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INTRODUCTION

L’ankyloglossie est une anomalie congénitale, définie par un frein de langue
anormalement court qui restreint la mobilité linguale (Veyssicre et al., 2015). Cette
restriction empéche la langue d’exercer ses fonctions oro-myo-faciales (déglutition,

mastication, ventilation et phonation) et son réle morphogénétique (Baxter et al., 2020).

Entre 2 et 10 % des bébés naissent avec une ankyloglossie (Manipon, 2016). Cette
anomalie peut entrainer une succion-déglutition dysfonctionnelle chez le bébé et affecter
son alimentation. Le bébé peut également souffrir de tensions musculaires (Baxter ef al.,
2020). Si elle n’est pas traitée précocement, I’ankyloglossie peut a terme altérer le

développement global de I’enfant (Coryllos, 2008).

La prise en soin précoce de I’ankyloglossie implique de nombreux professionnels.
Cette collaboration pluridisciplinaire permet d’opter pour le projet de soin le plus adapté
pour le bébé. L’orthophoniste fait partie de cette collaboration et intervient dans le cadre
de I’évaluation et de la rééducation des troubles des fonctions oro-myo-faciales et de
I’oralité (Deville, 2021). Or, d’apres la littérature, les professionnels ont des opinions
divergentes au sujet des répercussions de 1’ankyloglossie et du role de 1’orthophoniste
dans la prise en soin (Messner et Lalakea, 2000). Ce manque de consensus affecte la prise

en soin précoce et pluridisciplinaire de I’ankyloglossie (Hill, 2019).

Dans ce contexte, notre premier objectif est d’élaborer un questionnaire afin de
réaliser un état des lieux des connaissances, des ressentis et des besoins des professionnels
frangais, concernant 1’ankyloglossie chez le bébé agé de 0 a 6 mois et le role de
I’orthophoniste dans la prise en soin. Notre second objectif est d’informer les
professionnels par D’intermédiaire d’une plaquette afin d’améliorer les échanges

interprofessionnels et la prise en soin précoce de cette pathologie.

Pour commencer, nous nous baserons sur les données de la littérature pour définir
la langue et I’ankyloglossie. Nous aborderons ensuite la prise en soin de 1’ankyloglossie
chez le bébé agé de 0 a 6 mois. Puis, nous développerons notre démarche expérimentale
et nous présenterons nos résultats. Pour finir, nos résultats seront interprétés dans une

discussion qui s’intéressera aux intéréts, limites et perspectives de notre étude.
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PARTIE THEORIQUE

1. LA LANGUE
1.1. Anatomie de la langue
La langue est un organe musculo-membrano-muqueux situ¢ dans la cavité
buccale. Elle est définie comme un hydrostat musculaire car elle peut changer de forme

tout en conservant son volume (Sanders et Mu, 2013).

Elle est composée de deux parties, séparées entre elles par le sillon terminal de la
langue en forme de V : le V lingual (Figure 1). Les deux tiers antérieurs de la langue sont
situés dans la cavité orale et constituent la premicre partie de la langue, appelée le corps
de la langue. Cette partie est horizontale et mobile. Le tiers postérieur est situ¢ dans
I’oropharynx et forme la racine de la langue. Cette deuxiéme partie est verticale et fixe

(Russe, 2018).

La langue présente deux faces, des bords et une pointe (aussi appelée apex). La
face supérieure ou dorsale de la langue est recouverte d’une muqueuse épaisse, ou se
trouvent les papilles. Tandis que la face inférieure ou ventrale de la langue, est recouverte
d’une muqueuse lisse rendant visibles les vaisseaux et les nerfs (Drake et al., 2020). Sur
cette face inférieure, se trouve un repli tissulaire appelé le frein de langue (Figure 2). Ce
frein est présent sur la ligne médiane et relie la langue au plancher buccal (McFarland,
2016). Il permet de stabiliser la langue et n’est pas censé restreindre ses mouvements

(O’Shea et al., 2017).

Lévre

Frein de la lévre supéneure

Arc palato-pharyngien
Palais dur (osseux)

Palais mou

RACINE
Luette
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Jove ——

Langue

V LINGUAL
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Gencives
Frein de la levre infeneure
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Lévre inférieure (rabattue)

APEX

Figure 1 : Face supérieure de la langue  Figure 2 : Vue antérieure de la cavité
(Russe, 2018) buccale (Mazeau et Prunet Delacour, 2021)



Entre les deux faces de la langue, un ensemble de muscles s’entrelacent autour
d’une charpente ostéo-fibreuse formée par 1’os hyoide et deux membranes fibreuses (le

septum lingual et la membrane hyoglossienne) (Russe, 2018).

1.2. Musculature de la langue
La langue est composée de dix-sept muscles : huit muscles pairs et un muscle
impair (le muscle longitudinal supérieur). Ces muscles sont divisés en deux groupes : les

muscles intrinséques et les muscles extrinseques (McFarland, 2016).

Les muscles intrinséques naissent et s’insérent a I’intérieur de la langue. La langue
en compte quatre : le muscle longitudinal supérieur, le muscle longitudinal inférieur, le
muscle transverse et le muscle vertical. Ces muscles permettent de modifier la forme de

la langue (Drake et al., 2020).

Les muscles extrinséques naissent des structures externes et avoisinantes a la
langue (le palais, le processus styloide, I’os hyoide et la mandibule) et s’ ins¢rent dans la
langue. La langue en compte quatre : le muscle palatoglosse, le muscle styloglosse, le
muscle hyoglosse et le muscle génioglosse. Ces muscles permettent d’ajuster la position
de la langue, de la déplacer vers le haut (élévation), vers le bas (dépression), vers 1’avant

(protrusion) et vers I’arri¢re (rétraction) (Drake et al., 2020).

1.3. Innervation et vascularisation de la langue
La langue posséde une triple innervation : motrice, sensitive et sensorielle. Tous
les muscles de la langue sont innervés par le nerf hypoglosse (XII) a I’exception du
muscle palatoglosse qui est innervé par le nerf vague (X). L’innervation sensitive des
deux tiers antérieurs de la langue est assurée par le nerf lingual, tandis que la sensibilité
générale du tiers postérieur de la langue est assurée par le nerf glossopharyngien (IX).
L’innervation sensorielle gustative est assurée par le nerf facial (VII) pour les deux tiers

antérieurs et par le nerf glossopharyngien (IX) pour le tiers postérieur (Drake et al., 2020).

La langue est vascularisée par D’artere linguale. Elle nait de I’artére carotide
externe et se divise en trois branches : I’artére dorsale de la langue, l'artere sublinguale et

l'artere linguale profonde (Abdessadok, 2015).



1.4. Fonctions physiologiques de la langue
La langue joue un role majeur dans les fonctions oro-myo-faciales telles que la
déglutition, la mastication, la ventilation et la phonation. Toutes ces fonctions sont liées

entre elles (Thibault, 2013).

1.4.1. Déglutition
La déglutition est une activité sensori-motrice complexe. Elle est définie comme
le transport de la salive, des liquides et des solides de la cavité buccale vers 1’estomac
(Russe, 2018). Elle permet 1’hydratation et la nutrition en assurant la protection des voies

respiratoires (Genna et al., 2021).

La déglutition est subdivisée en trois phases : la phase orale, la phase pharyngée
et la phase cesophagienne. La langue est le principal organe actif pendant la phase orale
qui est volontaire. Pendant cette phase, la langue rassemble le bol alimentaire vers la ligne
médiane et le propulse vers I’oropharynx. S’en suivent la phase pharyngée et la phase

cesophagienne qui sont toutes deux réflexes (Genna et al., 2021).

La déglutition évolue en trois stades au cours de la vie : la déglutition feetale, la

déglutition primaire ou infantile et la déglutition secondaire ou adulte (Martignoni, 2018).

1.4.1.1. Déglutition fcetale

Chez le feetus, le réflexe de succion apparait au cours de la 10°™ semaine de vie
intra-utérine (Abdessadok, 2015). Il précede la déglutition qui débute avec 1’ingestion de
liquide amniotique autour de la 12°™ semaine in-utero (Martignoni, 2018). Le réflexe de
succion-déglutition se renforce jusqu’a la fin de I’embryogenése pour étre fonctionnel dés

la naissance (Pitre et Soyere, 2012).

1.4.1.2. Déglutition primaire ou infantile

A la naissance, la déglutition est dite primaire ou infantile. Il s’agit de la succion-
déglutition qui permet 1’alimentation du bébé (Dubois, 2017). Au cours de ses premiers

mois de vie, le bébé peut étre alimenté au sein ou au biberon (Genna et al., 2021).

Pour ce qui est de ’allaitement, le bébé prend le sein en attirant le complexe

mamelon-aréole dans sa cavité buccale. La pointe du mamelon est alors étendue prés de
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la jonction entre le palais dur et le palais mou (Genna et al., 2021). Pendant la tétée, le
sein est interposé entre la gencive supérieure en haut et la langue en bas. Cette position

permet un effet « ventouse » qui favorise une bonne étanchéité (Veyssiére et al., 2015).

La succion-déglutition commence avec la compression-expression : les bords de
la langue forment une gouttiére et la langue comprime le sein. La succion-déglutition se
poursuit avec la dépression intra-buccale qui permet d’extraire le lait pendant la tétée
(Gremmo-Féger, 2015). Pendant la dépression intra-buccale, la langue fait le vide en
allant vers le bas et se contracte pour réduire son volume. Les joues se contractent
¢galement (Dubois, 2017). Le lait est alors éjecté du sein et propulsé vers 1’arriere de la

cavité buccale, ce qui déclenche le réflexe de déglutition (Genna et al., 2021).

Les mécanismes de succion-déglutition mis en place dans le cadre de ’allaitement
different de ceux mis en place avec le biberon. L’alimentation au sein nécessite une
coordination dynamique entre 1'oscillation de la mandibule, le mouvement péristaltique
de la langue et le réflexe d'éjection du lait maternel (Genna et al., 2021). L’alimentation
au biberon est beaucoup plus passive (Pitre et Soyere, 2012). En effet, au biberon, les
muscles de la langue sont tres peu sollicités (Coryllos, 2008). Le bébé doit effectuer moins

de mouvements qu’au sein car le lait s’écoule plus facilement (Pitre et Soyere, 2012).

1.4.1.3. Déglutition secondaire ou adulte

Le passage a la déglutition adulte se fait progressivement avec 1’apparition de la
denture temporaire vers 3 ans (Martignoni, 2018). La déglutition est dite secondaire ou
adulte, lorsque 1’enfant propulse le bol alimentaire avec sa langue sans que les joues ne
se contractent. La langue doit adopter une nouvelle position : I’apex de la langue doit se
placer au niveau de la papille rétro-incisive supérieure sans prendre appui sur les dents
(Dubois, 2017). Si la déglutition secondaire n’est pas installée au-dela de 6 ans, la

déglutition est considérée comme dysfonctionnelle ou pathologique (Abdessadok, 2015).

1.4.2. Mastication
La mastication permet de broyer les aliments et d’insaliver le bol alimentaire en
vue de la déglutition et de la digestion. Pendant la mastication, la langue participe a
I’insalivation et manipule les aliments pour former le bol alimentaire (Le Révérend et al.,

2013). Elle se déplace, repousse les aliments sur la surface occlusale des dents afin qu’ils
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puissent étre machés et assure le controle du bol alimentaire dans la cavité buccale (Genna

etal.,, 2021).

La mastication est une praxie qui s’acquiere au cours des premiéres années du
développement de I’enfant. Chez le bébé, la langue permet la mastication précoce ou le
malaxage des aliments (Baxter ef al., 2020). De 4 a 6 mois, la langue écrase les aliments
par un mouvement ascendant/descendant. Vers I’age de 10 mois, la langue déplace les
aliments vers les gencives en effectuant des mouvements latéraux (Le Révérend ef al.,
2013). Peu a peu, la langue se déplace indépendamment de la machoire et les schémas
moteurs progressent pour aboutir a une mastication hélicoidale et circulaire (Baxter et al.,

2020).

Ainsi, I’efficacité de la mastication dépend des caractéristiques anatomiques oro-
faciales du sujet (Le Révérend et al., 2013). La mastication nécessite la capacité de bouger
la langue dans de nombreuses directions (Thibault, 2013). Elle devient plus efficace au
fur et a mesure que la langue devient plus mobile. L’age pour lequel, une mastication
efficace est atteinte, différe selon les études et la méthodologie utilisée (Le Révérend et

al., 2013).

1.4.3. Ventilation
La ventilation est une fonction vitale et réflexe permettant de renouveler 1’air dans
les poumons. Elle permet I’humidification, le réchauffement et le filtrage de ’air (Russe,
2018). La ventilation physiologique, qui favorise une oxygénation optimale au repos et
pendant le sommeil, est nasale. La ventilation buccale, elle, est pathologique (Zaghi et

al., 2019).

Une langue élevée au palais au repos permet une ventilation nasale. Ainsi, la
langue peut étre définie comme une structure respiratoire car la position de la langue dans

la cavité buccale et le type de ventilation sont liés (Thibault, 2013).

