Université Paul Sabatier — Toulouse Il
Faculté de Médecine Toulouse — Rangueil

Enseignement des techniques de réadaptation

MEMOIRE

Présenté en vue de I'obtention du

Certificat de Capacité d’Orthophonie

~

L'intervention orthophonique chez le nourrisson
de 0 a 6 mois présentant un frein de langue
restrictif : une revue de la littérature

Rédigé et soutenu par :

Juliana JESUTHASAN

Sous la direction de :

Anais BARRY, orthophoniste a Albi

Ludivine DUPUY, chiropracteur a Plaisance-du-Touch

Jury composé de :

Frédéric MARTIN, orthophoniste a Paris
Gabrielle DE MONTEIL, orthophoniste a Toulouse

Juin 2022



Remerciements

Je tiens tout d’abord a remercier mes encadrantes de mémoire, Anais BARRY et Ludivine DUPUY,

pour leur confiance, leurs conseils et leurs relectures tout au long de cette année.
Je remercie vivement Timothy POMMEE pour sa réactivité et ses conseils méthodologiques.
Un grand merci a Candy COURTOIS pour son aide a la traduction d’un article en espagnol.

Je tiens également a remercier Audrey pour ses nombreux conseils de lecture, ainsi que Shirley pour

sa relecture.

Merci a Sabrina, ma sceur, pour son aide et ses conseils.

Je remercie chaleureusement I'ensemble du CFUO et des maitres de stage, qui nous ont permis
d’acquérir les compétences techniques et cliniques nécessaires a la profession.

Mes remerciements vont également :

A mes parents, pour leur soutien moral et financier depuis cette décision de devenir orthophoniste.

Merci de m’avoir permis de poursuivre les études de mon choix.

A I'ensemble de la promo 2017-2022 et plus particulierement au groupe des « Nez », pour leur

bonne humeur et leur soutien tout au long de ces cing années d’études.



Table des matiéres

LI = s LT LU T 1 o T S 4
LI = s =TT T =) (=N 5
Liste des abréviations.......cceeiiiiiiiiiicinnniiiiiiiinnnreiiisscasssrr s sssssss s saass e s s s s s s s s sann e e e s e s s s saees 6
40T ¥ ot T o N 8
CONtEXEE thBONIQUE ceeuneeieiiiieeieeecceeettteeeneereeeeereeeennssseeeeseeennnssssssessseannnsssssssesssssnnssssssssssssnnnnsssssssennsnnnn 9
Anatomie etinnervation de la [angue...........co i 9
20e] [T e TSl =T = o =4 PP PPPPPPIRt 11
Physiologie de la déglutition chez le nourrisson et développement de I'oralité alimentaire........... 11
Etiologie, définition et classifications du frein de langue restrictif ............ovvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiin, 14
Conséquences d’un frein lingual court..........ccooiiiiii 15
Prise en charge du frein de [angue restrictif ...........oevviiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeee e 16
ProblEMAtiqUE .....cciiiiiiiiiinniiiiiiiiinnneniiiisnisasssenisssssssssssssnesisssssssssssnesssssssssssssssessssssssssssssnensses 17
L V70 To YTy Y PP PPPPPPRt 18

1Y =1 d 3 oTe (o] (oY {1 T PPUPPPUPPRS 18
Protocole et criteres d’éligibilite...........ouvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeee e e e aarararaaaaa e 18
Bases de données et recherche doCUMENTAIre ........uuviiiiiiiiiiiiiieee e e e e e 19
Suppression des dOUDBIONS.......ccooeeeeeie e 21
Criteres d’admissibilité et sélection des articles.........ooccviiieeiiei i 22
RESUILAtS €1 ANAlYSE ..ccceeeeeeieeeccciccecceceecerceree e e e e e e e e s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s eeeeeseeeeseeeeeneeeeeneeeenaeeeeeennennes 24
Résumeé des articles SEIECTIONNES .......c..uviiiiiiie e e e e e s et e e e e e e e snanens 24
Interventions de I'orthophoniste auprés des nourrissons présentant un frein lingual court........... 27
Les outils d’évaluation et les méthodes de prise en charge du frein de langue ...........c.cevvvvvvvvvvennns 28
Description des outils spécifiques a I'évaluation du frein de langue...........eevvevvveiiviiiieiiieiiiieiivrineen, 29
HATLEF ..ottt ettt ettt et e et ee e e tee e e te e etae e eaae e eban s ataesaaesasssasssssansasanensanannnns 29

J o O O PPPP T POPPPPPPPPPPRPPPPRPRE 30

AV 1Y USRS 30

Site web "Teste DA LINGUINAG"................uuuuueuueeiiiieiiiiiieieiesseisssssssssassssssssaennnnnnannnnnnnn——————————— 31
(0oL 1ol 1 Lo L= (o 1 (o1 ST 31



(@0 LXY] oo} (o Mo =2 6o 14V [oX 3T 32

Autre classification du degreé de SEVEIILtE............uuuuuiieeieieeeieeeeeieeeeeeeeeeeeese s s see s s seseesseeesssesssssseeeens 32
Manceuvres MANUEIIES ...............ccouueeeeeeeeeeiei i 32
Description des outils non spécifiques a I’évaluation du frein de langue.............ceeeeieeiiiiiininnnnn... 33
1272 PP 33
Echelle Visuelle ANQlogiQUE ............cccoeeeeeeeeeeeeeeee e, 33

Y T 33

2R Y TP 34
Grilles d’observation de I'allGitemMENt ..............cooveiemiiiiiiiiiiiiie ettt 34
Criteres CliniQUES FONCLIONNEIS ...........eeeeeeeeeeeeeee ettt ettt ettt e e e e s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e essssessssssesesaens 34
QUESEIONS OUVEITES / fEIMEES ..ot eeete ettt e et ttae e e et e e e st e e e sstaa e e e sssaaeeeaans 35
Description des méthodes de prise en charge du frein de langue restrictif .............ovvviiiiiiiiiiiiiinnnn. 35
S€SSIONS A’ AHAIEEIMENT ...ttt ettt e e e ettt e e e e e esssbbabeeaaaeesanaas 35
Thérapie MyOfONCLIONNEII ...............uuuuuuuueeieiiiiiiisiiiiasassssasassssesssssessssssnannssssssssssnsssssssssssssnsnnnnnnes 36
Autres adaptations NON CAITUIGICAIES ..............eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt e et e e e s et e e e e e e e e e e e e e e e e aeeeeeeeaeens 37
ANalyse des résUltats ......coooviiiiiii 37
Les outils spécifiques a I’évaluation du frein lingual ...................ccoooviiiiiiiiiiiiiiiiiieiieeeeeeeeeeeeea, 37

Les outils non spécifiques a I’évaluation du frein lingual .................cccccoovviiiiiviiiiiiiieiieieeeeeeeee, 41
Autres outils d’évaluation du frein lINGUQL................cceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e ee et e e as e e e e e e eeeeeeaeeeens 44

Les méthodes de rééducation de I'ankyloglossie ...............ccccccovvviiiieiiiiiiiiiiiiiiiiiie 44

0T o] T3 47
Niveau de preuve SCIENTIfIQUE .......uuiiiiiiiiieeceeeeeee ettt e e eeeeeereeresraresaesraeesssasassrareesrerraes 47
Limites des articles iNClUus dans [@ MEVUE .........evviiiiiiiiiiiiiiieeeeesieeeeeeeeeeeeeeeseereseeseseessresssessarrrarrerrarrae 48
Comparaison hyPotheses / FESUITALS ........ccccuiiiiiiie ettt e e e e e etrae e e e e e e 48
R T =T [l g Yo Y <l < U o [P PPPPPPIRt 49
Perspectives OrthOoPRONIQUES..........eiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt e eeeeeeeeseeeseaseessassssssssssssrssassssrennees 50
(070 1 T [T T Y3 VSN 50
23] e [ ToT={ =] o] 1L [T PPUPPPUPPRt 51
AANNEXES 1uuiiiruniiiinneieiieneiieiessietieneietsassiostssesiestessssstssssiesssnssssssssssssssssssstsssssssssssssessansssesssssssssanssssssnnes 63
RESUME ... ..t eeee e e e e e e e e ee e e e e e e e e e s e s e e e e e e e e e e e e e e e e e e e e s eeeeseaeaseeseeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeenennes 79



Liste des illustrations

Figures

Figure 1. Anatomie de la langue.

Figure 2. Innervation de la langue.

Figure 3. Diagramme de flux PRISMA.

Figure 4. Classification de Kotlow.

Figure 5. Exercices de stimulation intrabuccaux et extrabuccaux issus de la thérapie myofonctionnelle.

Figure 6. Evolution des criteres fonctionnels suite aux traitements rééducatifs et chirurgicaux.

Tableaux

Tableau 1. Evolution de la déglutition en fonction de I’évolution du développement neuro moteur.
Tableau 2. Modeéle PICO.

Tableau 3. Mots-clés, synonymes et termes MeSH.

Tableau 4. Recherche des doublons.

Tableau 5. Résumé des articles sélectionnés dans la littérature.

Tableau 6. Inventaire des outils d’évaluation et des méthodes de prise en charge du frein de langue.

Tableau 7. Grade des recommandations.



Liste des annexes

Annexe |. Tableau des recherches effectuées.
Annexe Il. HATLFF.

Annexe lll. LFPI.

Annexe IV. NTST.

Annexe V. Classification de Coryllos et al.

Annexe VI. Manceuvres manuelles.

Annexe VII. BBAT.

Annexe VIIl. LATCH Assessment Tool.

Annexe IX. IBFAT.

Annexe X. FSIS.

Annexe XI. BSES-SF.

Annexe XIl. Questions fermées.

Annexe XIIl. UNICEF Breastfeeding Observation Aid.
Annexe XIV. B-R-E-A-S-T-Feeding Observation Form.
Annexe XV. BTAT.

Annexe XVI. TABBY.



Liste des abréviations

AMO : Acte Médical d’Orthophonie.

ATLFF : Assessment Tool for Lingual Frenulum Function.
BBAT : Bristol Breastfeeding Assessment Tool.

BFS : Breastfeeding Session.

BSES-SF : Breastfeeding Self-Efficacy Scale — Short Form.
BTAT : Bristol Tongue Assessment Tool.

DOI : Digital Object Identifier.

EBP : Evidence Based Practice.

EVA : Echelle Visuelle Analogique / Escala Visual Analdgica.
FSIS : Feeding Swallowing Impact Survey.

HAS : Haute Autorité de Santé.

HATLFF : Hazelbaker Assessment Tool for Lingual Frenulum Function.
HONCcode : Health on the Net Code of Conduct.

IATP : International Affiliation of Tongue-Tie Professionals.
IBCLC : International Board Certified Lactation Consultant.
IBFAT : Infant Breastfeeding Assessment Tool.

ICC : Intraclass Correlation Coefficient.

IHAB : Initiative Hopital Ami des Bébés.

LATCH : Latch, Audible swallowing, Type of nipple, Comfort, Hold.
LFPI : Lingual Frenulum Protocol for Infants.

MAMI : Management of Acute Malnutrition in Infants.
MeSH : Medical Subject Headings.

MFT : Myofunctional Therapy.

NGAP : Nomenclature Générale des Actes Professionnels.
NLM : National Library of Medicine.

NTST : Neonatal Tongue Screening Test.

OMS : Organisation Mondiale de la Santé.

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie / Oto-Rhino-Laryngologiste.
PICO : Population, Intervention, Comparison, Outcome.
PRISMA : Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses.
RBP : Recommandations de Bonne Pratique.

RGO : Reflux Gastro-CEsophagien.



RIA : Reflux Induit par I’Aérophagie.

RNM : Rééducation Neuro-Musculaire.

SAOS : Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil.

SICD : Service Interétablissements de Coopération Documentaire.
SLM : Sesion de Lactancia Materna.

SOF : Sollicitations Oro-Faciales.

TABBY : Tongue-tie And Breastfed Babies.

TAP : Troubles Alimentaires Pédiatriques.

TMF : Thérapie Myofonctionnelle / Terapia Miofuncional.
UNICEF : United Nations International Children's Emergency Fund.
VAS : Visual Analogue Scale.

WHO : World Health Organization.



Introduction

Le frein lingual est une structure tridimensionnelle dynamique (Mills et al., 2019) reliant la
surface ventrale de la langue au plancher buccal (Brin-Henry et al., 2018, p. 191). Lorsque le frein de
langue est court et empéche une bonne mobilité linguale, on parle d’ankyloglossie ou de frein de
langue restrictif. L’ankyloglossie est une anomalie congénitale touchant surtout les garcons (Ata et
al., 2021; Jamilian et al., 2014) et pouvant affecter I'allaitement, la déglutition, I'alimentation, le
développement oro-myo-facial ou encore la parole (Coryllos et al., 2004). Un diagnostic précoce est

donc nécessaire pour permettre un développement harmonieux de ces fonctions (Coryllos, 2008).

Dans la littérature, la prévalence de I'ankyloglossie varie entre 4 et 10%, selon les critéres
d’évaluation utilisés dans les études (Segal et al., 2007). Cette fluctuation s’explique par un manque
de consensus a I'époque actuelle sur la définition, les outils diagnostiques et la prise en charge de
I’ankyloglossie (Jin et al., 2018). Une étude montre des différences entre les professionnels de santé
dans leur maniéere de prendre en charge le frein de langue restrictif ainsi que sur leur croyance d’un
impact sur l'alimentation, la parole et les problemes sociaux (Messner & Lalakea, 2000). Des
conférences de consensus ont récemment tenté de trouver un accord sur la définition, le diagnostic
et le traitement de I'ankyloglossie (Messner et al., 2020; Ankyloglossia and Oral Frena C Consensus
Statement, 2020) ; I'objectif a long terme étant d’établir des recommandations de bonne pratique
(RBP), fondées sur des données probantes. Bien que les professionnels ne s’accordent pas encore sur
tous les critéres a ce jour, ces conférences mettent toutes en avant la nécessité d’effectuer une

intervention pluridisciplinaire, avec une évaluation anatomique et fonctionnelle du frein lingual.

D’aprés la NGAP (Nomenclature Générale des Actes Professionnels), les orthophonistes sont
des professionnels de santé habilités a effectuer un bilan des fonctions oro-myo-faciales et de
I’oralité (AMO 34) ainsi qu’une rééducation de ces fonctions en cas de trouble (AMO 13.5). Ainsi, la
formation initiale en orthophonie nous apprend a intervenir auprés de nourrissons rencontrant des
difficultés de succion, de déglutition ou un trouble alimentaire pédiatrique (TAP). Les nourrissons
présentant un frein lingual court peuvent donc nous étre adressés dans ce contexte. Les demandes
d’interventions médicales et paramédicales dans le cadre de l’ankyloglossie ayant fortement
augmenté ces derniéres décennies (Walsh et al., 2017), notre profession est de plus en plus
concernée par cette problématique. Cependant, du fait de I'absence de recommandations de bonne
pratique, la thématique de I'ankyloglossie reste trés peu voire pas abordée durant notre cursus
universitaire. Ainsi, malgré une augmentation des demandes de soins, les orthophonistes sont

relativement peu formés a la prise en charge des freins restrictifs buccaux (Pernot, 2021).



L'objectif de ce mémoire est d’effectuer un état des lieux des données déja existantes dans la
littérature sur l'intervention orthophonique auprés des nourrissons de 0 a 6 mois ayant un frein de
langue court. Ainsi, nous souhaitons rechercher dans quelle mesure I'orthophoniste peut intervenir
aupres de ces patients et s’il existe des outils et/ou des méthodes pouvant étre utilisés durant les
soins orthophoniques pour évaluer et/ou prendre en charge un frein lingual court. Pour répondre a

ces objectifs, il nous a paru pertinent d’effectuer une revue de la littérature.

Contexte théorique

Anatomie et innervation de la langue

La langue est un organe musculo-membraneux situé dans la cavité buccale (Brin-Henry et al.,
2018, p. 191). D’apreés David H. McFarland (2016, p. 129, cf. Figure 1), elle est constituée de trois
parties : I'apex (pointe de langue), le dos et la base de langue (partie postérieure). Dix-sept muscles
la composent, huit muscles pairs et un impair (Le Huche & Allali, 2010, p. 134). Certains sont des
muscles extrinseques plagant la langue dans la cavité buccale et I'attachant aux structures voisines,
permettant ainsi sa mobilité (protrusion, rétraction, mobilité vers le haut, vers le bas ou latérale). Ces
muscles sont: le génioglosse, le hyoglosse, le styloglosse, le palatoglosse, le pharyngoglosse et
I'amygdaloglosse (Touré, 2017). Les muscles extrinseques ont une origine extérieure et une insertion
a l'intérieur de la langue. Par ailleurs, il existe des muscles intrinseques constituant la masse de la
langue et modifiant sa forme (élargissement, resserrement, allongement, rétrécissement). D’apres
David H. McFarland (2016, p. 144-146), il existe trois muscles intrinseéques pairs (le transverse, le
vertical et le longitudinal inférieur), ainsi qu’un muscle intrinseque impair (le longitudinal supérieur).

Les muscles intrinséques ont une origine et une insertion se situant a l'intérieur de la langue.

La langue repose sur deux structures mobiles : la mandibule et I'os hyoide. Il existe également un
troisieme appui indépendant sur le palais dur (David H. McFarland, 2016, p. 147). La face supérieure
de la langue est divisée en deux parties par le V lingual, formé de papilles caliciformes : la partie
antérieure est recouverte de papilles gustatives et tactiles et la partie postérieure d’un tissu
lymphoide formant I'amygdale (ou tonsille) linguale (Brin-Henry et al., 2018, p. 191). Sous la langue, il
existe un repli tissulaire sur la ligne médiane reliant la langue au plancher buccal, appelé frein lingual

inférieur (David H. McFarland, 2016, p. 128, cf. Figure 1).



Figure 1. Anatomie de la langue. Schémas tirés de L'anatomie en orthophonie (David H. McFarland,

2016, p. 127-129).

