ce bourgeon marque le 
développement de la région la plus postérieure de la langue et de la future épiglotte 
(6). 

 

I.1.3. Achèvement de la formation de la langue 

Au cours du développement, après avoir envahi le deuxième arc branchial, la copula 
fusionne avec le bourgeon antérieur du premier arc branchial du corps de la langue, 
et ce lors de la 8ème semaine de vie intra utérine. Cette fusion est démarquée 
superficiellement par le sulcus terminalis. Lorsque la langue a terminé sa maturation, 
elle prend une forme de V inversé permettant de délimiter la base du corps de la 
langue. 

Le sulcus terminalis part en direction l’oropharynx vers le foramen cecum, qui est le 
début du canal thyroglossal. Ce canal est l’origine ainsi que la voie de la migration de 
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la glande thyroïde dans la région du cou. Par la suite ce canal s’oblitère. Aucun repère 
anatomique similaire ne se trouve entre la base de la langue et la région épiglottique. 
 
A la fin de la 8ème semaine de vie intra utérine, la langue achève la fusion des différents 
bourgeons. Puis, la langue se déplace vers l’avant et vers le bas pour éviter de former 
un obstacle dans le développement de la région palatine. Ainsi, la langue sort du 
pharynx dans la cavité buccale à proprement dite. La langue entière se trouve dans la 
cavité buccale lors de la naissance. Sa base et la région épiglottique descendent dans 
l’oropharynx vers l’âge de 4 ans tandis que le corps reste dans la cavité buccale à 
proprement dite. La langue double de longueur, largueur et d’épaisseur entre la 
naissance et la puberté. Elle atteint sa taille maximale à la puberté chez la plupart des 
personnes. 

Les muscles intrinsèques auraient pour origine le mésoderme des somites occipitaux 
et ne proviennent pas des arcs branchiaux. Les cellules musculaires primitives de ces 
somites migrent dans la langue en développement, prenant pour nerf moteur le nerf 
hypoglosse (nerf XII). Ceci explique comment la structure unique de la langue est 
innervée par divers nerfs crâniens. D’une part grâce aux quatre premières paires 
d’arcs branchiaux (ayant chacun son propre nerf crânien) et d’autre part grâce aux 
somites occipitaux (7). 

Les papilles linguales apparaissent vers la fin de la huitième semaine de vie intra 
utérine. Les papilles circumvallées et les papilles foliées apparaissent en premières, 
près des branches terminales du nerf glossopharyngé. Les papilles fongiformes 
apparaissent plus tard, près des terminaisons des cordes tympaniques, branche du 
nerf facial. Enfin, les papilles filiformes se développent lors de la fin de la période 
fœtale entre la 10ème et 11ème semaine de vie intra utérine (6). 

 

I.1.4. Physiologie de l’allaitement 

La physiologie bucco-dentaire d'un bébé allaité s'articule autour de trois principaux 
réflexes : l'enracinement, la succion et la déglutition. 

Le réflexe d'enracinement se développe à partir de la 32ème semaine intra utérine. 
Lorsque la lèvre ou la joue du bébé est stimulée, le bébé baille et se tourne vers le 
stimulus, essayant de le saisir oralement. 

Le réflexe de succion se développe à partir de la 24ème semaine intra utérine. A la 
naissance, il est stimulé lorsque le mamelon entre en contact avec le palais du bébé. 
Au début du processus d'allaitement, la position de la langue devient importante pour 
faciliter l'étanchéité entre les structures buccales et le sein. Un joint se forme lorsque 
les lèvres sont tournées vers l'extérieur. Tandis que le bébé saisit le mamelon, la partie 
postérieure de la langue se met en occlusion contre le palais mou. 
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Le bébé tète d'abord rapidement jusqu'à ce que le flux de lait commence, les bords 
latéraux de la langue sont élevés pour former un creux à travers lequel le lait coule. La 
succion stimule également la synthèse et la sécrétion d'hormones lactogènes qui 
évoquent les réflexes de production et d'éjection du lait maternel. Lorsque le flux de 
lait est établi, un mouvement péristaltique rythmique est initié, déplaçant le lait de la 
partie antérieure de la langue vers l'oropharynx. Le schéma d'allaitement est 
caractérisé par ces succions rythmiques profondes dans un cycle sucer-avaler-respirer 
entre coupé de périodes de repos. 

Le réflexe de déglutition se développe vers la 11ème semaine intra utérine et se 
déclenche lorsque le volume de lait augmente et commence à remplir la cavité 
buccale. 
La coordination de ces réflexes avec la respiration du bébé commence entre la 32ème 
et 35ème semaine intra utérine. A la naissance, les réflexes d'allaitement d'un bébé en 
bonne santé sont déjà bien développés (8)(9)(10). 
 
 

I.1.5. Anomalies du développement de langue 
 
Les anomalies de la langue sont rares. Le type d’anomalie le plus connu est 
l’ankyloglossie.  
 
D’après une étude menée en 2019 par Mills et Al. sur des cadavres de nourrissons, la 
gamme de morphologie du frein lingual serait créée par la variabilité d'un certain 
nombre de facteurs : la hauteur des attaches médianes du fascia (à la fois en avant 
de la mandibule et en arrière de la langue ventrale), la longueur entre ces attaches et 
le glissement relatif des couches formant le pli du frein (muqueuse, fascia et 
génioglosse suspendu). L'épaisseur et la translucidité du pli du frein seraient 
influencées par la façon dont la couche fasciale et muqueuse formant le pli glissent les 
unes par rapport aux autres, ainsi que par la variabilité de la hauteur à laquelle la 
muqueuse, le fascia et le muscle génioglosse sont aspirés dans le pli du frein (11). 
 
Le degré d’ankyloglossie varie. Il dépend de la largeur et de l’élasticité du frein. On 
considère que l’ankyloglossie est complète lorsque la langue et le plancher sont 
fusionnés. Cela réduit les mouvements de la langue dans les sens de l’espace. Cette 
anomalie s’expliquerait par une anomalie lors de la formation de la langue pendant la 
croissance intra utérine.  
 
Il existerait deux types majeurs d’ankyloglossie : l’ankyloglossie antérieure et 
l’ankyloglossie postérieure. Actuellement, aucune classification n’a été établie afin de 
différencier exactement l’ankyloglossie antérieure de l’ankyloglossie postérieure 
(1)(12). 
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L'ankyloglossie antérieure serait définie comme des attaches de la langue avec un 
frein lingual proéminent et / ou une saillie de langue restreinte avec un attachement de 
bout de langue. La fixation du frein à l'extrémité de la langue limite la mobilité et la 
saillie de la langue. L'incapacité à dépasser la langue au-delà du bord du vermillon des 
lèvres est utilisée comme résultat d'examen indiquant une ankyloglossie. 
Cette forme serait la forme d’ankyloglossie la plus diagnostiquée. 
 
L'ankyloglossie postérieure serait une ankyloglossie symptomatique avec des 
attaches du frein à l'aspect moyen à postérieur de la face inférieure de la langue. Le 
frein peut être court, épaissi ou même sous-muqueux dans certains cas, mais peut 
également restreindre la mobilité de la langue. L’ankyloglossie postérieure 
provoquerait moins de difficultés d’allaitement. 
Le diagnostic est réalisé à partir du sens clinique du professionnel examinant le 
nourrisson. Le diagnostic d'ankyloglossie postérieure a été envisagé lorsque le frein 
lingual n'était pas très visible à l'inspection.  
Cependant, le diagnostic de l’ankyloglossie postérieure reste controversé. Certains 
chercheurs pensent que l'ankyloglossie postérieure peut être un attachement anormal 
au frein et que les difficultés d'alimentation décrites seraient attribuables à d'autres 
facteurs (13)(14).	
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I.2. Épidémiologie 
 
 Les premiers cas d’ankyloglossie répertoriés dateraient de 350 avant Jésus 
Christ. Par la suite, quelques cas ont été recensés au cours du XVIème et XVIIème siècle. 
Néanmoins, c’est au cours du XXème siècle que les études ont commencé à apparaitre. 
Avec la résurgence de l'allaitement maternel, cette pathologie est devenue un réel 
problème de santé publique. 

