LIMPACT DE

LANKYLOGLOSSIE
SUR LALLAITEMENT :
EVALUATION,

INCIDENCE

ET TRAITEMENT

Elizabeth Coryllos

court (ankyloglossie) sont connus et

traités depuis les temps anciens. Si
l'amplitude des mouvements de la langue
est limitée, cela peut avoir des conséquences
sur le développement moteur oral, y compris
sur la capacité du bébé a téter efficacement,
a déglutir correctement, et a respirer nor-
malement. Cela peut augmenter le risque
d’épisodes d’apnée, de mort subite du nour-
risson (MSN), de ronflements, d'obstruction
nasale, et de RGO. Cela peut affecter le déve-
loppement de la musculature faciale, la pa-
role, et la dentition. Chez la mére, cela peut
provoquer des douleurs mamelonnaires et
des mastites. Enfin, cela peut étre a l'origine
d’'une prise de poids faible chez le bébé.

Un texte médical japonais datant de 1025
av. J.-C. évoque l'importance de couper
toute membrane qui restreint la pleine éten-
due de mouvement de la langue de l'enfant.
Une intervention précoce était recomman-
dée, afin que l'enfant puisse téter, recevoir
du lait et survivre. Dans la Grece antique (et
toujours aujourd’hui), la « sorciére jaune »
(probablement une sage-femme) est appelée
quand le nouveau-né téte peu, perd du poids
et développe un ictere. Elle vient, controle
le frein de langue, et le coupe avec un de ses
ongles affaté (maintenant c’est le plus sou-
vent 'obstétricien qui le fait avec des ciseaux
stériles).

Depuis la fin des années cinquante et le
développement des préparations pour nour-
rissons, dans beaucoup de pays, particulie-
rement aux Etats-Unis, les laits industriels
et les biberons sont devenus « rois ». La plu-
part des bébés — mais pas tous — peuvent
mastiquer une tétine afin d’en extraire du
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Forme en coeur
du frein classique

Enfant de trois ans avec
frein sérré

lait. Par contre, le masticage du sein et des
mamelons est source de douleurs et conduit
donc a des complications. Il est tout a fait
inefficace, et a pour résultat un bébé irritable
et malheureux, et fréquemment une maman
trés dépressive. Fort heureusement, on re-
connait maintenant la gravité des problémes
de freins de la langue trop courts et 'impor-
tance d’'une intervention précoce.
Définition
Le frein de la langue trop court (ankylo-
glossie) est une condition dans laquelle
le dessous de la langue est attaché au plan-
cher de la bouche par une membrane (frein
de la langue) de telle maniére que 'ampli-
tude des mouvements de la langue est exces-
sivement restreinte. Cela a des conséquen-
ces sur différents aspects du développement
oral, 'alimentation, la parole, la déglutition
et d’autres problemes associés. Un facteur
génétique est probablement en cause, dans
la mesure ou la présence d’'une ankyloglos-
sie est souvent familiale. Une ankyloglossie
symptomatique est retrouvée chez environ
6 % de la population.

On parle d’ankyloglossie lorsque la mem-
brane fixant le dessous de la langue au plan-
cher de la bouche ne permet pas une com-
plete séparation de ce plancher, empéchant
ainsi la langue d’effectuer l'intégralité des
mouvements nécessaires au bon fonction-
nement de celle-ci et au modelage du palais.
La premiere conséquence est I'impossibilité
d’un transfert de lait adéquat, et ceci méme
lors de la période essentielle de sécrétion du
colostrum.

Aspect d’un frein de langue

a langue « attachée » a un aspect carac-

téristique. Elle est plate, avec une pointe
arrondie et non pointue, et ne dépasse pas
la levre inférieure. Elle ne peut pas sélever
jusqu’au palais lorsque la bouche est grande
ouverte (ce qui est essentiel), ni se déplacer
latéralement sans se tordre ou faire s'incur-
ver les bords de la langue. Quand le bébé
pleure, la langue reste a plat et essentielle-
ment stationnaire.

Il'y a quatre types d’ankyloglossie, selon la
zone d’attache du frein lingual sur la pointe
de la langue. Les types 1 et 2 se trouvent
prées de la pointe de la langue et descendent
jusqua la gencive.

