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INTRODUCTION



La langue est un organe impliquée dans plusieurs fonctions dans la cavité
buccale telles que la mastication, la gustation et la phonation |1, 28 ,35]. En plus
de ces différentes fonctions, elle intervient dans la déglutition a différents
niveaux : la déglutition feetale in utérus, la déglutition-succion chez le
nourrisson, la déglutition de 1’enfant et la déglutition mature [28].

La langue posseéde au niveau de sa face ventrale un repli muqueux appelé frein
lingual qui va limiter et stabiliser ses mouvements [28]. La brie¢veté de ce frein
peut altérer ses différentes fonctions avec des répercussions possibles sur
I’alimentation chez le nourrisson [1, 28].

Lorsque ce frein est court et épais ou possede une insertion limitant les mouve-
ments de la langue, il va entrainer une ankyloglossie [29]. Chez le nourrisson,
cette pathologie peut entrainer des troubles de 1’allaitement [28]. Chez I’enfant,
en plus des troubles fonctionnels, 1’ankyloglossie peut entrainer des anomalies
de croissance de la mandibule [35].

Cette malformation est d’étiologie congénitale ou embryonnaire [20]. Sa préva-
lence serait comprise entre 0,1% et 10,7% [28, 37]

La prise en charge de cette ankyloglossie se fait par une freinectomie ou une
freinotomie permettant de rétablir une position linguale correcte afin d’assurer
une fonction optimale [1,28].

La freinectomie est une technique chirurgicale qui demande une grande attention
du fait de la présence de nombreuses structures anatomiques nobles trés proches
du site opératoire dont les muscles geénioglosses, les veines ranines, 1’artére
linguale et les canaux salivaires [28, 35].

Il s’agit d’une intervention qui peut étre pratiquée des le plus jeune age mais
¢galement chez I’enfant [1, 28, 30].

De nombreux enfants sont référés au service d’odontologie pédiatrique de
I’Hopital d’Enfants Albert Royer de Fann de Dakar pour une freinectomie, dont

I’indication n’est pas souvent avérée.



L'objectif de ce travail était d’étudier les aspects cliniques et thérapeutiques de
I’ankyloglossie chez des enfants consultant pour une freinectomie au service
d’odontologie pédiatrique du Centre Hospitalier National d’Enfants Albert
Royer (CHNEAR) de Fann.

Ce travail sera divisé en deux parties dont la premicre portera sur des généralités
sur la langue et la deuxiéme traitera les aspects cliniques et thérapeutiques de

cette pathologie.



PREMIERE PARTIE : GENERALITES
SUR LA LANGUE



I. RAPPELS

1.1. Embryologie

La langue commence a se former en méme temps que le palais vers la quatrieme
semaine in utéro. Elle se développe a partir de divers bourgeons sur le plancher
du pharynx. Un bourgeon médian, le tubercule impair, apparait sur le bord
inferieur de 1’arc mandibulaire au moment de la fusion médiane du premier arc
mandibulaire et du deuxiéme arc pharyngé (arc hyoidien). Une paire de
renflements, les bourgeons linguaux latéraux, naitra de chaque coté de ce
bourgeon médian. Ces trois bourgeons issus de I’arc mandibulaire vont donner
naissance aux deux tiers antérieurs de la langue. La langue est donc composée a
ce niveau de tissus d’origine ectodermique et endodermique. Le tiers postérieur
de la langue est formé par le matériel issu de la fusion des 2°™ et 3°™ arcs
pharyngiens, la copula, avec des bribes du 4™ arc pharyngien. Il n’est formé
que de tissu endodermique. Les deux tiers antérieurs et le tiers postérieur de la
langue sont séparés par le sillon terminal. La langue est alors formée mais
solidaire du plancher buccal. Des phénoménes d’apoptose cellulaire

interviennent ensuite et vont libérer la langue. Il ne persiste alors que le frein de

langue, vestige de la fusion entre la langue et le plancher [25]

1.2. Anatomie

La langue, organe musculo-muqueux, est située a la partie supérieure du
plancher de la bouche (figure 1)[21]. Elle peut étre divisée en deux parties qui
sont : les deux tiers antérieurs et le tiers postérieur. Les deux tiers antérieurs sont
grossierement triangulaires avec une pointe arrondie, alors que le tiers postérieur

s’incurve vers le bas, devenant verticale dans sa portion pharyngienne [35].