Actuellement, la prévalence de l’ankyloglossie toucherait 4 à 11% des naissances 
dans le monde. L’écart de valeur serait expliqué par le manque de consensus en 
termes de définition exacte de l’ankyloglossie et par l’absence d’un arbre diagnostic 
bien défini (8)(15)(16). 

L'étiopathogénie exacte de l'attache de la langue est inconnue. Une association entre 
l'ankyloglossie et certains des syndromes, tels que le syndrome de la fente palatine 
liée à l'X,le syndrome de Van Der Woude et le syndrome d’Opitz ont été rapportés 
dans la littérature (1)(17). 
 
D’après des études génétiques, l’ankyloglossie toucherait plus les garçons que les 
filles. Une composante génétique entrerait en jeu. Si le nouveau-né présente un 
membre dans sa famille ayant un antécédent d’ankyloglossie, ce dernier peut alors 
être atteint. Le chromosome X serait en lien avec cette hérédité (18). C’est pourquoi 
les garçons sont plus touchés car il s’agirait d’une mutation liée à l’X.  
L'ankyloglossie serait une maladie autosomique dominante. Le chromosome X et les 
variations de l'expression génique, en particulier mutation du gène TBX22 seraient à 
l’origine de cette malformation (17)(7). 
 
Dans les études épidémiologiques diagnostiquant des pathologies muqueuses, la 
prévalence d’ankyloglossie était plus basse (0,1 à 4,4%) que dans les études évaluant 
la prévalence de l’ankyloglossie seule (4,2% à 10,7%). La prévalence est également 
plus importante lorsque les nouveau-nés sont étudiés (1,72% à 10,7%) que lorsque 
les investigations sont réalisées avec des enfants, adolescents ou adultes (0,1% à 
2,08%). Cela peut être expliqué par le fait que l’ankyloglossie aurait tendance à se 
résoudre lors de la croissance (1). 
 
Enfin, la consommation de cocaïne pendant la grossesse serait également un autre 
facteur prédisposant de l’ankyloglossie chez le nourrisson (16). 
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Table 1 : Impact de l’ankyloglossie : perspective historique d’après (8) 
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I.3. Conséquences de l’ankyloglossie 
 

Comme nous l’avons vu précédemment, l’ankyloglossie est souvent caractérisée par 
une anomalie du frein. A court terme, elle induit donc des conséquences tant pour le 
nourrisson que pour la mère. A long terme, des conséquences lors de l’enfance sont 
à prévoir si la pathologie n’est pas diagnostiquée. 
 

I.3.1. Conséquences pour le nourrisson 
 
Chez le nourrisson, l’ankyloglossie peut considérablement impacter son quotidien. 
Dans la littérature, la principale conséquence évoquée est liée à l’allaitement et à 
l’alimentation du nourrisson. 
 
En effet, le nourrisson peut avoir des difficultés sur la tétée, notamment sur 
l’insuffisance d’extraction du lait du mamelon. La quantité de lait avalée étant 
diminuée, le nourrisson à des difficultés à se nourrir et donc il a du mal à prendre du 
poids (19).  
	
Bien souvent, cette insuffisance est également associée à une inefficacité d’extraction 
du lait. Le nourrisson ayant du mal à téter le sein, une ulcération peut apparaitre en 
regard du frein et de la muqueuse de celui-ci. Il peut également être davantage sujet 
à des reflux gastriques ainsi qu’à de l’aérophagie puisqu’il aura tendance à ingurgiter 
plus d’air lors de la tétée. L’allaitement étant compliqué, le temps de tétée est 
régulièrement rallongé chez ces nourrissons (8)(13)(19)(20). 
 
Pour mieux observer ces problèmes, l’OMS et l’UNICEF ont mis en place un tableau 
permettant à la mère d’analyser les effets indésirables liés à l’allaitement. C’est le 
breastfeeding observation aid. Ce tableau évalue 6 catégories : 

- Le comportement du nourrisson 
- Le comportement de la mère 
- L’aspect du sein 
- La position du bébé 
- La façon dont le bébé tète 
- La succion du nourrisson 
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Table 2 : Aide à l’observation de l’allaitement maternel d’après (21) 
 
Face à ces difficultés, l’allaitement est souvent vite abandonné par la mère. Cette 
dernière passe alors sur une alimentation par biberon. Ainsi, elle pourra contrôler la 
quantité ingérée, la vitesse de tétée et voir si le nourrisson ingère de l’air (8) 
(21)(22)(23). 
 
 

I.3.2. Conséquences pour la mère 
 
Lorsque le nourrisson présente une ankyloglossie, la mère peut aussi être impactée. 
En effet, les mères allaitantes peuvent présenter des douleurs aux mamelons, mais 
aussi des lésions telles que des ulcérations, de la mastose, des craquellements des 
mamelons avec des saignements. 
 
De plus, ce problème d’allaitement risque d’avoir un impact d’ordre psychologique sur 
la mère. Elle est susceptible de présenter une détresse psychologique suite aux 
difficultés d’alimentation et de prise de poids du nourrisson. Le lien mère-enfant qui se 
créer pourrait être altéré (8) (22)(24)(21). 
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I.3.3. Conséquences futures lors de l’enfance 
 
Si l’ankyloglossie n’est pas prise en charge à temps, celle-ci peut entrainer de 
nombreuses conséquences squelettiques et fonctionnelles lors de l’enfance. 
 
En effet, des désordres squelettiques tel que l’apparition de classe II d’Angle, mais 
aussi des malocclusions peuvent apparaitre (25). 
De plus, à cause de la diminution de la mobilité de la langue, l’enfant est susceptible 
d’être plus sujet aux caries. La langue ne jouant pas son rôle de lavage mécanique 
côté lingual le risque carieux augmente. Le bol alimentaire s’évacuant moins bien, 
l’enfant sera plus sujet aux problèmes gingivaux tels que la gingivite.  Il aura donc plus 
de difficultés à maintenir une meilleure hygiène orale.  
Enfin, l’enfant pourrait aussi avoir des difficultés dans l’apprentissage de la parole, et 
des difficultés à hydrater ses lèvres (8). 
 

I.3.4. Prise en charge chirurgicale 
 
Pour traiter l’ankyloglossie, il existe plusieurs méthodes : 
 

• La freinotomie, définie par la section du frein. C’est la méthode la plus employée 
car elle est généralement suffisante pour éliminer la dysfonction et elle entraine 
moins de risque pour le nourrisson (7). 

• La freinectomie, définie par l’éviction totale ou partielle du frein. 
 

Afin de réaliser la libération du frein, plusieurs techniques existent mais aucune d’elles 
ne fait référence. 
 
 
Technique Description Avantages Inconvénients 
Freinotomie Simple libération 

du frein  
- Rapide 
- Procédure relativement 
simple 
- Peu d’équipement nécessaire 
- Avec ou sans anesthésie 
locale 
- Peut-être réalisée en service 
néonatal ou en clinique 
- Allaitement possible après 
l’intervention 

- Risque hémorragique 
- Stabilisation clinique 
nécessaire 
- Risque de récidive plus 
élevée 

Freinoplastie/ 
Freinectomie 

Libération complète 
du frein avec 
sutures 

- Réduction de la peur du 
nourrisson 
- Moins de récidive 

- Nécessite une 
anesthésie générale 
pour les nourrissons 
- Technique délicate 
- Procédure plus longue 

 
Table 3 : Avantages et inconvénients de la freinotomie et de la freinectomie (8) 
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I.4. Données actuelles de la littérature 
 

L’ankyloglossie représente un problème interdisciplinaire. En effet, différentes 
spécialités telles que l’odontologie pédiatrique, la chirurgie orale et bien d’autres se 
retrouvent confrontées à cette pathologie sans système de classification ou de 
stratégie de traitement universel. 