Type 1: Le frein est attaché a la pointe de
la langue, habituellement devant la créte al-
véolaire dans le sulcus de la lévre inférieure.

Type 2: Le frein se trouve deux a quatre
mm derriére la pointe de la langue, attaché
sur la créte alvéolaire ou juste derriére.
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Type 3: Le frein va du milieu de la langue
au milieu du plancher buccal; il est en géné-
ral plus serré et moins élastique.

Type 4: Le frein part de la base de la lan-
gue derriere le muscle oral vers l'arriere du
plancher buccal; il est en général d’aspect
brillant, plus épais et plus rigide que les
autres types de frein.

Les types 1 et 2, considérés comme les an-
kyloglossies « classiques », sont les plus cou-
rants et évidents, et représentent 75 % des
cas. Les types 3 et 4 sont moins fréquents;
étant plus difficiles a visualiser, ils ont le plus
de risques de ne pas étre traités. Le type 4
est celui qui a le plus de risques de causer
des difficultés de controéle intrabuccal et de
gestion du bol alimentaire.

Les mouvements moteurs
de la bouche sont différents
au biberon et au sein

n nourrisson peut obtenir du lait d'un

biberon sans la dépression importante
et la succion efficace nécessaires a une bonne
prise de sein. Si'ankyloglossie du bébé ne lui
permet pas de maintenir la langue par-des-
sus la gencive inférieure pendant la succion,
le réflexe de morsure (méacher) est déclen-
ché(4). Un mouvement de « machage » est
suffisant pour recevoir du lait d’'un biberon,
mais celui-ci est clairement problématique
au sein. Au biberon, le lait peut s’écouler
dans la bouche du bébé sans effort, ne sollici-
tant que faiblement les muscles de la langue,
(comme une langue qui se creuse, et aspire
pour faire une dépression) contrairement
a ce qui est nécessaire pour l'allaitement
(Hartmann, communication orale, 2003).
Lallaitement requiert un mouvement péris-
taltique bien défini de la langue, d’avant en
arriére, ainsi qu'une synchronisation entre
ces mouvements péristaltiques et l'élevage
de la langue contre le palais. Certains bébés
ont un frein de la langue qui ne leur permet
pas non plus de réussir a boire au biberon.

Evaluation et diagnostic

n examen physique et une observation
de la tétée seront conduits, avec une
particuliére attention aux points suivants:

« L'évaluation de I'étendue des mouve-
ments de la langue doit comprendre le degré
d’extension de celle-ci par-dessus la gencive
et la lévre inférieures(3), Iélévation jusqu’au
palais avec une bouche grande ouverte (o, 13),
et les mouvements transversaux d'un coin
des lévres a l'autre sans que la langue ne
subisse de torsion. L'élévation de la langue
semble étre le mouvement le plus important



pour l'allaitement et il devra peser lourde-
ment dans cette évaluation(® 20, 25),

« Il faut évaluer lefficacité du controle
intra-buccal du bol alimentaire (capacité a
maintenir le lait dans le creux de la langue
pour une déglutition contr6lée et coordon-
née avec la respiration) (2 8). Les principaux
outils utilisés pour ce faire sont la vidéora-
diographie, et une observation minutieuse
de lefficacité du maintien du sein dans la
bouche et du transfert de lait effectif. La
quantité et le niveau de transfert de lait du
sein peuvent étre évalués par un test de
pesée avant et apres la tétée. Les signes d’'une
coordination imparfaite entre la déglutition
et la respiration comportent 'augmentation
de la congestion nasale pendant la tétée, une
déglutition bruyante, la diminution de la fré-
quence respiratoire pendant la succion, des
épisodes de succion anormalement courts
(moins de 10 a 15 mouvements de succion
par épisode) et méme de courts instants
d’apnée(24), Si le nourrisson teéte, recoit du
lait, et respire correctement pendant une pé-
riode de plus de 3 & 5 minutes, cela constitue
un bon signe clinique de coordination nor-
male de la succion-déglutition-respiration.

+ Observez le degré de fatigue et d’irri-
tabilité du bébé (particulierement impor-
tant dans le frein de langue postérieur qui
est moins apparent a 'examen) pendant et
apres la tétée, souvent exprimé par des tré-
mulations de la méchoire et de la langue, un
bébé grognon et qui s’arc-boute pendant la
tétée, ou bien qui a besoin de téter encore et
encore apres de courtes périodes de repos.