L'innervation motrice de la langue est assez simple : le nerf hypoglosse (XIl) innerve tous les
muscles intrinseéques et extrinséques de la langue, a I’exception du palatoglosse et du styloglosse.
L'innervation sensitive et sensorielle est plus complexe et dépend de plusieurs nerfs craniens (cf.
Figure 2). Au niveau sensitif, les deux tiers antérieurs de la langue sont innervés par le nerf lingual
(issu du nerf mandibulaire V3, lui-méme issu du trijumeau V), permettant ainsi la sensibilité tactile.
Le tiers postérieur est innervé par le glossopharyngien (IX), sensitif et sensoriel. Le nerf facial (VII)
assure l'innervation sensorielle des deux tiers antérieurs de la langue (gustation). Le nerf vague (X)
participe également a l'innervation sensitive et sensorielle de la partie postérieure de la langue (Brin-

Henry et al., 2018, p. 191).

Innervation motrice Innervation sensorielle et sensitive

Figure 2. Innervation de la langue. Schémas tirés d’une these (Russe, 2018).
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Réles de la langue

La langue intervient dans de nombreuses fonctions oro-faciales. Au repos, elle s’étale sur le
palais et isole hermétiquement la cavité buccale de I'oropharynx lors de la respiration physiologique
nasale. Cette action influence la croissance du squelette facial (maxillaire et mandibule), la position
des dents ainsi que le développement du palais et de I’étage nasal (Brin-Henry et al., 2018, p. 191). La
langue est aussi essentielle a I'articulation de la parole et a la production de bruits (bruits d’alerte,
clics de réprobation, etc.), en contribuant a la modification du volume et de la forme des cavités de
résonance les unes par rapport aux autres. Elle joue un réle important durant I'alimentation, pendant
la succion/déglutition et le malaxage chez le bébé puis lors de la mastication chez I’enfant plus grand
(en guidant les aliments et en les maintenant entre les arcades dentaires, avec une action
concomitante des lévres et des joues). La langue est essentielle a I'acte de déglutition : durant le
temps oral, le bolus est regroupé sur le dos de la langue puis est propulsé dans le pharynx par un
« coup de piston » lingual. Pendant le temps pharyngé, la langue contribue a la protection des voies
respiratoires, entrainant une pression sur I’épiglotte, qui bascule en arriére (Brin-Henry et al., 2018,
p. 191). Lors de la déglutition, cet organe participe aussi au bon drainage de la trompe d’Eustache.
D’aprés Thibault (2017), la langue a plusieurs fonctions sensitives (le tact, la douleur, la sensibilité
thermique, etc.) et une fonction sensorielle principale, le goQt. Il existe plusieurs types de bourgeons
du godt: les papilles circumvallées (ou caliciformes), foliées, filiformes et fongiformes (David H.
McFarland, 2016, p. 128) réparties sur différentes parties de la langue, permettant ainsi de percevoir
les différentes saveurs (salé, sucré, amer, acide, umami, piquant). La sensitivité et la sensorialité de la
langue aident I'enfant a acquérir des compétences gnoso-praxiques. De plus, la langue contribue a la
production salivaire via les glandes submandibulaires. Enfin, son appui sur le palais influence

I'activité vagale, entrafinant une stimulation du systeme parasympathique (Schmidt et al., 2009).

Dans le cadre d’une ankyloglossie, ces fonctions oro-faciales peuvent étre perturbées, du fait

de mouvements linguaux limités ou d’'une langue au repos en position basse (Campanha et al., 2021).

Physiologie de la déglutition chez le nourrisson et développement de I’oralité alimentaire

La déglutition désigne I'acte de faire passer le bol alimentaire ou bolus (masse alimentaire
contenue dans la bouche une fois mastiquée et/ou imprégnée de salive (Brin-Henry et al., 2018, p.
51)) dans le pharynx, puis dans |I'cesophage et enfin dans I'estomac, tout en assurant la protection
des voies aériennes. Elle se déroule en trois temps : le temps oral (ou buccal), le temps pharyngé et

le temps cesophagien (Woisard-Bassols & Puech, 2003, p. 38).
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Chez le nouveau-né, le temps oral est réflexe et permet la préhension du sein ou du biberon. De 0a 6
mois environ, le nourrisson se situe dans une phase de suckling (oralité primaire) : la langue effectue
des mouvements horizontaux d’avant en arriére, la machoire s'ouvre et se ferme de maniére
rythmique afin de permettre le jaillissement du lait (Radzi & Yahya, 2005). En arriére, la langue
s’accole au voile du palais et aux piliers antérieurs afin de protéger les voies aériennes. Une
dépression intrabuccale se produit alors, permettant la déglutition. A partir de 6 mois, la phase de
sucking (oralité secondaire) se met progressivement en place, avec le développement de la motricité
globale et de la musculature : la langue effectue des mouvements allant du haut vers le bas et le
malaxage devient possible (Radzi & Yahya, 2005). De 6 a 12 mois, le suckling et le sucking se
combinent, puis le suckling disparait peu a peu (Puech & Vergeau, 2004, cf. Tableau 1). Il y aura alors

une évolution progressive vers la mise en place d’un temps oral volontaire.

Tableau 1. Evolution de la déglutition en fonction de I’évolution du développement neuro moteur

(Puech & Vergeau, 2004).

Reétlexes archaiques ——> Actes volontares ——=> Automatismes

Cadre normal du développement de 1’enfant de 0 & 2 ans

&geﬂ; Motricite Prehension Terps de Temps de Temps pharynge Progression
Ivlois Glohale préparation transport oral
0-4 asym.+ flex Aspiration ala Suckling® Succon-déglutition Liquide
o tetine : réflexe
téte médiane szin ou hiheron
4-6 Tenu assis Tétine+ détuts ala Malaxage Suckling Diminution du réflexe Liguide
cuiléret apprentis de succinn- + Derni-
Contriile de sage dela boisson deglutit.on liguide
téte all vemTE
6-9 Fotation Tétine Malaxage Suckling** Début de dissociation | Semi-liquide
4 pattes + cuillére + début de + début sucking entre succion et + Mlixé
Debout + VEerre mastication déglutiton
012 I\-'Iareh? Cuillére Malasage = Suckling = sucking Ilizg
de cité + verre mmastication + Zolide mou
12-18 Marche Cuillere MWalazage < Suclding < sucking Solide mou
+ + werre tnastication + Solide dur
Differents
stades
15-24 Censor Cuillere Ilastication 3uccion et déglhutition Solide dur
Moteurs + werte Sucking indépendantes

Durant |'oralité alimentaire primaire, le temps oral de la déglutition dépend de la présence
de réponses motrices involontaires appelées réflexes archaiques oraux ou automatismes primaires
(Brin-Henry et al., 2018, p. 302). Ces réflexes apparaissent in utero et permettent au foetus d’inhaler
et de déglutir le liquide amniotique. lls sont présents a la naissance et disparaissent pour la plupart
vers I'dge de 4 a 6 mois avec la maturation neurologique, grace au processus de corticalisation

(Gosselin & Amiel-Tison, 2007). Ces réflexes permettent au nourrisson de s’orienter vers le sein ou la
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tétine (réflexe de fouissement), d’ouvrir la bouche et d’avancer la langue (réflexe de Hooker), de
tourner la téte vers la stimulation et d’ouvrir la bouche (réflexe des points cardinaux), de maintenir la
bouche fermée (réflexe de morsure), de téter, d’extraire le lait et de rassembler le bolus (réflexe de
succion). Ces réflexes sont souvent perceptibles chez le nouveau-né durant les périodes préprandiale
et prandiale (Haddad & Brécheteau, 2015).

Lors de la succion au sein, 'odeur du mamelon permet au nourrisson de localiser le sein et
d’accueillir le mamelon en ouvrant la bouche. La partie antérieure de la langue se place sur la gencive
inférieure ; les bords latéraux de la langue s’élévent et forment une gouttiere, empéchant I'air
d’entrer dans la cavité buccale et permettant de garder une étanchéité autour du mamelon (Mills,
Lydon, et al., 2020). Le dos de la langue éléve le mamelon et le plaque contre le palais dur. La partie
antérieure de la langue réalise un mouvement raide, tandis que la partie postérieure effectue une
ondulation péristaltique (Genna et al., 2021). Ces mouvements entrainent |'éjection du lait (Elad et
al., 2014) ainsi que la déglutition, grace a une fermeture de la partie antérieure de la cavité buccale
concomitante d’'une dépression de la partie postérieure linguale. Cette derniere permet de modeler
et de retenir le bolus avant sa propulsion vers le pharynx par un mouvement péristaltique (Genna et
al., 2021). La langue joue donc un role clé dans I'extraction du lait et dans I'acte de déglutition
(Genna et al.,, 2021). La présence d’un frein de langue restrictif peut avoir un impact sur
I'allaitement maternel : la langue étant limitée dans ses mouvements, I'éjection du lait peut étre
fatigante voire douloureuse pour la mére allaitante comme pour le nourrisson (Geddes et al., 2008).
Lors de la succion au biberon, le travail musculaire effectué par le nourrisson est plus passif :
I’extraction du lait nécessite un appui relativement léger sur la tétine, demandant ainsi un moindre
effort au bébé. La succion au sein permet donc un meilleur développement maxillo-facial chez
I’enfant que celle au biberon (Palmer, 1998). En cas de frein lingual restrictif, la prise du biberon peut
étre difficile : le nourrisson peut avoir du mal a s’accrocher a la tétine et a extraire le lait (Amblard &
Abadjian, 2021). Certains parents vont tenter de compenser les difficultés de leur bébé en adaptant
I'inclinaison du biberon, en utilisant des tétines a débit plus rapide, ou encore en pergant des trous
dans la tétine afin d’accélérer I'extraction du lait. Néanmoins, ces pratiques peuvent se révéler
dangereuses et entrainer des fausses-routes chez le nourrisson (Amblard & Abadjian, 2021).

La présence d’un frein de langue restrictif peut donc avoir un impact négatif sur la coordination

succion — déglutition — respiration et sur le développement de I'oralité primaire chez le bébé.

L'oralité alimentaire secondaire se met en place avec |'apparition de la mastication (Brin-
Henry et al., 2018, p. 214 et p. 249), lorsque le bébé commence a dissocier les mouvements de la
langue et de la mandibule entre 9 et 12 mois (Thibault, 2015), ainsi que des joues et des levres. En

effet, la mastication nécessite une bonne coordination entre les mouvements de ces structures
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(Boileau, 2006). La mastication se développe progressivement avec la dentition, les capacités de
préhension, le passage d’une alimentation liquide a une alimentation solide et la diversification
alimentaire (Brin-Henry et al., 2018, p. 214). Durant la phase de transition entre le suckling et le
sucking, le nourrisson contréle de mieux en mieux le bol alimentaire, les praxies oro-faciales
s’affinent et le contrdle buccal volontaire se met progressivement en place (Thibault, 2015). Une fois
le sucking acquis, le bébé peut décider d’avaler le bolus ou de le rejeter en crachant. En cas de frein
lingual restrictif, la rotation latérale de la langue peut étre difficile et ainsi entrainer une mastication
peu efficiente (Amblard & Abadjian, 2021). L’enfant peut compenser ses difficultés en laissant fondre
I'aliment sur le dos de la langue ou en tétant I'aliment. Ces compensations ne fonctionneront
cependant qu’avec certaines textures relativement molles ou lisses, ce qui peut conduire I'enfant a
refuser toute autre texture (Amblard & Abadjian, 2021). De plus, une mastication non efficiente peut
entrainer des fausses-routes ou un réflexe nauséeux. La répétition d’expériences négatives peut

fragiliser la zone orale et entrainer un refus de toute intrusion intrabuccale (Guillerme, 2014).

Etiologie, définition et classifications du frein de langue restrictif

Le frein de langue restrictif est défini par I'lATP (International Affiliation of Tongue-Tie
Professionals) comme étant « un résidu embryologique de tissu au niveau de la lighe médiane entre
la surface inférieure de la langue et le plancher buccal qui restreint les mouvements linguaux
normaux ». En effet, durant ’'embryogenése, la langue du foetus est au départ solidaire du plancher
buccal. Autour de la 12°™ semaine in utero, la langue se désolidarise du plancher buccal par un
mécanisme d’apoptose cellulaire (Araujo et al., 2020). Cette mort cellulaire est parfois incompléte,
empéchant la langue de se différencier du plancher buccal (Chapuis-Vandenbogaerde & Gatignol,
2021, p. 32). L'ankyloglossie est donc une anomalie congénitale résultant d’'un défaut d’apoptose
cellulaire survenu durant 'embryogenése, entrainant un frein de langue fibreux et court (Veyssiere

et al., 2015). Il peut y avoir une prédisposition génétique a I’ankyloglossie (Rowan-Legg et al., 2015).

Le frein de langue est une structure dynamique tridimensionnelle formée par un pli médian
entre la muqueuse buccale et le fascia sous-jacent s’étendant au niveau du plancher buccal (Mills,
Geddes, et al., 2020). Constitué de fibres de collagene de type 1, le frein lingual ne peut étre étiré (R.
Martinelli et al., 2014) ; mais des études montrent qu’il est possible d’étirer les restrictions fasciales
entourant ces fibres, du fait de la présence d’élastine (Mills et al., 2019; Mills, Geddes, et al., 2020).
Les professionnels de santé n’ont pas tous la méme définition d’un frein lingual restrictif. Une
controverse existe quant a I'emploi des termes d’ankyloglossie « antérieure » et « postérieure ». Une

déclaration de consensus indique que pour certains praticiens, I'ankyloglossie antérieure fait
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référence a « un frein lingual s’étendant jusqu’au bout de la langue (ou prés du bout de la langue),
restreignant sa mobilité ». Pour d’autres, le terme « ankyloglossie antérieure » n’est pas utilisé, le
frein de langue restrictif étant toujours assimilé a ce type d’ankyloglossie. Quant a la définition
d’« ankyloglossie postérieure », considérée par certains professionnels comme un frein moins visible

ou sous-mugqueux, le panel d’experts n’a pas pu parvenir a un consensus (Messner et al., 2020).

Il existe plusieurs classifications du frein de langue restrictif. Certaines reposent uniqguement
sur des criteres anatomiques tels que le type d’insertion linguale ; d’autres prennent également en
compte I'impact fonctionnel (Baeza et al., 2017). A ce jour, il est recommandé de poser un diagnostic
de frein de langue restrictif basé a la fois sur des critéres anatomiques et fonctionnels (Ankyloglossia

and Oral Frena C Consensus Statement, 2020).

Conséquences d’un frein lingual court

Un frein de langue court n’entraine pas nécessairement de symptéme : chez certaines
personnes, il N’y aura aucun impact sur I'alimentation ou sur la parole (Walsh & Tunkel, 2017). Ainsi,
le frein lingual court peut parfois se résorber spontanément ou les personnes affectées peuvent
apprendre a compenser adéquatement leur mobilité linguale réduite (Dezio et al., 2015). Une étude
indique que 50% des nourrissons ayant un frein lingual court n’ont pas de symptome (Power &
Murphy, 2015). S'il n’y a aucun symptéme, aucune dysfonction et/ou aucune plainte, une

intervention ne sera pas nécessaire (Amblard & Abadjian, 2021).

Cependant, un frein lingual court peut parfois avoir des conséquences tant pour le nourrisson
gue pour la mére allaitante (L. Kotlow, 2011). Chez le bébé, plusieurs signes peuvent étre présents
durant l'oralité alimentaire primaire, lors de I'allaitement. On peut ainsi retrouver des symptémes
tels qu’une mauvaise prise du sein ou du biberon, un endormissement durant la tétée, des pleurs,
une agitation, des régurgitations, des ballonnements, des fuites de lait ou encore une respiration
bruyante (Coryllos et al., 2004). Un frein de langue restrictif peut ainsi entrainer de la fatigue ou une
faible prise de poids chez le nourrisson (Coryllos et al., 2004). Chez la meére, on peut également
retrouver un certain nombre de symptomes durant I’allaitement tels que des douleurs, des canaux
bouchés, une infection du mamelon ou du sein et/ou une faible production de lait (L. Kotlow, 2011).
Durant l'oralité secondaire, on peut retrouver un certain nombre de signes chez le nourrisson tels
gu’un désinvestissement de la zone orale, une hypersensibilité, un réflexe nauséeux prononcé, des
fausses-routes, une sélectivité alimentaire ou picky eating, des troubles de la mastication, le
maintien d’un pattern de succion réflexe ou suckling (Baxter et al., 2020). La diversification

alimentaire peut donc étre perturbée en cas d’ankyloglossie.
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Les difficultés d’allaitement peuvent également entrainer des tensions au niveau de la sphere orale,
du crane et du reste du corps (Herzhaft-Le Roy et al., 2017). Ainsi, les bébés ayant un frein de langue

restrictif peuvent présenter un torticolis ou encore une plagiocéphalie (Baxter, 2018, p. 253-254).

La déglutition du liquide amniotique par le feetus est nécessaire pour permettre un bon
développement du palais et de la mandibule (Hong et al., 2015). L’ankyloglossie pouvant restreindre
I'amplitude des mouvements linguaux et/ou conduire a une position linguale basse au repos
(Campanha et al., 2021), le développement dento-maxillo-facial peut étre limité, avec une croissance
transversale du maxillaire. Le palais peut donc étre creux, ogival (haut et étroit) ou asymétrique
(Yoon et al., 2017). Nous pouvons également retrouver des symptomes tels qu’une rétrognathie
persistante ou une hypotonie oro-faciale (Messner et al., 2020). A long terme, le développement de
la musculature faciale, la parole et la dentition peuvent étre impactés (Coryllos, 2008).

Une ventilation buccale peut aussi étre présente (Baxter, 2018, p. 199) : dans ce cas, le nez ne joue
plus son réle de filtre, pouvant ainsi entrainer des infections ORL a répétition. L’ankyloglossie peut
également causer un syndrome d’apnée obstructive du sommeil ou SAOS (Huang, 2015), ou encore
augmenter les risques de ronflements, d’obstruction nasale et de reflux gastro-cesophagien (RGO).
Un autre trouble gastro-intestinal, le reflux induit par I'aérophagie (RIA), est aussi fréquemment

décrit dans la littérature (Hill et al., 2021).

Pour résumer, le frein de langue restrictif peut avoir des répercussions sur le développement
moteur oral, la succion, la déglutition et la respiration (Coryllos, 2008). Il peut entrainer des
conséquences anatomiques (brieveté du frein), fonctionnelles (mobilité linguale limitée pouvant
causer des difficultés au niveau de l'allaitement, de la déglutition et/ou de la parole) et
développementales (le développement du squelette facial et la croissance globale du nourrisson

étant impactés du fait d’'une alimentation peu efficace).