 
I.4.1. Classifications existantes 

Le terme d’ankyloglossie est pour la première fois classifié dans la littérature 
scientifique dans les années 1960. Wallace et al. ont défini l’ankyloglossie comme 
étant « une condition dans laquelle le bout de la langue ne peut pas dépasser les 
incisives inférieures en raison d’un frein lingual court, contenant souvent du tissu 
cicatriciel ». En 1969, Horton et al. ont ensuite proposé une classification et les prises 
en charge possible en étudiant 102 cas (1). Cependant, malgré les classifications 
proposées pour le diagnostic et la prise en charge de l’ankyloglossie, aucune ne fait 
actuellement consensus dans la communauté scientifique. 

Table 4 :  Classifications de l’ankyloglossie existantes dans la littérature d’après (1) 
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I.4.1.1. Classification de Hazelbaker 

En 1993, Hazelbaker propose une méthode quantitative permettant d’évaluer le risque 
d’ankyloglossie chez les nourrissons ayant un impact sur l’allaitement : l’Assessment 
Tool for Lingual Frenulum function.  

Cette méthode est recommandée par l’Académie de médecine de l’allaitement 
maternel. 

Hazelbaker a développé une méthode permettant de calculer un score à partir de 
l’apparence et la fonction de la langue.  

Par le biais d’une grille, il évalue l’apparence de la langue avec 5 items : 

• L’apparence de la langue, déterminée par l’inspection de son bord antérieure 
pendant que l’enfant pleure ou essaye de soulever ou étendre la langue. 

• L’élasticité du frein, déterminée en palpant le frein tout en soulevant la langue 
du nourrisson. 

• La longueur du frein, déterminée en notant sa longueur approximative en 
centimètres. 

• L'attachement du frein à la langue, déterminé en notant son origine sur la face 
inférieure de la langue. Il doit être à environ 1 cm en arrière de la pointe. 

• La fixation du frein lingual à la crête alvéolaire inférieure est déterminée en 
notant l'emplacement de la fixation antérieure du frein. Il doit s'insérer à 
proximité du muscle génioglosse ou dans celui-ci au fond de la bouche. 

Puis, il évalue la fonctionnalité de la langue avec 7 items : 

• La latéralisation, mesurée en provoquant le réflexe transversal de la langue en 
traçant l'arête gingivale inférieure et en brossant le bord latéral de la langue 
avec le doigt de l'examinateur.  

• Le soulèvement de la langue, noté lorsque le doigt est retiré de la bouche du 
nourrisson. Si le bébé pleure, le bout de la langue doit remonter au milieu de la 
bouche sans fermer la mâchoire.  

• L'extension de la langue, mesurée en provoquant le réflexe d'extrusion de la 
langue en brossant la lèvre inférieure vers le bas vers le menton.  

• La propagation de la langue antérieure, déterminée en suscitant d'abord un 
réflexe d'enracinement, en chatouillant les lèvres supérieure et inférieure et en 
recherchant un amincissement uniforme de la langue antérieure.  

• La ventouse, permet de mesurer le degré auquel la langue épouse le doigt 
lorsque le bébé le suce. 

• Le péristaltisme, mouvement ondulatoire vers l'arrière de la langue pendant la 
succion qui devrait se produire au bout de la langue et se faire sentir avec le 
dos du doigt de l'examinateur.  
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• Le « snapback », entendu comme un bruit de gloussement lorsque la langue 
attachée perd sa prise sur le doigt ou le sein lorsque le nourrisson essaie de 
générer une pression négative.  

Ainsi, les valeurs sont attribuées comme indiqué sur la feuille de pointage (25)(5)(8) 
(26). 

 
Table 5 : Outil évaluant le frein lingual d’Hazelbaker (HATLFF) d’après (25)  
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I.4.1.2. Classification de Bristol  
 
La classification de Bristol, Bristol Tongue Assesment Tool, a été développé à partir 
de la pratique clinique tout en prenant pour référence la classification d’Hazelbaker. 
Cette classification permet de quantifier la sévérité de l’ankyloglossie.  

Par le biais de cette méthode, quatre éléments sont analysés : 

• L'apparence de l'extrémité de la langue. C'est l'un des principaux moyens 
d'évaluer un lien de langue. Souvent remarqué par les parents, il peut donc être 
utile pour leur expliquer la présence d'un lien de langue. 

• L'attachement à la crête gingivale inférieure. Cela permet au clinicien d'évaluer 
la présence de l'attache de la langue dans les cas où l'apparence peut ne pas 
être évidente. 

• L'élévation de la langue. Elle s’observe facilement tant que le nourrisson est 
éveillé ou lorsque le bébé pleure.  

• La protrusion de la langue. Si l'enfant est endormi et que l'assistant n'est pas 
en mesure de provoquer une saillie de la langue, les parents seront 
généralement conscients de la distance à laquelle leur bébé peut faire saillie. 
La protrusion peut également être la première amélioration que les parents 
remarquent après une freinotomie. 

 
Les scores des quatre éléments sont additionnés et peuvent aller de 0 à 8. Les scores 
de 0 à 3 indiquent une réduction plus sévère de la fonction de la langue. 

Cette classification serait plus facile, plus rapide et moins équivoque à utiliser que la 
classification de Hazelbaker selon certains praticiens (16) (27). 

 0 1 2 Score 
Apparence du bout de 
la langue 

Fixation du frein à la 
crête gingivale 
inférieure 

Élévation de la langue 
bouche ouverte 
(pleurs) 

Protrusion de la 
langue 

 

Forme de cœur 
 

Attache au sommet 
de la gencive 
 

Faible élévation 
linguale 
 

La pointe reste 
derrière la gencive 

Légère fente/entaillée 
 

Attaché derrière la 
gencive 
 

Élévation jusqu’à la 
moitié de la cavité 
buccale 

Pointe au-delà de la 
gencive 

Arrondie 
 

Attache au 
plancher buccal 
 

Élévation 
complète  
 

La pointe peut 
aller au-delà de la 
lèvre inférieure 

 

Table 6 :  Outil d’évaluation de la langue de Bristol (BTAT) (16) 
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En 2019, Ingram et Al. ont développé une version simplifiée du BTAT : le TABBY 
assesment tool (Tongue-tie and breastfed babies). Ce dernier permet de poser un 
diagnostic par le biais de 12 photographies évaluant la forme de la langue, son 
attachement à la gencive ainsi que sa mobilité. Cet outil permet d’évaluer des scores 
allant de 0 à 8 (28). 
 

 
 

Figure 2 : Outil évaluant le frein lingual TABBY d’après (28) 
 

I.4.1.3. Classification de Coryllos , classification de Kotlow et le LFPI 
 

• La classification de Coryllos (2004) : 
 
En 2004, Coryllos et al.  proposent une classification établissant 4 types de freins :  

- Type I : frein fin et élastique. La langue est ancrée de la pointe à la crête 
alvéolaire et se trouve en forme de cœur. 
 - Type II : frein fin et élastique. Le frein est ancré de 2 à 4 mm de la pointe à 
presque près de la crête alvéolaire. 
 - Type III : frein épais, fibreux et non élastique. Le frein est ancré du milieu de 
la langue au plancher de la bouche. 
 - Type IV : le frein n'est pas visible, mais palpable. Il a un ancrage sous-
muqueux fibreux et/ou épais et brillant de la base de la langue au plancher de la 
bouche  (24). 