Haut

/L Gauche

Figure 1 : Schéma montrant les différents éléments contenus dans la cavité
buccale [35]

La racine de la langue est rattachée a 1’os hyoide, a la mandibule, au palais dur

et au processus styloide [30].

Sur le plan anatomique, la langue présente deux faces, deux bords, une pointe et

une base correspondant a sa racine [35]

1.2.1. Face dorsale de la langue

La face dorsale de la langue est divisée en deux parties par un sillon en forme de
V ouvert en avant (V lingual ou sillon terminal) : 'une antérieure (buccale) et
’autre postérieure (pharyngienne) [35].

Le sommet du V lingual présente une légere dépression appelée foramen

caecum d’ou émerge la glande thyroide [35]



La partie antérieure est recouverte par une muqueuse adhérente aux muscles
sous-jacents parcourue par un sillon médian supérieur qui va du foramen
caecum a la pointe de la langue [1,35].

La face dorsale de la langue est recouverte de petites saillies de formes
irrégulieres appelées papilles linguales ou sont concentrés les bourgeons

gustatifs (figure 2) [35].
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Figure 2 : Vue de la face dorsale de la langue [35]

1.2.2. Face ventrale de la langue
La face ventrale de la langue est recouverte par une muqueuse d’aspect lisse,
mince et lache laissant transparaitre les veines ranines sous-jacentes [35].

Cette face est reliée au plancher de la bouche par le frein lingual (figure 3)



Figure 3 : Vue endo-buccale du frein lingual pathologique [Icono HOGIP]

A T’extrémité supérieure de ce frein, se trouvent de chaque coté les ostiums des
glandes sous-mandibulaires et sublinguales. Mais également de chaque co6té du

frein lingual, est présent une caroncule sublinguale (figure 4) [21,35]
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Figure 4 : Schéma montrant le frein lingual et ses rapports [35]



1.3. Squelette de 1a langue

La langue posséde deux composantes tissulaires dont I’'une muqueuse et 1’autre
musculaire. C’est dans sa composante muqueuse que sont rencontrés les
bourgeons du gott [36].

Le squelette central de la langue est constitué d’une lame fibreuse, verticale et
médiane, constituée de tissu conjonctif et située sur le méme plan que le frein
lingual. Cette lame fibreuse rejoint la membrane hyoglossienne pour former le

squelette de la langue

1.4. Muscles de la langue

La composition musculaire de la langue est constituée de dix-sept (17) muscles
dont huit pairs et un impair (figure 5) [36].

Ces muscles peuvent étre regroupés en muscles intrinséques et extrinseques |1,

36].

1.4.1. Muscles intrinséques [21, 35, 36].

[Is sont au nombre de douze (12) muscles qui interviennent dans les
modifications de la position de la langue.

Ces muscles sont :

v’ les génioglosses

v’ les hyoglosses,

v’ les styloglosses,

v les amygdalo-glosses

v’ les pharyngo-glosses et les palato-glosses (figure 5)

1.4.2. Muscles extrinséques
Ils sont au nombre de cinq (5) muscles modifiant la forme de la langue.
Il s’agit :

v' les muscles transverses de la langue



v les longitudinaux inférieurs et le longitudinal supérieur (figure 5) [21,35, 36].
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Figure 5: Coupe frontale de la langue montrant les différents muscles [36].

1.5. Vascularisation et Innervation de la langue

1.5.1. Vascularisation

» Vascularisation arterielle

La vascularisation artérielle de la langue provient de 1’artére linguale, branche
de la carotide externe (figure 6).

L’artere linguale au cours de son trajet va donner un rameau supra hyoidien
avant de longer la face interne du muscle hyoglosse pour donner ces trois
collatérales :

= [’artere sublinguale pour la glande sublinguale

» [’artere profonde de la langue (artére ranine) dirigée vers la pointe de la

langue, les rameaux dorsaux pour la face dorsale de la langue [13, 24, 25].