1.4.4. Phonation
La phonation est une fonction qui permet d’émettre les sons du langage. La langue
joue un role primordial dans cette fonction (Abdessadok, 2015). Les mouvements

volontaires de la langue et contr6lés avec précision permettent de produire les sons de la
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parole. C’est la langue qui détermine le point d’articulation d’un son en contractant

volontairement un ou plusieurs muscles (Baxter et al., 2020).

1.5. Role morphogénétique de la langue
Dés I’embryogenese, la langue possede un role morphogénétique (Deville, 2021).
Elle agit sur le développement du squelette maxillo-facial et des voies respiratoires

supérieures (Yoon et al., 2017).

Dés la naissance, la langue au repos est élevée au palais et les Iévres sont jointes
(Campanha et al., 2021). C’est la position physiologique de la langue au repos et les
mouvements linguaux pour chaque déglutition qui participent au bon développement
sagittal et transversal du palais et qui permettent le bon positionnement de la mandibule

(Raberin, 2007).

2. ’ANKYLOGLOSSIE
2.1. Définition, étiologie et épidémiologie
2.1.1. Définition

Le frein de langue est défini par Mills et al. (2019) comme « une structure
tridimensionnelle dynamique qui varie en morphologie sur un spectre ». Un frein de
langue anormalement court qui restreint la mobilité de la langue est une anomalie appelée
« ankyloglossie » (Rowan-Legg, 2015). Le diagnostic de 1’ankyloglossie repose sur
I’apparence anatomique du frein et sur la limitation fonctionnelle des mouvements
linguaux (Deville, 2021). Son traitement peut impliquer une intervention chirurgicale

(Walsh et McKenna Benoit, 2019).

2.1.2. Etiologie
La langue se forme en méme temps que le palais lors de la 4™ semaine de vie
intra-utérine. Lorsqu’elle est formée, elle est soudée au plancher buccal (Veyssiere et al.,
2015). C’est grace a I’apoptose cellulaire au cours de la 12°™° semaine de vie intra-utérine
que la langue se sépare du plancher buccal et forme le frein de langue (Walsh et McKenna

Benoit, 2019). Le frein de langue est un vestige embryologique (Manipon, 2016).

L’ankyloglossie est une anomalie congénitale (Rowan-Legg, 2015). Selon

Veyssiere et al. (2015), elle est due a «un défaut d’apoptose cellulaire dans
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I’embryogenese entre le plancher buccal et la langue ». L'échec de la libération de la

langue entraine divers degrés d’ankyloglossie (Walsh et McKenna Benoit, 2019).

Une étiologie génétique pour I’ankyloglossie est suspectée (Walsh et Tunkel,
2017). Certaines études suggerent une transmission dominante liée au chromosome X
(Walsh et McKenna Benoit, 2019). L’ankyloglossie est également retrouvée dans
plusieurs syndromes génétiques comme les fentes palatines ou le syndrome de Pierre

Robin (Abdessadok, 2015).

2.1.3. Epidémiologie
La prévalence de ’ankyloglossie varie entre 1,1% et 16% selon les études (Hill,
2019). Cette variation de prévalence est due a 1’absence de critéres de diagnostic précis
pour le dépistage des nouveau-nés (Walsh et McKenna Benoit, 2019). Une prédominance
masculine de I'ankyloglossie est observée avec un ratio homme/femme de 3/1 (Walsh et

Tunkel, 2017).

2.2. Conséquences de I’ankyloglossie
L’ankyloglossie altére la mobilité linguale et peut entrainer de nombreuses

conséquences déléteres pour le sujet atteint (Zaghi et al., 2019).

2.2.1. Sur les fonctions oro-myo-faciales

2.2.1.1. Déglutition

La langue a un role fonctionnel dans 1’allaitement (Genna et al., 2021). Ainsi,
toute restriction linguale peut avoir des répercussions importantes sur la succion-
déglutition et entrainer des difficultés d’allaitement (Veyssiere et al., 2015). Selon 1’étude
de Manipon (2016), environ 12 a 50 % des bébés ayant une ankyloglossie présentent des

difficultés a s'alimenter au sein.

Avec la restriction linguale, le bébé est incapable d’attirer le mamelon dans sa
cavité buccale (Figure 3). La prise du sein est peu profonde, ce qui entraine une mauvaise
étanchéité lors des tétées (Manipon, 2016). Cette mauvaise étanchéité peut se manifester
par un cliquetis audible pendant la tétée et par une aérophagie qui contribue au reflux

gastro-cesophagien chez les bébés (Walsh et McKenna Benoit, 2019).
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Figure 3 : Position linguale du bébé pendant la tétée (2 gauche: un bébé sans

ankyloglossie, a droite : un bébé avec ankyloglossie) (Abdessadok, 2015)

L’ankyloglossie impactant I’accrochage du mamelon et 1’étanchéité, les tétées
deviennent plus longues et moins efficaces (Veyssi¢re et al., 2015). Ces périodes

d'alimentation prolongées peuvent fatiguer le bébé (Hill, 2019).

L’ankyloglossie rend également le transfert de lait moins efficace (Walsh et
McKenna Benoit, 2019). La diminution de la quantité de lait ingéré peut se manifester
chez le bébé par une faible prise de poids (Hill, 2019). Cette mauvaise prise de poids peut

aboutir a une cassure sur la courbe de croissance (Veyssiere ef al., 2015).

Pour compenser la faible prise de lait au sein, le bébé peut procéder a une
compression accrue de I'extrémité du mamelon ou le mordre pour en extraire le lait. Ces
compensations dysfonctionnelles peuvent provoquer des lésions traumatiques chez la
mere (Manipon, 2016). L’ankyloglossie peut étre responsable de douleurs et de
saignements des mamelons (Hill, 2019). De plus, cette anomalie empéche une vidange
compléte du sein, ce qui favorise les engorgements pouvant aller jusqu’a la mastite
(inflammation des glandes mammaires) chez les méres (Veyssiére et al., 2015). A terme,
la mauvaise extraction du lait pendant la tétée peut diminuer la production de lait maternel

(Manipon, 2016).

Au-dela de toutes ces manifestations physiques, les bien-&tre de la mere et de
l'enfant peuvent étre affectés par un frein lingual court, en particulier celui des méres qui
ne peuvent pas continuer a allaiter (Walsh et McKenna Benoit, 2019). En effet,
I’ensemble des difficultés rencontrées conduit & un allaitement inefficace et douloureux
favorisant un arrét prématuré de celui-ci. Or, 1’allaitement est recommandé des la

naissance par I’Organisation Mondiale de la Santé¢ (OMS) et présente des avantages pour
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la santé du bébé (Hill, 2019). Il réduit notamment les risques de Syndrome de Mort Subite
du Nourrisson (SMSN) (Baxter et al., 2020).

Concernant 1’alimentation au biberon, celle-ci peut également étre impactée par
I’ankyloglossie. En effet, un frein de langue court peut augmenter le temps de prise
(Veyssiere et al., 2015). Néanmoins, les conséquences de 1’ankyloglossie sont moins
importantes que pour I’allaitement car I’écoulement de lait nécessite moins d’effort pour

le bébé (Coryllos, 2008).

Plus tard, I’ankyloglossie peut empécher la maturation vers une déglutition adulte
(Ferrés-Amat et al, 2016). En effet, un frein de langue court limite le mouvement
ascendant de la langue. Cette limitation engendre une mauvaise posture linguale pendant
la déglutition : la langue pousse vers I’avant au lieu de pousser vers le haut contre le palais

(Yoon et al., 2017).

2.2.1.2. Mastication

La diversification alimentaire est définie comme « I’introduction d’aliments
solides chez un enfant allaité ou recevant une préparation pour nourrissons » (Turck et
al., 2015). Les recommandations du Haut Conseil de la Santé Publique (2020) préconisent
une diversification alimentaire aprés 1’age de 4 mois « pour réduire le risque d’obésité,
d’infections, de maladie cceliaque et d’allergies alimentaires ». Aprés 4 mois, le tractus
gastro-intestinal d'un bébé en bonne santé est suffisamment mature pour digérer les

aliments complémentaires (Butte et al., 2004).

Mais si la mobilité linguale est limitée chez le bébé, la diversification alimentaire
peut étre compromise (Amblard et Abadjian, 2021). En effet, I’ankyloglossie empéche la
langue de bouger vers la nourriture et rend difficile la mastication précoce ou le malaxage
des premiers aliments introduits dans I’alimentation du bébé (Baxter et al., 2020). Des
difficultés a acquérir une mastication efficace peuvent se manifester par une réticence a
passer aux aliments en morceaux (Thibault, 2013). Les bébés présentant une
ankyloglossie se limitent souvent aux textures molles ou fondantes qu’ils peuvent

manipuler aisément avec la langue (Baxter et al., 2020).
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De plus, une mastication inefficace et une mauvaise gestion des morceaux peuvent
entrainer un réflexe nauséeux exacerbé ou des fausses-routes. L’ensemble des
expériences alimentaires vécues négativement par le bébé peuvent fragiliser sa zone orale
et créer une hypersensibilit¢ (Amblard et Abadjian, 2021). Certains bébés présentent

méme une aversion alimentaire sévere et refusent de s’alimenter (Deville, 2021).

2.2.1.3. Ventilation

L’ankyloglossie empéche la langue de se positionner au palais au repos. La langue
reste en position basse favorisant une ouverture buccale permanente et donc une

ventilation buccale (Baxter et al., 2020).

Cette ventilation buccale impacte la santé et peut étre a I’origine de nombreux
troubles. La ventilation buccale peut impacter le systétme immunitaire puisqu’elle
augmente le risque de survenue de maladies allergiques et respiratoires (Lee ef al., 2021).
Les résultats de 1’¢tude de Oh et al réalisée en 2020 ont également suggéré que
I’ankyloglossie et la ventilation buccale sont deux facteurs qui prédisposent la population

pédiatrique au bruxisme du sommeil.

La restriction linguale peut également perturber le sommeil et favoriser le
ronflement (Zaghi et al., 2019). Si elle n’est pas traitée a la naissance, elle majore le risque
de développer un Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil (SAOS) a un age plus
avancé (Baxter et al., 2020). Ce syndrome est défini par « des épisodes répétitifs de
respiration superficielle ou interrompue pendant le sommeil ». Il entraine généralement

une réduction de la saturation en oxygeéne (Bordoni et al., 2018).

2.2.1.4. Phonation

L’ankyloglossie peut avoir un retentissement sur 1’articulation (Deville, 2021). La
production des phonémes t, d, n, s peut étre perturbée et le son I peut étre transformé en

y. Ces troubles peuvent affecter 1’intelligibilité de la parole (Veyssiére et al., 2015).
2.2.2. Sur la croissance maxillo-faciale

Dés la naissance, I’ankyloglossie peut altérer la position linguale au repos (Figure

4). Les nouveau-nés sans restriction linguale ont tendance a avoir la langue élevée au
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repos tandis que les nouveau-nés avec une restriction ont souvent la langue basse

(Campanha et al., 2021).

Figure 4 : Position linguale du nouveau-né au repos (a gauche : position élevée et

physiologique, a droite : position basse et pathologique) (Campanha et al., 2021)

A terme, si la position linguale au repos et pendant la déglutition est anormale
dans la cavité buccale, les forces exercées par la langue perturberont la croissance
maxillo-faciale et le placement des dents (Amblard et Abadjian, 2021). Ainsi,
I’ankyloglossie peut affecter le développement maxillo-facial (Veyssiére et al., 2015).
Elle favorise une constriction maxillaire, 1'allongement du voile du palais et un
rétrécissement de la cavité nasale (Yoon et al., 2017). La restriction linguale est

¢galement un facteur de risque de malocclusions dentaires (Veyssiére ef al., 2015).

2.2.3. Sur les tensions
La langue est reliée au corps par I’intermédiaire de tissus conjonctifs appelés
fascias. Une langue restreinte peut exercer une tension sur ces fascias (Bordoni et al.,
2018). En effet, I’ankyloglossie peut entrainer des compensations qui peuvent contribuer
a un stress chronique des muscles de la téte et du cou (Zaghi ef al., 2019). Le traitement
chirurgical de I’ankyloglossie permet de réduire ces tensions musculaires (Bargiel et al.,

2021).

3. PRISE EN SOIN DE L’ANKYLOGLOSSIE CHEZ LE BEBE (0 A 6 MOIS)
3.1. Intérét d’une prise en soin précoce
L’ankyloglossie peut entrainer des conséquences délétéres des la naissance (Hill,
2019). Les répercussions différent selon 1'dge du sujet et le degré de sévérité de la

restriction (Walsh et McKenna Benoit, 2019).
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Comme évoqué dans les parties précédentes, le bébé agé de 0 & 6 mois ayant une
restriction linguale peut rencontrer des difficultés a mobiliser sa langue (Figure 5).
L’ankyloglossie peut impacter la succion-déglutition du bébé et avoir un retentissement
sur son alimentation. Le bébé peut également souffrir de tensions musculaires. Lorsque
le bébé se développe, d’autres symptdmes peuvent survenir (déglutition atypique, retard
de développement maxillo-facial, malpositions dentaires, apnées obstructives du
sommeil, troubles articulatoires...) (Deville, 2021). C’est pourquoi une prise en soin
précoce est primordiale pour optimiser les soins dispensés au bébé et limiter les

conséquences futures qui peuvent apparaitre (Coryllos, 2008).