 26 

Cette classification est également associée à des critères cliniques :  

• Une faible prise de poids (<100g par semaine),  
• Un allaitement très long (>60min)  
• Ainsi que des douleurs chez la mère. 

Afin d’évaluer l’incidence et la sévérité, une classification a été créée combinant ces 
trois paramètres cliniques et la classification de Coryllos : 

• Léger : Coryllos Type III-IV et critère cliniques (excluant la douleur).  
• Modéré : Coryllos Type I-II et critères clinques ou, Coryllos Type III-IV et 2 

critères cliniques ou uniquement de la douleur. 
• Sévère : Coryllos Type I-II ainsi que 2 or 3 critères cliniques, or Coryllos Type 

III-IV et les 3 critères cliniques (15)(27)(29). 

• La classification de Kotlow (1999) (30): 

La classification de Kotlow est basée sur la mesure de la « langue libre ». Selon 
Kotlow, la longueur de la langue libre « normale » serait supérieure à 16mm.  
Cette classification comprend 4 classes : 

• Classe I : légère ankyloglossie : 12 à 16mm 
• Classe II : ankyloglossie modérée : 8 à 11mm 
• Classe III : ankyloglossie sévère : 3 à 7mm 
• Classe IV : ankyloglossie complète <3mm 

 

Table 7 : Types de classification anatomique et fréquence préopératoire pour la 
cohorte globale d’après (22)  
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• Test de dépistage lingual basé sur le protocole d’examen du frein lingual 
pour les nourrissons (Lingual  frenelum protocole for infants, LFPI) : 

 
Cette méthode développée par Martinelli en 2015 permet d’évaluer la sévérité de 
l’ankyloglossie. Le protocole proposé se compose de 4 items principaux : 

• La posture labiale au repos 
• La posture linguale lorsque l’enfant pleure 
• La forme de l’apex lingual lors de pleurs et manipulation linguale 
• Le frein lingual est également analysé, soit il est visible ou non, soit il est visible 

en le manœuvrant. Dans cet item, on évalue également la largeur, 
l’attachement du frein à la langue et du frein au plancher. 

 
A partir de ces items, on calcule un score : 

• De 0 à 4 : frein lingual normal 
• De 5 à 6 : examen à réaliser à nouveau car doute sur le diagnostic 
• Score > à 7 : frein lingual altéré nécessitant une prise en charge clinique 

(21)(31) 
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Figure 3 : Test de dépistage lingual basé sur le protocole d’examen du frein lingual 
pour les nourrissons d’après (21) 
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I.4.2. Méthodes de prise en charge actuelles 
 

I.4.2.1. Anesthésie 
 
   I.4.2.1.1 Anesthésie locale  
 
Concernant la réalisation d’une anesthésie locale, les données actuelles sont très 
variées, ne faisant aucun consensus. Le frein lingual est une structure peu 
vascularisée et innervée (25). 
 
Selon certains praticiens, la freinotomie peut être réalisée sans anesthésie, car elle 
causerait peu d’inconfort pour le nourrisson. 
Pour d’autres, il est possible d’utiliser un anesthésiant de contact, ou une solution de 
saccharose à 24% pour réduire l’inconfort et rassurer les parents.  
Enfin, l’anesthésie par injection est également employée par certains cliniciens. 
Cependant, sur des nourrissons, l’acte se révèle être difficile à effectuer et très 
inconfortable pour le nourrisson (32). 
 
Pour les enfants de plus de 4 mois, une anesthésie serait recommandée en raison de 
la force et de la conscience du nourrisson. Avant cet âge-là, la procédure peut être 
réalisée sans anesthésie (5). 
 
Le type d'anesthésie varie en fonction de l'épaisseur du frein lingual et de l'âge du 
patient. Étant donné que le frein est généralement un pli mince et transparent de la 
muqueuse chez les nourrissons, l'anesthésie topique peut être indiquée par l'utilisation 
d'une crème anesthésique dermatologique (Emla, AstraZeneca) appliquée avec de la 
gaze stérile pendant 3 à 5 min. Si le frein est épais et fibreux, une deuxième application 
de l'anesthésique est nécessaire. La crème anesthésique est préférée car elle est 
visible par le chirurgien et offre une plus grande sécurité anesthésique. Cependant, 
d'autres chercheurs ont recommandé l'utilisation d'un anesthésique ophtalmique à 
0,5% ou 1% (33). 
Cependant, d’après un essai clinique randomisé, ce type d’anesthésie serait inefficace 
et ne devrait pas être utilisé. Au lieu d'une anesthésie topique, une solution de 
saccharose à 24% administrée par voie orale avant la procédure accompagnée d'une 
succion non nutritive post-procédure peut aider à réduire l'inconfort (34). 
 

   I.4.2.1.2. Anesthésie générale  
 
La freinectomie linguale peut être réalisée sous anesthésie générale.  
En effet, beaucoup de praticiens réalisent des points de suture. Cela nécessite donc 
que l’enfant ne bouge pas (25) (35). 
Cependant, aucune étude évaluant le ratio bénéfice/risque de la prise en charge de 
l’ankyloglossie sous anesthésie générale n’a été réalisée. 
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I.4.2.2. Techniques employées 
 
Après avoir isolé le frein avec un écarteur rainuré, le praticien peut réaliser la 
freinotomie ou la freinectomie linguale. 
 
Dans la littérature, plusieurs techniques existent : 
- Ciseaux stériles : section du frein sur 2-3mm (33) (5)(24)(36) (37). 
- Lame froide : plusieurs techniques existent, soit par une incision en Z, soit par une 
incision horizontale à verticale. Généralement, cela nécessite la réalisation de sutures 
en post opératoire. 
- Bistouri électrique, permettant une cautérisation rapide et directe, ne nécessitant pas 
de sutures. Risque de brulures (38). 
- Laser : bactéricides, généralement exsangues. Ils ne nécessitent pas de placement 
de sutures, permettent une action rapide et une alternative sûre pour les nourrissons. 
Le laser à utiliser est déterminé en examinant le type de tissu à retirer. Pour la chirurgie 
buccale du nourrisson, les paramètres suivants sont recommandés et utilisés comme 
niveaux de départ : (14) 

o Diode 1064 : le laser est réglé sur 1,9-2,5 watts pulsés, 24 ms allumé et 
18 ms éteint (puissance réelle = 1,09-1,43 w, le réglage alternatif est de 
1,5 w, 800µs allumé et 400µs éteint. (Puissance réelle = 1,0 w) 

o Erbium:YAG : (2970 nm) le laser est réglé sur 20 Hz, 55-80 mJ sans eau 
et la durée d'impulsion LP ou 600µs. 

o CO2 : laser au dioxyde de carbone réglé à 10600nm, 1,5W, 100Hz, 
durée d’impulsion 400µs) 
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Méthode Description  Avantages Inconvénients 
Bistouri ou 
ciseaux 
stériles 

Hémostatique utilisé pour 
serrer la profondeur du 
vestibule. De petits 
ciseaux/lame sont utilisés 
pour libérer le frein, en 
commençant par son bord 
libre vers l’arrière. 