Prise en charge du frein de langue restrictif

Lorsque le frein de langue court n’a pas d’impact fonctionnel ou développemental, un suivi
n’est pas nécessaire. Cependant, lorsque le nourrisson présente des symptomes, plusieurs sortes
d’interventions peuvent étre envisagées, chirurgicales ou conservatives. Dans certains cas, il est

nécessaire de combiner ces deux types d’interventions.

Parmi les professionnels de santé les plus consultés dans le cadre d’un frein lingual restrictif,
on retrouve les médecins ORL (oto-rhino-laryngologistes), les pédiatres, les chirurgiens-dentistes ou

pédodontistes, les orthophonistes, les consultants en lactation IBCLC (International Board Certified
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Lactation Consultant) et les thérapeutes manuels (kinésithérapeutes, ostéopathes, chiropracteurs,
etc.). Des divergences existent entre ces professionnels dans leur maniere d’aborder I'ankyloglossie
(Messner & Lalakea, 2000). Néanmoins, tous peuvent intervenir de maniére complémentaire en
fonction de leur domaine d’expertise, dans le but de permettre une utilisation fonctionnelle de Ila
langue et une alimentation efficace chez le nourrisson. Certains de ces professionnels, tels que les
orthophonistes ou les consultants IBCLC, effectuent une intervention non chirurgicale en adaptant le
positionnement de I'enfant (Herzhaft-Le Roy et al., 2017) ou en conseillant les parents sur la
fréquence des repas, sur 'utilisation d’outils externes tels que des dispositifs d’aide a la lactation
(Ankyloglossia and Oral Frena C Consensus Statement, 2020). Ces adaptations sont cependant parfois
insuffisantes pour diminuer les symptémes du nourrisson (Genna, 2013; Hazelbaker, 2010; Smith &
Kroeger, 2010 cités par Herzhaft-Le Roy et al., 2017). Lorsque les symptomes du bébé sont plus
importants ou que les adaptations restent inefficaces, une intervention chirurgicale peut étre
envisagée. La chirurgie la plus fréquente chez le nourrisson est la frénotomie (O’Shea et al., 2017),
qui consiste en une section du frein (Brin-Henry et al., 2018, p. 150). Cet acte chirurgical, souvent
réalisé par un médecin ORL ou un chirurgien-dentiste, permettrait une amélioration des capacités de
prise alimentaire du bébé, grace a la libération du frein (Buryk et al., 2011; Ghaheri et al., 2017).
D’autres professionnels, tels que les ostéopathes ou les chiropracteurs pédiatriques, sont souvent

consultés lorsque le nourrisson présente des tensions (Baxter, 2018, p. 249-256).

Bien qu’il n’existe pas encore de recommandations officielles concernant la prise en charge
du frein de langue restrictif, les conférences de consensus mettent en avant I'importance d’un suivi
pluridisciplinaire. Ainsi, la frénotomie devrait étre envisagée seulement lorsque les interventions non
chirurgicales ne permettent pas de résoudre les problémes fonctionnels ayant conduit au diagnostic

(Ankyloglossia and Oral Frena C Consensus Statement, 2020).

Problématique

L’évaluation et la rééducation des troubles des fonctions oro-myo-faciales et de |'oralité
appartenant a notre champ de compétences, nous nous sommes demandé dans quelle mesure
I’orthophoniste peut intervenir auprés des nourrissons ayant un frein lingual court et grace a quels
outils et méthodes. Etant donnée I'absence de recommandations de bonne pratique (RBP) relatives a
I’ankyloglossie, nous avons décidé de faire un état des lieux des données déja existantes sur ce sujet,

en effectuant une revue de la littérature.
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Hypothéses

< H1-A: Les orthophonistes jouent un réle dans I’évaluation du frein de langue.

%* H1-B: Il existe des outils utilisables par les orthophonistes pour évaluer le frein lingual.

% H2-A: Les orthophonistes jouent un réle dans la prise en charge du frein de langue restrictif.
<+ H2-B: Il existe des méthodes utilisables par les orthophonistes pour prendre en charge un

frein de langue restrictif.

Méthodologie

Pour répondre a nos hypotheéses, nous avons décidé de réaliser une revue de la littérature. La
recherche documentaire a été effectuée entre novembre 2021 et janvier 2022 en utilisant les
recommandations PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses).
Ainsi, nous avons formulé nos objectifs de recherche en utilisant le modéle PICO (Population,
Intervention, Comparison, Outcome), formulé une question de recherche, effectué une recherche
bibliographique méthodique par mots-clés, défini des criteres d’inclusion et d’exclusion des articles,
sélectionné les articles répondant a notre question de recherche et résumé I'ensemble des étapes de

sélection grace a un diagramme de flux.

Protocole et critéeres d’éligibilité

L'objectif de notre revue est de déterminer la place occupée par I'orthophoniste auprés des
nourrissons de 0 a 6 mois présentant une ankyloglossie et de rechercher les outils et méthodes
pouvant étre utilisés par ce professionnel de santé. Pour formuler nos objectifs de recherche, nous
avons utilisé le modéle PICO, dans une démarche d’EBP (Evidence Based Practice). Ce modeéle est en
général utilisé pour formuler des questions cliniques plutot que pour effectuer un inventaire des
outils existants. Le modele PICO ne se préte donc pas de maniére idéale a des revues systématiques
visant a réaliser un inventaire d’outils. Cependant, nous avons décidé d’utiliser cette méthode issue
de '« Evidence Based Medicine » car elle permet de définir le sujet, de formuler précisément une

guestion de recherche et de rapidement faire émerger des mots-clés (Bérard et al., 2014).

Notre étude prend en compte deux types d’interventions : I'évaluation et la prise en charge du frein
de langue court chez les nourrissons. Nous pouvons donc formuler deux questions PICO, comprenant

les parametres indiqués dans le Tableau 2.
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Tableau 2. Modéle PICO.

Paramétres Pour I’évaluation Pour la prise en charge

Population Nourrissons de 0 a 6 mois ayant un frein de langue court

Intervention Outils d’évaluation pouvant étre utilisés Méthodes de prise en charge pouvant
par un(e) orthophoniste étre utilisées par un(e) orthophoniste

Comparison Non applicable car nous ne comparons pas les outils entre eux, ni les méthodes

(comparaison) entre elles. Notre étude a pour objectif un recensement des outils d’évaluation et
des méthodes de prise en charge et non une étude de leur efficacité.

Outcome Non applicable, pour les mémes raisons : il n’existe pas de mesure de référence
(résultats) par rapport a laquelle nous pourrions mesurer I'efficacité de ces outils et de ces
méthodes.

Les parametres du Tableau 2 nous ont permis de formuler la question de recherche suivante :

Question de recherche : Quels sont les outils et méthodes pouvant étre utilisés par les

orthophonistes pour évaluer et prendre en charge le frein de langue chez les nourrissons de 0 a 6

mois ayant un frein lingual trop court ?

Bases de données et recherche documentaire

Cette recherche bibliographique a été effectuée en utilisant trois bases de données :
Archipel, PubMed et ScienceDirect. Archipel est le catalogue du réseau des bibliothéques des
universités de Toulouse, géré par le SICD (Service Interétablissements de Coopération Documentaire)
des universités de Toulouse et de Midi-Pyrénées. Cette base de données donne accés a I'ensemble
des documents physiques et des ressources numériques du réseau des bibliotheques de I'Université
de Toulouse. PubMed est le premier moteur de recherche dans le domaine médical, donnant accés a
la base de données bibliographiques MEDLINE, qui regroupe la littérature relative aux sciences
biomédicales. Enfin, ScienceDirect est la plateforme principale d’Elsevier. Il s’agit d’un site web

donnant acces a des publications et a des ouvrages scientifiques vérifiés par des pairs.

Afin de réaliser notre recherche documentaire, nous avons identifié tous les concepts
constituant notre question a partir du modéle PICO et de la question de recherche formulés
précédemment. Cela nous a permis de déterminer quels mots-clés étaient pertinents pour notre
étude. Nous avons ensuite recherché tous les termes définissant ces concepts (en anglais) ainsi que
leurs synonymes. Enfin, nous avons sélectionné les termes MeSH (Medical Subject Headings)
correspondant aux différents mots-clés dans PubMed. En effet, ces termes sont le thésaurus de
vocabulaire contrélé de la NLM (National Library of Medicine) et permettent de prendre en compte

toutes les données qui concernent le terme choisi.
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Le Tableau 3 reprend I’'ensemble des mots-clés, des synonymes et des termes MeSH utilisés lors de la

recherche bibliographique.

Tableau 3. Mots-clés, synonymes et termes MeSH.

Mots-clés Synonymes (en anglais) Termes MeSH
Frein de Tongue-tie ; ankyloglossia ; short lingual frenum ; short Ankyloglossia ;
langue court lingual frenulum ; tongue frenulum Lingual Frenum

Speech therap* ; speech and language therap* ; speech-
language therap* ; speech patholog* ; speech and
language patholog* ; speech-language patholog* ;

specialist in orofacial rehabilitation

Speech Therapy ;
Speech-Language
Pathology

Orthophonie

Evaluation Diagnosis ; evaluation ; test ; screening ; assessment Diagnosis

Rehabilitation ;
Rehabilitation of Speech

Prise en Rehabilitation ; orofacial rehabilitation ; therap™ ; . .
charge myofunctional therap* ; massage ; exercise* and Langqage Disorders ;
' ' Myofunctional Therapy ;
Therapeutics
. . ] Infant, Newborn ;
Nourrisson Newborn ; infant ; baby

Infant

Dans chacun des moteurs de recherche, deux syntaxes ont été utilisées: nous avons
distingué la recherche des articles concernant I'évaluation du frein lingual de ceux concernant la
prise en charge. Nous avons donc effectué six recherches au total. Dans Archipel, de nombreux
articles sur I'ankyloglossie étant présents, nous avons utilisé tous les mots-clés indiqués dans le
Tableau 3 pour obtenir des résultats précis. Dans PubMed et ScienceDirect, nous n'avons pas utilisé
le mot-clé «nourrisson» dans notre syntaxe. En effet, PubMed comprend peu d’articles
correspondant a notre problématique et combiner trop de termes avec les opérateurs booléens
risquait de limiter les recherches. Dans ScienceDirect, il n’est pas possible de combiner plus de huit
opérateurs booléens dans une syntaxe. Nous avons donc choisi de trier manuellement a posteriori
les articles concernant les nouveau-nés dans ces deux moteurs de recherche.

Nous avons ensuite complété ces résultats avec quelques articles issus de la littérature, apres avoir
examiné les références bibliographiques d’articles pertinents. En effet, certaines sources semblant
intéressantes pour notre étude ne sont pas ressorties lors des recherches effectuées, alors qu’elles
semblaient correspondre a notre recherche.

Pour plus de clarté, I'ensemble des recherches effectuées a été répertorié dans un tableau situé dans
les annexes (cf. Annexe I). Ce tableau résume la date de la recherche, le type d’intervention
(évaluation et/ou prise en charge), le moteur de recherche, la syntaxe employée, le nombre de

résultats.
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Au total, 2110 articles ont été trouvés en rapport avec les mots-clés utilisés. Tous ces articles
ont ensuite été téléchargés et répertoriés dans des fichiers Excel, qui reprennent des informations

sur les articles : titre, auteurs, numéro DOI (Digital Object Identifier), etc.

Suppression des doublons

Dans un premier temps, nous avons automatiquement supprimé les doublons présents dans
les fichiers Excel issus d’'un méme moteur de recherche (puisque nous avons réalisé deux recherches
dans chaque moteur). Puis dans un deuxiéme temps, nous avons procédé a la suppression des
doublons dans les fichiers Excel issus de moteurs de recherche différents, aprés avoir manuellement
uniformisé la forme des différents tableaux. En effet, la mise en page des fichiers Excel était
différente en fonction du moteur de recherche a l'origine des fichiers, empéchant la recherche
automatique. Une nouvelle recherche automatique des doublons a été effectuée suite a cette
uniformisation, mais certains doublons n’ont pas été reconnus par le tableur en raison de variabilités
restantes au niveau de la forme (majuscules, ponctuation, espaces, etc.). Nous avons donc utilisé
Excel pour classer automatiquement les titres des articles dans I'ordre alphabétique, ce qui nous a
permis de retrouver manuellement les doublons restants. Le détail de la recherche de doublons est

résumé dans le Tableau 4.

Tableau 4. Recherche des doublons.

PHASE 1

Moteurs de Articles restants
Total d’articles Doublons aprés suppression
recherche
des doublons
116
Pubmed (60 évaluation + 56 prise en charge) 39 7
. . 876
ScienceDirect (434 évaluation + 442 prise en charge) 413 463
; 1113
Archipel (545 évaluation + 568 prise en charge) 465 648
Divers Autres articles issus de la littérature : 5
Tous les moteurs 2110 917 1193
Articles restants . .
< . Articles restants apreés
tous moteurs Doublons supplémentaires .
suppression de tous les doublons
confondus
68
1193 (43 repérés automatiquement + 1125
25 repérés manuellement)

Etant donnée la multitude de syntaxes et de moteurs de recherche utilisés, de nombreux
doublons ont été trouvés: sur les 2110 articles issus de nos recherches, 985 doublons ont été

repérés suite aux deux phases de suppression. Les 1125 articles restants ont été triés.
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Criteres d’admissibilité et sélection des articles

Les articles inclus dans notre revue ont d{ respecter les critéres ci-dessous :

Criteres d’inclusion

- Sujets de 0 a 6 mois évalués et/ou pris en charge pour un frein de langue court ou restrictif : cette
tranche d’age a été choisie car le nourrisson se situe dans une phase d’oralité primaire (suckling),
durant laquelle le réflexe de succion est présent. De plus, un allaitement exclusif est recommandé
par I’'OMS (Organisation Mondiale de la Santé) jusqu’a I’age de 6 mois (Exclusive Breastfeeding for Six
Months Best for Babies Everywhere, 2011).

- Participation d’au moins un orthophoniste parmi les intervenants principaux de I’étude ou d’un
service de logopédie/orthophonie et de réhabilitation oro-faciale.

- L’étude concerne principalement I'évaluation et/ou la prise en charge du frein lingual (étude a visée

diagnostique et/ou rééducative, ou éducation a la santé).

Critéres d’exclusion

- Présence de sujets ayant plus de 6 mois ou I'dge des sujets n’est pas précisé : en effet, I'oralité
secondaire (sucking) peut avoir débuté avec une mise en place de la mastication.

- Sujets ayant des comorbidités : syndrome génétique ou autre pathologie associée, autre type de
frein restrictif buccal associé (frein labial et/ou jugal) lors de I’évaluation initiale.

- Certains types d’études : études longitudinales se poursuivant apreés que le nourrisson a atteint
I’age de 6 mois, revues systématiques de la littérature, auto-évaluations de professionnels.

- Articles non rédigés en langue francaise, anglaise ou espagnole.

- Articles introuvables en texte intégral ou en acces libre, articles non accessibles gratuitement.

- Documents hors articles : livres, sites internet, etc.

- Aucun orthophoniste dans I’étude ou pas d’indication sur le professionnel réalisant I'intervention.

Sur les 1125 articles triés aprés suppression des doublons, 1063 articles ont été éliminés sur
lecture des titres. 38 articles supplémentaires ont été supprimés suite a la lecture des résumés. Une
derniére phase de tri a été effectuée en lisant intégralement les 24 articles restants. Cela nous a
permis de repérer les articles correspondant a notre modele PICO et répondant a notre question de
recherche. 11 articles ont été éliminés aprés cette étape de lecture intégrale des articles. Les 13

articles restants ont été inclus dans notre revue de la littérature.
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La Figure 3 résume les différentes étapes de sélection des articles inclus dans notre revue. Ce
diagramme de flux s’inspire de la méthode PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic
Reviews and Meta-Analyses), souvent utilisée pour réaliser des revues systématiques de la littérature
(Bérard et al.,, 2014). Notre étude n’est pas une revue systématique, mais nous avons tenté de

respecter les recommandations PRISMA autant que possible.

Figure 3. Diagramme de flux PRISMA.
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Résultats et analyse

13 articles ont été retenus dans notre revue de la littérature. 12 études concernent

|’évaluation et/ou la prise en charge du frein lingual court chez les nourrissons de 0 a 6 mois, par un

orthophoniste ou un service d’orthophonie. Une étude concerne la création d’un outil en ligne par

des orthophonistes, visant a permettre un dépistage précoce de I'ankyloglossie.

Résumé des articles sélectionnés

Les études retenues dans notre revue sont résumées dans le Tableau 5.

Tableau 5. Résumé des articles sélectionnés dans la littérature.

Type
d’intervention et

Outils et méthodes
pouvant étre
employés par les

N° Article Type d’étude professionnels Population orthophonistes
intervenant dans pour intervenir
I’étude dans le cadre du
frein de langue
Evaluation 48h Nourrissons de Outil d’évaluation :
apres la naissance | moins de 3 mois : | - NTST (Neonatal
Is the Neonatal puis entre 1 et 3 268 dyades mére / | Tongue Screening
Tongue mois. Intervention | nouveau-né Test).
Screening Test effectuée par 2 initialement (a 48h),
avalid and pédodontistes et | 169 dyades lors du
1 reliable tool for Etude de un orthophoniste | suivi (entre 1 et 3
detecting cohorte ayant travaillé mois), 30 nouveau-
ankyloglossia in comme conseiller nés pour tester la
newborns? en allaitement reproductibilité
(Brandao et al., (tous sont devenus | inter-examinateur.
2018) évaluateurs apres
une formation
intensive).
Evaluation 115 nourrissons Outils d’évaluation :
réalisée par un ayant entre 19 et - Classification de
orthophoniste 56 jours (lors de Kotlow
pédiatrique, I’évaluation initiale), | - BBAT (Bristol
Association of initialement et semblant présenter | Breastfeeding
Feeding aprés chirurgie un frein de langue Assessement Tool)
Evaluation With (pour les bébés court. - EVA (échelle
Frenotomy ayant subi une visuelle analogique)
> Rates in Infants Etude frénotomie). pour la douleur
With observationnelle | Prise en charge maternelle associée
Breastfeeding pluridisciplinaire. a l'allaitement
Difficulties - Sous-échelle
(Caloway et al., d’inquiétude du
2019) FSIS (Feeding
Swallowing Impact
Survey)
- BSES-SF

(Breastfeeding Self-
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Efficacy Scale —
Short Form)

- HATLFF
(Hazelbaker
Assessment Tool
for Lingual
Frenulum Function).