La langue recoit également des rameaux de D’artére palatine ascendante et de

I’artere pharyngienne ascendante [19, 33].

> Vascularisation veineuse
La circulation veineuse est assurée par la veine linguale qui draine les veines
superficielles issues de la face dorsale de la langue, et les veines profondes

(veines ranines) provenant de la face ventrale de la langue (figure 6) [19 ,33]

Figure 6 : Vascularisation artérielle et veineuse de la région sublinguale de

la langue [35].

1.5.2. Innervation

L’innervation de la langue est de trois types : motrice, sensorielle et sensitive.
L’essentiel de I'innervation motrice est assurée par le nerf hyoglosse (XII).
Cependant, d’autres nerfs interviennent, tels que le nerf vague (X) pour le
muscle palato-glosse et le glosso-pharyngien (IX) pour le muscle styloglosse

[19, 33, 35].



Quant a I’innervation sensorielle, elle est assurée par deux nerfs dont la corde du
tympan (VII bis) pour les deux tiers antérieurs de la langue et le glosso-
pharyngien pour le tiers postérieur [19, 33, 35].

L’innervation sensitive est sous la dépendance du nerf lingual pour les deux tiers
antérieurs de la langue et le glosso-pharyngien pour le tiers postérieur [19, 33,
35].

D’autres nerfs interviennent dans 1’innervation de la langue dont la branche
laryngée interne du nerf vague (X) pour la sensibilité générale et gustative mais
¢galement, des fibres gustatives provenant des nerfs facial (VII), glosso-

pharyngien (IX) et vague (X) [19, 33, 35].

1.6. Frein lingual
Le frein lingual est un repli muqueux arciforme s’étendant de la face ventrale de

la langue au sillon alvéololingual de la mandibule [19, 33].

1.6.1. Histologie

Le frein lingual est constitu¢é d’un épithélium pavimenteux stratifi¢é non
kératinisé¢ reposant sur un chorion de tissu conjonctif formant des papilles
s’invaginant dans 1’épithélium et contenant des vaisseaux sanguins et
lymphatiques, des terminaisons nerveuses sensitives et des cellules lymphoides
[35]. Malgre le fait qu’il s’agit d’un tissu musculaire, le frein lingual renferme

quelques fibres ¢€lastiques [2, 19, 33].

1.6.2. Rapports

Le frein lingual posseéde des rapports avec plusieurs structures anatomiques :

v La glande sublinguale contenue dans les creux sublinguaux qui se trouvent de
part et d’autre du frein lingual (figure 7) ;

v' Le canal de la glande sous-mandibulaire qui traverse la caroncule sublinguale

pour s’aboucher a I’extrémité inférieure du frein lingual (figure 7) ;

10



v’ le nerf lingual qui chemine dans la gouttiére sublinguale et dans son trajet, va
contourner en dehors, en dedans et d’arriére en avant, le conduit de la glande
sous-mandibulaire ;

v'le nerf hypoglosse qui pénétre dans la loge sublinguale en compagnie du
conduit de la glande sous-mandibulaire dans un couloir compris entre le muscle
mylo-hyoidien, en dehors et le muscle hyoglosse en dedans ;

v I’artére linguale qui chemine en dedans de la loge sublinguale dont elle est
séparée par le muscle hyoglosse ;

v I’artére sublinguale branche terminale de I’artére linguale, qui chemine en
dedans de la glande sublinguale, donne des rameaux a la face profonde de la
muqueuse linguale et assure la vascularisation du frein lingual

La veine sublinguale peu volumineuse, elle accompagne I’artere sublinguale

pour se jeter dans la veine linguale [19, 33]. Haut
u

/L Gauche

Figure 7 : Vue postéro-supérieure de la région sublinguale [35].
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I1. Ankyloglossie

2.1. Définition

Le terme « ankyloglossie » vient du mot grec « agkilos » qui signifie « courbe »
ou « boucle » et de « glossa » qui signifie « langue ». Il est également connu
sous le terme anglo-saxon de « tongue-tie » ou encore de « frein court ».
L’ankyloglossie est définie comme un frein de langue trop court et/ou trop
fibreux (donc peu élastique) avec une protrusion de la pointe de langue ne lui
permettant pas de s’extérioriser de la cavité buccale, c’est-a-dire de passer les
levres (31).