- Relativement rapide et 
simple 
- Peut-être réalisé avec ou 
sans anesthésie topique 
- Allaitement post-
opératoire immédiatement 
possible, permettant le 
contrôle d’un saignement 
éventuel 

- Plusieurs incisions peuvent être 
nécessaires pour visualiser et réaliser 
la libération adéquate du frein 
- Peut nécessiter des antalgiques en 
post-opératoire 
- Peut nécessiter la réalisation de 
sutures post-opératoire 
- Temps de procédure plus long  

Laser CO2 laser (10600nm, 
1,5W, fréquence 100Hz, 
pulsation 400µs) 
Erbium : Yag laser 
(2970nm, 20Hz, 65mJ, 
600µs pulsation) 
Diode laser 

- Très rapide 
- Saignement très faible 
- Peut-être réalisé avec ou 
sans anesthésie topique 
- Réduction peur 
- Faible risque d’infection 
- Peu de douleurs post 
opératoires 

- Équipement cher 
- Conditions de sécurité et précautions 
supplémentaires 

Bistouri 
électrique 

Incision réalisée par une 
aiguille électrode, les 
fibres musculaires sont 
séparées par une 
électrode en boucle, puis 
la coagulation est obtenue 
par une électrode à bille. 

- Relativement rapide et 
simple 
- Faible saignement 

- Nécessite une anesthésie adaptée 
- Nécessite une anesthésie générale 
pour les nourrissons  
- Risque de brûlures 

 
Table 8 : Techniques employées dans la réalisation d’une freinectomie : avantages et 
inconvénients (8) 
 
L'hémostase peut être obtenue par pression d’une gaze pendant 2 à 4min, ou par 
l’application d’oxymétazoline, nitrate d'argent ou par la réalisation de sutures (35). 
Immédiatement après la freinotomie ou freinectomie, l'enfant est amené au sein ou au 
biberon.  
 
A ce jour, plusieurs études ont été réalisées à propos des techniques employées pour 
réaliser la freinectomie linguale chez le nourrisson. Mais ces études ne permettent pas 
de montrer qu’il existe une technique de prise en charge universelle. 
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Table 9 : Études réalisées à propos des technique employées dans la prise en charge 
de l’ankyloglossie d’après (1) 
 
 

I.4.3. Suivi réalisé 

Le frein lingual infantile étant relativement avasculaire le saignement est minimal après 
l’intervention. 

En post-opératoire, il est possible de prescrire un antidouleurs tel que le paracétamol 
pendant les deux premiers jours suivant l’intervention. Mais la majorité des nourrissons 
n’ont pas besoin d’analgésie après la procédure (22)(24). 
 
La prescription d’antibiotiques n’est utile que si le patient présente un risque infectieux. 
Une inflammation est possible, il faut donc rassurer les patients.  
 
Un suivi peut être réalisé à une semaine, et à deux semaines. 
 



 33 

Les complications post-opératoire sont rares mais il est capital que l’acte soit réalisé 
par un professionnel connaissant la procédure. Le nourrisson peut présenter un 
saignement abondant, une infection, ou une récurrence de la pathologie. Une blessure 
à la lèvre est possible si le nourrisson bouge lors de la procédure. Enfin, une blessure 
aux conduits de Wharton, un dysfonctionnement lingual est également possible. 
 
Il est conseillé de réaliser des étirements post-opératoires afin d’éviter la réattache des 
tissus en élevant doucement la langue et en massant la plaie quatre à six fois par jour 
pendant plusieurs semaines.  Si la rééducation de la langue n’est pas réalisée, l’enfant 
peut créer des mouvements excessifs avec sa langue et en perde le contrôle, c’est le 
glossoptis (22)(25). 

D’après une étude de Hong et Al. la ré intervention est plus élevée pour l’ankyloglossie 
postérieure que pour l’ankyloglossie antérieure. Cependant, avec une technique 
diligente, les mères peuvent allaiter avec succès. Selon une étude, la ré intervention a 
lieu dans 3.7% des ankyloglossie antérieures et dans 21.1% pour les postérieures (p 
= 0.008) (13). 

I.4.4. Apport de la freinotomie/freinectomie pour le nourrisson 
 

Après intervention, le nourrisson développe une meilleure lactation lors de 
l’allaitement. Il a moins de difficultés à manger, à prendre du poids, et moins 
d’ulcérations. 
Généralement, il a été observé que le nourrisson présente une nette amélioration dans 
les deux semaines post opératoires (39) (40)(41)(24)(42)(43). 
 
De plus, une amélioration immédiate des scores de douleur aux mamelons et 
d'allaitement est notable concernant les mères.  
D’après une étude réalisée par Muldoon et Al. en 2017, presque toutes les femmes 
(91% ; n = 81/89) ont signalé une amélioration globale de l'allaitement maternel après 
la procédure de freinotomie. Quarante-cinq pour cent (n = 40) ont connu une 
amélioration immédiatement après la procédure et 29% (n = 26) ont connu une 
amélioration dans les 2 semaines suivant la procédure. Quatre femmes (5%), 
seulement, n'ont signalé aucune amélioration de l'allaitement maternel après la 
freinotomie (24). 
 

I.4.5. Contexte de l’étude 
  
Au XVIIIe siècle, plusieurs références, citées par Marmet et al, Catlin, De Hann, 
recommandent de couper le frein chez les nourrissons attachés pour faciliter 
l'allaitement. Horton rapporte que c'était la pratique des sages-femmes de cette 
période de diviser le frein lingual de tous les bébés avec leurs ongles. Au XIXe siècle, 
à mesure que le lait maternisé gagnait en popularité et que celle de l'allaitement 
maternel diminuait, la procédure est tombée en disgrâce, car la grande majorité des 
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nourrissons avec une attache anormale de langue sont capables d'allaiter au biberon 
avec succès (14) (39). 
 
En 2017, Jinn et Al. ont réalisé une étude à l’échelle mondiale afin d’analyser la prise 
en charge de l’ankyloglossie tant sur l’aspect diagnostic que sur la prise en charge 
réalisée. Au total, 1721 réponses provenaient de cliniciens infirmiers (51%), médicaux 
(40%), dentaires (6%) et paramédicaux (4%). Les infirmières (40%) et les 
professionnels paramédicaux (34%) étaient plus susceptibles que les médecins (8%) 
de considérer l'ankyloglossie comme importante pour les problèmes de lactation, tout 
comme les cliniciens occidentaux (83%) par rapport aux cliniciens asiatiques (52%). 
Les références aux cliniciens pour la prise en charge de l'ankyloglossie provenaient 
principalement des parents (38%). Les références interprofessionnelles n'étaient pas 
clairement définies. Les freinectomies étaient plus susceptibles d'être effectuées par 
des chirurgiens (65%) et des dentistes (35%), qui étaient également moins 
susceptibles d'être impliqués dans le soutien à la lactation. Les cliniciens pratiquant 
des freinectomies étaient plus susceptibles de considérer l'analgésie comme 
importante par rapport à ceux ne pratiquant pas de freinectomies. Les opinions sur la 
relation entre l'ankyloglossie et les difficultés d'allaitement varient considérablement 
entre les professions et la géographie (2). 
 
Les données actuelles de la littérature montrent une absence de consensus 
concernant la classification et la prise en charge de l’ankyloglossie. L’objectif de cette 
étude était d’analyser les pratiques professionnelles sur la prise en charge de cette 
pathologie.  
C’est pourquoi nous avons décidé de faire le point sur la situation en France en 
réalisant un questionnaire informatique afin de recueillir les méthodes diagnostiques, 
les techniques employées ainsi que le suivi post-opératoire réalisés par les praticiens 
prenant en charge des nourrissons pour cette pathologie. 
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II. Matériel et méthode 
 

II.1. Objectifs 
 
L’objectif principal de cette étude était d’analyser les pratiques professionnelles 
concernant la freinectomie linguale chez le nourrisson afin de décrire les prises en 
charges existantes au niveau national en chirurgie orale et en odontologie pédiatrique. 
 

II.2. Schéma de l’étude 
 
Il s’agissait d’une analyse des pratiques professionnelles réalisées auprès des 
chirurgiens-dentistes spécialisés en chirurgie orale ou ayant un exercice en 
odontologie pédiatrique, libéraux et/ou hospitaliers de France. 
 