Frein
lingual

Figure 5 : Schéma d’un frein de langue restrictif chez le bébé (Sergueef, 2021)

La prise en soin de 1’ankyloglossie peut impliquer une intervention chirurgicale
permettant de récupérer la mobilité linguale (Veyssicre et al., 2015). Chez le bébé, une
frénotomie (section chirurgicale du frein de langue) peut étre envisagée (Baxter et al.,
2020). Celle-ci doit étre réalisée précocement. En effet, la frénotomie est I’intervention
chirurgicale la moins risquée si elle est réalisée chez le bébé de moins de 6 mois, « lorsque
le frein de langue n’est encore qu’une fine membrane celluleuse » (Veyssicre et al., 2015).

Les complications post-opératoires sont rares (Slagter et al., 2020).

Lorsqu'elle est effectuée au cours des premieres semaines de vie, 'anesthésie n'est
généralement pas nécessaire. La procédure est rapide et bien tolérée chez les bébés
(Manipon, 2016). Aprés I’intervention, une succion nutritive au sein ou au biberon est

proposée pour réduire 1’inconfort des bébés (Slagter et al., 2020).

La frénotomie présente de nombreux avantages. Elle améliore significativement
’allaitement et le reflux gastro-cesophagien (Slagter et al., 2020). Cette procédure
chirurgicale permet de rétablir des mouvements linguaux normaux lors des tétées

(Rowan-Legg, 2015). Elle permet d’augmenter le transfert de lait et favorise le confort
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maternel (Abdessadok, 2015). En effet, les douleurs mamelonnaires sont directement
soulagées aprés ’intervention, ce qui permet d’éviter un arrét précoce de ’allaitement
(Slagter et al., 2020). Concernant I’alimentation au biberon, la frénotomie permet de
diminuer le temps de prise et d’augmenter la quantité de lait ingéré (Veyssiére et al.,

2015).

3.2. Prise en soin pluridisciplinaire
L'ankyloglossie nécessite une prise en soin pluridisciplinaire pour son évaluation
et son traitement. Chaque professionnel impliqué dans la prise en soin apporte son
expertise (Walsh et McKenna Benoit, 2019). La collaboration de 1’ensemble des
professionnels est essentielle (Jin et al., 2018). Elle permet la mise en commun
d’informations médicales et paramédicales afin de préciser le diagnostic et de choisir le

traitement le plus adapté (Slagter ef al., 2021).

Les médecins généralistes et les pédiatres assurent le suivi médical du bébé et
coordonnent les soins. IIs conseillent les parents sur I’alimentation du bébé et ont un role
de prévention. Ils peuvent diagnostiquer précocement un trouble et orienter vers un

spécialiste si besoin (Martignoni, 2018).

Les chirurgiens maxillo-faciaux, les oto-rhino-laryngologistes et les
stomatologues sont habilités a poser le diagnostic d’ankyloglossie. Ils réalisent également

I’intervention chirurgicale si I’impact de I’ankyloglossie est majeur (Jin et al., 2018).

Les consultants en lactation, les infirmiers-puériculteurs et les sages-femmes
accompagnent la dyade meére-enfant et assurent le soutien a ’allaitement en conseillant
la position a adopter lors de la tétée. La mise en place de ces stratégies aide a compenser

une succion inefficace et favorise le confort maternel (Hill, 2019).

Pour soulager les tensions musculaires du bébé, les masseurs-kinésithérapeutes et
les ostéopathes pratiquent la thérapie manuelle. Ils effectuent des palpations de différentes

intensités sur les tissus mous incluant la peau et les fascias (Baxter et al., 2020).

3.3. Role de I’orthophoniste dans la prise en soin
D’apres la Nomenclature Générale des Actes Professionnels (version du 1°¢ juillet

2021), la prise en soin de ’ankyloglossie chez le bébé agé de 0 a 6 mois fait partie du
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champ de compétences des orthophonistes ayant obtenu le Certificat de Capacité en
Orthophonie suite a une formation universitaire. Elle s’inscrit dans le cadre du « bilan et

la rééducation des troubles des fonctions oro-myo-faciales et de I’oralité » (Ameli, 2021).

3.3.1. La prévention
L’orthophoniste agit précocement et accompagne I’enfant dans son
développement. Son intervention permet de prévenir les troubles des fonctions oro-myo-
faciales (déglutition, mastication, ventilation et phonation) et de 1’oralit¢ (Amblard et

Abadjian, 2021).

3.3.2. L’évaluation orthophonique
L’évaluation initie la prise en soin orthophonique. Cette évaluation est essentielle
pour permettre a 1’équipe pluridisciplinaire de prendre une décision éclairée concernant

le traitement du bébé (Baxter ef al., 2020).

3.3.2.1. Anamnese

L’évaluation commence par un entretien parental permettant d’¢élaborer une
anamnese détaillée (Baxter ef al., 2020). La plainte initiale, les antécédents familiaux et
médicaux, la période anténatale et le déroulement de la naissance sont évoqués.
L’orthophoniste s’intéresse également au développement sensori-moteur du bébé et a son
histoire alimentaire, notamment a son alimentation lactée (durée des tétées, prise de poids,

fatigue, confort digestif...) (Amblard et Abadjian, 2021).

3.3.2.2. Evaluation anatomique

Par la suite, I’orthophoniste procede a une évaluation anatomique de la sphére oro-
faciale (Amblard et Abadjian, 2021). L’orthophoniste observe la posture globale du bébé,
son mode de ventilation, son visage et sa posture linguale au repos (Baxter et al., 2020).
Il regarde attentivement ’aspect des machoires et des lévres (Amblard et Abadjian, 2021).
En effet, une rétrognathie ou la présence de cloques sur les levres peuvent étre le signe
d’une restriction linguale et d’une succion-déglutition dysfonctionnelle (Baxter et al.,

2020).

L’évaluation anatomique comprend également un toucher endo-buccal. Il est

primordial que cet examen soit réalis¢ en douceur pour le bébé. L’orthophoniste
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commence donc par des sollicitations tactiles sur le visage du bébé puis procéde au
toucher endo-buccal. Cet examen permet de réaliser une analyse anatomique du palais,
des joues, des levres et du frein de langue. L’orthophoniste peut également palper le
plancher buccal du bébé afin d’objectiver la présence ou l’absence de tensions

musculaires (Amblard et Abadjian, 2021).

3.3.2.3. Evaluation fonctionnelle

L’évaluation anatomique est complétée par une évaluation fonctionnelle de la
succion et des mouvements linguaux. (Deville, 2021). L’examen de la succion non-
nutritive du doigt évalue la force de succion, 1’étanchéité et la mise en goutticre de la
langue (Amblard et Abadjian, 2021). Tandis que I’examen de la succion au sein et/ou au
biberon objective ’efficacité de la succion (Walsh et McKenna Benoit, 2019). Pour finir,
I’orthophoniste teste la sensibilité et le réflexe nauséeux du bébé. Chez les bébés de plus
de 4 mois, I’orthophoniste peut également évaluer la force masticatoire (Amblard et

Abadjian, 2021).

3.3.3. La rééducation orthophonique
La rééducation orthophonique s’inscrit dans la prise en soin pluridisciplinaire de
I’ankyloglossie (Caloway et al., 2019). Elle s’articule autour des axes suivants :

- Désensibiliser et favoriser I’investissement de la sphére orale chez le bébé
(Deville, 2021).

- Optimiser la mobilité linguale par mimétisme ou avec des jouets mis en bouche
(Deville, 2021).

- Rééduquer la succion-déglutition par I’intermédiaire de stimulations oro-faciales
afin de rétablir les compétences nécessaires a 1’alimentation (Amblard et
Abadjian, 2021).

- Informer, rassurer et soutenir les parents dans le cadre de I’accompagnement

parental (Rowan-Legg, 2015).

Lorsque la rééducation orthophonique est insuffisante et que les symptomes sont
majeurs, une intervention chirurgicale est conseillée (Caloway et al, 2019). La
rééducation orthophonique se poursuit alors aprés I’intervention (Deville, 2021). Elle

permet d’optimiser les résultats obtenus avec la chirurgie (Ferrés-Amat et al., 2016).
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PROBLEMATIQUE, OBJECTIFS, HYPOTHESES

1. PROBLEMATIQUE
Ces dix dernicres années, 1’ankyloglossie suscite de plus en plus l'intérét des
professionnels. Les publications ayant pour sujet l’ankyloglossie se multiplient.

Simultanément, les interventions chirurgicales pratiquées chez les bébés augmentent (Jin

et al., 2018).

En 2021, la Société Francaise de Pédiatrie (SFP) publie un communiqué alertant
sur la recrudescence de chirurgies injustifiées qui pourraient mettre en danger la santé des
bébés. Or, le diagnostic de I’ankyloglossie nécessite une évaluation pluridisciplinaire.
Celle-ci comprend I’évaluation anatomique et fonctionnelle de la succion-déglutition

réalisée par 1’orthophoniste.

De plus, une intervention chirurgicale doit étre envisagée seulement lorsque la
prise en soin pluridisciplinaire est insuffisante et que les troubles du bébé ne s’améliorent
pas (Holmsen et al., 2021). Ainsi, la formation des professionnels est requise afin de
favoriser une prise en soin pluridisciplinaire coordonnée et de limiter les pratiques

abusives (Société Frangaise de Pédiatrie, 2021).

Mais cette pathologie et sa prise en soin suscitent la controverse au sein des
professionnels impliqués (Walsh et McKenna Benoit, 2019). L’étude de Messner et
Lalakea (2000) met en évidence les divergences d’opinions des professionnels concernant
les répercussions de 1’ankyloglossie et I’efficacité de la prise en soin orthophonique. En
effet, certains professionnels pouvant intervenir dans la prise en soin de 1’ankyloglossie

méconnaissent le role de I’orthophoniste (Mazeau et Prunet Delacour, 2021).

Le sondage international de Jin et al. (2018) réalisé¢ aupres de 1 721 professionnels
confirme ces résultats et montre que les opinions différent selon la profession exercée,

I’ancienneté d’exercice et les formations réalisées.
En raison de ce manque de consensus, la prise en soin précoce et pluridisciplinaire

de I’ankyloglossie est sous-optimale (Hill, 2019). C’est pourquoi, il nous a semblé

pertinent d’évaluer les connaissances, les ressentis et les besoins des professionnels
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francais et de les informer au sujet de 1’ankyloglossie chez le bébé et du role de

I’orthophoniste dans la prise en soin.

2. OBJECTIFS

Dans ce contexte, les objectifs de notre étude sont les suivants :

Réaliser un état des lieux des connaissances, des ressentis et des besoins des
professionnels frangais au sujet de I’ankyloglossie chez le bébé agé de 0 a 6 mois
et du role de I’orthophoniste dans la prise en soin pluridisciplinaire.

Sensibiliser les professionnels a ces problématiques.

3. HYPOTHESES

D’apres les données de la littérature, nous formulons les hypothéses suivantes :

Les professionnels frangais interrogés ne se sentent pas suffisamment informés au
sujet de 1’ankyloglossie et du role de 1’orthophoniste chez le bébé agé de 0 a 6
mois.

Le niveau de connaissances des professionnels concernant 1’ankyloglossie varie
selon la profession exercée, I’ancienneté d’exercice et les formations réalisées.
Les professionnels souhaitent étre davantage informés sur I’ankyloglossie chez le

bébé agé de 0 a 6 mois et sur le role de I’orthophoniste dans la prise en soin.
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METHODOLOGIE

1. POPULATION D’ETUDE
Notre étude s’intéresse aux professionnels du territoire francais pouvant intervenir
dans la prise en soin de I’ankyloglossie chez le bébé agé de 0 a 6 mois, a I’exception des

orthophonistes.

Les critéres d’inclusion de notre étude sont les suivants :
- Exercer sur le territoire frangais.
- Exercer une profession pouvant intervenir dans la prise en soin de 1’ankyloglossie.

- Exercer auprés de bébés agés de 0 a 6 mois.

Et le seul critére d’exclusion est d’exercer la profession d’orthophoniste.

Ainsi, notre population d’étude comprend 10 professions: les chirurgiens
maxillo-faciaux, les consultants en lactation certifiés IBCLC, les infirmiers-puériculteurs,
les masseurs-kinésithérapeutes, les médecins généralistes, les ostéopathes, les oto-rhino-

laryngologistes, les pédiatres, les sages-femmes et les stomatologues.

2. PROCEDURE
Notre protocole expérimental (Figure 6) débute en mai 2021 avec 1’élaboration de

notre questionnaire en ligne.