Méthode de prise en
charge :

- Adaptations non
chirurgicales.

Association
between
ankyloglossia
and
breastfeeding

Etude
transversale

Evaluation : les
données sont
collectées par un
chercheur et 3
orthophonistes
entrainés par le

Nouveau-nés
durant les 5
premiers jours de
vie : d’'abord une
étude pilote
comprenant 14

Outils d’évaluation :
- NTST, tiré du LFPI
(Lingual Frenulum
Protocol for Infants)
- Grille
d’observation de

(Campanha et chercheur. nouveau-nés puis I'allaitement
une étude - Question fermée.
al., 2019)
comprenant 130
nouveau-nés.
Evaluation 153 nourrissons Outils d’évaluation :
réalisée par des ayant un age - Classification de
orthophonistes moyen de 47 jours | Kotlow
pédiatriques (déviation standard | - BBAT
Factors avant frénotomie. = 39 jours). Ces - EVA, pourla
Associated with Prise en charge patients ont douleur maternelle
Frenotomy pluridisciplinaire. | initialement été associée a
After a orientés vers une I’allaitement

Multidisciplinary
Assessment of
Infants with
Breastfeeding
Difficulties
(Diercks et al.,
2020)

Etude
observationnelle

frénotomie linguale
par des médecins
pédiatres et/ou des
consultants en
lactation, mais sont
réévalués dans
cette étude par des
orthophonistes pour
confirmer (ou non)
la nécessité d’'une
chirurgie.

- Sous-échelle
d’inquiétude du
FSIS

- BSES-SF

- HATLFF.

Méthode de prise en
charge :

- Adaptations non
chirurgicales.

The prevalence
of
ankyloglossia in
302
newborns with
breastfeeding
problems and
sucking
difficulties in
Barcelona: a
descriptive
study
(Ferrés-Amat et
al., 2017)

Etude
descriptive
transversale

Evaluation et
prise en charge
multidisciplinaire
par les services :
- D’allaitement

- D’orthophonie et
de rééducation
oro-faciale

- De chirurgie
orale et maxillo-
faciale ;

pour I'étude, le
traitement et le
suivi des bébés
ayant des
difficultés de
succion.

Nourrissons de 0
a 6 mois : sur 1102
bébés, 302 ont des
difficultés de
succion durant
I’allaitement. Parmi
eux, 171 ont un
diagnostic
d’ankyloglossie
posé.

Outils d’évaluation :
- Classification de
Coryllos

- Critéres cliniques
fonctionnels

- Classification du
degré de sévérité,
basée sur la
classification de
Coryllos et des
critéres cliniques

- EVA

Méthodes de prise
en charge :

- Sessions
d’allaitement

- Thérapie
myofonctionnelle.
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Management of
Ankyloglossia

Evaluation et
prise en charge
par les services :
- D’allaitement

Un nouveau-né de
17 jours lors de la

consultation initiale
(et de 5 semaines a

Outils d’évaluation :

- Classification de

Coryllos

- Critéres cliniques

Breasat?gedin - D'orthophonie et | |a fin du traitement), | fonctionnels
Difficulties ing de rééducation ayant des difficultés | - EVA pour
) oro-faciale de succion et un I’évaluation de la
the Newborn: Etude de cas De chi . frein do | doul ¢ I
6 | Breastfeeding unique - De chirurgie rein de langue ouleur maternelle.
Sessions lonaitudinale orale et maxillo- restrictif.
L 9 faciale. Méthodes de prise
Myofunctional . :
Les données ont en charge :
Therapy, and 46 réunies A troi Sessi
Frenotomy été réunies a trois - Sessions
g moments du d’allaitement
(Ferrés-Amat et trait £ Thérapi
al., 2016) raitement : au - Thérapie
v début, a deux myofonctionnelle.
semaines, a la fin.
Evaluation par un | 165 nourrissons Outil d’évaluation :
Anatomical orthophoniste. de 1 a 4 mois sont | - LFPL.
classification of examinés : 104 ont
; Etude L
lingual frenulum ; un frein lingual
7 . . observationnelle . "
in babies sans particularite,
; transversale ;
(Marcione et 61 ont un frein
al., 2016) court, 1 a un frein
invisible.
Posterior Evaluation par 3 1715 nourrissons | QOutils d’évaluation :
lingual frenulum orthophonistes, de moins de 3 - NTST
in infants: dont un spécialisé | mois. - Manceuvres
occurrence and dans les troubles manuelles.
8 maneuver for Etude des fonctions oro-
visual expérimentale | myo-faciales.
inspection
(R.L.deC.
Martinelli et al.,
2018)
Evaluation par un | 109 nourrissons Outils d’évaluation :
orthophoniste de 30 a 75 jours : - Questions
(spécialiste de la évaluation initiale fermées sur les
motricité oro- réalisée a 30 jours | symptdmes liés a
The effects of . . AT
f faciale et de la pour tous. Parmi I'allaitement et la
renotomy on . s
. Etude dysphagie). eux, 14 ont une coordination
9 breastfeeding . fré e 445 ion/déalutition/
(R.L.de C pros_pegtlve _renotom_le a succion/deg utition
L longitudinale jours, puis 28 (les respiration.
Martinelli et al., s - ) LEPI
2015) bébés opéres + 14 | -LFPI
bébés sans frein - Critéres cliniques
lingual altéré) ont fonctionnels.
une réévaluation a
75 jours.
Evaluation par 2 100 nourrissons Outils d’évaluation :
orthophonistes : de 0 a 6 mois : - NTST
Validity and l'un, ayant une évaluation a 48h, - LFPI
reliability of the expertise dans puis a 30 jours. - Questions
y I'allaitement et Certains ont une ouvertes / fermées.
neonatal b . . S
Etude I’évaluation du frénotomie : une
tongue - I o . )
10 b expérimentale | frein lingual, réévaluation a lieu
screening test . ; . : .
(R.L deC rétrospective recue'llle les 30_ jours apres la
L données. Le chirurgie puis un
Martinelli et al., d | | Vi d .
2016) second analyse les | suivi des soins

données obtenues.

mensuel est
organisé jusqu’a
I’age de 6 mois.
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Lingual Evaluation par un | 100 nouveaux-nés | Outils d’évaluation :
frenulum orthophoniste (étant nés a terme). | - LFPI
protocol with spécialiste en - Mancuvre
11 scores for Etude myologie oro- manuelle.
infants expérimentale | faciale.
(R.L.deC.
Martinelli et al.,
2012)
Création d’'un outil | Outil a destination Outil d’évaluation :
d’éducation ala des nouveau-nés - Site web "'Teste
santé par des (en post-partum Da Linguinha (tiré
Design and orthophonistes et | immédiat). du NTST).
development of par des
the neonatal informaticiens,
tongue pour favoriser une
12 | screening test 'Etu'de d,e .| évaluation
; validation d’outil ) .
website précoce du frein
(V. L.deC. lingual.
Martinelli et al., Validité de contenu
2017) effectuée par des
parents, des
aidants et des
orthophonistes.
Evaluation et 61 nourrissons de | Outils d’évaluation :
Anquiloglosia y prise en charge 0 & 6 mois ayant - Classification de
problemas de par les services : un frein de langue Coryllos
succion, - D’allaitement restrictif. - Critéres cliniques
tratamiento - D'orthophonie et fonctionnels
multidisciplinar: de rééducation -EVA
terapia Etude oro-faciale - Grille
13 miofuncional descriptive - De chirurgie d’observation de
orofacial, longitudinale orale et maxillo- I'allaitement.
sesiones de faciale.
lactancia Méthodes de prise
materna y en charge :
frenotomia - Sessions
(Pastor-Vera et d’allaitement
al., 2017) - Thérapie

myofonctionnelle.

Interventions de I'orthophoniste auprés des nourrissons présentant un frein lingual court

Tous les articles retenus dans notre revue impliquent I'intervention d’un orthophoniste ou

d’un service d’orthophonie/de logopédie. Dans les articles N° 1, 2, 3, 5, 6, 7 et 13, I'orthophoniste

intervient avec d’autres professionnels de santé (pédodontistes, spécialistes de I'allaitement,

chirurgiens, etc.), montrant ainsi I'importance de la pluridisciplinarité. Sa fonction principale au sein

d’une équipe est d’effectuer une évaluation du frein lingual. La plupart des articles de notre revue

vont dans ce sens, en évoquant I'importance de I’évaluation : I'orthophoniste est habilité a réaliser

un bilan anatomique et fonctionnel du frein lingual pour évaluer s'il est restrictif. Cette évaluation

permet de déterminer si une prise en charge est nécessaire ou non. Elle permet également d’orienter

le patient vers un traitement adapté (chirurgie, rééducation, etc.), comme nous le montrent les
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articles N° 2, 4, 5, 7 et 9. Dans les études N° 2 et 4, par exemple, des nourrissons ont initialement été
orientés vers une frénotomie du fait d’un frein lingual court. Ces bébés ont été évalués par une
équipe multidisciplinaire comprenant des orthophonistes avant I'opération, afin de confirmer la
nécessité d’une chirurgie. Suite a cette évaluation, certains patients ont effectivement été opérés du
frein lingual et/ou labial, mais la plupart n’ont finalement pas eu de frénotomie. De plus, les articles
N°1,2,4,5,6,9, 10 et 13 de notre revue de la littérature indiquent I'importance d’un suivi et d’'une
réévaluation post-frénotomie.

Par ailleurs, les articles N° 2, 4, 5, 6 et 13 mettent en avant le réle de I'orthophoniste dans la prise en
charge de I'ankyloglossie. En effet, une frénotomie n’est pas toujours nécessaire chez le nourrisson
présentant un frein de langue restrictif : lorsque I'ankyloglossie n’est pas trop sévere, il est parfois
possible d’améliorer la prise alimentaire du bébé et le confort de la mére avec de la rééducation
seule (modification du positionnement du nourrisson, régulation de I'état de sommeil ou de faim,
exercices intraoraux et extraoraux, etc.), en évitant ainsi une chirurgie. Dans le cas d’une intervention
chirurgicale, une rééducation peut également étre bénéfique avant et aprées la frénotomie. L’article
N° 5 (Ferrés-Amat et al., 2017) recommande ainsi une rééducation pré et post-opératoire, pour
stimuler la succion et minimiser la rétraction du tissu cicatriciel apres la chirurgie.

L'article N° 12 (V. L. de C. Martinelli et al., 2017) souligne la place occupée par les orthophonistes
dans la promotion de la santé et dans la création d’outils d’évaluation du frein. Les articles N° 2, 4 et
13 évoquent I'importance d’un accompagnement parental ; les articles N° 3 et 7 mettent en avant la

participation des orthophonistes a des activités de recherche sur I'anatomie et les fonctions du frein.

Les articles de notre revue indiquent donc que I'orthophoniste peut effectuer plusieurs types
d’interventions auprés des nourrissons ayant un frein lingual court. Sur le plan clinique, il participe a
I’évaluation et a la rééducation du frein. Mais il peut également effectuer un accompagnement

parental, participer a des activités de recherche ou promouvoir I'’éducation a la santé.

Les outils d’évaluation et les méthodes de prise en charge du frein de langue

Notre revue nous a permis de recenser plusieurs outils et méthodes pouvant étre employés
par les orthophonistes lors de I’évaluation et de la prise en charge du frein de langue chez les
nourrissons de 0 a 6 mois. Ainsi, la lecture des articles sélectionnés dans notre revue nous a permis
de déterminer 15 outils d’évaluation et 3 méthodes de prise en charge du frein de langue. Certains
de ces outils sont utilisés spécifiquement lors de I’évaluation du frein lingual, tandis que d’autres sont
utilisés dans un cadre plus global pour diverses problématiques liées a I’allaitement. Les méthodes de

rééducation, quant a elles, ne sont pas spécifiques a la prise en charge de I'ankyloglossie, mais sont
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souvent utilisées afin de permettre une meilleure coordination succion — déglutition — respiration. Le

Tableau 6 récapitule I'ensemble des outils et méthodes issus de nos recherches.

Tableau 6. Inventaire des outils d’évaluation et des méthodes de prise en charge du frein de langue.

\ Evaluation du frein de langue court

Outil d’évaluation Nombre d’études utilisant cet outil

HATLFF
LFPI
NTST
Site web "Teste Da Linguinha"
Classification de Kotlow
Classification de Coryllos
Autre classification du degré de sévérité
Manceuvres manuelles
BBAT
Echelle Visuelle Analogique
FSIS (sous-échelle d'inquiétude)
BSES-SF
Grilles d’observation de I'allaitement
Critéres cliniques fonctionnels
Questions ouvertes et/ou fermées

WIBARINININOAININ2RWIN=2BABRIN

Prise en charge du frein lingual restrictif
Méthode de rééducation Nombre d’études utilisant cette méthode

Sessions d’allaitement 3
Thérapie myofonctionnelle 3
Autres adaptations non chirurgicales 2

Description des outils spécifiques a I’évaluation du frein de langue

Nous avons effectué ci-dessous une description des outils retrouvés dans la littérature,
spécifiques a I’évaluation du frein lingual. Une lampe de poche ou une lampe frontale peut étre

utilisée lors de I’'examen visuel de la cavité buccale des nouveau-nés (Branddo et al., 2018).

HATLFF

L’échelle HATLFF ou ATLFF ((Hazelbaker) Assessment Tool for Lingual Frenulum Function) est
un outil quantitatif d’évaluation du frein lingual utilisé dans les études N° 2 et 4. Cette échelle créée
par A. Hazelbaker (1993) est composée de 5 items d’apparence: apparence de la langue en
élévation, élasticité du frein lingual, longueur du frein quand la langue est relevée, attachement du
frein a la langue, attachement du frein lingual a la créte alvéolaire inférieure. L'échelle comprend
également 7 items fonctionnels : latéralisation, élévation, protrusion, élargissement de la partie
linguale antérieure, cupping (capacité de la langue a former une gouttiere, pour garder I'étanchéité
autour du mamelon), péristaltisme, claguement. La cotation de ces items s’effectue par un score

compris entre 0 (apparence restrictive / mouvement impossible) et 2 (apparence sans particularité /
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mouvement complet). Un score total de 14 (maximum possible, les items d’apparence n’étant pas
pris en compte dans la cotation) indique un frein sans particularité. Un score de 11 montre aussi un
frein sans particularité si les scores d’apparence restent a 0. Lorsqu’une restriction est présente
(score < 11), une frénotomie est a envisager si la prise en charge non chirurgicale échoue. Enfin, une

frénotomie est également nécessaire lorsque le score d’apparence est inférieur a 8 (cf. Annexe Il).

LFPI

Le LFPI (Lingual Frenulum Protocol for Infants), congu par R. L. de C. Martinelli et al. (2012),
est un protocole d’évaluation quantitatif utilisé dans les études N° 7, 9, 10 et 11. Il est constitué de
plusieurs parties (cf. Annexe Ill). L'anamnése s’effectue par un questionnaire reprenant I'histoire
clinique du patient (informations générales, antécédents médicaux et familiaux, allaitement, etc.). Sa
cotation s’effectue par un score allant de 0 (pas d’antécédent) a 8 (importants facteurs de risque). La
deuxiéme partie de ce protocole consiste en un examen clinique, avec une évaluation anatomo-
fonctionnelle, un examen des succions nutritive et non-nutritive. L’'examen anatomo-fonctionnel
permet d’observer la position des lévres au repos, la position et la forme de la langue durant les
pleurs, le frein lingual. En cas de frein lingual visible, son épaisseur et son attachement a la langue et
au plancher buccal sont examinés. Le score anatomo-fonctionnel total peut étre compris entre 0 (pas
de particularité) et 12 (aspect restrictif). La succion non nutritive s’évalue en introduisant un
auriculaire ganté dans la bouche du nourrisson, afin de déclencher le réflexe de succion.
L'observation est portée sur les mouvements linguaux (adéquats ou non). Enfin, I’évaluation de la
succion nutritive s’effectue durant I'allaitement. Sont observés: le rythme de succion, la
coordination succion — déglutition — respiration, le machonnement du mamelon et les claguements.
Le score de succion est compris entre 0 et 7 (succion efficace = 0, grandes difficultés = 7). Le score
total du LFPI (incluant 'anamnése et I'examen clinique) peut aller de 0 (pas de particularité) a 27

(restriction importante). Le frein lingual est dit restrictif lorsque le score est supérieur ou égal a 9.

NTST

Le NTST (Neonatal Tongue Screening Test), créé par R. L. de C. Martinelli et al. (2016), est un
outil de screening du frein lingual utilisé dans les articles N° 1, 3, 8 et 10. Inspiré du LFPI, il est
notamment utilisé dans le cadre d’une loi au Brésil : depuis 2014, tous les nouveau-nés brésiliens ont
I'obligation de passer par une évaluation du frein lingual avant de quitter les services de maternité
(Presidéncia da Republica do Brasil, 2014). Le NTST est une version simplifiée du LFPI, reprenant
uniquement les items de son évaluation anatomo-fonctionnelle, soit : la position labiale au repos, la

position et la forme de la langue durant les pleurs, le frein lingual et éventuellement son épaisseur et
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son attachement a la langue et au plancher buccal (lorsqu’il est visible). Chaque item peut étre coté
par un score compris entre 0 et 3 (cf. Annexe IV). Lorsque le frein lingual ne présente pas de
particularité (score < 4), une prise en charge n’est pas nécessaire. Lorsqu’un doute subsiste (score = 5
ou 6, frein lingual non visible, etc.), une réévaluation est nécessaire avec le LFPI a 30 jours de vie afin
de poser un diagnostic. Enfin, les patients ayant une ankyloglossie séveére (score > 7) sont

directement orientés vers une frénotomie (R. L. de C. Martinelli et al., 2016).

Site web "Teste Da Linguinha"

Le développement du site web "Teste da Linguinha" (www.testedalinguinha.com) est décrit

dans l'article N° 12 (V. L. de C. Martinelli et al., 2017). Ce site web a été congu dans le cadre de la loi
brésilienne de 2014 obligeant tout nouveau-né a effectuer une évaluation du frein lingual a la
naissance (Presidéncia da Republica do Brasil, 2014). Créé par des orthophonistes et des
informaticiens, ce site destiné aux parents, aux soignants et au grand public fournit des informations
scientifiques sur I'ankyloglossie chez le nourrisson et sur le NTST. On y retrouve des indications sur le
frein lingual, sur lI'importance d’une évaluation précoce pour diagnostiquer toute restriction du
mouvement lingual pouvant interférer avec les fonctions orales (V. L. de C. Martinelli et al., 2017). Ce
site web a ainsi pour objectifs de permettre un meilleur dépistage de I'ankyloglossie chez le nouveau-

né et de diffuser des informations afin de promouvoir I’éducation a la santé.