II.3. Population de l’étude 
 

II.3.1. Population source/ population cible 
 

La population source correspondaient à quatre pools de chirurgiens-dentistes exerçant 
en France, en milieu libéral et/ou en milieu hospitalier : 

• Les membres de la société française de chirurgie orale (SFCO) 
• Les membres du collège des enseignants de chirurgie orale (CECO) 
• Les membres du collège des enseignants en odontologie pédiatrique (CEOP). 
• Les membres du groupe « pédodontistes de France » (Facebook) 

 
La population cible était les membres de ces pools interrogés ayant répondu au 
questionnaire. 
 

II.3.2. Critères d’inclusion 
 
Les personnes incluses étaient des chirurgiens-dentistes : 
- inscrits au tableau de l’Ordre en France 
- chirurgiens-dentistes avec une activité de chirurgie orale exclusive ou orienté en 
chirurgie orale  
- chirurgiens-dentistes avec une activité en odontologie pédiatrique exclusive ou 
orienté en odontologie pédiatrique  
- exerçant en libéral et/ou hospitalier 
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II.3.3. Critères d’exclusion 
 
Ont été exclus : 
- les chirurgiens-dentistes omnipraticiens 
- les chirurgiens-dentistes spécialisés en orthopédie dentofaciale 
 

II.3.4. Échantillon 
 
Notre étude étant une analyse des pratiques professionnelles, l’objectif était d’obtenir 
un échantillon randomisé de chirurgiens-dentistes avec un exercice de chirurgie orale 
et en odontologie pédiatrique. 
Pour constituer l’échantillon, des mails ont été envoyés via le président de la SFCO 
aux chirurgiens oraux. Les présidents des Collèges des enseignants d’odontologie 
pédiatrique (CEOP) et de chirurgie orale (CEOC) ont également été sollicités afin de 
transférer le questionnaire à leurs enseignants. Enfin, le lien de l’enquête a également 
été transmis aux membres du groupe Facebook réservé aux pédodontistes de France. 
 

II.4. Variables d’intérêt 
 

• La proportion de nourrisson pris en charge 
• La méthode diagnostic 
• Les techniques utilisées 
• Le suivi post opératoire 

 
II.5. Recueil de données 

 
II.5.1. Élaboration du questionnaire 

 
Une étude de la littérature a été réalisée en octobre 2018 avec les termes MeSH 
« ankyloglossia », « frenotomy », « tongue-tie », « newborn » et « frenectomy ». A 
partir de cela, le questionnaire a été élaboré à l’aide de l’application Google Form. Le 
questionnaire a ensuite été testé par deux chirurgiens-dentistes hospitaliers dans le 
but d’évaluer le temps nécessaire pour répondre, de vérifier la cohérence des 
questions posées ainsi que la bonne compréhension de celles-ci. Après validation, le 
questionnaire a été diffusé auprès de la population source. 
 

II.5.2. Description du questionnaire 
 
Le questionnaire en ligne était introduit par un texte informatif aux praticiens expliquant 
l’objectif de l’étude (Annexe 1). Le temps de réponse estimé était de 2min. 
 
Ce questionnaire comprenait plusieurs parties. En fonction de la pratique du 
chirurgien-dentiste, celui-ci était amené à répondre à toutes les questions ou 
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uniquement à une partie. Ainsi, l’effectif des praticiens variait en fonction des 
questions. Le but était d’interroger les participants uniquement sur ce qu’ils réalisaient 
afin qu’ils n’abandonnent pas le questionnaire.  
Afin de passer à la question suivante, les personnes interrogées devaient répondre de 
façon obligatoire à toutes les questions qui leur étaient posées. 
 
Dans la première partie, les participants étaient interrogés sur leur type et lieu 
d’exercice, puis sur la consultation de nourrisson au sein de leur structure. 
Si la réponse était positive, les praticiens passaient alors à la deuxième partie du 
questionnaire. Dans celle-ci, la partie diagnostic a été évaluée par plusieurs questions.   
Dans la troisième partie du questionnaire, les praticiens ont été interrogés sur la 
procédure qu’ils employaient pour la réalisation de la freinectomie. 
Enfin, la dernière partie du questionnaire portait sur la prise en charge post-opératoire.  
 

II.5.3. Diffusion du questionnaire 
 
La diffusion du questionnaire a débuté en mai 2019. Le lien a été envoyé par mail par 
le président de la SFCO à ses membres. Il a également été transmis par les présidents 
du Collège des enseignants de chirurgie orale et du Collège des enseignants 
d’odontologie pédiatrique à leurs membres ainsi que sur le groupe Facebook 
« pédodontistes de France ». 
L’arrêt du recueil des données a eu lieu en mai 2020 après deux relances en octobre 
2019 et mars 2020. 
 

II.5.4. Stratégie d’analyse 
 
Afin de traiter les données, une analyse descriptive a été réalisée. Les données 
correspondant aux réponses ont été traitées à l’aide du logiciel Excel. Les résultats ont 
été mis sous forme de graphiques ou tableaux.   
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III. Résultats 
 

III.1. Constitution de l’échantillon 
 
Notre échantillon était constitué de 94 répondants exerçant en France. Deux 
questionnaires ont été exclus car ils ne faisaient pas parti des critères d’inclusion. 
Notre échantillon final était alors constitué de 92 participants. 
 

III.2. Description des praticiens de l’échantillon 
 

• Composition de l’échantillon : spécialité et lieu d’exercice 
 

Dans les 92 répondants au questionnaire, 44,6% étaient des chirurgiens-dentistes 
avec un exercice exclusif en odontologie pédiatrique. 30,4% étaient des chirurgiens 
oraux, 17,4% étaient des chirurgiens-dentistes avec un exercice orienté en 
odontologie pédiatrique et 7,6% étaient des chirurgiens-dentistes avec un exercice 
orienté en chirurgie orale. 
 

 
 
 

Figure 4 : Spécialité du praticien 
 

La majorité des répondants exerçait en milieu hospitalier (48,9%). 29,3% avaient un 
exercice mixte libéral et hospitalier et 21,7% exerçaient en milieu libéral. 
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• Ville d’exercice 
 
Les 92 répondants à l’enquête étaient originaires de la France entière avec une 
majorité en région parisienne. 
 
 

 
 
Figure 5 : Localisation géographique 
 

• Consultation de nourrissons dans un contexte d’ankyloglossie 
 
Sur les 92 répondants, 37 ont déjà été amenés à recevoir en consultation un 
nourrisson dans un contexte d’ankyloglossie. Pour les 55 personnes ayant répondu 
non, le questionnaire était alors terminé. 
 

III.3. Description de l’exercice 
 
Sur les 92 répondants au questionnaire, 37 personnes ont ensuite continué le 
questionnaire. 
 

• Classification ou sens clinique ? 
 

Seulement 4 répondants (soit 11%) utilisaient une classification afin de diagnostiquer 
l’ankyloglossie. La classification d’Hazelbaker a été citée par deux des répondants. 
Les 33 autres répondants (soit 89%), eux, utilisaient leur sens clinique. 
 

• Indications freinectomie linguale 
 
Parmi les indications proposées, 43,24% des praticiens ont considéré deux situations 
pour poser l’indication de freinectomie. 29,73% ont considéré une seule situation pour 
poser l’indication. 21,62% ont considéré trois situations pour réaliser la freinectomie et 
enfin, 5,41% des praticiens ont considéré les quatre situations pour la réaliser de l’acte. 
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Table 10 : Indication(s) posé(es) par les praticiens nécessitant une freinectomie 
linguale 

 
• Réalisation de l’acte 

 
Sur les 37 praticiens, 67% (n=25) réalisaient la freinectomie linguale, 30% (n=11) 
adressaient à des confrères et un praticien choisissait de ne pas traiter (3%). Dans les 
praticiens réalisant la freinectomie, 17 étaient des chirurgiens oraux et 8 étaient des 
chirurgiens-dentistes avec un exercice orienté en odontologie pédiatrique exclusive.  