Il se poursuit en décembre 2021 avec la diffusion du questionnaire aux
professionnels inclus dans notre étude. Nous les avons contactés par mail via les
organismes professionnels (syndicats, ordres), les Réseaux de Périnatalité ou encore les
structures pouvant accueillir les bébés agés de 0 a 6 mois (les Maisons de Santé, les
services de Protection Maternelle Infantile, les maternités et les Centres Hospitaliers

Universitaires et Régionaux).

Le questionnaire est resté disponible jusqu’en février 2022 afin de maximiser le
nombre de réponses recueillies. Pour que les groupes de notre étude soient représentatifs
de la population étudiée, notre objectif était d’obtenir au minimum 30 réponses par

groupe. En effet, selon la loi statistique normale, les groupes ayant un effectif égal ou
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supérieur a 30 permettent d’obtenir une approximation représentative de la distribution

réelle.

Puis, en mars/avril 2022, les réponses au questionnaire ont été recueillies afin de

réaliser nos analyses statistiques. Ces analyses nous ont permis de vérifier nos hypotheses.

Enfin, en avril 2022, nous nous sommes appuyées sur les données présentes dans
la littérature et sur les réponses au questionnaire pour réaliser notre plaquette

d’information. Celle-ci a été diffusée aux professionnels par mail en mai 2022.

Décembre 2021 -
Février 2022

Avril - Mai 2022

Elaboration du
questionnaire

Recueil des données
et analyses statistiques

Création et diffusion
de la plaquette

Diffusion du
questionnaire

Mai - Septembre Mars - Avril 2022
2021

Figure 6 : Déroulement du protocole expérimental

3. MATERIEL
Le matériel de notre étude comprend le questionnaire (Annexe 1, p.69-75) et la
plaquette d’information (Annexe 2, p.76-77). Ce matériel a contribué a la réalisation des

deux objectifs de notre étude.

3.1. Questionnaire
Notre questionnaire avait pour objectif de répondre a nos hypothéses en réalisant
un état des lieux des connaissances, des ressentis et des besoins des professionnels inclus

dans notre étude.

Son ¢élaboration s’est déroulée en plusieurs étapes de mai a septembre 2021. Pour
commencer, nous avons rédigé notre questionnaire en nous appuyant sur les données de

la littérature. Nous avons également suivi les régles de rédaction (clarté, concision et
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précision) pour faciliter la compréhension des répondants. Puis, pour nous assurer que
notre questionnaire soit efficace, nous avons procédé a un pré-test : une passation de notre
questionnaire a une dizaine de volontaires qui n’ont pas participé au questionnaire final
(Gerard, 2015). Les retours que nous avons obtenus, nous ont permis de modifier la

formulation de certaines questions et d’ajouter des choix de réponses.

Par la suite, nous avons soumis le questionnaire au Guichet d’orientation pour la
recherche en santé de 1’Université de Caen. Le guichet a validé notre questionnaire. Cette
validation nous a permis de rendre le questionnaire accessible via internet avec 1’outil
informatisé LimeSurvey de 1’Université¢ de Caen, permettant le respect de I’anonymat et

la protection des données.

Nous avons choisi une administration en ligne par le répondant lui-méme car ce
mode d’administration, aussi appelé WASI (Web Assisted Self Interviewing), facilite la

passation du questionnaire et optimise la qualité des réponses (Gerard, 2015).

Afin d’obtenir un maximum de réponses, nous avons opté pour une passation
rapide. Elle dure environ 4 minutes et débute par un texte court qui suscite 1’intérét des
répondants (Gerard, 2015). Ce texte introduit le questionnaire en présentant son titre, son
objectif, les critéres de recrutement, le temps de passation et les personnes ayant participé

a son élaboration.

3.1.1. Description du questionnaire

3.1.1.1. Types de questions

Le questionnaire comprend 29 questions et trois types de questions : fermée, mixte
et ouverte. Nous avons choisi un type de question plutét qu’un autre en fonction de

I’information que nous souhaitions obtenir (Gerard, 2015).

Ainsi, 25 questions sont fermées (réponse binaire ou a choix multiples), 3
questions sont mixtes (fermées avec un champ libre) et 1 question est ouverte (champ
libre). Cette question (Q29) cloture le questionnaire et permet aux professionnels de nous

faire part de leurs remarques s’ils le souhaitent.
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3.1.1.2. Ordre des questions

Nous avons ordonné les questions en respectant le principe de groupement

thématique et le principe de 1’entonnoir. En effet, nous avons regroupé les questions par

théme abordé en progressant du plus général au plus spécifique (Gerard, 2015).

Ainsi, notre questionnaire est compos¢ de six parties :

La premiére partie (Q1 a Q4) comprend des questions signalétiques permettant
le recueil des données administratives (profession exercée, lieu et type d’exercice,
ancienneté d’exercice).

La seconde partie (Q5 a Q8) interroge la pratique professionnelle (prise en soin
des bébés agés de 0 a 6 mois et nombre de cas d’ankyloglossie traités par mois).
La troisiéme partie (Q9 a Q18) s’intéresse aux connaissances des professionnels
concernant I’ankyloglossie. 9 questions interrogent les professionnels au sujet des
répercussions de I’ankyloglossie chez le bébé agé de 0 a 6 mois et 1 question
aborde les conséquences chez I’enfant plus agé.

La quatrieme partie (Q19 a Q23) concerne les ressentis des professionnels et
les formations réalisées.

La cinquiéme partie (Q24 a Q27) est axée sur les connaissances au sujet du role
de I’orthophoniste dans la prise en soin pluridisciplinaire.

La derniére partie (Q28 a Q29) questionne les professionnels sur leur souhait

d’obtenir des informations supplémentaires et sur leurs éventuelles remarques.

3.1.1.3. Questions spécifiques et non-spécifiques

Notre questionnaire comprend des questions spécifiques et des questions non-

spécifiques.

Les questions spécifiques permettent de vérifier les criteres d’inclusion des

répondants et de répondre a nos hypotheéses (Gérard, 2015). Les questions spécifiques 1,

4, 5 vérifient que les professionnels répondent a nos trois critéres d’inclusion en les

interrogeant sur leur profession, leur lieu d’exercice et la prise en soin des bébés agés de

0 a 6 mois. Tandis que les questions spécifiques 1, 3,20, 22, 24, 28 permettent de répondre

a nos hypotheses.
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De plus, nous avons ¢élaboré une cotation. Les 10 réponses obtenues aux questions
spécifiques de la troisieme partie (Q9 a QI18), permettent de recueillir le Score de
Connaissances Générales sur I’Ankyloglossie (SCGA). Ce score permet d’évaluer les
connaissances générales des professionnels au sujet de I’ankyloglossie. Pour obtenir 1
point par question, le professionnel doit répondre « Oui » parmi les propositions « Oui /
Non / Je ne sais pas ». Si le professionnel répond « Non » ou « Je ne sais pas », la réponse
est fausse et le professionnel obtient 0 point. Ainsi, le score peut aller de 0 a 10 sur 10.

Plus il est élevé, plus le niveau de connaissances du professionnel interrogé 1’est aussi.

Concernant les questions non-spécifiques, elles permettent d’obtenir des
précisions (Gerard, 2015). Elles comprennent les questions 2, 19, 25, 26, 27, 29 et les
questions-filtres 6, 7, 8, 21, 23. En effet, certaines questions sont filtrées et n’apparaissent

que si le professionnel a répondu « Oui » ou « Non » a la question précédente.

3.2. Plaquette d’information
L’outil d’information avait pour objectif de répondre aux besoins des
professionnels en les sensibilisant a I’ankyloglossie chez le bébé agé de 0 a 6 mois et au
role de I’orthophoniste dans la prise en soin pluridisciplinaire. Il a été élaboré dans un
second temps, a partir des données issues de la littérature et des réponses obtenues au

questionnaire.

Pour concevoir notre support, nous avons utilisé I’outil Canva qui permet de créer
des présentations graphiques gratuitement. Pour qu’il soit pratique d’utilisation et pour
qu’il puisse fournir un maximum d’informations, nous avons choisi le format « plaquette

a trois volets recto-verso ».

Afin d’attirer 1’attention du lecteur, nous avons mis en avant les informations
importantes en gras (Ruel et al., 2018). Nous avons également soigné 1’aspect visuel de
la plaquette en utilisant une police de caractere lisible et différentes couleurs pour qu’elle

soit agréable a lire.

Enfin, pour donner au lecteur une information concréte et explicite, nous avons

utilisé des phrases simples et nous avons favorisé I’énumération (Ruel ef al., 2018).
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3.2.1. Description de la plaquette
3.2.1.1. Couverture

La couverture figure sur le premier volet. Elle contient le titre de la plaquette
« Orthophonie et ankyloglossie chez le bébé (0-6 mois) » et le nom des personnes ayant

participé a sa création.

3.2.1.2. Informations de la plaquette

Nous avons sélectionné les informations essentielles permettant de répondre aux
besoins des professionnels concernant 1’ankyloglossie chez le bébé et le rdle de

I’orthophoniste dans la prise en soin.

Ces informations sont présentées sur les cinq autres volets de la plaquette et sont
illustrées par plusieurs schémas afin de faciliter la compréhension du lecteur (Ruel ef al.,

2018).

Nous avons structuré les informations en quatre parties :

- La premiére partie « Qu’est-ce que I’ankyloglossie ? » aborde la définition de
I’ankyloglossie, son étiologie et son épidémiologie.

- La deuxiéme partie intitulée « Quelles conséquences possibles ? » présente
I’impact possible de 1I’ankyloglossie chez le béb¢, sa mere et sur la dyade mere-
enfant.

- La troisiéme partie nommeée « L’orthophoniste et ’ankyloglossie : quand ?
comment ? avec quels partenaires ? » explique 'intérét d’une prise en soin
précoce et le role de I’orthophoniste dans la prise en soin pluridisciplinaire. En
effet, les champs d’intervention de 1’orthophoniste (anamnése, évaluation
anatomique et fonctionnelle, rééducation et prévention) et ses partenaires y sont
détaillés.

- Enfin, la derniére partie « Bibliographie » présente les données de la littérature

sur lesquelles nous nous sommes appuyées pour €laborer la plaquette.

4. ANALYSE STATISTIQUE
Pour vérifier nos trois hypotheses générales, nous avons réalis¢ une analyse

statistique des réponses obtenues au questionnaire.
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Nous avons utilisé des statistiques descriptives et inférentielles. Concernant les
statistiques descriptives, nous avons utilis¢ le logiciel Excel. Un seuil de 75% de réponses
devait étre atteint pour valider les hypothéses. Pour les statistiques inférentielles, nous
avons analysé les réponses avec le logiciel d’analyse statistique JASP. Nous avons validé

I’hypotheése si p était significatif (p < 0,05%).

HYPOTHESE 1: « Les professionnels francais interrogés ne se sentent pas
suffisamment informés au sujet de I’ankyloglossie et du role de I’orthophoniste chez

le bébé agé de 0 a 6 mois. »

Pour répondre a cette hypothése générale, nous avons émis les deux hypotheses
opérationnelles suivantes :

- Hypothése opérationnelle 1.1 : Au moins 75% des professionnels répondent

« Non » a la question 20 : « Trouvez-vous que vous étes suffisamment informé(e)
concernant [’ankyloglossie ? ».

- Hypothése opérationnelle 1.2 : Au moins 75% des professionnels répondent

« Non » a la question 24 : « Connaissez-vous le role de [’orthophoniste aupres

des bebés dgés de 0 a 6 mois présentant une ankyloglossie ? ».

e Les statistiques descriptives ont été utilisées pour vérifier I’hypothése générale 1. Nous

avons analysé les réponses « Oui » et « Non » aux questions 20 et 24 (Tableau 1).

HYPOTHESE 2 : « Le niveau de connaissances des professionnels concernant
I’ankyloglossie, varie selon la profession exercée, I’ancienneté d’exercice et les

formations réalisées. »

Pour répondre a cette hypothese générale, nous avons émis les trois hypotheses

opérationnelles suivantes :

- Hypothése opérationnelle 2.1 : Les moyennes des Scores de Connaissances
Générales sur 1’Ankyloglossie (SCGA) des professionnels varient

significativement (p < 0,05%) selon la profession exercée.

- Hypothése opérationnelle 2.2 : La moyenne des Scores de Connaissances

Générales sur I’ Ankyloglossie (SCGA) des professionnels ayant une ancienneté
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d’exercice de moins de 10 ans est significativement plus élevée (p < 0,05*%) que
celle des professionnels ayant une ancienneté d’exercice de plus de 10 ans.

- Hypothése opérationnelle 2.3 : La moyenne des Scores de Connaissances

Générales sur I’ Ankyloglossie (SCGA) des professionnels ayant réalisé au moins
une formation sur I’ankyloglossie, est significativement plus élevée (p < 0,05%)

que celle des professionnels n’ayant jamais réalis¢ de formation.

e Les statistiques inférentielles ont été utilisées pour vérifier I’hypothése générale 2. Nous
avons analysé les réponses aux questions 1, 3, 22, correspondant respectivement a la
profession exercée, 1’ancienneté d’exercice et les formations réalisées. Nous avons
¢galement pris en compte les réponses aux questions du score SCGA (Q9 a Q18) pour

vérifier cette hypothése (Tableau 1).