Classification de Kotlow

La classification de Kotlow ou « Kotlow Tongue Tether Score » est utilisée dans les articles N°
2 et 4. Cet outil, créé par L. A. Kotlow (1999) pour classifier I'ankyloglossie selon plusieurs degrés de
sévérité, indique qu’un frein lingual est restrictif lorsque sa longueur est inférieure a 16 mm.
L’ankyloglossie peut étre de quatre types : légere (classe 1), modérée (classe Il), sévere (classe Ill) ou

compléte (classe V). Cette classification dépend entierement de la longueur du frein (cf. Figure 4).

Figure 4. Classification de L. A. Kotlow (1999), tirée de « Archives of Disease in Childhood » (2005),

(https.//www.semanticscholar.org).
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Classification de Coryllos

La classification de Coryllos (cf. Annexe V), créée par Coryllos et al. (2004), est utilisée dans
les études N° 5, 6, et 13. Elle repose sur des criteres anatomiques tels que la proximité entre I'apex
lingual et le bord antérieur du frein. D’aprés cette classification, I’ankyloglossie peut étre de quatre
types : type 1 — frein lingual inséré sur la pointe de la langue et dans le sillon de la lévre inférieure ;
type 2 — frein attaché légérement (2-4 mm) derriére I'apex et sur (ou juste derriere) la créte
alvéolaire ; type 3 — frein plus épais (généralement plus serré et moins élastique) attaché au milieu
de la langue et au milieu du plancher buccal ; type 4 — frein épais, brillant et trés peu élastique situé
contre la base de langue. Les freins linguaux de type 1 et 2 sont antérieurs, ceux de types 3 et 4 sont

postérieurs et donc plus difficiles a visualiser et a traiter (Coryllos et al., 2004).

Autre classification du degré de sévérité

L'article N° 5 (Ferrés-Amat et al., 2017) utilise une classification permettant de définir la
sévérité de I'ankyloglossie. Cet outil est fondé sur la classification de Coryllos et al. (2004) ainsi que
sur la présence de criteres cliniques fonctionnels (ces derniers étant décrits dans la partie suivante
sur les outils non spécifiques a I’évaluation du frein lingual). Trois degrés de sévérité sont possibles :
ankyloglossie légere — présence d’un frein lingual de type 3 ou 4 selon I’échelle de Coryllos et de
criteres cliniques fonctionnels autres que la douleur ; ankyloglossie modérée — frein de type 1-2 avec
un critére clinique ou frein de type 3-4 avec 2 criteres cliniques ou la présence de douleur;
ankyloglossie sévere — frein de type 1-2 avec 2 ou 3 critéres cliniques ou frein de type 3-4 avec 3

criteres cliniques (Ferrés-Amat et al., 2017).

Manceuvres manuelles

Deux manceuvres manuelles sont décrites dans l'article N° 8 (R. L. de C. Martinelli et al.,
2018) pour observer et évaluer le frein de langue. L'examen clinique peut ainsi étre effectué en
utilisant une manceuvre simple, qui consiste a relever les bords latéraux de la langue avec les index
gantés droit et gauche pour visualiser les caractéristiques anatomiques du frein lingual. Cependant,
cette manceuvre qui est également mentionnée dans I'article N° 11 (R. L. de C. Martinelli et al., 2012)
ne permet pas de visualiser les freins linguaux postérieurs ou sous-muqueux. Une manceuvre
spéciale est donc utilisée en cas d’ankyloglossie postérieure, consistant a élever et a repousser la
langue en arriére (simultanément). Dans |'article N° 8 (R. L. de C. Martinelli et al., 2018), cette
manceuvre a permis de visualiser I'épaisseur et le lieu d’attache du frein lingual. Les deux

manceuvres manuelles (simple et spéciale) sont illustrées en Annexe VI.
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Description des outils non spécifiques a I’évaluation du frein de langue

Certains outils issus de nos recherches ne sont pas spécifiques a I'évaluation du frein lingual
et ne permettent donc pas de poser un diagnostic d’ankyloglossie lorsqu’ils sont employés seuls.
Cependant, ils sont utiles lors de I"évaluation du frein lingual chez les nourrissons, en apportant des
informations complémentaires sur I’allaitement ou encore sur la douleur maternelle. Nous avons
effectué ci-dessous une description relativement succincte des principaux outils d’évaluation (non

spécifiques a I"ankyloglossie) issus de nos recherches.

BBAT

L'outil BBAT (Bristol Breastfeeding Assessment Tool) créé par Ingram, Johnson, Copeland,
Churchill, & Taylor (2015) est utilisé dans les études N° 2 et 4 (cf. Annexe VII). |l reprend des items
inspirés d’autres outils d’évaluation de I'allaitement : ainsi, on retrouve 2 items (déglutition, confort)
issus du LATCH (Latch, Audible swallowing, Type of nipple, Comfort, Hold) et un item (succion)
venant de I'IBFAT (Infant Breastfeeding Assessment Tool). Ces deux outils (LATCH et IBFAT) sont
consultables en Annexes VIII et IX. En plus de ces items inspirés d’autres outils, le BBAT comprend
également deux items sur I'attachement et le positionnement du nourrisson. La cotation de ces 4
items s’effectue par un score compris entre 0 (pauvre) et 2 (adapté). Le score total est ainsi compris

entre 0 (allaitement difficile) et 8 (allaitement sans particularité).

Echelle Visuelle Analogique

L'EVA (Echelle Visuelle Analogique / Escala Visual Analdgica) ou VAS (Visual Analogue Scale),
est un type d’outil utilisé dans les études N° 2, 4, 5, 6 et 13 pour compléter I'évaluation du frein
lingual. La plupart de ces échelles sont cotées de 0 (pas de douleur) a 10 (douleur tres importante),
mais certaines peuvent avoir un score allant de 0 a 100. Cette échelle est généralement représentée
par une ligne horizontale ou verticale, avec un score qui augmente. L'EVA permet aux meres
allaitantes d’indiquer l'intensité de la douleur associée a I'allaitement (au niveau du sein ou du
mamelon). D’apres la HAS (Haute Autorité de Santé), une intervention est nécessaire lorsque I'EVA

est >3 4/10 ou 40/100 (Liste des échelles acceptées pour mesurer la douleur, 2022).

FSIS

L'échelle FSIS (Feeding Swallowing Impact Survey), créée par Lefton-Greif et al. (2014) et
située en Annexe X, est constituée de trois sous-parties (alimentation, inquiétude, activités de la vie

qguotidienne), comprenant chacune des questions fermées. Cette échelle permet de mesurer les
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préoccupations des meres allaitantes dans ces trois domaines. La sous-échelle d’inquiétude du FSIS
est utilisée dans les études N° 2 et 4, pour mesurer I'inquiétude des meéres allaitantes concernant les

difficultés d’alimentation de leur enfant.

BSES-SF

L’échelle BSES-SF (Breastfeeding Self-Efficacy Scale — Short Form) créée par C.-L. Dennis en
2003, est une version abrégée du BSES (C. L. Dennis & Faux, 1999). Cette version plus courte utilisée
dans les articles N° 2 et 4, comprend 14 items (cf. Annexe Xl). L’outil BSES-SF mesure la confiance de
la meére a allaiter son nouveau-né (Ingram, Johnson, Copeland, Churchill, & Taylor, 2015). Il permet
d’identifier les méres présentant un risque élevé d’interruption de I'allaitement, d’évaluer les
comportements et connaissances en matiére d’allaitement, d’examiner I'efficacité des interventions

et ainsi de guider I’élaboration des programmes de soins (C.-L. Dennis, 2003).

Grilles d’observation de I'allaitement

Les grilles d’observation de I'allaitement permettent de déterminer les signes de difficultés
présents durant la tétée. Parmi ces grilles, on retrouve I'UNICEF Breastfeeding Observation Aid (cf.
Annexe Xlll), créée par I'OMS et 'UNICEF (WHO & Fund (UNICEF), 2009) dans le cadre d’'un
programme international de soutien a l'allaitement maternel (Initiative Hopital Ami des Bébés ou
IHAB). Cet outil utilisé dans I'article N° 3 (Campanha et al., 2019) permet une observation clinique de
la mére, du bébé, du sein, de la position du bébé, de son attachement durant la tétée et de la
succion. L’allaitement est considéré comme pouvant étre compromis dées lors qu’un item est signalé
difficile (Campanha et al., 2019).

Le B-R-E-A-S-T-Feeding Observation Form (cf. Annexe XIV) créé par Armstrong (1992) et employé
dans l'article N° 13 (Pastor-Vera et al., 2017) prend en compte : la position des corps de la mere et du
bébé, la réaction du bébé, le lien affectif, 'apparence du sein apres la tétée, la succion et sa durée. Le
nombre d’items a partir duquel nous pouvons parler de difficultés d’allaitement n’est pas connu ;
cette grille est donc utilisée qualitativement en observant de quel coté de la grille (allaitement sans

probléme ou difficile) se trouvent la majorité des signes (World Health Organization & UNICEF, 1993).

Critéres cliniques fonctionnels

Plusieurs critéres cliniques fonctionnels sont pris en compte dans les études N° 5, 6 et 13 de
notre revue de la littérature pour déterminer si le frein de langue présente ou non une restriction.

Les professionnels de santé observent ainsi: le poids du bébé avant chaque session d’allaitement
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(prise de poids considérée comme faible lorsque le nourrisson gagne moins de 100 grammes par
semaine), la durée de I'allaitement (ce dernier étant considéré comme excessivement long lorsque la
durée est supérieure a 60 minutes), la douleur maternelle (I’allaitement ne devrait normalement pas
étre une cause de douleur pour la meére).

Par ailleurs, I'article N° 9 (R. L. de C. Martinelli et al., 2015) prend en compte le nombre de succions
durant les trois premiers groupes de succions lors de 'alimentation du nourrisson, un groupe de

succions correspondant a un certain nombre de succions consécutives suivies d’une pause.

Questions ouvertes / fermées

Des questions fermées sont utilisées dans plusieurs études pour compléter I’évaluation du
frein lingual, avec pour seules réponses possibles « oui » ou « non ». Dans I'article N° 9 (R. L. de C.
Martinelli et al., 2015), par exemple, les méres répondent a un questionnaire sur les symptémes
durant I'allaitement et sur la coordination succion — déglutition — respiration (cf. Annexe Xll). Dans
I'article N° 3 (Campanha et al., 2019), une question fermée est également posée aux meres
allaitantes : « Avez-vous des difficultés a allaiter ? ». Quant a 'article N° 10 (R. L. de C. Martinelli et

al., 2016), on retrouve deux questions fermées mais aussi deux questions ouvertes sur I’allaitement.

Description des méthodes de prise en charge du frein de langue restrictif

Une fois le diagnostic d’ankyloglossie posé, les nourrissons peuvent étre orientés vers une
frénotomie en cas de restriction sévére ou vers un traitement non chirurgical lorsque la restriction
est légére ou modérée (Ferrés-Amat et al., 2017). Trois méthodes pouvant étre employées durant les
rééducations sont ressorties des études incluses dans notre revue de la littérature, souvent utilisées

par les orthophonistes et/ou les consultants en lactation IBCLC.

Sessions d’allaitement

Les sigles BFS (Breastfeeding Session) et SLM (Sesién de Lactancia Materna) désignent des
sessions d’allaitement maternel. Les articles N° 5, 6 et 13 de notre revue de la littérature emploient
cette méthode en premiere intention chez des nourrissons diagnostiqués avec un frein lingual
restrictif. La plupart des difficultés d’allaitement étant liées a une posture inadaptée du bébé et a
une mauvaise préhension du sein, ces séances permettent aux meres allaitantes d’obtenir des
conseils, afin qu’elles puissent corriger leur posture et celle de leur bébé. L'objectif de ces sessions

est également de permettre une meilleure prise du sein durant I’allaitement.
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Thérapie myofonctionnelle

Les sigles TMF (Thérapie Myofonctionnelle / Terapia Miofuncional) et MFT (Myofunctional
Therapy) désignent une méthode de RNM (Rééducation Neuromusculaire) utilisée dans les articles
N° 5, 6 et 13 de notre revue de la littérature, lorsque la succion reste inefficace aprés plusieurs
sessions d’allaitement. La TMF consiste en une stimulation des réflexes archaiques oraux et en la
réalisation d’exercices intra et extrabuccaux (décrits un peu plus bas, en Figure 5). Ces stimulations
peuvent étre effectuées avant la chirurgie pour améliorer les fonctions oro-faciales (Ferrés-Amat et
al., 2016) mais aussi aprées la frénotomie pour stimuler la succion et ainsi, minimiser la rétraction du
tissu cicatriciel (Ferrés-Amat et al.,, 2017). Les exercices de stimulation extrabuccaux visent a
améliorer le réflexe d’enracinement du nouveau-né ; les exercices intrabuccaux stimulent le réflexe
de succion. Les zones a stimuler sont le palais, la langue, la face interne des joues. Le réflexe de
succion, quant a lui, est stimulé par des mouvements de rotation pendant que le nouveau-né suce
I'index (Ferrés-Amat et al., 2016). Dans les études N° 5 et 13, ces exercices sont réalisés en 4 séances
de 30 minutes sur une durée d’un mois. Dans I'étude N° 6 (Ferrés-Amat et al., 2016), les sessions de
TMF sont effectuées 2 fois par semaine pendant 20 minutes a chaque fois, sur une durée d’'un mois.
Dans cette étude, il a également été demandé a la famille d'effectuer ces exercices au moins trois
fois par jour, en répétant chague mouvement 6 fois. L’article N° 6 (Ferrés-Amat et al., 2016) indique
gu’a domicile, il est préférable d’effectuer ces stimulations avant le repas car le bébé sera plus
coopératif, ayant de |'appétit. Il est également suggéré de maximiser les mesures d'hygiene avant de
commencer les stimulations et/ou d'utiliser des gants stériles. Par ailleurs, I'article N° 13 (Pastor-Vera
et al., 2017) nous informe qu’a la fin du traitement, I'arrét de la TMF s’effectue graduellement pour

éviter toute récidive.

Figure 5. Exercices de stimulation intrabuccaux et extrabuccaux issus de la thérapie myofonctionnelle.

Traduction personnelle de I’article de Pastor-Vera et al. (2017).
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Autres adaptations non chirurgicales

Les articles N° 2 et 4 décrivent des techniques visant a améliorer |'allaitement, pour éviter
une intervention chirurgicale. Lorsque des difficultés de régulation de I'état de sommeil impactent
négativement I'allaitement, des actions de stimulation telles que I'application d'un gant de toilette
humide, le contact peau a peau ou le tapotement du pied du nourrisson sont effectuées. En cas de
probleme de régulation de I'état de faim, un accompagnement maternel est effectué, avec des
conseils pour obtenir une prise profonde du sein (positionnement et stimulations assez similaires au
travail proposé durant les sessions d’allaitement maternel). Lorsque la difficulté est liée au volume
ou au débit d’écoulement du lait maternel, des stratégies pour ralentir le flux sont proposées. Enfin,
un accompagnement est effectué en cas de RGO chez le bébé ou d’inquiétude maternelle concernant
I'allaitement. Pour certains nourrissons, ces adaptations ont été la seule intervention préconisée ;

pour d’autres, une frénotomie a été effectuée 3 a 14 jours aprés ces adaptations.

Analyse des résultats

Les outils spécifiques a I’évaluation du frein lingual

Notre revue a permis de recenser plusieurs outils spécifiques a I’évaluation du frein lingual :
les échelles HATLFF, LFPI et NTST ; le site web "Teste Da Linguinha" ; les classifications de Kotlow, de
Coryllos et une classification du degré de sévérité ; des manceuvres manuelles. Cependant, ces outils

n’ont pas tous le méme degré de validité et de fidélité.

Parmi les outils permettant un examen anatomique et fonctionnel du frein lingual, on
retrouve I'échelle HATLFF (cf. Annexe Il), un outil quantitatif d’évaluation utilisé dans les articles N° 2
et 4 de notre revue de la littérature. L'échelle HATLFF présente une bonne validité de contenu
(Ballard et al., 2002) et une fidélité inter-juges trés élevée, avec un accord de 96% entre les
évaluateurs quant a la recommandation d’une frénotomie (Amir et al., 2006). En effet, cet outil
présente une bonne cohérence interne pour les items anatomiques ainsi que pour les trois premiers
items fonctionnels. Cependant, un manque d’accord entre les évaluateurs persiste pour les quatre
items concernant la succion, mettant en avant la nécessité de réaliser des études supplémentaires.
Effectuer une évaluation fonctionnelle plus simple en utilisant uniquement les trois premiers items
fonctionnels de I’'HATLFF pourrait également étre une solution pour remédier a ce probleme (Amir et
al., 2006). Par ailleurs, plusieurs auteurs trouvent cette échelle compléte, mais difficile a utiliser en
clinique du fait d’'une passation complexe et chronophage (Ingram et al., 2015; Ngerncham et al.,

2013).
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L'échelle HATLFF présentant des limites, le LFPI a été créé (R. L. de C. Martinelli et al., 2012).
L'efficacité et la fiabilité de ce protocole ont été étudiées dans I'article N° 11 (R. L. de C. Martinelli et
al., 2012) de notre revue. Dans cette étude, un orthophoniste utilise le LFPI pour évaluer 100
nourrissons ; la passation du protocole étant a chaque fois enregistrée et envoyée a deux autres
examinateurs, pour ensuite pouvoir comparer les diagnostics posés par chaque professionnel. Les
résultats des trois évaluations sont concordantes, montrant ainsi I'efficacité de cet outil (R. L. de C.
Martinelli et al., 2012). Ce protocole a ensuite été validé par R. L. de C. Martinelli et al. en 2013 (R. L.
de C. Martinelli et al., 2016). Le LFPI étant un outil visuel (cf. Annexe Illl), sa cotation est plus simple
que celle de I'échelle HATLFF. Cependant, sa passation reste chronophage : en plus de I’évaluation
anatomique et fonctionnelle de la langue, cet outil comprend des questions sur I'efficacité de
I'allaitement et la douleur. Ainsi, le LFPI peut étre utilisé pour effectuer une évaluation compléte du
frein lingual, mais il reste peu pratique pour effectuer un dépistage néonatal rapide, comme I'exige la
loi brésilienne (Presidéncia da Republica do Brasil, 2014) par exemple.