 
Les praticiens ne réalisant pas la freinectomie linguale chez le nourrisson adressaient 
alors leurs patients à des confrères. Cependant, aucuns des praticiens interrogés ne 
s’accordaient sur le confrère à adresser le patient. 
Ici, nous avions plus de réponses que de praticiens car la question était à choix 
multiples. 54,55% des répondants envoyaient les patients chez un praticien contre 
45,45% qui orientaient leurs patients vers deux types de praticiens. 
 

 
 

Figure 6 : Praticiens recommandés pour la freinectomie linguale et milieu d’exercice  
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Le questionnaire continuait alors pour les praticiens réalisant la freinectomie linguale, 
soit 25 participants.  
 

• Fréquence opératoire 
 

Sur les 25 praticiens ayant continué le questionnaire, tous réalisaient l’acte au moins 
une fois par an. 60% (n=15) réalisaient une freinectomie linguale chez le nourrisson 1 
fois par an. 16% des praticiens (n=4) ont déclaré en réaliser une tous les 6 mois. 12% 
des praticiens (n=3) ont répondu en réaliser une fois tous les 3 mois, 8% des praticiens 
(n=2) en réalisaient au moins 1 fois par semaine et 4% (n=1) en réalisait une fois par 
mois. 
 

• Mode de sédation  
 
Seize praticiens utilisaient un seul mode de sédation en particulier, 6 en utilisaient deux 
différents et 3 en utilisaient trois différents.  
 
Parmi les moyens de sédation utilisées, la méthode la plus employées par les 
praticiens étaient l’utilisation le glucose (29,7%). L’anesthésie par injection était utilisée 
dans 21,6% des cas. L’anesthésie générale, et l’anesthésie locale par topique étaient 
toutes deux utilisées dans 18,9% des cas. Une minorité ont répondu autre, ils utilisaient 
la sédation par le biais du système Sevo, ou ne réalisaient pas de sédation. 
 

 
 

Figure 7 : Mode de sédation employé 
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• Technique employée 
 
Parmi les 25 praticiens, 60% utilisaient des ciseaux, 20% une lame froide, 12% un 
bistouri électrique et 8% un laser pour effectuer la freinectomie linguale. 
Le laser C02 était l’un des laser cité par les praticiens 
 

• Sutures 
 

Seuls 10 praticiens (40%) réalisaient des sutures après l’acte opératoire.  
 

• Prescription d’analgésiques en post-opératoire 
 

60% des répondants prescrivaient des analgésiques en post-opératoire contre 40% 
de non prescription. La molécule la plus prescrite était le paracétamol.  
 

 
Figure 8 : Molécule prescrite 
 

• Prescription de séances de kinésithérapie et orientation vers l’orthophoniste 
 

Trois praticiens prescrivaient de la kinésithérapie au nourrisson, soit 12% des 
répondants. 
Enfin, 44% adressaient le patient chez l’orthophoniste durant l’enfance. 
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Figure 13: Molécule prescrite
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IV. Discussion 
 
Notre étude démontre une variation considérable entre les professionnels de la santé 
dans la prise en charge, le diagnostic et le traitement de l'ankyloglossie chez le 
nouveau-né. 

 
IV.1. Résultats 

 
Actuellement, il n’existe aucune recommandation sur la prise en charge de 
l’ankyloglossie chez le nourrisson. Avec la récente résurgence de l'allaitement 
maternel, la freinotomie et la freinectomie linguale ont suscité un regain d'intérêt 
comme méthode pour faciliter l'allaitement maternel chez les nourrissons atteints.  
D’après plusieurs études, ce problème de consensus n’existe pas uniquement en 
France. 
D’après une étude menée par Messner et Al. en 2000, 11% des pédiatres et ORL 
voyaient des nourrissons pour un problème d’ankyloglossie en consultation. 
Seulement 6% des ORL et 1% des pédiatres pensaient que l’ankyloglossie causaient 
des problèmes d’alimentation pour les nourrissons (45). De manière globale, ces 
praticiens intervenaient uniquement s’il y avait des problèmes de phonation durant 
l’enfance. Dans notre étude, les praticiens indiquaient majoritairement la freinotomie 
lorsque le nourrisson avait des problèmes d’alimentation. Selon les articles publiés à 
propos de l’ankyloglossie, la difficulté à s’alimenter semblait être l’indication majeure 
pour réaliser une freinotomie ou une freinectomie chez le nourrisson.  
A propos de la méthode diagnostique, moins de 50% des professionnels utilisaient la 
classification d’Hazelbaker. La majorité utilisaient donc leur sens clinique et se servait 
de l’interrogatoire médical pour évaluer s’il fallait intervenir. Dans notre étude, 
seulement 11% des praticiens s’aidaient d’une classification pour poser leur 
diagnostic. Le fait qu’il n’y ait pas de classification officielle induit donc un biais 
d’information dans la prise en charge de cette pathologie. Sans uniformité au sein des 
professionnels de santé, la pathologie ne peut pas être réellement bien prise en 
charge.   
D’après Jin et Al. ayant réalisé une étude à l’échelle internationale en 2018, 65 % des 
praticiens réalisant la freinectomie linguale étaient des chirurgiens (pédiatrique, 
plastique), 35% étaient des dentistes, 8% étaient des infirmières ou sages-femmes (2). 
D’après les résultats de notre questionnaire, seulement 25 praticiens sur les 92 
interrogés réalisaient des freinectomies linguales chez le nourrisson. Dix-sept des 
praticiens étaient des chirurgiens oraux et 8 étaient des chirurgiens-dentistes ayant un 
exercice orienté en odontologie pédiatrique. Cependant, seulement six des praticiens 
en réalisaient une tous les trois mois. Il semblerait que les chirurgiens oraux aient plus 
de connaissances dans la prise en charge de cette pathologie. 
A propos du mode de sédation, la majorité des sédations employées que l’on peut 
retrouver dans la littérature est l’anesthésiant de contact ou la solution de saccharose. 
L’anesthésie par infiltration serait plus inconfortable pour le nourrisson (32). Dans notre 
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étude, l’anesthésie la plus employée était l’anesthésie par application de saccharose. 
Un des praticiens a évoqué le système Sevo qui est un système de sédation par 
inhalation. La molécule utilisée est le sévoflurane. Il s’agit d’un mode de sédation qui 
est généralement plus utilisé en bloc opératoire. 
Afin de réaliser la freinectomie linguale, le mode opératoire le plus employé par les 
praticiens semblait être la résection par l’utilisation de ciseaux stériles (33) (46). Dans 
notre étude, la méthode par ciseaux stérile était également la plus employée (60%), 
20% employaient une lame froide. L’utilisation du laser devrait être plus employée 
dans la prise en charge de cette pathologie car elle est rapide, et induit peu de 
conséquences post-opératoires. 
Dans la gestion de l’hémostase, la littérature nous montre que peu de praticiens 
réalisaient des sutures post-opératoire, tout comme dans notre étude où 10% des 
praticiens en réalisaient après l’intervention. En effet, réaliser des sutures chez un 
nourrisson se révèle être un acte compliqué si ce dernier n’est pas en sédation 
profonde. 
Après l’intervention, les différentes études nous montraient qu’il était important 
d’amener l’enfant au sein ou de lui donner un biberon après l’intervention. En post-
opératoire, la rééducation linguale était peu abordée dans la littérature. Peu d’études 
recommandent des étirements de langue. Kupietzky et Al. recommandaient d’effectuer 
une rééducation linguale afin que le nourrisson ne créé pas de mouvements excessifs 
de sa langue appelé glossoptis (25). Dans notre étude, seulement 12% des praticiens 
prescrivaient de la kinésithérapie en post-opératoire chez le nourrisson. 
Enfin, en 2011, Amir et Al. ont mis en évidence l’intérêt de la présence des infirmières, 
sages-femmes et conseillères en lactation dans la prise en charge de l’ankyloglossie. 
Actrices majoritaires dès la naissance de l’enfant, leur présence peut devenir un atout 
dans le dépistage d’ankyloglossie chez le nourrisson. En Australie, depuis 2005, 11 
sages-femmes ont été accréditées pour effectuer des freinotomies aux services 
d’éducation et de soutien à l’allaitement maternel du Royal Women’s Hospital de 
Melbourne. En Angleterre, les conseillers en lactations commencent à être formé 
depuis 2004 dans le diagnostic et la réalisation de freinotomie linguale chez le 
nourrisson. Les infirmières peuvent également suivre une formation pour diagnostiquer 
les nourrissons atteint d’ankyloglossie (47).  
Ainsi, il serait intéressant de former les praticiens étant en contact avec les nourrissons 
dès les premiers instants de leur vie : sages-femmes, puéricultrice, infirmières, 
pédiatres… Le développement de conseillère en lactation est actuellement en essor 
en lien avec des réseaux de lactation.  Développer un test à la naissance pouvant être 
inclus dans le carnet de santé de l’enfant pourrait être une solution envisageable pour 
mieux diagnostiquer les nourrissons atteints. 
La rareté de la littérature contemporaine concernant l'ankyloglossie et l'allaitement 
maternel peut expliquer en partie le manque de consensus. La communauté 
scientifique devrait établir quel professionnel de santé peut diagnostiquer la pathologie 
et réaliser la prise en charge afin qu’ils se forment correctement et de manière 
universelle sur la procédure. 
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IV.2. Biais et limites 
 