Pour I’hypothése opérationnelle 2.1, nous avons utilisé le test non paramétrique
de Kruskal-Wallis car il s’agit d’une liaison entre une variable qualitative a plusieurs
classes (la profession exercée) et une variable quantitative (le score SCGA). Avec ce test,
nous avons comparé les scores SCGA entre les 10 groupes. Ces 10 groupes correspondent

aux 10 professions incluses dans 1’étude.

Pour I’hypothése opérationnelle 2.2, nous avons utilisé le test paramétrique de
Student car il s’agit d’une liaison entre une variable qualitative binaire (I’ancienneté
d’exercice) et une variable quantitative (le score SCGA). Ainsi, nous avons comparé¢ les
scores SCGA entre le groupe « Moins de 10 ans d’exercice professionnel » et le groupe

« Plus de 10 ans d’exercice professionnel ».

Enfin, nous avons également utilisé ¢galement le test de Student pour I’hypothese
opérationnelle 2.3, car il s’agit aussi d’une liaison entre une variable qualitative binaire
(les formations réalisées) et une variable quantitative (le score SCGA). A I’aide de ce test,
nous avons compar¢ les scores SCGA entre le groupe « Oui » et le groupe « Non ». Pour
aller plus loin et comparer les scores SCGA selon le type de formation réalisée, nous
avons utilisé le test de Kruskal-Wallis a partir des réponses a la question-filtre 23 et des
réponses aux questions du score SCGA (Q9 a Q18) (Tableau 1). Nous avons utilisé ce
test car il s’agit d’une liaison entre une variable qualitative a plusieurs classes (le type de

formation réalisée) et une variable quantitative (le score SCGA).
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HYPOTHESE 3 : « Les professionnels souhaitent étre davantage informés sur
I’ankyloglossie chez le bébé agé de 0 a 6 mois et sur le réle de I’orthophoniste dans

la prise en soin. »

Pour répondre a cette hypotheése générale, nous avons émis 1’hypothese
opérationnelle suivante :

- Hypothése opérationnelle 3.1 : Au moins 75% des professionnels répondent

« Oui » a la question 28 : « Souhaiteriez-vous avoir davantage d'informations sur

l'ankyloglossie chez le bébé dgé de 0 a 6 mois et sur le réle de I’orthophoniste ? ».

e Les statistiques descriptives ont été utilisées pour vérifier ’hypothese générale 3. Nous

avons analysé les réponses « Oui » et « Non » a la question 28 (Tableau 1).

Tableau 1 : Description des questions utilisées pour répondre aux hypothéses

X Hypothéses . e s
Hypotheses opérationnelles Questions utilisées
Q20 : « Trouvez-vous que vous étes suffisamment
informé(e) concernant [’ankyloglossie ? »
HO 1.1
Question non-spécifique : Q21
H1 Q24 : « Connaissez-vous le role de I’orthophoniste
aupres des bebés dgés de 0 a 6 mois présentant une
HO 1.2 ankyloglossie ? »
Questions non-spécifiques : Q19, Q25, Q26, Q27
. ion ?
HO 2.1 Q1 : « Quelle est votre profession ? »
Q3 : « Depuis combien de temps exercez-
HO 2.2 vous votre profession actuelle ? »
H2 Q9aQI18:
Q22 : « Avez-vous déja bénéficié d 'une Score SCGA
formation sur [’ankyloglossie ? »
HO 2.3
Question non-spécifique : Q23
Q28 : « Souhaiteriez-vous avoir davantage
d'informations sur l'ankyloglossie chez le bébé dgé de 0
H3 HO 3.1 a 6 mois et sur le role de I’orthophoniste dans la prise
en soin ? »
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RESULTATS

Nous avons extrait les 1 548 réponses du questionnaire sous un fichier Excel et
nous avons retiré les 238 réponses incomplétes. Ensuite, nous avons vérifi¢ que les 1 310
professionnels qui avaient répondu a 1’ensemble des questions, répondaient a nos trois
criteres d’inclusion. 115 professionnels ne répondaient pas a ces critéres. Nous avons

donc finalement retenu 1 195 réponses.

A partir de ces 1 195 réponses, nous présenterons dans un premier temps notre

population d’étude et nous exposerons dans un second temps, nos résultats.

1. PRESENTATION DE LA POPULATION D’ETUDE
La population d’étude comprend les 1 195 professionnels qui ont répondu

intégralement a notre questionnaire et qui vérifient nos critéres d’inclusion.

Pour étudier les caractéristiques générales de la population, elle a été répartie selon
la profession exercée (Figure 7), le type d’exercice (Figure 8), I’ancienneté d’exercice
(Figure 9), la région d’exercice (Figure 10), les formations réalisées (Figure 11) et la prise

en soin de 1’ankyloglossie (Figures 12 et 13).

Ainsi, les principaux répondants de 1’étude sont les sages-femmes avec 459
réponses, ce qui représente 38,41% de la population. Viennent ensuite les médecins
généralistes avec 143 réponses (11,97%) et les infirmiers-puériculteurs avec 130 réponses

(10,88%).

Sage-femme
Médecin généraliste
Infirmier-puériculteur
1% Pédiatre
ORL
Masseur-kinésithérapeute
Ostéopathe

Consultant en lactation IBCLC

/ V.
3 ?% 7% Chirurgien maxillo-facial
5%

b o 7% Stomatologue
(e}

38 %

Figure 7: Répartition (en %) des réponses a la question 1: « Quelle est votre

profession ? »
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57,74% des professionnels interrogés (n=690) exercent en libéral, 34,06% des
professionnels (n=407) exercent en salariat et 8,20% des professionnels (n=98) ont un

exercice mixte.

34,06 %
Libéral
Salariat
@ Mixte
57,74 %
8,20 %

Figure 8 : Répartition (en %) des réponses a la question 2 : « Quel est votre type

d’exercice ? »

59,58% des répondants (n=712) exercent leur profession depuis plus 10 ans, tandis

que 40,42% des répondants (n=483) 1’exercent depuis moins de 10 ans.

59,58 %

® Moinsde 10 ans
Plus de 10 ans

40,42 %

Figure 9 : Répartition (en %) des réponses a la question 3 : « Depuis combien de temps

exercez-vous votre profession actuelle ? »

Les professionnels viennent principalement des Pays de la Loire (n=140;

11,72%), d’Occitanie (n=128 ; 10,71%) et d’Tle-de-France (n=124; 10,38%).
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Figure 10 : Répartition (en %) des réponses a la question 4 : « Quel est votre lieu

d’exercice ? »
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77,82% des professionnels de 1’étude (n=930) n’ont jamais bénéficié¢ de formation

sur I’ankyloglossie et 22,18% des professionnels (n=265) en ont regu au moins une.

77,82 %

22,18 %

Figure 11 : Répartition (en %) des réponses a la question 22 : « Avez-vous déja bénéficié

d’une formation sur [’ankyloglossie ? »

67,53% des professionnels interrogés (n=807) prennent en soin 1’ankyloglossie
chez les bébés agés de 0 a 6 mois, alors que 32,47% des professionnels (n=388) ne

réalisent pas ce type de soin.

67,53 %

® Oui
@ Non

32,47 %

Figure 12 : Répartition (en %) des réponses a la question 6 : « Etes-vous amené(e) a

prendre en soin des bébés dgés de 0 a 6 mois présentant une ankyloglossie ? »

Parmi les 807 professionnels prenant en soin I’ankyloglossie chez les bébés,
93,18% des professionnels (n=752) traitent moins de 10 cas par mois, tandis que 6,82%

des professionnels (n=55) en traitent plus de 10.

93,18 %
® Moinsde 10 cas

‘ ® Plusde 10 cas
6,82 %

Figure 13 : Répartition (en %) des réponses a la question 8 : « Combien de bébés étes-

vous amené(e) a prendre en soin par mois, dans le cadre d’une ankyloglossie ? »
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Les résultats obtenus aupres des 1 195 professionnels de 1’étude sont présentés

dans I’ordre de nos hypotheéses.

2. HYPOTHESE 1 : « Les professionnels francais interrogés ne se sentent pas
suffisamment informés au sujet de I’ankyloglossie et du role de I’orthophoniste chez

le bébé agé de 0 a 6 mois. »

L’analyse descriptive des 1 195 réponses montre que 76,90% des professionnels
interrogés (n=919) ne se sentent pas suffisamment informés au sujet de 1’ankyloglossie

chez le bébé agé de 0 a 6 mois (Figure 14).

76,90 %
® Oui

Non

23,10 %

Figure 14 : Répartition (en %) des réponses a la question 20 : « Trouvez-vous que vous

étes suffisamment informé(e) concernant l’ankyloglossie ? »

Parmi ces 919 professionnels estimant ne pas étre suffisamment informés au sujet
de I’ankyloglossie (Figure 15) : 50,05% (n=460) pensent méconnaitre sa définition et

75,84% (n=697) estiment ne pas étre assez informés sur ses conséquences chez le bébé.

100 %
o
e 75%
5 .
2 oo I Oui
o
©° Non
o 25%
o
X 0% ;
La définition de  Les conséquences
I'ankyloglossie chez le bébé

Figure 15 : Répartition (en %) des réponses a la question 21 : « Pensez-vous que vous

mangquez d’informations sur : ... »
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Lorsque nous interrogeons les 1 195 professionnels, 78,08 % d’entre eux (n=933)
reconnaissent que 1’orthophoniste participe a la prise en soin pluridisciplinaire de

I’ankyloglossie chez le bébé (Figure 16).

78,08 %

® Oui
@ Non

21,92 %

Figure 16 : Répartition (en %) des réponses « Orthophonistes » a la question 19 : « Quels

sont les professionnels pouvant intervenir dans la prise en soin de I’ankyloglossie chez le

bébe ?»

Mais, 79,33% des professionnels interrogés (n=948) n’ont jamais orienté 1’'un de

leur patient aupres d’un orthophoniste dans le cadre d’une ankyloglossie (Figure 17).

79,33 %
® Oui
@ Non
20,67 %

Figure 17 : Répartition (en %) des réponses a la question 25 : « Avez-vous déja orienté
["un de vos patients dgé de 0 a 6 mois aupres d’un(e) orthophoniste dans le cadre d’une

ankyloglossie ? »

Par ailleurs, 75,23% des professionnels (n=899) répondent qu’ils ne connaissent

pas le role de I’orthophoniste aupres des bébés présentant une ankyloglossie (Figure 18).

75,23 %

® Oui
@ Non

24,77 %

Figure 18 : Répartition (en %) des réponses a la question 24 : « Connaissez-vous le réle

de [’orthophoniste aupres des bébés dgeés de 0 a 6 mois présentant une ankyloglossie ? »
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A la question 26 qui aborde le role de I’orthophoniste, 76,40% des professionnels

(n=913) estiment que I’orthophoniste participe a 1’évaluation de I’ankyloglossie chez le

bébé. 74,06% (n=885) pensent que 1’orthophoniste joue un rdle dans la prise en soin. Et

34,56% des professionnels (n=413) répondent que la prévention fait partie des champs

d’intervention de I’orthophoniste (Figure 19).

% de professionnels

100 %

75 %

50 %

25%

0%

Evaluation

Prise en soin Prévention

Figure 19 : Répartition (en %) des réponses a la question 26 : « Dans quel(s) cadre(s)

peut intervenir [ orthophoniste aupres du bébé présentant une ankyloglossie ? »

De plus, 29,46% des professionnels interrogés (n=352) savent que I’orthophoniste

intervient a la fois dans I’évaluation, la prise en soin et la prévention de 1’ankyloglossie

chez le bébé. Seuls 1,67% des professionnels (n=20) pensent que 1’orthophoniste

n’intervient dans aucune de ces situations. Enfin, 16,23% des professionnels (n=194)

répondent « Je ne sais pas » a cette question (Figure 20).

% de professionnels

30%

23 %

15%

8 %

0%

Evaluation,

prise en soin
et prévention

B Oui

Dans Je ne sais
aucune des pas
situations

Figure 20 : Suite de la répartition (en %) des réponses a la question 26
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A la question 27 qui interroge les professionnels au sujet des axes thérapeutiques
de la prise en soin orthophonique : 81,76% des professionnels (n=977) pensent que
I’orthophoniste optimise la succion-déglutition chez le bébé présentant une ankyloglossie.
81,09% des professionnels (n=969) estiment que 1’orthophoniste participe a
I’optimisation de la mobilité linguale et 66,69% (n=797) a I’investissement de la sphére
orale. Enfin, 77,41% des professionnels (n=925) répondent que 1’accompagnement

parental est un des axes de la prise en soin orthophonique (Figure 21).
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% de professionnels

Figure 21 : Répartition (en %) des réponses a la question 27 : « Quels peuvent étre les

axes de la prise en soin orthophonique aupres du bébé présentant une ankyloglossie ? »

De plus, les réponses a cette question a choix multiples montrent que 57,82 % des
professionnels interrogés (n=691) connaissent I’ensemble des axes thérapeutiques. Seuls
1,09% des professionnels (n=13) déclarent que la prise en soin orthophonique ne
comprend aucun de ces axes. Pour finir, 11,13% des professionnels (n=133) répondent

« Je ne sais pas » a cette question (Figure 22).
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Figure 22 : Suite de la répartition (en %) des réponses a la question 27
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3. HYPOTHESE 2 : « Le niveau de connaissances des professionnels concernant
I’ankyloglossie, varie selon la profession exercée, I’ancienneté d’exercice et les

formations réalisées. »

Le niveau de connaissances des professionnels concernant 1’ankyloglossie a été
évalué a partir de leurs réponses aux 10 questions (Q9 a Q18) du Score de Connaissances

Générales sur I’ Ankyloglossie (SCGA) (Figure 23).