« Renseignez-vous sur le degré de dou-
leur éprouvé par la mére au niveau des ma-
melons, et sur la présence de crevasses.

» Recherchez, pour éviter les erreurs de
diagnostic ou bien préciser ce diagnostic, les
fentes palatines cachées, les déformations
faciales, les déficits musculaires ou neuro-
logiques, le muguet, etc. Les ankyloglossies
sont relativement souvent rencontrées avec
d’autres anomalies congénitales.(2 6, 14)

Le traitement chirurgical du frein
de langue

La freinotomie est une procédure chirur-
gicale simple, sans danger et efficace.
Elle améliore le confort, rend plus facile et
efficace l'allaitement a la fois pour la mere
et l'enfant, et a donc de ce fait une influence
directe sur l'exclusivité et la durée de l'al-
laitement pour ces dyades meére-enfant
concernées par cette affection. Les bénéfices
et résultats autres que 'amélioration de l'al-
laitement ne relévent pas de cet article.

Une simple petite incision avec des ci-
seaux a bouts arrondis suffit généralement,
et les saignements sont minimes. C’est beau-
coup moins traumatique que de se faire per-
cer les oreilles, et bien moins invasif et dou-
loureux qu’une circoncision. Lauteur préfere
habituellement utiliser localement de la ben-
zocaine sur une petite compresse de coton
de chaque c6té du frein. Elle a utilisé cette
technique avec de bons résultats et sans ef-
fets indésirables chez des nourrissons et de
jeunes enfants de o a 5 ans. Immédiatement
apres la freinotomie, le bébé est remis au sein
et la position est ajustée. Il y a généralement
une augmentation immédiate du transfert
de lait et du confort maternel G0, 1216, 20, 21),

Fort heureusement les complications
sont minimes. Trés rarement, la libération
de la langue n’aide pas l'allaitement, mais
aidera plus tard pour la parole. Ce n'est pas
nocif pour le bébé. Occasionnellement, des
saignements plus importants que les quel-
ques gouttes habituelles peuvent imbiber
une compresse de gaze. Habituellement la
freinotomie ne semble pas douloureuse, et
l'allaitement immédiat en post-opératoire
suffit comme analgésie pour le nourrisson.

Cependant, l'auteur suggére de donner a
I'enfant des gouttes de paracétamol (10 mg/
kg toutes les 4 heures pendant 24 heures)
selon les besoins. Une goutte de benzocaine
en local, sur un petit doigt bien propre, peut
étre utilisée si le lieu de l'intervention semble
enflammé pendant les 24 premiéres heures.
Cela peut étre appliqué sous la langue la ot
l'incision a été pratiquée.

Les autres freins buccaux

n plus du frein de langue, il y a

d’autres freins dans la bouche (Genna,
Weissinger): un frein buccal lie les joues a
la gencive; un frein labial relie le haut de la
levre a la gencive, particulierement le frein
de lévre supérieur qui rejoint le centre de la
levre supérieure jusqu’a la gencive. Celui-ci
peut empécher la lévre de se retrousser
correctement.

Un bébé qui ne peut pas retrousser sa
levre supérieure a cause d'un frein labial trop
serré aura besoin de modifier sa position au
sein, ou d’avoir une intervention chirurgicale
afin de permettre un allaitement efficace.
Une maman présentant un mamelon court
et un tissu mammaire peu élastique aura des
soucis avec un tel bébé, quand bien méme
elle réussirait a lui faire prendre le sein. Il
semble qu'un frein labial inférieur court ou
tendu peut causer le méme genre de pro-
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bleme en empéchant la levre inférieure de
se retrousser.

Conclusion

L’ankyloglossie est une entité clinique
a part entiére, qui, en présence d’une
symptomatologie évocatrice, doit étre trai-
tée aussi tot que possible afin de minimiser
les problemes d’allaitement. Le traitement
chirurgical est efficace et sans danger. Les
complications sont rares, et une anesthésie
générale n'est pas nécessaire.

Elizabeth CORYLLOS m

Texte tiré de:

Le frein de la langue congénital

et ses impacts sur lallaitement,
Académie américaine de Pédiatrie, 2004
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