Le NTST (cf. Annexe IV) a donc été créé a partir du LFPI afin de permettre un dépistage néonatal
rapide du frein lingual. L’objectif de I'article N° 10 (R. L. de C. Martinelli et al., 2016) était de vérifier
les propriétés psychométriques (validité, fidélité, sensibilité, spécificité, valeurs prédictives positives
et négatives) de cet outil d’évaluation. Le traitement et I'analyse des données statistiques de cette
étude mettent en évidence la validité et la fidélité du NTST. Concernant la spécificité et la sensibilité
de cet outil, un accord de 100% entre le NTST et le LFPI a été retrouvé (R. L. de C. Martinelli et al.,
2016). Cependant, I'article N° 1 (Brandao et al., 2018) ne va pas dans le méme sens : cette étude de
cohorte menée sur 268 dyades mére — nouveau-né indique une reproductibilité inter-examinateur
acceptable (ICC = 0.77), mais une faible cohérence interne du NTST (alpha de Cronbach = 0.28). En
effet, cette échelle ne serait pas homogene : Branddo et al. (2018) observent que le retrait de
certains items peu adaptés permet une amélioration des coefficients, méme si cela reste insuffisant.
Les auteurs indiquent aussi que ce retrait entraine une échelle similaire au BTAT (Bristol Tongue
Assessment Tool, cf. Annexe XV), un autre outil d’évaluation du frein lingual créé par Ingram,
Johnson, Copeland, Churchill, Taylor, et al. (2015). Par ailleurs, I'article N° 1 (Brandao et al., 2018)
indique que le NTST n’a pas une bonne validité de construit : aucune corrélation n’a été retrouvée
entre les scores du NTST et les difficultés d'allaitement ainsi que le gain pondéral des bébés.
Cependant, ces résultats sont a nuancer : en statistiques, un résultat est considéré comme significatif
lorsque la p-value est inférieure ou égale a 0.05. Or, dans cet article, les résultats indiquant une
absence d’association entre les scores du NTST et les difficultés d’allaitement ne sont pas significatifs
(0.07 < p <£0.84). Branddo et al. (2018) concluent toutefois que le NTST n’est pas fiable ni valide pour

détecter une ankyloglossie pouvant interférer avec I'allaitement.
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Le site web "Teste Da Linguinha", dont la conception et le développement sont décrits dans I'article
N° 12 (V. L. de C. Martinelli et al., 2017), vise a montrer I'importance du NTST et d’un dépistage
néonatal de I'ankyloglossie. Ce site est certifié HONcode (Health on the Net Code of Conduct),
garantissant ainsi l'objectivité, la fiabilité et la crédibilité de I'information sur la santé (V. L. de C.
Martinelli et al., 2017). Les informations du site sont facilement compréhensibles pour le grand
public : les textes y sont rédigés dans un langage clair et simple ; les vidéos, images et illustrations
permettent aussi de faciliter la compréhension. Cependant, des études ultérieures seront nécessaires

afin d’évaluer le contenu, la présentation et la qualité de cet outil (V. L. de C. Martinelli et al., 2017).

Parmi les outils permettant une évaluation anatomique du frein lingual, on retrouve la
classification de Kotlow, utilisée dans les études N° 2 et 4 de notre revue. Cette échelle étant
entierement fondée sur la longueur du frein lingual, elle ne suffit pas a poser un diagnostic
d’ankyloglossie lorsqu’elle est utilisée seule. En effet, une évaluation fonctionnelle doit y étre
associée afin de déterminer I'impact du frein lingual sur le nourrisson et sur la mére allaitante. Par
ailleurs, aucune étude concernant la validité et la fidélité du « Kotlow Tongue Tether Score » n’a été
retrouvée dansla littérature. Cependant, une étude portant sur le « Kotlow Lip Tether Score »,
classifiant le frein labial, indique que le systéme de classification proposé par Kotlow ne présente pas
une bonne fidélité en termes d’accord inter/intra-observateurs et en termes de prédiction de la
sévérité des difficultés d’allaitement (Nakhash et al., 2019). Or, les deux classifications de Kotlow
(pour les freins lingual et labial) présentent des similarités tant au niveau de leur forme que de leur
cotation (L. Kotlow, 2015). Des études supplémentaires sur le « Kotlow Tongue Tether Score » sont
donc nécessaires pour vérifier la validité et |a fiabilité de cet outil d’évaluation du frein lingual.

La classification de Coryllos (cf. Annexe V), utilisée dans les articles N° 5, 6 et 13, caractérise le frein
lingual selon des criteres visuels (proximité entre I'apex lingual et le bord antérieur du frein). Tout
comme la classification de Kotlow, cet outil prend uniquement en compte |'apparence du frein
lingual : une évaluation complémentaire de la fonctionnalité de la langue est donc nécessaire avant
de poser un diagnostic d’ankyloglossie lorsque cette échelle est utilisée. De plus, la validité et la
fidélité de la classification de Coryllos n’ont a ce jour pas été établies. Haham et al. (2014) cités dans
I'article N° 5 (Ferrés-Amat et al.,, 2017) n'ont trouvé aucune corrélation entre les types de freins
linguaux décrits par Coryllos et la présence de problémes d’allaitement. Par ailleurs, Coryllos et al.
(2004) mentionnent dans leur étude la notion de frein de langue postérieur ou sous-mugqueux,
correspondant a un frein lingual de type 3 ou 4 selon leur classification. Or, il n’existe a ce jour pas de
consensus quant a 'existence de ce type de frein lingual (Messner et al., 2020). Ainsi, des recherches
additionnelles sur cet outil sont nécessaires pour parvenir a un accord concernant la notion de frein

postérieur, mais aussi pour inspecter les qualités psychométriques de cette échelle de classification.
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La classification de Coryllos ne permettant pas de mesurer la sévérité de la restriction du frein
lingual, une autre échelle a été utilisée dans I’étude N° 5 (Ferrés-Amat et al., 2017). Ce nouvel outil
fondé sur la classification de Coryllos et sur la présence de criteres cliniques fonctionnels est utilisé
qualitativement pour estimer l'incidence et la sévérité de I'altération de la succion du nourrisson.
Ainsi, cette échelle peut étre utilisée lors de I'évaluation du frein de langue en complément de la
classification de Coryllos, afin de tenir compte de I'impact fonctionnel. Cependant, a ce jour, aucune

étude n’a été menée dans le but de valider cette échelle.

L'article N° 8 (R. L. de C. Martinelli et al., 2018) décrit deux manceuvres permettant une
meilleure visualisation du frein de langue chez les nouveau-nés (cf. Annexe VI) : une manceuvre
simple est utilisée pour observer les freins antérieurs tandis qu’une manceuvre spéciale permet la
visualisation des freins postérieurs ou sous-muqueux. Dans cette étude, la visualisation du frein
lingual n’a cependant pas été possible chez 9 bébés a la naissance, malgré I'utilisation de ces
manceuvres. Néanmoins, I'observation a pu étre effectuée un peu plus tard, avant I'age de 3 mois.
Les manceuvres décrites dans I'article N° 8 (R. L. de C. Martinelli et al., 2018) peuvent étre utiles lors
de I'’examen clinique, quelle que soit I’échelle d’évaluation du frein employée. D’ailleurs, la premiere
partie de I’examen clinique du LFPI (évaluation anatomo-fonctionnelle) et le NTST mentionnent dans
leur protocole I'utilisation de la manceuvre spéciale permettant d’observer les freins postérieurs (cf.
Annexes lll et IV). Cependant, a ce jour, I'existence de ce type de frein reste controversée (Messner
et al., 2020). La manceuvre pour évaluer les freins antérieurs, quant a elle, est utilisée dans I'article
N° 11 (R. L. de C. Martinelli et al., 2012). Par ailleurs, nous n’avons repéré aucune étude faisant
référence a ces manceuvres, hormis celles de R. L. de C. Martinelli et al. (2012, 2016, 2018)
correspondant aux articles N° 8, 10 et 11 de notre revue de la littérature. Il est donc nécessaire

d’effectuer davantage de recherches sur I'intérét de ces manceuvres.

Notre recherche bibliographique nous a permis de repérer plusieurs outils spécifiques a
I’évaluation du frein lingual, ayant chacun des avantages et des inconvénients. En général, ces outils
sont utilisés suite a un apprentissage ou a une formation préalable, étant donné leur complexité
d’utilisation et/ou la difficulté de réalisation d’un examen oral, comme l'indiquent les articles N° 1, 3
et 10. De plus, les articles N° 7 et 13 indiquent que le professionnel évaluant le frein lingual devrait
étre un expert dans le domaine, ayant des connaissances approfondies sur I’'anatomie et les
fonctions de la langue. A ce jour, il n’existe pas d’outil de référence pour I'évaluation du frein lingual
chez les nourrissons de 0 a 6 mois : aucun outil ne présente un degré de validité et/ou de fidélité
suffisamment élevé pour poser un diagnostic fiable, montrant la nécessité d’effectuer des recherches

supplémentaires sur les outils existants ou de créer un nouvel outil d’évaluation.
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Les outils non spécifiques a I’évaluation du frein lingual

Plusieurs outils non spécifiques a I’évaluation du frein lingual ont également été repérés dans
la littérature : le BBAT, I’échelle visuelle analogique, le FSIS, le BSES-SF, les grilles d’observation de
I'allaitement, les critéres cliniques, les questions ouvertes et fermées. Utilisés seuls, ces outils ne
permettent pas de poser un diagnostic d’ankyloglossie ; cependant, ils restent intéressants pour
évaluer I'impact fonctionnel d’un frein lingual restrictif. Nous avons effectué ci-dessous une analyse

de ces outils en recherchant leurs propriétés psychométriques, afin de déterminer s’ils sont fiables.

Le BBAT (cf. Annexe VII) est un outil quantitatif d’évaluation de I'allaitement maternel utilisé
dans les articles N° 2 et 4, pouvant étre coté par un score compris entre 0 et 8. Il peut étre utilisé
pour effectuer une comparaison avant et aprés une intervention telle que la frénotomie, ou encore
pour comparer I'évolution de la dyade meére-bébé sur différentes périodes, tout en restant simple
d’utilisation et concis (Ingram, Johnson, Copeland, Churchill, & Taylor, 2015). Dans l'article N° 2
(Caloway et al., 2019), le BBAT est utilisé pour examiner I'évolution des difficultés d’alimentation. Cet
outil permet aux soignants de donner des conseils appropriés aux meres sur le positionnement et
I'attachement du bébé, afin d’améliorer I'allaitement. L'article N° 4 (Diercks et al., 2020) indique que
le score du BBAT est plus faible chez les bébés ayant besoin d’une frénotomie linguale et/ou labiale
(p = 0.006), montrant une association entre les difficultés d’allaitement et I’ankyloglossie. Par
ailleurs, d’apres Ingram, Johnson, Copeland, Churchill, & Taylor (2015), le BBAT présente une assez
bonne cohérence interne (alpha de Cronbach = 0.668) et une corrélation intraclasse élevée (ICC =
0.782). Cependant, bien que cet outil semble efficace, des recherches plus approfondies menées sur
une large population sont nécessaires (Ingram, Johnson, Copeland, Churchill, & Taylor, 2015). De
plus, cet outil est intéressant pour évaluer I'allaitement et I'impact fonctionnel d’une restriction
linguale, mais sa pertinence pour compléter une évaluation anatomique du frein lingual est
discutable : en effet, le score fonctionnel du BBAT a partir duquel un diagnostic d’ankyloglossie peut
étre posé n’est pas connu. Ainsi, cet outil ne suffit pas a poser un diagnostic d’ankyloglossie en
complément d’une échelle de classification telle que celle de Kotlow ou de Coryllos par exemple.
L’échelle visuelle analogique est un type d’outil fréquemment utilisé dans les études de notre revue :
les articles N° 2, 4, 5, 6 et 13 I’emploient afin que les meéres puissent évaluer leur douleur en lien avec
I'allaitement. L'utilisation de cette échelle est parfois associée a I'observation des changements de
position et de prise du sein, du transfert de lait, ou encore a un examen physique du sein (Ferrés-
Amat et al., 2017; Pastor-Vera et al., 2017). L’échelle visuelle analogique est un type d’outil agréé par
la HAS pour évaluer la douleur (Liste des échelles acceptées pour mesurer la douleur, 2022). Etant une
échelle d’auto-évaluation, elle est rapide et simple d’utilisation. Cependant, |'auto-évaluation reste

subjective et peut varier en fonction du sujet et de la période de passation.
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La sous-échelle d’inquiétude de I’échelle FSIS (cf. Annexe X), tout comme le BBAT, est utilisée dans
les articles N° 2 et 4 dans le but d’évaluer I'évolution des difficultés d’alimentation du nourrisson
(Caloway et al.,, 2019). La différence principale entre ces deux échelles réside dans la personne
effectuant la cotation : le BBAT est employé par les professionnels de santé pour évaluer la qualité de
I"allaitement, tandis que le FSIS est utilisé par les méres allaitantes pour exprimer leurs difficultés et
leurs inquiétudes. L'article N° 4 (Diercks et al., 2020) montre une association entre la frénotomie et le
score de la sous-échelle d’inquiétude du FSIS, qui augmente significativement (p = 0.0001), indiquant
que l'anxiété maternelle due a l'alimentation peut étre liée a la nécessité d’'une frénotomie. Par
ailleurs, une étude de Lefton-Greif et al. (2014) indique que le FSIS semble présenter une bonne
cohérence interne (alpha de Cronbach = 0.89 pour le score total, 0.85 pour la sous-échelle
d’inquiétude utilisée dans les études incluses dans notre revue) et une bonne validité de construit.
Cependant, ces données sont a vérifier en intensifiant les études, celle réalisée par Lefton-Greif et al.
(2014) présentant un certain nombre de biais méthodologiques.

Le BSES-SF (cf. Annexe Xl) est une échelle d’évaluation a destination des méres permettant de
mesurer leur sentiment d’auto-efficacité durant I'allaitement. Cet outil simple et rapide d’utilisation
mentionné dans les articles N° 2 et 4 de notre revue est corrélé au BBAT : le perfectionnement des
techniques d’allaitement améliorerait le sentiment de confiance en soi de la mere durant la tétée
(Ingram, Johnson, Copeland, Churchill, & Taylor, 2015). D’aprés I’article N° 4 (Diercks et al., 2020), la
frénotomie serait significativement associée a une diminution du score du BSES-SF (p = 0.006),
montrant que les meéeres de nourrissons nécessitant une frénotomie ont un sentiment d’auto-
efficacité faible durant I'allaitement. Le BSES-SF est un outil d’évaluation validé, présentant une
bonne fidélité, traduit dans plusieurs langues et utilisé aupres d’une large population (C.-L. Dennis,
2003; Ho & McGrath, 2010 cités par Ingram, Johnson, Copeland, Churchill, & Taylor, 2015).

Parmi les grilles d’observation de I'allaitement, on retrouve I'UNICEF Breastfeeding Observation Aid
(cf. Annexe XlII), un outil qualitatif présent dans I'article N° 3 (Campanha et al., 2019) : employé par
les soignants, il permet une observation des signes de difficultés de la mére et du nourrisson durant
I'allaitement. D’apres le MAMI (Management of Acute Malnutrition in Infants) Project (2009), cet
outil simple et rapide d’administration permet d’identifier les difficultés d’allaitement pouvant
directement étre résolues par une intervention simple. Néanmoins, bien que cet outil fournisse des
données pertinentes, certains items restent flous (notamment ceux concernant |'état de santé
général de la mere ainsi que le réflexe d’ocytocine). De plus, il n’existe a ce jour aucune donnée
quant a la validité et a la fidélité de cet outil d’évaluation (MAMI Project, 2009). Les analyses
statistiques effectuées dans I'étude N° 3 (Campanha et al., 2019) montrent une association entre
I’observation de la succion effectuée avec cet outil et I'ankyloglossie. En effet, en cas de frein lingual

restrictif, la succion du bébé semble plus rapide et/ou plus superficielle avec des joues rentrées et
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aucun réflexe d’ocytocine n’est observé par la meére (p < 0.001). Cependant, aucune association n’a
été trouvée entre I'ankyloglossie et les autres items du Breastfeeding Observation Aid (mére, bébé,
sein, position et attachement du bébé), mais les résultats ne sont pas significatifs (0.316 < p < 1). Le
B-R-E-A-S-T-Feeding Observation Form (cf. Annexe XIV) employé dans I'article N° 13 (Pastor-Vera et
al., 2017), quant a lui, est une grille d’observation de I'allaitement utilisée qualitativement, simple
d’utilisation et ayant un niveau de preuve relativement plus élevé que I'UNICEF Breastfeeding
Observation Aid (Brugaletta et al., 2020).

Des critéres cliniques fonctionnels sont utilisés dans les articles N° 5, 6 et 13 pour compléter
I’évaluation du frein lingual : sont observées les évolutions du poids du bébé, de la durée de
I'allaitement et de la douleur maternelle avant et aprés le traitement. Ces articles indiquent que la
durée des tétées est mesurée par la mere selon quatre intervalles de temps : < 15 min, 15-30 min,
30-60 min, > 60 min. Des mesures de la durée d’allaitement ont été effectuées avant chaque session
d’allaitement, mais la valeur choisie pour mesurer I’évolution de la durée des tétées avant et apres le
traitement est l'intervalle de temps le plus élevé. La délimitation de ces intervalles ainsi que le choix
de garder la valeur la plus élevée ne semblent s’appuyer sur aucune étude scientifique. Nous
pouvons nous questionner sur la pertinence de cette décision, étant donné que cette valeur n’est pas
forcément représentative de la tétée habituelle du bébé. Ce choix de valeur induit donc un biais
méthodologique, d’autant plus que ces critéres cliniques sont importants puisqu’ils sont par la suite
utilisés pour classifier la sévérité de I'ankyloglossie dans I'article N° 5 (Ferrés-Amat et al., 2017). Par
ailleurs, I'article N° 9 (R. L. de C. Martinelli et al., 2015) prend en compte les groupes de succions
pour évaluer la différence pré et post-traitement. Cette étude indique une augmentation du nombre
de succions consécutives et une diminution du nombre de pauses durant la tétée suite a la
frénotomie, mais les résultats ne sont pas significatifs d’'un point de vue statistique (p > 0.05).