Les résultats montrent que plus de 75% des professionnels interrogés
reconnaissent le lien entre 1’ankyloglossie chez le bébé agé de 0 a 6 mois et :
- les difficultés de succion-déglutition
- les difficultés a s’accrocher au sein
- l’augmentation du temps de tétée au sein
- la diminution de la quantité de lait ingéré
- les conséquences sur la croissance

— les tensions musculaires.

Plus de 75% des professionnels pensent également que 1’ankyloglossie peut étre
responsable de douleurs mammaires chez la maman lors de I’allaitement et de

conséquences chez l'enfant plus agé.

Cependant, moins de 75% des professionnels estiment que I’ankyloglossie peut
entrainer des difficultés d’étanchéité et peut augmenter la durée de prise au biberon chez

le bébé agé de 0 a 6 mois (Tableau 2).
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Figure 23 : Répartition (en %) des réponses aux questions du score SCGA (Q9 a Q18)
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Tableau 2 : Description des réponses aux questions du score SCGA (Q9 a Q18)

Questions Lien entre ankyloglossie et... Réponses D(elfill'lrl)t;g)n
Oui 1151 (96,32%)
Q9 Difficultés de succion-déglutition Non 14 (1,17%)
Je ne sais pas 30 (2,51%)
Oui 1097 (91,80%)
Q10 Difficultés a s’accrocher au sein Non 50 (4,18%)
Je ne sais pas 48 (4,02%)
Oui 817 (68,37%)
Q11 Difficulté d’étanchéité Non 131 (10,96%)
Je ne sais pas | 247 (20,67%)
Oui 1 028 (86,03%)
Q12 Augmentation du temps de tétée Non 34 (2,85%)
Jenesaispas | 133 (11,13%)
Oui 822 (68,79%)
Q13 Augmentation du temps au biberon Non 147 (12,30%)
Je ne sais pas | 226 (18,91%)
Oui 963 (80,58%)
Q14 Diminution de la quantité de lait ingéré Non 92 (7,70%)
Je ne sais pas | 140 (11,72%)
. Oui 911 (76,23%)
Q15 Conséquences ;léllr)éa croissance du Non 137 (10.96%)
Je ne sais pas | 147 (12,30%)
Oui 1 056 (88,37%)
Q16 Douleurs mammaires chez la maman Non 37 (3,10%)
Je ne sais pas 102 (8,54%)
Oui 917 (76,74%)
Q17 Tensions musculaires chez le bébé Non 56 (4,69%)
Je ne sais pas | 222 (18,58%)
Oui 956 (80,00%)
Q18 Conséquences chez I’enfant plus agé Non 57 (4,77%)
Je ne sais pas | 182 (15,23%)

Description sous la forme : Effectif (%)




Les résultats obtenus au questionnaire sont présentés sous la forme Moyenne

(écart-type) pour la variable quantitative « Score SCGA ».

Pour les variables qualitatives « Profession exercée », « Ancienneté d’exercice »

et « Formation », la présentation des résultats est sous la forme Effectif (Pourcentage).

e Variable « Profession »
La population d’étude (n=1 195) a été répartie en 10 groupes numérotés de 1 a 10
selon la variable qualitative « Profession exercée ». Ces 10 groupes correspondent aux 10

professions incluses dans I’étude (Tableau 3).

Tableau 3 : Répartition des professionnels selon la variable « Profession exercée »

Variable Groupes Description
1- Chirurgiens maxillo-faciaux 34 (2,85%)
2- Consultants en lactation IBCLC 57 (4,77%)
3- Infirmiers-puériculteurs 130 (10,88%)
4- Masseurs-kinésithérapeutes 80 (6,69%)
Profession 5- Médecins généralistes 143 (11,97%)
exercée
(n=1195) 6- Ostéopathes 71 (5,94%)
7- ORL 85 (7,11%)
8- Pédiatres 105 (8,79%)
9- Sages-femmes 459 (38,41%)
10- Stomatologues 31 (2,59%)

Description sous la forme : Effectif (%)
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Les résultats au test non paramétrique de Kruskal-Wallis montrent une différence

significative (p < 0,001%) entre les scores SCGA des 10 groupes. Les moyennes des

scores SCGA varient significativement de 6,88 a 9,68 selon la profession exercée

(Tableau 4).

Tableau 4 : Comparaison des scores SCGA selon la profession exercée

Profession exercée

(n=1 195) Score SCGA (/10)
I- Chirurgiens maxillo-faciaux 6,88 (2,98)
2- Consultants en lactation 9,68 (0,76)
3- Infirmiers-puériculteurs 8,00 (2,42)
4- Masseurs-kinésithérapeutes 7,85 (2,61)
5- Médecins généralistes 7,50 (2,62)
6- Ostéopathes 9,06 (1,36)
7- ORL 7,87 (2,10)
8- Pédiatres 6,97 (2,56)
9- Sages-femmes 8,55 (1,69)
10- Stomatologues 7,26 (2,78)

Test de Kruskal-
Wallis

p <0,001*

Description sous la forme : Moyenne (écart-type)

Les chirurgiens maxillo-faciaux et les pédiatres ont les moyennes les plus faibles.

Tandis que les ostéopathes et les consultants en lactation ont les moyennes les plus hautes

(Figure 24).

6,88 6,9

Valeur moyenne

7 726 7,50 7.85 787 8,00 855 9.0

6 9.68

Figure 24 :

Classement par ordre croissant des moyennes des 10 groupes
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e Variable « Ancienneté d’exercice »
Les professionnels de 1’étude (n=1 195) ont été répartis en deux groupes selon la

variable qualitative « Ancienneté d’exercice » (Tableau 5).

Tableau S : Répartition des professionnels selon la variable « Ancienneté d’exercice »

Variable Groupes Description

Moins de 10 ans d’exercice 483 (40,42%)

rofessionnel
Ancienneté P
d’exercice
(n=1 195)

Plus de 10 ans d’exercice

0
professionnel 712 (59,58%)

Description sous la forme : Effectif (%)

Les résultats au test paramétrique de Student montrent une différence significative
(p=0,001%) entre les scores SCGA des deux groupes (« Moins de 10 ans » et « Plus de 10
ans »). La moyenne des scores SCGA des professionnels ayant moins de 10 ans
d’exercice professionnel est significativement supérieure a celle des professionnels ayant

plus de 10 ans d’exercice (Tableau 6).

Tableau 6 : Comparaison des scores SCGA selon ’ancienneté d’exercice

A“Cie‘(‘l‘l‘:tlé ;';es’)‘e“ice Score SCGA (/10)
Groupe « Moins de 10 ans » 8,39 (2,05)
Groupe « Plus de 10 ans » 7,96 (2,32)
Test de Student p=0,001*

Description sous la forme : Moyenne (écart-type)
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¢ Variable « Formation »
Les professionnels interrogés (n=1 195) ont été répartis en deux groupes selon la

variable qualitative « Formation » (Tableau 7).

Tableau 7 : Répartition des professionnels selon la variable « Formation »

Variable Groupes Description
Oui 265 (22,18%)
Formation
(n=1195)
Non 930 (77,82%)

Description sous la forme : Effectif (%)

L’analyse statistique du test paramétrique de Student met en évidence une
différence significative (p < 0,001*) entre les scores SCGA des deux groupes. La
moyenne des scores SCGA des professionnels ayant déja bénéficié d’une formation sur
I’ankyloglossie (groupe « Oui ») est égale a 9,10. Cette moyenne est significativement
supérieure a celle des professionnels non formés (groupe « Non ») qui est égale a 7,86

(Tableau 8).

Tableau 8 : Comparaison des scores SCGA selon les formations réalisées

Formation
(n=1 195) Score SCGA (/10)
Groupe « Oui » 9,10 (1,74)
Groupe « Non » 7,86 (2,26)
Test de Student p <0,001*

Description sous la forme : Moyenne (écart-type)
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Les 265 professionnels ayant regu au moins une formation, ont réalisé 7 types de

formations différentes (Figure 25).

Formation continue (FC)
® FC etrecherches
Recherches personnelles

@® Formation initiale (FI)
/ . 16% Fl, FC et recherches
® FletFC
3%
3%

35%

Fl et recherches
8% 10 %

Figure 25 : Répartition (en %) des réponses a la question 23 : « Cette formation a été

suivie dans le cadre de :...»

Par ailleurs, les résultats au test non paramétrique de Kruskal-Wallis ne montrent
pas de différence significative (p=0,268) entre les scores SCGA selon le type de

formation réalisée (Tableau 9).

Tableau 9 : Comparaison des scores SCGA selon le type de formation réalisée

Type de formation Score SCGA (/10)
Formation continue (FC) 9,05 (1,87)
FC et recherches 9,37 (1,37)
Recherches personnelles 8,98 (1,54)
Formation initiale (FI) 8,70 (2,16)
FI, FC et recherches 9,10 (2,23)
Flet FC 8,75 (1,83)
FI et recherches 9,86 (0,38)
Test de Kruskal- _
Wallis p= 0,268

Description sous la forme : Moyenne (écart-type)
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4. HYPOTHESE 3 : « Les professionnels souhaitent étre davantage informés sur
I’ankyloglossie chez le bébé agé de 0 a 6 mois et sur le réle de I’orthophoniste dans

la prise en soin. »

93,14% des professionnels interrogés (n=1 113) répondent « Oui » a la question
28 et souhaitent obtenir des informations supplémentaires sur 1’ankyloglossie chez le

bébé et sur le role de I’orthophoniste dans la prise en soin (Figure 26).

93,14 %
® Oui

Non
6,86 %

Figure 26 : Répartition (en %) des réponses a la question 28 : « Souhaiteriez-vous avoir
davantage d'informations sur l'ankyloglossie chez le bébé agé de 0 a 6 mois et le role de

["orthophoniste dans la prise en soin ? »
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DISCUSSION

1. CADRE THEORIQUE

Pour rappel, 1’objectif premier de ce mémoire était d’évaluer les connaissances,
les ressentis et les besoins des professionnels frangais concernant 1’ankyloglossie chez le
bébé agé de 0 a 6 mois et le role de I’orthophoniste dans la prise en soin. Pour ce faire,
nous avons recueilli 1 195 réponses a notre questionnaire. Nous avons présenté nos
résultats et nous allons désormais les confronter a nos hypothéses de recherche. Pour

interpréter nos résultats, nous avons repris les hypothéses de notre étude une par une.

2. INTERPRETATION DES RESULTATS

HYPOTHESE 1: « Les professionnels francais interrogés ne se sentent pas
suffisamment informés au sujet de I’ankyloglossie et du role de I’orthophoniste chez

le bébé agé de 0 a 6 mois. »

D’aprés notre étude, 76,90% des professionnels interrogés (n=919) ne se
sentent pas suffisamment informés au sujet de I’ankyloglossie chez le bébé agé 0 a 6
mois. En effet, malgré les informations dont ils disposent sur I’ankyloglossie, 75,84% des
professionnels interrogés (n=697) estiment manquer d’informations sur ses conséquences
chez le bébé. Ces ressentis sont en accord avec 1’étude de Hill (2019) qui constate un

manque de connaissances au sujet de I’ankyloglossie chez les professionnels concernés.

De plus, notre étude montre que 78,08% des professionnels (n=933) savent que
I’orthophoniste participe a la prise en soin pluridisciplinaire de I’ankyloglossie chez
le bébé. Mais 75,23% des professionnels interrogés (n=899) pensent méconnaitre son
role. Ces résultats attestent le ressenti des orthophonistes concernant la méconnaissance

de leurs champs de compétences (Mazeau et Prunet Delacour, 2021).

Notre étude ajoute que parmi les trois types d’intervention orthophonique chez le
bébé (évaluation, prise en soin et prévention), seule I’évaluation est connue par plus de
75% des professionnels interrogés. Or, la prise en soin orthophonique de I’ankyloglossie
est essentielle avant d’envisager une intervention chirurgicale (Caloway et al., 2019).

Ainsi, le manque de connaissances des professionnels concernant ce type d’intervention
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pourrait expliquer 1’absence de recours a des mesures conservatrices non chirurgicales

comme ’orthophonie et le nombre considérable de chirurgies injustifiées chez le bébé.