La protrusion est limitée a la créte gingivale mandibulaire et la pointe de langue
peut se déformer en forme de cceur (figure 8).

L’ankyloglossie liée a ’adhérence de la langue au plancher buccal ou a la brie-
veté du frein lingual, peut s’observer chez les nouveau-nés et les enfants, ce qui
en limite les mouvements normaux [3, 12].

Sa prévalence est comprise entre 0,1% et 10,7% [35, 38].

Figure 8 : Aspect typique en cceur de la pointe de langue [32]

2.2. Diagnostic
I1 peut étre posé par la sage-femme a la naissance, le pédiatre ou ’entourage, le

plus souvent vers 2-3 ans lorsque I’enfant a du mal a parler voire méme a
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s’alimenter et, le chirurgien-dentiste qui peut étre le premier a la diagnostiquer
lors de I’examen bucco-dentaire.

La mobilité linguale est considérée comme normale lorsque la protrusion permet
a la pointe de langue de s’extérioriser de la cavité orale, sans étre fendue en
forme de cceur et lorsque la pointe de langue peut toucher facilement les Iévres
supérieures et inférieures. Enfin, le frein ne doit pas créer de diastéme inter-
incisif.

On parle d’ankyloglossie lorsqu’un patient ne peut avancer la langue plus loin
que le bord incisif des dents mandibulaires ou lorsque le patient, bouche ouverte,
est incapable de toucher le palais avec le bout de la langue [12, 42].

Ces ¢léments cliniques doivent étre recherchés devant certains points d’appel
comme la difficulté a P’allaitement du nourrisson, la géne articulatoire chez
I’enfant plus agé, D’apparition d’un diastéme inter-incisif, D’intelligibilit¢ du
langage,). De nombreuses formes minimes, peu symptomatiques, ne sont pas
diagnostiquées. Sur des formes modérées, 1’évolution peut étre favorable, soit

spontanément soit a 1’aide de séances d’orthophonie.

2.3. Classification des freins linguaux pathologiques

Il n’existe aucune méthode clinique reconnue pour établir le diagnostic de la
brieveté du frein lingual. Aucune évaluation objective ou appréciation visuelle
ou tactile isolée ne peut €tre suffisante pour poser le diagnostic. Plusieurs classi-

fications ont été proposées [28].

2.3.1. Classification de Dahan

La classification de Dahan se base sur I’insertion alvéolaire du frein lingual.
Ainsi on peut observer :

v’ une insertion alvéolaire haute : au niveau du tiers coronaire des racines des
Incisives ;

v une insertion alvéolaire basse : au niveau du tiers radiculaire (apical) ;
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v" une insertion alvéolaire trés basse : au niveau de 1’os basal de la mandibule [7,
28].

Ces types de freins sont pathogenes car ils ont des répercussions parodontales et
orthodontiques. En effet, une insertion trop haute du frein sur la mandibule peut
s’associer a une linguo-version des incisives mandibulaires et une insertion trop

basse entraine une vestibulo-version des incisives ou une rétromandibulie.

2.3.2. Classification de Kotlow

La classification de Kotlow se base sur I’insertion du frein au niveau de la pointe
de la langue [22,28].

La classification de Kotlow est basée sur la distance entre 1’insertion du frein de
langue sur sa face ventrale et la pointe de langue. Elle est considérée comme
normale lorsqu’elle est supérieure a 16 mm. Elle comprend 4 classes :

- classe I (ankyloglossie legere) avec une distance comprise entre 12 et 16 mm,

- classe II (ankyloglossie moyenne) lorsqu’elle est comprise entre 8 et 11 mm,

- classe III (ankyloglossie sévére) entre 3 et 7 mm,

- classe IV (ankyloglossie complete) lorsque la distance est inférieure a 3 mm
[22, 28].