L’enquête a été communiquée aux praticiens via internet, principalement par mails et 
par le biais d’un réseau social. Le nombre de personnes membres de la SFCO et du 
Collège des enseignants en odontologie pédiatrique ainsi que de chirurgie orale nous 
étant inconnu, nous ne pouvons quantifier exactement le nombre de personnes 
exactes de la population source. De plus, dans le groupe Facebook « pédodontistes 
de France », composés de 1150 membres le jour de la publication, certains praticiens 
seraient des chirurgiens-dentistes sans orientation odontologie pédiatrique, ce qui ne 
nous permet pas d’établir un chiffre exact de praticiens ayant une pratique exclusive 
ou orienté en odontologie pédiatrique. Il est impossible donc de connaitre le taux de 
participation à notre enquête. 
Les résultats de notre enquête doivent être interprétés avec précaution compte tenue 
de certaines limites. En effet, le nombre de participants semble relativement faible par 
rapport au nombre de praticiens total qui nous est inconnu. La diffusion du 
questionnaire via le groupe Facebook a probablement induit un biais de sélection car 
ce dernier ne comptait pas uniquement des chirurgiens-dentistes avec une pratique 
en odontologie pédiatrique.  
Malgré tout, les participants viennent de la plupart des régions de France, ce qui nous 
permet de dire qu’il est représentatif sur la répartition géographique des réponses.  
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V. Synthèse 
 
Afin d’améliorer et d’homogénéiser les connaissances des praticiens en France sur la 
prise en charge de l’ankyloglossie chez le nourrisson, nous proposons une synthèse 
de ce travail pouvant servir d’aide diagnostic et thérapeutique aux praticiens. 
 
Parmi les classifications existantes pour poser le diagnostic d’ankyloglossie, la 
classification de Bristol semble être l’aide diagnostic le plus simple et rapide à utiliser. 
Avec seulement 4 critères à évaluer pour un score allant de 0 à 8, elle apparait comme 
la classification à retenir pour diagnostiquer une ankyloglossie chez le nourrisson.  
 
 
 0 1 2 Score 
Apparence du bout de 
la langue 

Fixation du frein à la 
crête gingivale 
inférieure 

Élévation de la langue 
bouche ouverte 
(pleurs) 

Protrusion de la 
langue 

 

Forme de cœur 
 

Attache au sommet 
de la gencive 
 

Faible élévation 
linguale 
 

La pointe reste 
derrière la gencive 

Légère fente/entaillée 
 

Attaché derrière la 
gencive 
 

Élévation jusqu’à la 
moitié de la cavité 
buccale 

Pointe au-delà de la 
gencive 

Arrondie 
 

Attache au 
plancher buccal 
 

Élévation 
complète  
 

La pointe peut 
aller au-delà de la 
lèvre inférieure 

 

 
 
En ce qui concerne la méthode opératoire, la sédation la plus simple et supportable 
pour le nourrisson est la sédation par glucose ou par l’application d’un anesthésiant 
de contact. L’anesthésie par infiltration est inconfortable pour le nourrisson. Quant à 
l’anesthésie générale, celle-ci semble excessive pour l’acte qu’il y a à réaliser.  
 
La méthode opératoire la plus ergonomique et ayant le moins de complications post-
opératoire semble être le laser (8). Si l’opérateur ne possède pas de laser dans son 
cabinet, la méthode par ciseaux stérile est efficace, rapide et peu onéreuse. 
 
En post-opératoire, amener le nourrisson directement au sein ou lui donner un biberon 
directement après l’intervention permet d’apaiser le nourrisson ainsi que de lui faire 
mobiliser la langue nouvellement libérée de son frein trop court. D’après la littérature, 
la prescription d’antalgiques post-opératoire est peu utile et efficiente. 
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A court terme, il est important de faire réaliser une rééducation linguale au nourrisson 
afin d’éviter la réattache des cellules. Pour cela, il faudra stimuler la langue du 
nourrisson par le biais de massage. A moyen terme pendant l’enfance si l’enfant 
présente une hypotonie linguale une rééducation sera donc à envisager.  
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Conclusion 
 
Malgré l’augmentation de l’allaitement depuis quelques décennies, la prise en charge 
des nourrissons atteint d’ankyloglossie reste très sous-estimée. Notre enquête met en 
évidence qu’en France il n’existe toujours pas de consensus concernant la méthode 
diagnostic, les techniques employées ainsi que le suivi post-opératoire. 
L’inspection de la langue devrait être un automatisme dès la naissance. Afin 
d’améliorer la prise en charge de l’ankyloglossie, il serait intéressant d’encourager les 
praticiens à se former et améliorer leurs connaissances à propos de cette pathologie. 
Il serait également intéressant de créer un arbre diagnostic précis pouvant aider les 
praticiens à mieux gérer la prise en charge de l’ankyloglossie chez le nourrisson. 
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Parmi ces praticiens, 33 avaient recours à leur sens clinique pour poser un diagnostic. 
25 praticiens réalisaient la freinectomie linguale chez le nourrisson alors que 12 des 
praticiens adressaient leur patient à un autre praticien. Les méthodes de sédation 
employées ainsi que la technique chirurgicale variaient considérablement en fonction 
des répondants. Notre étude démontre une absence de consensus dans le diagnostic 
et la prise en charge de l'ankyloglossie chez le nouveau-né. Il pourrait être intéressant 
de proposer une systématisation du diagnostic et de la thérapeutique chirurgicale de 
l’ankyloglossie chez le nourrisson afin de faciliter sa prise en charge par un plus grand 
nombre de praticiens. 
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oral surgery and in pediatric dentistry 

Abstract: Ankyloglossia is a birth defect associated with a defect in cell apoptosis 
between the floor of the mouth and the tongue during embryogenesis. It affects 4 to 
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mother. In order to assess the management of this pathology, an analysis of 
professional practices was carried out at the national level with oral surgeons and 
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