En revanche, les professionnels interrogés sont mieux informés sur les axes de la
prise en soin orthophonique. En effet, plus de 75% des professionnels connaissent un des
trois axes suivants : ’optimisation de la succion-déglutition, I’optimisation de la mobilité
linguale et I’accompagnement parental. Les professionnels ne partagent cependant pas le

méme avis concernant I’investissement de la sphere orale chez le bébé.

Par ailleurs, 79,33% des professionnels interrogés (n=948) n’ont jamais orienté
I’'un de leur patient 4g¢ de 0 & 6 mois aupres d’un orthophoniste dans le cadre d’une
ankyloglossie. Toutefois, les réponses a cette question doivent étre nuancées car
beaucoup de professionnels précisent qu’il est difficile de faire participer 1’orthophoniste
a la prise en soin pluridisciplinaire. En effet, certains professionnels interrogés exercent

dans des déserts médicaux avec des délais d’attente allongés en orthophonie.

D’autres professionnels ont des difficultés a collaborer avec des orthophonistes
prenant en soin cette pathologie. Car méme si les orthophonistes sont habilités a prendre
en soin 1’ankyloglossie chez le bébé depuis la création en 2018 de ’AMO 13.5 «
Rééducation des anomalies des fonctions oro-myo-faciales et de 1'oralité », de nombreux
orthophonistes ne se sentent pas suffisamment informés apres leur formation initiale, pour
prendre en soin cette pathologie. En effet, ’ankyloglossie chez le bébé est peu abordée

au cours des études d’orthophonie (Mazeau et Prunet Delacour, 2021).

Ces données sont cohérentes avec 1’étude de Unger et al. (2019) qui met en
¢vidence les difficultés rencontrées par les professionnels pour créer des réseaux de

praticiens formés a la prise en soin de I’ankyloglossie chez le bébé.

Conclusion : Notre hypothése 1 est validée. Les professionnels frangais
interrogés estiment manquer d’informations a la fois sur I’ankyloglossie chez le bébé¢ et
sur la prise en soin orthophonique. Ces résultats confirment 1’intérét d’une plaquette

d’information pour répondre aux besoins des professionnels.
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HYPOTHESE 2 : « Le niveau de connaissances des professionnels concernant
I’ankyloglossie, varie selon la profession exercée, I’ancienneté d’exercice et les

formations réalisées. »

e Selon la profession exercée

Selon notre étude, le niveau de connaissances des professionnels francais
concernant ’ankyloglossie, varie significativement (p < 0,001%) selon la profession
exercée. Ce résultat est cohérent avec 1’étude de Messner et Lalakea (2000) qui constate

¢galement une différence de connaissances entre les groupes de professions.

L’étude de Jin et al. (2018) ajoute que les professionnels non médicaux ont une
meilleure connaissance de I’ankyloglossie que les professionnels médicaux. Notre étude
appuie ce constat et montre que les consultants en lactation certifiés IBCLC, les
ostéopathes, les infirmiers-puériculteurs et les masseurs-kinésithérapeutes sont mieux
informés que les chirurgiens maxillo-faciaux, les pédiatres, les stomatologues et les
médecins généralistes. Cependant, ces propos sont a nuancer pour les sages-femmes et
les oto-rhino-laryngologistes qui, selon notre étude, ont un niveau de connaissances égal

a celui des professionnels non médicaux.

De plus, notre étude constate que les consultants en lactation sont les professionnels
les mieux informés. Ces professionnels participent a la prise en soin de 1’ankyloglossie
chez le bébé¢ avant et apres 1’intervention chirurgicale (Unger et al., 2019). Ils travaillent
en partenariat avec 1’orthophoniste. Ce partenariat est a encourager car il permet un

accompagnement complémentaire des difficultés d’alimentation du bébé (Caloway et al.,
2019).

Par ailleurs, dans notre étude, les chirurgiens maxillo-faciaux et les pédiatres sont
les professionnels les moins informés au sujet de I’ankyloglossie. Or, ces professionnels
sont habilités a diagnostiquer I’ankyloglossie chez le bébé et assurent la coordination des
soins en orientant vers un autre professionnel si besoin. Ainsi, leur manque de
connaissances peut affecter la collaboration pluridisciplinaire avec les orthophonistes et
empécher les bébés souffrant d’ankyloglossie d’accéder a des soins appropriés (Unger et

al., 2019).
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e Selon I’ancienneté d’exercice

Notre étude affirme que le niveau de connaissances des professionnels frangais
interrogés varie significativement (p=0,001*) selon I’ancienneté d’exercice. Les
professionnels ayant moins de 10 ans d’exercice sont mieux informés au sujet de

I’ankyloglossie, que les professionnels ayant une durée d’exercice supérieure a 10 ans.

Ces résultats appuient ceux de I’enquéte internationale de Jin ez al. (2018) réalisée
aupres de 1 721 professionnels et peuvent étre mis en lien avec I’engouement récent pour
I’ankyloglossie ces dix derniéres années. Ainsi, nous pouvons supposer que les
professionnels diplomés au cours des dix derni¢res années ont été davantage sensibilisés
a I’ankyloglossie lors de leurs études, que les professionnels diplomés depuis plus de 10

ans.

e Selon les formations réalisées

Dans notre étude, le niveau de connaissances sur D’ankyloglossie varie
significativement (p < 0,001%) selon les formations réalisées. En effet, les
professionnels ayant recu au moins une formation sur 1’ankyloglossie, ont un meilleur

niveau de connaissances que les professionnels n’ayant jamais bénéficié¢ de formation.

De plus, le type de formation suivie n’influence pas significativement (p=0,268)
le niveau de connaissances. Ainsi, quelle que soit la formation suivie sur I’ankyloglossie,

les connaissances des professionnels s’améliorent.

Ce constat est cohérent avec les études de Jin ez al. (2018) et d’Unger et al. (2019)
suggérant que |’absence de formation renforce le manque de connaissances des
professionnels et favorise les divergences d’opinion. Malgré ce constat, dans notre étude,

seuls 22,18% des professionnels interrogés (n=265) ont recu au moins une formation.

Par ailleurs, d’apres notre étude, les conséquences possibles de I’ankyloglossie sur
la succion-déglutition et sur 1’allaitement sont reconnues. En revanche, son impact sur

I’étanchéité lors de la prise alimentaire et sur I’alimentation au biberon est controversé.

Cette controverse au sujet de 1’ankyloglossie refléte un manque de connaissances

chez les professionnels concernés (Messner et al., 2020). Toutes ces divergences
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d’opinion influencent considérablement les pratiques professionnelles et par conséquent

la prise en soin de I’ankyloglossie chez les bébés (Jin ef al., 2018).

Ainsi, les formations sont essentielles pour que les professionnels puissent
approfondir leurs connaissances. Nous supposons que les formations améliorent la
cohésion entre les professionnels et favorisent la prise en soin globale et optimale de cette

pathologie chez le bébé.

Conclusion : Notre hypothese 2 est validée. Le niveau de connaissances des
professionnels concernant ’ankyloglossie varie significativement selon la profession

exercée, I’ancienneté d’exercice et les formations réalisées.

HYPOTHESE 3 : « Les professionnels souhaitent étre davantage informés sur
I’ankyloglossie chez le bébé agé de 0 a 6 mois et sur le réle de I’orthophoniste dans

la prise en soin. »

Grace a la question ouverte (Q29) de notre questionnaire, nous avons pu recueillir
de nombreuses remarques. Plusieurs professionnels nous ont fait part de leur intérét

concernant le sujet du mémoire et la plaquette d’information.

Par ailleurs, 93,14% des professionnels interrogés (n=1 113) ont souhaité
obtenir davantage d’informations sur I’ankyloglossie chez le bébé 4gé de 0 a 6 mois

et sur le role de I’orthophoniste dans la prise en soin.

Ces résultats correspondent aux données de la littérature car I’ankyloglossie et sa
prise en soin suscitent de plus en plus ’'intérét des professionnels (Hill, 2019). Nous
observons depuis une dizaine d’années, une augmentation des publications scientifiques,

des conférences et des formations abordant ces sujets (Gremmo-Féger, 2021).

e Conclusion : Notre hypothése 3 est validée. Les professionnels frangais
interrogés souhaitent s’informer davantage. Ces résultats justifient la diffusion de notre

plaquette d’information.
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3. INTERETS ET LIMITES DE L’ETUDE
3.1. Intéréts de I’étude
Notre étude a mis en évidence 1I’impact de I’ankyloglossie chez le bébé et le role
de I’orthophoniste dans la prise en soin pluridisciplinaire. En faisant des liens avec les
données de la littérature, elle a fourni des informations utiles sur les connaissances et les
pratiques de prise en soin des professionnels frangais interrogés. Enfin, notre étude a
justifié ’intérét de sensibiliser ces professionnels, par I’intermédiaire d’une plaquette

d’information, a I’intervention orthophonique chez le bébé présentant une ankyglossie.

3.2. Limites de I’étude
Aprés réflexion, notre étude comporte plusieurs limites qui concernent la

population d’étude, le questionnaire et la plaquette d’information.

3.2.1. Limites de la population d’étude
Pour commencer, notre étude incluait les 10 professions suivantes : les chirurgiens
maxillo-faciaux, les consultants en lactation certifiés IBCLC, les infirmiers-puériculteurs,
les masseurs-kinésithérapeutes, les médecins généralistes, les ostéopathes, les oto-rhino-
laryngologistes, les pédiatres, les sages-femmes et les stomatologues. Ces professions
sont les plus fréquemment citées dans la littérature, c’est pourquoi nous avons choisi de

les inclure dans notre étude.

Cependant, au vu des remarques et des réponses obtenues a notre questionnaire,
une autre profession aurait pu étre ajoutée. En effet, a la question a choix multiples (Q19)
: « Selon vous, quels sont les professionnels pouvant intervenir dans [’évaluation et la
prise en soin de l’ankyloglossie chez le bébé dgeé de 0 a 6 mois ? », 23 professionnels

sélectionnent I’item « Autre(s) » et répondent « les chirurgiens-dentistes ».

Les chirurgiens-dentistes omnipraticiens ou ceux spécialisés en odontologie
pédiatrique peuvent étre confrontés a 1’ankyloglossie chez le bébé. Ils peuvent réaliser la
section chirurgicale du frein de langue (Abdessadok, 2015). Ainsi, ajouter la réponse
« chirurgien-dentiste » a la question 1 : « Quelle est votre profession ? », nous aurait

permis d’obtenir des réponses plus exhaustives a notre questionnaire.
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Enfin, 1 195 professionnels ont répondu a notre questionnaire. Cette population
d’étude permet d’obtenir une vue représentative mais ne permet pas de refléter ’ensemble
des professionnels exercant sur le territoire francgais. En effet, la participation au
questionnaire reposait sur le volontariat. Ce mode de participation induit un biais dans la
représentativit¢ de notre population d’étude car nous pouvons supposer que les

professionnels intéressés par I’ankyloglossie sont sur-représentés.

3.2.2. Limites du questionnaire
Nous avons réalisé notre questionnaire sur la plateforme LimeSurvey qui respecte
I’anonymat des participants. Mais cet anonymat présente un inconvénient. A la derniére
question (Q29): « Avez-vous d’autres remarques ? », plusieurs professionnels ont
souhaité échanger plus amplement avec nous. Cependant, ’anonymat ne nous permettait

pas de leur répondre.

Pour notre questionnaire, nous avons choisi une administration indirecte en ligne
(WASI). Cette méthode est avantageuse car elle permet d’obtenir un maximum de
réponses. Mais, elle ne nous permet pas de savoir si les professionnels ont répondu seul

et sans aide a notre questionnaire.

De plus, nous avons privilégié les questions fermées de type « Oui / Non / Je ne
sais pas » pour évaluer les connaissances des professionnels sur 1’ankyloglossie avec le
Score de Connaissances Générales sur I’ Ankyloglossie (SCGA). Ce type d’évaluation
comporte des biais car les questions fermées peuvent influencer les choix des

professionnels.

Notre étude comprend également des biais concernant la question mixte (Q19) : «
Selon vous, quels sont les professionnels pouvant intervenir dans la prise en soin de
["ankyloglossie chez le bebé dageé de 0 a 6 mois ? ». En effet, les réponses des
professionnels a cette question ont pu étre influencées par le texte introductif qui

présentait les 10 professions incluses dans notre étude.

Par ailleurs, les questions mixtes permettent aux participants de commenter et

préciser leurs réponses. Toutefois, lorsque les participants pouvaient sélectionner 1’item
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« Autre » et répondre, nous pouvions retrouver des réponses qui faisaient partie des

propositions faites.

Pour finir, seule la question ouverte (Q29) qui cloture le questionnaire n’a pas pu
étre exploitée statistiquement. Or, 1’analyse des réponses a cette question a été trés
enrichissante. Elle nous a permis de recueillir les besoins et les remarques des
professionnels interrogés. Ainsi, nous pensons que nous aurions pu ajouter d’autres

questions ouvertes afin d’obtenir une analyse plus précise des réponses.