Cette classification a I’avantage d’étre simple.
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2.3.3. La classification de Hazelbaker ou assessment tool for lingual
frenulum function (ATLFF)

Elle est plus précise mais beaucoup plus complexe a utiliser. Elle allie cinq cri-
teres morphologiques a sept critéres fonctionnels. Les critéres morphologiques
sont I’apparence de la langue a 1’élévation, 1’¢lasticité du frein, la longueur du
frein quand la langue est €levée, la position d’insertion du frein en postérieur sur
la face ventrale de la langue et la position d’insertion du frein en antérieur sur la
mandibule. Les critéres fonctionnels sont la possibilité de latéralisé la langue, de
I’¢lever, de la protrusion, mais aussi I’étalement, la fonction de « ventouse », le
péristaltisme et le bruit a la déglutition. Chaque item est noté 0, 1 ou 2. Le dia-
gnostic est posé si le score fonctionnel est inférieur ou égal a 11 ou s’il est com-
pris entre 12 et 13 avec un score morphologique inférieur a 10 (tableau I) [5].

Cependant, ce score n’est pas trés reproductible du fait de sa complexité [26].
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Tableau I : Items du score de Hazelbaker [38].

Appearance [temns Function [tems
Appearance of tongue when lifted Lateralization
2: Round or square Z Complete
1: Slight cleft in tip apparent I: Body of tongue but not tongue tip
(}I-Iean-orv-shaped 0: None
af frenulum Lift of tongue
2: Very elastic Z Tip to mid-mouth
1: Moderately elastic I: Only edges to mid-mouth
(: Little or no elastiaty 0: Tip stays at lower alveolar ridge or rises to
Length of lingual frenulum when mid-mouth only with jaw closure
lifted Extention of tongue
2>1lam Z Tip over lower Lip
I:lan 1: Tip over lower gum only
& <lcm (0 Neither of the above, ar anterior or
Attachment of lingual frenulum to mid-tongue humps
tongue Spread of anterior tongue
2: Posterior to tip Z Complete
1: Atup I: Moderate or partial
(: Notched tip 0: Little or none
Attachment of lingual frenulum to Cupping
inferior alveolar ridge 2 Entire edge, firm cup
2: Attached to floor of mouth or 1: Side edges caly, moderate cup
well below ridge . 0: Poor or no cup
1: Attached just below ridge Peristalsis
(: Attached at ridge 2: Complete, anterior to posterior

1: Partial, originating posterior to tip

0 Naone ar reverse motion
Saapback

2 None

1: Peniodic

0: Frequent or with each suck

2.4. Traitement de I’ankyloglossie

2.4.1. But

Cette procédure permet 1’allongement suffisant du frein lingual ou sa

suppression pour restaurer une fonction optimale de la langue [11, 41].
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2.4.2. Moyens

» Freinectomie (bistouri et lazer)

La frénectomie est un acte chirurgical simple qui consiste a couper
chirurgicalement le frein de la langue, pour lui redonner une liberté¢ de
mouvement optimale.

Outre la freinectomie avec la lame, le laser CO2 peut étre également utilisé. En
effet, I’anesthésie topique suffit mais [’utilisation d’anesthésie locale par
infiltration est recommandée. Les lunettes loupes sont recommandées pour
localiser les veines linguales et les glandes salivaires. L’incision est réalisée
avec une faible énergie et une faible fréquence pulsionnelle pour un meilleur
controle de la vaporisation des fibres collagéniques. L’intervention chirurgicale
est complétée par I’utilisation du spray air-eau pour rafraichir les tissus et rendre
la zone propre et visible. Pour diminuer les cicatrices, la langue doit étre
immédiatement mobilisée aprés la chirurgie par des exercices d’étirement

permettant la réhabilitation fonctionnelle [9, 28].

> Freinotomie

Il s’agit de la section transversale du frein, par une incision horizontale simple
jusqu’au périoste pres de la gencive attachée. L’incision est prolongée 2ZDC X
latéralement sur au moins la longueur d’une dent de chaque coté. La suture des
berges du losange formé est réalisée par des points séparés en O au niveau du
périoste et a la base de I’incision. La plaie est ensuite protégée par un pansement

chirurgical [11, 41].

> Abstention

Quand le frein lingual n’est pas pathologique.
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2.4.3. Instrumentation et protocole opératoire

Lorsqu’un frein lingual est problématique parce qu’empéchant une mobilité
normale de la langue, il est indiqué de réaliser ’ablation par la freinectomie ou

I’incision par la freinotomie.