Des questions fermées sur I'allaitement sont posées aux meéres dans les articles N° 3, 9 et 10. Ce type
d’outil permettant I'obtention de données quantifiables présente des avantages : les questions sont
simples a comprendre et entrainent une réponse sans ambiguité. Cependant, cette simplification
peut étre réductrice, empéchant les méres de nuancer leur plainte ou d’exprimer leurs difficultés
réelles, d’ou I'utilisation de questions ouvertes complémentaires dans |'article N° 10 (R. L. de C.
Martinelli et al., 2016). L'étude N° 3 (Campanha et al., 2019) met en évidence une corrélation
significative entre I'ankyloglossie et la plainte de difficulté d’allaitement formulée par la mere par le
biais d’'une réponse a une question fermée (p = 0.016), montrant que dans les premiers jours de vie,
le frein lingual restrictif et la plainte maternelle concernant I’allaitement sont liés. Dans I’article N° 9
(R. L. de C. Martinelli et al., 2015), un questionnaire (cf. Annexe XIll) est proposé a 30 jours de vie

(initialement) puis a 75 jours (aprés une frénotomie), permettant aux méres d’indiquer I’évolution
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des symptomes suite a la chirurgie. Dans cette étude, I'utilisation de questions fermées permet aussi

aux auteurs de conclure a une disparition de quasiment tous les symptoémes apreés le traitement.

Plusieurs outils non spécifiques a I’évaluation du frein lingual ont donc été repérés dans la
littérature, permettant d’évaluer les difficultés d’allaitement, la douleur, le sentiment d’auto-
efficacité et I'inquiétude de la mére ainsi que les impacts fonctionnels de I'ankyloglossie chez le
bébé. Ces outils sont intéressants non seulement pour observer I’évolution pré et post-traitement,
mais aussi car ils donnent des indications sur les retentissements de I'ankyloglossie dans la vie
quotidienne du nourrisson et de sa mére. De plus, étant simples d’emploi et intuitifs, ces outils ne

nécessitent pas de formation préalable.

Autres outils d’évaluation du frein lingual

Certains outils d’évaluation du frein lingual sont mentionnés dans des articles de notre revue
en introduction ou dans la discussion, mais ne sont pas utilisés dans la partie expérimentale. Dans les
articles N° 1, 4 et 10, un outil spécifique a I’évaluation du frein lingual, le BTAT ou « Bristol Tongue
Assessment Tool » (cf. Annexe XV), est cité. Cet outil créé par Ingram, Copeland, Churchill, Taylor,
Emond, et al. (2015) ressemble et est fortement corrélé a 'HATLFF. Bien qu’il prenne en compte des
criteres anatomiques et fonctionnels, son utilisation est plus simple, rapide et pratique que I'échelle
d’Hazelbaker. L'article N° 1 (Brandao et al., 2018) indique que le BTAT serait meilleur pour détecter
une ankyloglossie que le NTST. De plus, I’étude N° 10 (R. L. de C. Martinelli et al., 2016) signale que le
BTAT a partiellement rempli les exigences internationales pour le processus de validation. Des études

additionnelles sont cependant nécessaires pour vérifier les qualités psychométriques de cet outil.

Les méthodes de rééducation de I'ankyloglossie

Trois méthodes pouvant étre utilisées en rééducation ont été décrites dans les articles de
notre revue : les sessions d’allaitement, la thérapie myofonctionnelle (TMF) ainsi que d’autres
adaptations non chirurgicales. Les sessions d’allaitement et les autres adaptations non chirurgicales
semblent plutét employées par les consultants en lactation IBCLC, tandis que la TMF semble
davantage utilisée par les orthophonistes. Cependant, cela n’est pas clairement spécifié dans les
articles de notre revue. De plus, ces méthodes sont complémentaires les unes des autres et peuvent

toutes étre intéressantes lors d’une prise en charge orthophonique.

Dans les articles N° 5, 6 et 13, les nourrissons présentant une ankyloglossie sont d’abord
orientés vers des sessions d’allaitement. Lorsque la succion reste difficile aprés 3 sessions, une TMF

est proposée. En cas de restriction sévere, une frénotomie est effectuée en paralléle de la TMF. Dans
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I'article N° 5 (Ferrés-Amat et al., 2017), 171 nourrissons ayant un frein de langue restrictif ont été
traités : pour 33 patients, les sessions d’allaitement ont suffi a résoudre les difficultés ; une TMF a été
nécessaire en plus des modifications de positionnement pour 50 bébés ; les 88 nourrissons restants
ont également eu une intervention chirurgicale. Une amélioration de I'efficacité et du confort durant
I"allaitement a été observée chez tous les nourrissons apres le traitement, avec une diminution de la
durée des tétées, une meilleure prise de poids du bébé et une réduction de la douleur maternelle (cf.
Figure 6). Cette méme conclusion émerge de I'article N° 6 (Ferrés-Amat et al., 2016), dans lequel un
nouveau-né suit les mémes traitements (sessions d’allaitement, TMF et frénotomie). De la méme
maniére, les difficultés d’allaitement sont résolues chez tous les sujets de I'article N° 13 (Pastor-Vera

etal., 2017) grace a ces mémes méthodes.

Figure 6. Evolution des criteres fonctionnels suite aux traitements rééducatifs et chirurgicaux. D’aprés

I'article de Ferrés-Amat et al. (2017).

Cependant, ces résultats sont a nuancer, étant statistiquement peu voire pas significatifs : en effet,
dans I'article N° 5 (Ferrés-Amat et al., 2017), la p-value est trés élevée pour certains résultats,
pouvant aller jusqu’a 1 pour le gain pondéral. Or, une p-value de 1 indique que les différences entre
les groupes sont uniquement dues au hasard (Dahiru, 2008). L'étude N° 6 (Ferrés-Amat et al., 2016),
guant a elle, concerne un cas unique et ne permet donc pas de conclure a une efficacité des
traitements. Dans l'article N° 13 (Pastor-Vera et al., 2017), les caractéristiques de tous les groupes en
pré-intervention sont non significatives (0.099 < p < 0.874). De plus, le nombre d’individus par groupe
est trés hétérogene : 6 bébés ont des sessions d’allaitement seul, 19 sont également rééduqués avec
de la TMF, 36 sont de surcroit opérés. Ainsi, un manque de puissance statistique est observé pour le

premier groupe (sessions d’allaitement seul), en raison d’une taille d’échantillon trés faible (n = 6).
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Ceci peut expliquer les résultats statistiguement non significatifs pour ce groupe en ce qui concerne
I"amélioration des critéres cliniques fonctionnels a la suite du traitement. Au contraire, 'amélioration
est statistiquement significative (p < 0.05) pour les groupes 2 (sessions d’allaitement + TMF) et 3
(sessions d’allaitement + TMF + frénotomie). Les résultats concernant I'efficacité des traitements
rééducatifs et chirurgicaux sont donc encourageants, mais des études complémentaires doivent étre
menées, en raison des limites citées précédemment.

Par ailleurs, I'absence de groupe contréle dans les études N° 5 et 13 induit un biais méthodologique :
les nourrissons ayant un frein lingual restrictif auraient pu avoir une amélioration spontanée de la
succion, méme sans traitement. De plus, I'efficacité de chaque traitement n’a pas été recherchée
dans ces études: en effet, la TMF et la frénotomie s’ajoutent aux sessions d’allaitement, nous
empéchant de savoir exactement a quelle intervention est liée I"'amélioration des symptomes.
Davantage d’études sur ces interventions sont donc nécessaires pour conclure a leur efficacité.

Par ailleurs, I'article N° 13 (Pastor-Vera et al., 2017) indique que la TMF est protocolisée : son
application est identique pour tous les nourrissons en ayant besoin (méme durée, fréquence etc.),
indépendamment des autres traitements ou actes médicaux, ce qui peut poser question.

D’autres adaptations non chirurgicales ont été utilisées dans les études N° 2 et 4 (régulation de |'état
de sommeil/de faim, du débit de lait etc.) lorsque la restriction liée au frein lingual n’était pas trop
sévere. Dans l'article N° 2 (Caloway et al., 2019), sur 115 nourrissons initialement orientés vers une
frénotomie, 72 patients ont finalement réussi a s'alimenter et a prendre du poids sans chirurgie. De
la méme maniere, dans l'article N° 4 (Diercks et al., 2020), sur 153 bébés référés pour une
frénotomie, des adaptations ont suffi a régler les difficultés de 107 nourrissons. Cependant, les
données statistiques relatives a I'efficacité de ces adaptations ne sont pas connues dans ces deux
études ; des recherches supplémentaires sont donc nécessaires. Ces deux articles préconisent
également une réévaluation par les orthophonistes 15 jours aprés le traitement, pour les nourrissons
ayant recours a une frénotomie.

Par ailleurs, les articles N° 5, 6 et 13 recommandent de la TMF et une reprise de I'allaitement apres la
chirurgie : la TMF aiderait a stimuler la succion et a minimiser la rétraction du tissu cicatriciel (Ferrés-
Amat et al., 2017). Dans les articles N° 2 et 4, aucun exercice d’étirement post-procédure n’a été

conseillé mais les meres sont encouragées a allaiter immédiatement aprés la frénotomie.

L'utilisation des méthodes de rééducation du frein lingual restrictif issues de notre revue
semblent permettre une amélioration de I'allaitement. Cependant, malgré ces résultats prometteurs,
des études plus poussées présentant moins de biais méthodologiques sont essentielles avant de
conclure a I'efficacité des adaptations non chirurgicales. De plus, il sera important de conduire des

recherches sur le maintien des effets de la rééducation sur le long terme, apreés I'arrét des soins.
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Discussion

L'objectif de notre revue de la littérature était de réaliser un état des lieux des données
existantes sur les interventions de I'orthophoniste auprés des nourrissons de 0 a 6 mois présentant
un frein de langue court. Nous avions ainsi pour hypothéses que I'orthophoniste joue un réle dans
I’évaluation et dans la rééducation du frein lingual et qu’il existe des outils et méthodes pouvant étre
employés par les orthophonistes dans ce contexte. Dans cette partie, nous allons discuter du niveau
de preuve scientifique de notre revue, des limites des études sélectionnées, comparer les hypotheses
de départ et les résultats obtenus pour apporter une réponse a notre question de recherche,

réfléchir aux limites de notre étude et aux perspectives orthophoniques.

Niveau de preuve scientifique

Parmi les articles sélectionnés dans notre revue, on retrouve essentiellement : des études
épidémiologiques observationnelles ou descriptives, des études expérimentales présentant un
certain nombre de biais méthodologiques, une étude rétrospective, une étude de validation d’outil
et une étude de cas unique (cf. Tableau 5), correspondant a des recommandations de grade C
d’apres la HAS (cf. Tableau 7). Les études retenues dans notre revue de la littérature ont donc pour la
plupart un faible niveau de preuve scientifique. Cependant, on retrouve également une étude de
cohorte (article N° 1) permettant une présomption scientifique (recommandation de grade B, cf.
Tableau 7). Des études ayant un meilleur niveau de preuve scientifique sont donc nécessaires sur

notre sujet de recherche, avec notamment des essais controlés et randomisés.

Tableau 7. Grade des recommandations (Etat des lieux - Niveau de preuve et gradation des

recommandations de bonne pratique, 2013).
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Limites des articles inclus dans la revue

Outre le faible niveau de preuve scientifique de cette revue, les études incluses comprennent
certaines limites. Dans la littérature, peu d’articles concernant I'intervention orthophonique chez les
nourrissons de 0 a 6 mois ayant une ankyloglossie sont présents. Grace a des recherches récentes, 13
articles ont toutefois pu étre inclus dans notre revue, mais les auteurs a l'origine des articles sont peu
diversifiés : les articles N° 2 et 4, les recherches N° 5, 6 et 13 ainsi que les études N° 8,9, 10, 11 et 12
ont été réalisés par les mémes chercheurs, en suivant une méthodologie assez similaire. De plus, le
nombre de sujets présents dans les études est trés variable, pouvant aller de 1 nourrisson (étude de
cas unique) a plusieurs centaines voire milliers de bébés, rendant difficiles les comparaisons entre
certains articles. De surcroit, dans certaines recherches telles que I'étude N° 1 (Branddo et al., 2018),
de nombreux nourrissons sont perdus de vue durant I'étude : dans cet article, 268 bébés sont
présents au début de I’étude, mais seuls 169 ont pu étre recontactés lors du suivi (99 perdus de vue).
Par ailleurs, une autre limite importante réside dans le fait que des conflits d’intéréts sont présents
dans certaines études : dans l'article N° 2 (Caloway et al., 2019), un auteur a déclaré percevoir un
salaire de I'h6pital dans lequel la recherche a été menée ; pour I'article N° 11 (R. L. de C. Martinelli et

al., 2012), nous ne savons pas si un conflit d’intéréts est présent ou non.

Comparaison hypothéses / résultats

Notre premiére hypothése était que I'orthophoniste joue un réle dans I'évaluation du frein
lingual et qu’il existe des outils pouvant étre employés dans ce contexte. Cette hypothése est
validée : la plupart des articles de notre revue traitent du réle de I'orthophoniste dans I’évaluation du
frein de langue, indiquant I'importance d’un bilan a la fois anatomique et fonctionnel. De plus, nous
avons retrouvé plusieurs outils utilisables lors de cette intervention : 8 sont spécifiques a I’évaluation
du frein de langue (HATLFF, LFPI, NTST, site web "Teste Da Linguinha", classifications de Kotlow et de
Coryllos, classification du degré de sévérité, manceuvres manuelles), 7 sont non spécifiques mais
apportent des informations complémentaires sur 'allaitement ou sur le ressenti maternel (BBAT,
EVA, FSIS, BSES-SF, grilles d’observation de l'allaitement, critéres cliniques, questions ouvertes /
fermées). En plus de ces outils utilisés dans la partie expérimentale de nos articles, nous avons trouvé
une autre échelle spécifique a I'évaluation du frein lingual, le BTAT, mentionné dans plusieurs articles
de notre revue en introduction ou dans la partie « discussion ». Néanmoins, malgré la multitude
d’outils existants, aucun ne peut a ce jour servir de référence, les qualités psychométriques n’ayant
pas été démontrées. Des recherches complémentaires sur ces outils sont donc nécessaires pour

pouvoir progressivement parvenir a la mise en place de recommandations de bonne pratique.
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Notre deuxieme hypothese était que I'orthophoniste joue un role dans la prise en charge de
I"ankyloglossie et qu’il existe des méthodes de rééducation pouvant étre employées dans ce cadre.
Cette hypothése est également validée : 5 articles traitent de la rééducation du frein lingual,
décrivant ainsi 3 méthodes (les sessions d’allaitement, la TMF ainsi que d’autres adaptations non
chirurgicales). En effet, la rééducation seule permet parfois d’améliorer I'allaitement sans passer par
une frénotomie, en évitant ainsi une intervention chirurgicale. Les sessions d’allaitement et les autres
adaptations non chirurgicales sont souvent utilisées par les consultants en lactation IBCLC tandis que
la TMF semble davantage employée par les orthophonistes. Cependant, toutes ces méthodes sont
intéressantes pour les orthophonistes, les stimulations intra et extrabuccales n’étant pas forcément
utiles sans une correction préalable du positionnement de la dyade meére-nourrisson. De plus,
I'article N° 5 (Ferrés-Amat et al., 2017) indique que la TMF est importante suite a la chirurgie pour
gue le patient tire un total bénéfice de la libération du frein, en évitant que le frein ne se forme de
nouveau au niveau de la bride cicatricielle. Par ailleurs, la TMF présentant des similitudes avec les
SOF (Sollicitations Oro-Faciales) et les massages de désensibilisation de C. Senez, souvent utilisés en
orthophonie pour traiter les TAP (Troubles Alimentaires Pédiatriques), nous pouvons supposer que la
TMF pourrait permettre une désensibilisation de la zone orale avant une frénotomie. Néanmoins,
malgré des résultats encourageants, des biais méthodologiques restent présents dans les articles sur
la rééducation : absence de groupe controle, sujets variables (age, sexe, type de prise alimentaire,
traitement), efficacité de la TMF seule non démontrée car les bébés sont préalablement passés par
des sessions d’allaitement, etc. Cependant, certains biais restent difficiles a contourner (par exemple,
la mise en place d’'un groupe témoin), du fait de régles éthiques et déontologiques. Davantage de

recherches sur les effets de la rééducation sont toutefois nécessaires.

Limites de notre étude

L'importance d’une intervention pluridisciplinaire dans le cadre de I’ankyloglossie a été
démontrée dans la revue : I’évaluation et la rééducation du frein lingual ne sont donc pas spécifiques
au métier d’orthophoniste. Or, notre étude a exclusivement pris en compte les articles comprenant
un orthophoniste ou un service d’orthophonie. Ainsi, des échelles spécifiquement utilisées pour
évaluer le frein lingual ne sont pas ressorties de notre recherche, par exemple, I'échelle TABBY
(Tongue-tie And Breastfed Babies, cf. Annexe XVI), une version imagée du BTAT créée par Ingram et
al. (2019). Des outils non spécifiques d’évaluation n’ont également pas été décrits, par exemple, les
échelles LATCH et IBFAT (cf. Annexes VIII et IX) qui ont inspiré le BBAT. Par ailleurs, la rééducation du
frein lingual pouvant étre effectuée par d’autres soignants tels que les consultants en lactation IBCLC

ou encore les kinésithérapeutes maxillo-faciaux, il est probable que toutes les méthodes pouvant
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étre employées en rééducation n’aient pas été citées dans notre étude. Ainsi, tous les outils et
méthodes utilisables par les orthophonistes ne sont pas ressortis de notre recherche.
De plus, nous avons uniquement inclus des articles rédigés en francais, anglais ou espagnol. Ainsi, des

articles intéressants pour notre étude mais rédigés dans une autre langue ont pu étre négligés.

Perspectives orthophoniques

Nous avons atteint notre objectif d’effectuer un état des lieux des données actuelles sur les
interventions de I'orthophoniste et sur les outils et méthodes pouvant étre employés auprés des
nourrissons de 0 a 6 mois ayant une ankyloglossie. Bien que nos hypothéses concernent uniquement
I’évaluation et la rééducation du frein lingual, la place de I'orthophoniste dans la recherche, la
promotion de la santé et 'accompagnement parental a également été démontrée dans cette revue.
A ce jour, aucun outil d’évaluation ne peut étre considéré comme une référence pour évaluer le frein
lingual : il sera donc important de démontrer les qualités psychométriques des outils existants ou de
créer un nouvel outil présentant une bonne validité et fidélité. Des recherches complémentaires sur

I’efficacité de la rééducation seront également nécessaires.