3.2.3. Limites de la plaquette d’information
Nous avons réalisé une plaquette d’information sous format PDF et nous avons
choisi de la diffuser par mail. Ce format est accessible sur un grand nombre de supports
numériques et a I’avantage de faciliter la diffusion au plus grand nombre. Cependant, si

les professionnels souhaitent avoir la plaquette en format papier, ils doivent I’imprimer.

De plus, I’envoi de la plaquette par mail présente ses limites. Avec ce type
d’envoi, il est possible que le mail contenant la plaquette passe inapercu ou qu’il soit

classé dans les courriers indésirables.

4. PERSPECTIVES
Méme si nous avons répondu a nos hypothéses, nous pouvons envisager de
nouvelles pistes de recherche. La poursuite de notre étude semble primordiale pour

préciser et compléter nos résultats.

Dans cette perspective, il serait intéressant de réaliser un nouvel état des lieux des
connaissances, des ressentis et des besoins des professionnels en ajoutant les chirurgiens-

dentistes qui n’étaient pas inclus dans notre étude.

Enfin, il serait pertinent de réaliser un questionnaire destiné aux professionnels
qui ont consulté notre plaquette. Ce questionnaire permettrait de savoir si le format
proposé et I’aspect visuel leur ont plu. Il permettrait également de mesurer I’impact de la
plaquette, en réévaluant les connaissances des professionnels et en leur demandant s’ils
ont été davantage amenés a orienter I’un de leur patient aupres d’un orthophoniste dans

le cadre d’une ankyloglossie.
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CONCLUSION

L’ankyloglossie chez le bébé requiert une prise en soin pluridisciplinaire
coordonnée dans laquelle 1’orthophoniste intervient. Cependant, cette anomalie

congénitale et sa prise en soin sont controversées chez les professionnels concernés.

Dans un contexte ou les pratiques chirurgicales abusives se multiplient chez les
bébés, il semble nécessaire d’informer les professionnels concernés afin d’améliorer la

prise en soin précoce et pluridisciplinaire de cette pathologie.

Ce mémoire avait pour objectif, dans un premier temps, de réaliser un état des
lieux des connaissances, des ressentis et des besoins des professionnels francais sur
I’ankyloglossie chez le bébé agé de 0 a 6 mois et sur le role de 1’orthophoniste dans la
prise en soin. Dans un second temps, nous souhaitions sensibiliser les professionnels a

ces problématiques par I’intermédiaire d une plaquette d’information.

La réalisation de notre questionnaire nous a permis de confirmer que les 1 195
professionnels frangais interrogés (chirurgiens maxillo-faciaux, consultants en lactation
certifiés IBCLC, infirmiers-puériculteurs, masseurs-kinésithérapeutes, médecins
généralistes, ostéopathes, oto-rhino-laryngologistes, pédiatres, sages-femmes et
stomatologues) ne se sentent pas suffisamment informés. Leur niveau de connaissances

varie significativement selon la profession exercée et I’ancienneté d’exercice.

De plus, nous avons constaté que les formations réalisées ont un impact positif sur
le niveau de connaissances des professionnels. Ainsi, notre étude nous permet d’envisager
que si les professionnels frangais se formaient davantage, alors ils pourraient mieux
prendre en soin cette pathologie chez le bébé et orienter leur patient aupres d’un

orthophoniste.

Enfin, notre étude nous a permis de conclure que les professionnels francais
interrogés souhaitent obtenir davantage d’informations. Nous espérons que la plaquette
qui leur a été proposée a su répondre a leurs besoins. Ainsi, la poursuite de notre étude
serait nécessaire pour préciser notre recherche et évaluer 1’éventuel bénéfice apporté par

la plaquette.
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ANNEXES

Annexe 1 : Questionnaire destiné aux professionnels inclus dans I’étude

Question 1 : « Quelle est votre profession ? »
e Chirurgien maxillo-facial
e Chirurgien oral/Stomatologue
e Consultant en lactation IBCLC
e Infirmier puériculteur
e Masseur-kinésithérapeute
e Médecin généraliste
e Oto-rhino-laryngologiste
e Ostéopathe
e Pédiatre

e Sage-femme

Question 2 : « Quel est votre type d’exercice ? »

e Libéral
e Salariat
e Mixte

Question 3 : « Depuis combien de temps exercez-vous votre profession actuelle ? »
e Moins de 10 ans d’exercice professionnel

e Plus de 10 ans d’exercice professionnel

Question 4 : « Quel est votre lieu d’exercice ? »
e Auvergne-Rhone-Alpes
e Bourgogne-Franche-Comté
e Bretagne
e Centre-Val de Loire
e Corse
e Grand Est

e Guadeloupe



e Guyane

e Hauts-de-France

o Tle-de-France

e Martinique

e Mayotte

e Normandie

e Nouvelle-Aquitaine

e Occitanie

e Pays de la Loire

e Provence-Alpes-Cote d'Azur

e La Réunion

Question 5 : « Etes-vous amené(e) a prendre en soin des bébés dgés de 0 a 6 mois ? »
e Oui

e Non

Question 6 : « Etes-vous amené(e) a prendre en soin des bébés dgés de 0 a 6 mois
présentant une ankyloglossie ? » (ne s’affiche que si le professionnel a répondu « Oui »
a la question 5)

e Ou

e Non

Question 7 : « Pourquoi ne recevez-vous pas les bébés dgés de 0 a 6 mois présentant une
ankyloglossie ? » (ne s’affiche que si le professionnel a répondu « Non » a la question 6)
e Peu de connaissances sur le sujet
e Manque d’intérét
e Manque de demandes
e Ne se sent pas concerné(e) par ce type de prise en soin

e Autre: ...

Question 8 : « Combien de bébés agés de 0 a 6 mois étes-vous amené(e) a prendre en
soin par mois, dans le cadre d’une ankyloglossie ? » (ne s’affiche que si le professionnel

a répondu « Oui » a la question 6)
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e Moins de 10 bébés par mois

e Plus de 10 bébés par mois

Question 9 : « Selon vous, I’ankyloglossie peut-elle entrainer des difficultés de succion-
deéglutition chez le bebé dgé de 0 a 6 mois ? »

e Oui

e Non

e Je ne sais pas

Question 10 : « Selon vous, [’ankyloglossie peut-elle entrainer des difficultés a
s ’accrocher au sein chez le bébé dge de 0 a 6 mois lors de [’allaitement ? »

e Oui

e Non

e Je ne sais pas

Question 11 : « Selon vous, [’ankyloglossie peut-elle entrainer des difficultés
d’étanchéité chez le bébe dgé de 0 a 6 mois lors de la prise alimentaire ? »

e Oui

e Non

e Je ne sais pas

Question 12 : « Selon vous, [’ankyloglossie peut-elle entrainer une augmentation du
temps de tétée au sein chez le bébé agé de 0 a 6 mois ? »

e Oui

e Non

e Je ne sais pas

Question 13 : « Selon vous, ’ankyloglossie peut-elle entrainer une augmentation de la
durée de la prise au biberon chez le bébé dgé de 0 a 6 mois ? »

e Oui

e Non

e Je ne sais pas
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Question 14 : « Selon vous, [’ankyloglossie peut-elle entrainer une diminution de la
quantité de lait ingéré par le bébé dgeé de 0 a 6 mois ?

e Oui

e Non

e Je ne sais pas

Question 15 : « Selon vous, [’ankyloglossie peut-elle avoir des conséquences sur la
croissance du bébé dgé de 0 a 6 mois ? »

e Oui

e Non

e Je ne sais pas

Question 16 : « Selon vous, I’ankyloglossie peut-elle entrainer des douleurs mammaires
chez la maman lors de [’allaitement ? »

e Oui

e Non

e Je ne sais pas

Question 17 : « Selon vous, I’ankyloglossie peut-elle entrainer des tensions musculaires
chez le bébé dagé de 0 a 6 mois ? »

e Oui

e Non

e Je ne sais pas

Question 18 : « Selon vous, [’ankyloglossie peut-elle entrainer des conséquences chez
[’enfant plus age ? »

e Oui

e Non

e Je ne sais pas

Question 19 : « Selon vous, quels sont les professionnels pouvant intervenir dans la prise
en soin de [’ankyloglossie chez le bebé dgé de 0 a 6 mois ? »

e Sages-femmes
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e Chirurgiens oraux/Stomatologues
e Chirurgiens maxillo-faciaux

e Podologues

e Consultants en lactation IBCLC
e Orthophonistes

e Audioprothésistes

e Infirmiers puériculteurs

e Masseurs-kinésithérapeutes

e Médecins généralistes

e Ophtalmologues

e Oto-rhino-laryngologistes

e Ostéopathes

e Pédiatres

e Autre(s): ...

Question 20 : « Trouvez-vous que vous étes suffisamment informé(e) concernant
["ankyloglossie ? »
e Oui

e Non

Question 21 : « Pensez-vous que vous manquez d’informations sur : » (ne s’affiche que
si le professionnel a répondu « Non » a la question 20)

e La définition de I’ankyloglossie

e Les conséquences chez le bébé agé de 0 a 6 mois

e Le rdle de I’orthophoniste aupres du bébé agé de 0 a 6 mois

e Autre: ...

Question 22 : « Avez-vous déja bénéficié d 'une formation sur l’ankyloglossie ? »
e Oui

e Non

Question 23 : « Cette formation a été suivie dans le cadre de : » (Ne s’affiche que si

répondu « Oui » a la question 22)
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e Formation initiale
e Formation continue

e Recherches personnelles

Question 24 : « Connaissez-vous le role de [’orthophoniste aupres des bébés dgés de 0 a
6 mois présentant une ankyloglossie ? »
e Oui

e Non

Question 25 : « Avez-vous déja orienté ['un de vos patients agé de 0 a 6 mois aupres
d’un(e) orthophoniste dans le cadre d’une ankyloglossie ? »
e Oui

e Non

Question 26 : « Selon vous, dans quel(s) cadre(s) peut intervenir [ ’orthophoniste aupres
du bébé dage de 0 a 6 mois présentant une ankyloglossie ? »

e [L’¢évaluation

e La prise en soin

e La prévention

e Dans aucune des situations précédentes

e Je ne sais pas

Question 27 : « Selon vous, quels peuvent étre les axes de la prise en soin orthophonique
aupres du bébé dgé de 0 a 6 mois présentant une ankyloglossie ? »

e [’optimisation de la mobilité linguale

e [’optimisation de la succion-déglutition

e L’investissement de la sphere orale

e [’accompagnement parental

e Dans aucun des axes précédents

e Je ne sais pas

Question 28 : « Souhaiteriez-vous avoir davantage d'informations sur l'ankyloglossie

chez le bebé dgeé de 0 a 6 mois et sur le role de [’orthophoniste dans la prise en soin ? »
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e Ou

e Non

Question 29 : « Avez-vous d’autres remarques ? »

75



Plaquette d’information a destination des professionnels

.
.

Annexe 2
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Titre : L’intervention orthophonique aupres du bébé agé de 0 a 6 mois présentant une
ankyloglossie : état des lieux des connaissances des professionnels francgais et création
d’un outil d’information.

Title : Speech and language therapy for babies aged 0-6 months with ankyloglossia :

inventory of French professionals knowledge and creation of an information tool.

Résumé : L’ankyloglossie est définie par un frein de langue anormalement court qui
restreint la mobilité linguale. Cette anomalie congénitale nécessite une prise en soin
précoce et pluridisciplinaire coordonnée, dans laquelle I’orthophoniste intervient.
Cependant, cette pathologie et sa prise en soin sont controversées chez les professionnels
concernés. Ce mémoire avait pour objectif d’évaluer les connaissances, les ressentis et
les besoins des professionnels francais au sujet de I’ankyloglossie chez le béb¢ agé de 0
a 6 mois et sur le role de I’orthophoniste dans la prise en soin. Pour ce faire, nous avons
réalisé un questionnaire. Les résultats montrent que les 1 195 professionnels de 1’étude
ne se sentent pas suffisamment informés et souhaiteraient 1’étre davantage. Ces constats

nous ont amenées a créer une plaquette d’information pour répondre a leurs besoins.

Abstract : Ankyloglossia is defined as an abnormally short tongue frenulum that restricts
lingual mobility. This congenital anomaly requires early and coordinated
multidisciplinary care, in which the speech and language therapist is involved. However,
this condition and its management are controversial among the professionals involved.
The aim of this dissertation was to assess the knowledge, feelings and needs of French
professionals regarding ankyloglossia in babies aged 0-6 months and the role of the
speech and language therapist in its management. To do this, we carried out a
questionnaire. The results showed that the 1 195 professionals in the study did not feel
sufficiently informed and would like to be more informed. These findings led us to create

an information leaflet to meet their needs.

Mots-clés : ankyloglossie — frein de langue — bébé — orthophoniste — fonctions oro-myo-
faciales — pluridisciplinarité
Key-words : ankyloglossia — tongue-tie — baby — speech and language therapy — oro-

myo-facial functions — multidisciplinary
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