» Instrumentation [11, 41].

Champ opératoire.

Materiel anesthésique.

Canules d’aspirations chirurgicales stériles.

Lames de bistouri n°15 et manches stériles ou bistouri jetable.

Sonde cannelée

Ecarteur de Faraboeuf

Ciseau a bout mousse

Pinces porte aiguille.

Pince hémostatique.

Aiguille % cercle courte (16 mm).

Fils de suture (résorbables ou non résorbables) de 5.0 ou 4.0

Sérum physiologique.

e Compresses stériles.

» Protocole opératoire

= Asepsie exo et endo-buccale plus pose de champ stérile.

» [’anesthésie avec vasoconstricteur, par infiltration de la muqueuse linguale
rétro-incisive est réalisée. La base de la langue est ensuite infiltrée en surface de
part et d’autre du frein lingual, au niveau du plancher et sur le bout de la langue.
= Une incision superficielle perpendiculaire au frein de la langue a mi-distance

de ses insertions supérieure et inférieure est ensuite effectuée.
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* Le décollement délicat de la muqueuse sur environ 10 et 15 mm de la partie
moyenne de ’incision a 1’aide de ciseaux type Metzenbaum a bout rond ou
mousse est réalisé.
= La dissection se fera latéralement en superficie et en profondeur, permettant
de dégager la partie inférieure de la langue en remontant vers le haut. Il faut
tracter en avant la muqueuse afin de le séparer du plan sous-jacent. La longueur
du frein devrait étre au moins deux fois plus importante que celui avant
I’intervention.
= [a suture des berges de la plaie se fera a I’aide de points simples sé€parés ou
des surjets, avec de préfeérence des fils synthétiques tres fin (5/0 ou 6/0) et une
aiguille demi-cercle courte (16mm) pour préserver I’intégrité de la muqueuse
sublinguale qui est tres fragile.

= Le contrdle aura lieu a une semaine, pour 1’ablation des fils de suture et

pour rappeler les exercices de mobilisation et d’étirement linguaux [19, 28].

AVANT APRES

Figure 9 : Vue endo-buccale du frein lingual
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DEUXIEME PARTIE : ASPECTS EPIDEMIOLOGIQUES,
CLINIQUES ET THERAPEUTIQUES DE
L’ANKYLOGLOSSIE CHEZ L’ENFANT AU SERVICE
D’ODONTOLOGIE DE L’HOPITAL D’ENFANTS ALBERT
ROYER DE FANN.



I. JUSTIFICATIF

La langue présente au niveau de la face ventrale un frein permettant de limiter
ses mouvements et stabiliser sa position [3, 12]. Ce frein peut étre le sicge de
pathologies source de perturbation des fonctions de la langue [3, 12].

La brievet¢ de ce frein chez I’enfant, bien que rare, retentit souvent sur
I’allaitement, la phonation et la morphogenese des arcades dentaires. Elle serait
¢galement la cause de récidive de certains traitements orthodontiques [12].

Cette briéveté du frein lingual est souvent due a 1’ankyloglossie qui est une
anomalie congénitale dont la prévalence est comprise entre 0,1% et 10,7% [35,
38]. Elle est définie comme un frein trop court et/ou trop fibreux avec une
protrusion limitée a la créte gingivale mandibulaire et une impossibilit¢ de
toucher le palais avec la pointe de la langue [3, 12].

La prise en charge de ce frein pathologique se fait dans certaines situations par
la freinectomie qui permet de libérer la langue afin d’accomplir ses différentes
fonctions et de favoriser une bonne morphogenéese des arcades dentaires [3, 12].
Une freinectomie avec ou sans freinoplastie est indiquée chez les enfants plus
ages [39]. Par ailleurs, plusieurs techniques sont proposées chez le nourrisson
avant 1’age de 6 mois et lorsqu’elle n’a encore qu’une fine membrane celluleuse
[3, 12].