Conclusion

A I'’époque actuelle, de plus en plus de nourrissons ayant une ankyloglossie sont adressés aux
orthophonistes, du fait de I’expertise de ces professionnels dans le domaine des fonctions oro-myo-
faciales et de I'oralité. L’objectif de ce mémoire était de rechercher quelles étaient les interventions
de I'orthophoniste et s’il existait des outils d’évaluation et méthodes de rééducation pouvant étre
employés dans ce contexte. Notre étude nous a permis de répondre favorablement aux deux
hypothéses. Cependant, les outils et méthodes décrits dans la littérature ne sont pas suffisamment

fiables : les études sélectionnées présentent des biais méthodologiques importants. L'anatomie du

frein n’étant pas toujours corrélée a I'impact fonctionnel sur I'allaitement et I'ankyloglossie étant une
cause parmi d’autres de troubles oro-myo-fonctionnels, effectuer un diagnostic différentiel pour
systématiquement exclure la présence d’un frein reste difficile. Il sera donc important de créer un
outil d’évaluation simple, pratique et présentant des propriétés psychométriques suffisantes. En
effet, en clinique, I’évaluation du frenulum s’inscrit dans le cadre d’un bilan plus approfondi de
I'oralité alimentaire : I'outil créé devrait donc permettre un screening rapide du frein lingual. Par

ailleurs, malgré des résultats relativement encourageants sur la rééducation, des recherches

supplémentaires sont nécessaires pour évaluer I'efficacité des méthodes décrites dans notre étude.
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Annexes

Annexe |. Tableau des recherches effectuées.

Date

Intervention

Moteur de
recherche

Syntaxe de recherche utilisée

Résultats

23/11/2021

Evaluation

PubMed

("Ankyloglossia" [Mesh] OR "Lingual Frenum" [Mesh]
OR tongue tie OR short lingual frenulum OR tongue
frenulum) AND ("Speech Therapy" [Mesh] OR "Speech-
Language Pathology" [Mesh] OR speech therap* OR
speech-language therap* OR speech and language
therap* OR speech patholog* OR speech and language
patholog* OR speech-language patholog*) AND
("Diagnosis" [Mesh] OR evaluation OR test OR
screening OR assessment)

60

24/11/2021

Evaluation

ScienceDirect

(Ankyloglossia OR Lingual Frenum OR tongue tie) AND
(Speech therapy OR Speech-Language Pathology)
AND (Diagnosis OR evaluation OR test OR
assessment)

434

28/11/2021

Evaluation

Archipel

(Ankyloglossia OR Lingual Frenum OR tongue tie OR
short lingual frenulum OR tongue frenulum) AND
(Speech Therapy OR Speech-Language Pathology OR
speech therap* OR speech-language therap* OR
speech and language therap* OR speech patholog* OR
speech and language patholog* OR speech-language
patholog*) AND (Diagnosis OR evaluation OR test OR
screening OR assessment) AND (Infant, newborn OR
Infant OR newborn OR baby)

545

21/12/2021

Prise en
charge

PubMed

("Ankyloglossia" [Mesh] OR "Lingual Frenum" [Mesh]
OR tongue tie OR short lingual frenulum OR tongue
frenulum) AND ("Speech Therapy" [Mesh] OR "Speech-
Language Pathology" [Mesh] OR speech therap* OR
speech-language therap* OR speech and language
therap* OR speech patholog* OR speech and language
patholog* OR speech-language patholog*) AND
("Rehabilitation" [Mesh] OR "Rehabilitation of Speech
and Language Disorders" [Mesh] OR "Myofunctional
Therapy" [Mesh] OR "Therapeutics" [Mesh] OR
orofacial rehabilitation OR therap* OR massage* OR
exercise*)

56

22/12/2021

Prise en
charge

ScienceDirect

(Ankyloglossia OR Lingual Frenum OR tongue tie) AND
(Speech therapy OR Speech-Language Pathology)
AND (Rehabilitation OR therapy OR exercise OR
massage)

442

23/12/2021

Prise en
charge

Archipel

(Ankyloglossia OR Lingual Frenum OR tongue tie OR
short lingual frenulum OR tongue frenulum) AND
(Speech Therapy OR Speech-Language Pathology OR
speech therap* OR speech-language therap* OR
speech and language therap* OR speech patholog* OR
speech and language patholog* OR speech-language
patholog*) AND (Rehabilitation OR Rehabilitation of
Speech and Language Disorders OR Myofunctional
Therapy OR Therapeutics OR orofacial rehabilitation
OR therap* OR massage* OR exercise*) AND (Infant,
newborn OR Infant OR newborn OR baby)

568

08/01/2022

Evaluation et
prise en
charge

Divers

Autres articles issus de la littérature
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Annexe Il. HATLFF. Image tirée d’un article (Maya-Enero et al., 2021).
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Annexe lll. LFPI (R. L. de C. Martinelli et al., 2012).

LFPI — Histoire clinique

LINGUAL FRENULUM PROTOCOL WITH SCORES FOR INFANTS

HISTORY

Name: Birth: / /

Examination date: I Gender:M( ) F{( )

Mother’s name:

Father’s name:

Address:

City State ZIP:

Phone home: ( ) office:( ) cell:( )

email:

Family history (any lingual frenulum alteration)

( )no(0) ( )yes (1) Who: What:

Other health problems:

( )no ( )yes What:

Breastfeeding:

- time between feedings: ( ) 3hours (0) ( ) 2hours (0) ( ) 1hour orless (2)
- fatigue during feeding? ( )no (0) ( )yes (1)

- sucks a little and sleeps?( )no (0) ( )yes (1)

- slips off nipple? ( )no (0) ( )yes (1)

-chews nipple? ( Yno(0) ( )ves(2)

HISTORY SCORES: Bestresult=0 Worst result = 8
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LFPI — Examen clinique : 1*® partie (évaluation anatomo-fonctionnelle)
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LFPI — Examen clinique : 2°™® partie (évaluation des succions nutritive et non nutritive)

PART Il - EVALUATION OF NON-NUTRITIVE SUCKING AND NUTRITIVE SUCKING

1. Non-nutritive sucking (little finger suction wearing gloss)
1.1. Tongue movement
( ) adequate: tongue protrusion, coordinated movements and efficient suction (0)
( ) inadequate: restricted tongue protrusion, uncoordinated movement and late suction start (1)

2. Nutritive sucking during breastfeeding (when breastfeeding starts, observe infant sucking during 5 minutes)

2.1. Suction Rhythm (observe groups of suction and pauses)
() several suctions in a row followed by short pauses (0)
( ) afew suctions followed by long pauses (1)
2.2. Coordination among suction/ swallowing/ breathing
( )adequate (0) (balance between feeding and suction-swallowing-breathing without stress )
( )inadequate (1) (cough, choking, dyspnea, regurgitation, hiccup, noises during deglutition)
2.3. Nipple chewing

( )no (0)
()yes(2)

2.4. Clicking during sucking

( )no(0)
() non-systematic (1)

() frequent (2)

Non-nutritive sucking and nutritive sucking evaluation scores: Best result=0 Worstresult=7

HYSTORY + CLINICAL EXAMINATION TOTAL SCORES: BEST RESULT=0 WORST RESULT= 27

WHEN THE SUM OF HISTORY AND CLINICAL EXAMINATION IS EQUAL OR MORE THAN 9,
LINGUAL FRENULUM MAY BE CONSIDERED ALTERED.
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Annexe IV. NTST (R. L. de C. Martinelli et al., 2016).
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Annexe V. Classification de Coryllos et al. (2004). Image tirée d’un article (Maya-Enero et al., 2021).
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Annexe VI. Manceuvres manuelles utilisées par R. L. de C. Martinelli et al. (2018).
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A — Frein lingual normal
B — Frein lingual altéré

Les deux ont été visualisés en
élevant les bords latéraux de la

langue (manceuvre simple)

A — Frein postérieur non
visualisé en élevant les bords
latéraux de la langue
(manceuvre simple)

B — Le méme frein lingual
visualisé grace a la manceuvre
spéciale consistant a élever et a
repousser la langue en arriére
(simultanément)



Annexe VII. BBAT (Ingram, Johnson, Copeland, Churchill, & Taylor, 2015).
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Annexe VIIl. LATCH Assessment Tool (Jensen et al., 1994).

Hold (Positioning)

infant at breast)

bed; place pillows for support.)
Teach one side; mother does other

Staff holds and then mother takes
over

0 ! 2
L Too sleepy or reluctant | Repeated attempts Grasps breast
Latch No latch achieved Hold nipple in mouth Tongue down
Stimulate to suck Lips flanged
Rhythmic sucking
A None A few with stimulation Spontaneous and intermittent
<24 hours old
Audibie swallowing Spontaneous and frequent
>24 hours old
T Inverted Flat Everted (after stimulation)
Type of nipple
C Engorged Filling Soft
Comfort (Breast/ Cracked, bleeding, large | Reddened/small blisters or bruises | Tender
Nipple) blisters, or bruises Mild/moderate discomfort
Severe discomfort
H Full assist (staff holds Minimal assist (i.e., elevate head of | No assist from staff

Mother able to position/hold
infant

Annexe IX. IBFAT (Matthews, 1988). Image tirée du site internet suivant :
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https://bpgmobile.rnao.ca



https://bpgmobile.rnao.ca/

Annexe X. FSIS (Lefton-Greif et al., 2014).
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Annexe XI. BSES-SF (C.-L. Dennis, 2003).

Annexe Xll. Questions fermées tirées de I’étude de R. L. de C. Martinelli et al. (2015).

BREASTFEEDING
Is time between feedings less than one hour?
Does the infant sleep less than 2 hours between feedings?

Does the infant alternate between sucking and sleeping during
breastfeeding?

Does the infant feel tired during breastfeeding?

Does the infant suck a little and then stop a long time for
resting?

Does the infant chew the nipple during breastfeeding?

Does the infant have a strong suck?

Does the infant frequently «click the tongue during
breastfeeding?

Does the infant slip off the nipple during breastfeeding?
Do you have nipple pain during breastfeeding?
SUCKING/SWALLOWING/BREATHING COORDINATION

Does the infant frequenily make sounds while swallowing the
milk during breastfeeding?

Does the infant frequently choke during breastfeeding?

Does the infant frequently get hiccups immediately after
breastfeeding?

Does the infant frequently cough during breastfeeding?

Does the infant frequently regurgitate immediately after
breastfeeding?
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Annexe XIIl. UNICEF Breastfeeding Observation Aid (WHO & Fund (UNICEF), 2009).

BREASTFEED OBSERVATION AID

Mother's name

Date

Baby's name

Baby's age

Signs that breastfeeding is going well:

GENERAL

Mother:

[[1Mother looks healthy

[]Mother relaxed and comfortable

[] signs of bonding between mother and baby

Baby:

[[] Baby looks healthy

[[]1Baby calm and relaxed

[[] Baby reaches or roots for breast if hungry

BREASTS

[[] Breasts look healthy

[[] Mo pain or discomfort

[[] Breast well supported with fingers
away from nipple

[] Mipple protractile

BABY'S POSITION

[[]1Baby's head and body in line

[[] Baby held close to mother's body
[]Baby's whole body supported

[[] Baby approaches breast, nose to nipple

BABY'S ATTACHMENT

[]More areola seen above baby's top lip
[[] Baby's mouth open wide

[] Lower lip turned outwards

[[]Baby's chin touches breast

SUCKLING

[[] Slow, deep sucks with pauses

[] Cheeks round when suckling

[[] Baby releases breast when finished
[] Mother notices signs of oxytocin reflex

MNotes:

76

Signs of possible difficulty:

NMother:

[[] Mother looks ill or depressed
[[]Mother looks tense and uncomfortable
[[] Mo mother/baby eye contact

Baby:

[[] Baby looks sleepy orill

[[] Baby is restless or crying
[[] Baby does not reach or root

[[] Breasts look red, swollen, or sore
[[] Breast or nipple painful
[[] Breasts held with fingers on arecla

[] Mipple flat, not protractile

[[]Baby’s neck and head twisted to feed

[[] Baby not held close

[[] Baby supported by head and neck only
[[] Baby approaches breast, lower lip/chin to

nipple

[[]More areola seen below bottom lip
[[] Baby's mouth not open wide

[] Lips pointing forward or turned in
[[]Baby's chin not touching breast

[[] Rapid shallow sucks

[] Cheeks pulled in when suckling
[[] Mother takes baby off the breast
[[]No signs of oxytocin reflex noticed



Annexe XIV. B-R-E-A-S-T-Feeding Observation Form (World Health Organization & UNICEF, 1993).
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Annexe XV. BTAT. Image tirée de I’article de Dixon et al. (2018).

Annexe XVI. TABBY. Image tirée de I'article d’Ingram et al. (2019).
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Résumé

Titre

L'intervention orthophonique chez le nourrisson de 0 a 6 mois présentant un frein de langue

restrictif : une revue de la littérature.

Résumé

Le frein de langue restrictif ou ankyloglossie est une anomalie congénitale pouvant avoir des
répercussions sur 'allaitement, la déglutition, I’alimentation, le développement oro-myo-facial et la
parole. Une intervention précoce est donc nécessaire pour permettre un développement
harmonieux de ces fonctions. Cependant, malgré une augmentation des demandes de prises en
charge médicales et paramédicales dans le cadre d’un frein lingual court, la définition, les outils
diagnostiques et le traitement de I'ankyloglossie restent encore aujourd’hui controversés chez les
professionnels de santé. Plusieurs conférences de consensus ont toutefois mis en avant I'importance
d’un suivi pluridisciplinaire. L'orthophoniste étant habilité a évaluer et a rééduquer les troubles des
fonctions oro-myo-faciales et de I'oralité, nous avons émis deux hypothéses : la premiere étant que
I’orthophoniste pourrait intervenir dans le cadre du frein lingual et la seconde étant qu’il existerait
des outils et méthodes pouvant étre utilisés dans ce contexte.

Notre revue de la littérature a ainsi pour objectif de faire un état des lieux des données déja
existantes sur les interventions de I'orthophoniste ainsi que sur les outils et méthodes pouvant étre
employés durant I’évaluation et la rééducation orthophoniques aupreés des nourrissons de 0 a 6 mois
présentant une ankyloglossie. Notre recherche a permis de valider les deux hypotheses, malgré
certaines limites. Cependant, les qualités psychométriques des outils et méthodes issus de notre
étude n’étant pas suffisantes, il serait envisageable de poursuivre les recherches sur ces outils et

méthodes ou de créer de nouveaux outils présentant une meilleure validité et fidélité.

Mots-clés

Frein de langue restrictif, nourrisson, allaitement, oro-myo-facial, orthophonie.

79



Abstract

Title

Speech and language pathology intervention for infants aged 0 to 6 months with a tongue-

tie: a literature review.

Abstract

Tongue-tie or ankyloglossia is a congenital anomaly that can affect breastfeeding,
swallowing, feeding, orofacial myofunctional development and speech. Early intervention is
therefore necessary to allow a harmonious development of these functions. However, despite an
increasing number of requests for medical and paramedical care in the context of a short lingual
frenulum, the definition, diagnostic tools and treatment of ankyloglossia still remain controversial
today among health professionals. However, several consensus conferences have emphasized the
importance of a multidisciplinary follow-up. Since the speech therapist is qualified to assess and
rehabilitate orofacial myofunctional and orality disorders, we have put forward two hypotheses: the
first being that the speech therapist could intervene in the context of the lingual frenulum and the
second being that there would be tools and methods that can be used in this situation.

Therefore, the purpose of our literature review is to take stock of the existing data on speech-
language pathologist interventions and on tools and methods that can be used during speech
therapy assessment and rehabilitation of infants aged 0 to 6 months with ankyloglossia. Our research
has validated both hypotheses, despite some limitations. However, as the psychometric qualities of
the tools and methods resulting from our study are not sufficient, it would be possible to continue

research on these tools and methods or to create new tools with an improved validity and reliability.

Keywords

Tongue-tie, infant, breastfeeding, oro-myo-facial, speech-language pathology.

Lu et approuvé, Lu et approuvé,

Anais BARRY Ludivine DUPUY

&;\ @

80



	Liste des illustrations
	Liste des annexes
	Liste des abréviations
	Introduction
	Contexte théorique
	Anatomie et innervation de la langue
	Rôles de la langue
	Physiologie de la déglutition chez le nourrisson et développement de l’oralité alimentaire
	Etiologie, définition et classifications du frein de langue restrictif
	Conséquences d’un frein lingual court
	Prise en charge du frein de langue restrictif

	Problématique
	Hypothèses

	Méthodologie
	Protocole et critères d’éligibilité
	Bases de données et recherche documentaire
	Suppression des doublons
	Critères d’admissibilité et sélection des articles

	Résultats et analyse
	Résumé des articles sélectionnés
	Interventions de l’orthophoniste auprès des nourrissons présentant un frein lingual court
	Les outils d’évaluation et les méthodes de prise en charge du frein de langue
	Description des outils spécifiques à l’évaluation du frein de langue
	HATLFF
	LFPI
	NTST
	Site web "Teste Da Linguinha"
	Classification de Kotlow
	Classification de Coryllos
	Manœuvres manuelles

	Description des outils non spécifiques à l’évaluation du frein de langue
	BBAT
	Echelle Visuelle Analogique
	BSES-SF
	Grilles d’observation de l’allaitement
	Critères cliniques fonctionnels
	Questions ouvertes / fermées

	Description des méthodes de prise en charge du frein de langue restrictif
	Sessions d’allaitement
	Thérapie myofonctionnelle
	Autres adaptations non chirurgicales

	Analyse des résultats
	Les outils spécifiques à l’évaluation du frein lingual
	Les outils non spécifiques à l’évaluation du frein lingual
	Autres outils d’évaluation du frein lingual
	Les méthodes de rééducation de l’ankyloglossie


	Discussion
	Niveau de preuve scientifique
	Limites des articles inclus dans la revue
	Comparaison hypothèses / résultats
	Limites de notre étude
	Perspectives orthophoniques

	Conclusion
	Bibliographie
	Annexes
	Résumé