De nombreux enfants sont référés au quotidien pour des freinectomies, au
service d’odontologie pédiatrique de I’Hdpital d’enfants Albert Royer de Fann
de Dakar par des chirurgiens-dentistes, des pédiatres, ou simplement, amenés

par leurs parents.
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II. OBJECTIFS

2.1. Objectif général

L'objectif de ce travail était d’étudier les aspects cliniques et thérapeutiques de
I’ankyloglossie chez des enfants consultant pour une freinectomie au service

d’odontologie pédiatrique du Centre Hospitalier National d’Enfants Albert
Royer (CHNEAR) de Fann.

2.2. Objectifs spécifiques

Les objectifs secondaires étaient de :

v déterminer les aspects épidémiologiques des enfants référés pour une
freinectomie linguale,

v' décrire les aspects cliniques du frein lingual des enfants référés pour une
freinectomie,

v’ décrire les thérapeutiques appliquées chez ces enfants référés pour une

freinectomie linguale.

III. METHODOLOGIE
3.1. Cadre d’étude
L’¢tude s’¢tait déroulée au service d’odontologie pédiatrique de 1’hopital

d’enfants Albert Royer de Fann.

» Infrastructures

Les locaux du service €taient constitués de :

v deux salles de soins abritant deux fauteuils dentaires ;

v une salle de stérilisation ;

v une salle d’attente ;

v’ trois bureaux dont celui du chef de service, celui des praticiens et celui des

assistantes du service.
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> Personnel

Le personnel du service était constitué de :

"un professeur agrégé en odontologie pédiatrique,

=deux chirurgiens-dentistes spécialisés en odontologie pédiatrique,
=un chirurgien-dentiste omnipraticien,

=une technicienne supérieure en odontologie, surveillante du service,

=mdeux assistants dentaires.

> Activités

o Consultation

o Soins conservateurs
o Chirurgies mineures

o Soins prothétiques et d’orthodontie

3.2. Type d’étude

Il s’agit d’une étude transversale descriptive.

3.3. Période de I’étude

L’étude s’est déroulée sur une période de 10 mois allant du 1" février au 30

novembre 2019.
3.4. Population d’étude

Elle était constituée par des enfants venus consulter au service d’odontologie de

I’hopital d’enfants Albert Royer de Fann pour un probléme li€¢ au frein lingual.
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» Critéres d’inclusion
Pour faire partie de 1’échantillon, les patients devaient étre agés de 1 a 84 mois
et présenter un frein lingual pathologique dont le diagnostic a été confirmé par le

dentiste.

» Critéres de non inclusion
- enfants agés de 1 a 84 mois venus consultés ou référés pour la prise en charge
d’un frein pathologique mais dont le diagnostic ne confirmait pas la présence

d’un frein pathologique.

3.5. Collecte des données

Les données ont ¢té recueillies a partir d’'une fiche d’enquéte contenant les
informations sociodémographiques (age, sexe, lieu d’habitation), les données
cliniques (état général, motif consultation, insertion du frein, sa constance, son

volume, mobilité langue) et thérapeutiques (type de traitement).

3.6. Analyse des données
Les informations recueillies ont été consignées dans une base de données Excel
puis analysées a 1’aide du logiciel SPSS 20.0 IMB for Windows.

Des analyses univariées avec des fréquences et pourcentages ont été réalisées.
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IV. RESULTATS

4.1. Aspects sociodémographiques

» Répartition de la population selon les tranches d’age

L’¢étude a porté sur 50 enfants agés de 1 a 84 mois, avec adge un moyen de
1,92+1,33 an. La répartition selon les tranches d’age montre une prédominance

des enfants agés de 0 a 6 mois avec 58,8% (tableau II).

Tableau II : Répartition de la population selon les tranches d’age

Tranche d’age Nombre (n) Pourcentage (%)
(en mois)

[1, 6] 30 58,8
16, 24] 7 13,7
124, 38] 3 5,9
[36, 48] 7 13,7
[60, 84] 3 5.9
Total 50 98.0
Non déterminée 1 2,0
Total 51 100

» Répartition de la population selon le sexe
L’échantillon est constitué de 33 gargons (66%) et 17 filles (34%), ce qui donne
un sex-ratio de 1,92 (figure 10).
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Figure 10 : Répartition de la population selon le sexe

» Répartition de la population selon le lieu de résidence

La majorité des enfants habitent Dakar Ville (78%).

Figure 11 : Répartition de la population selon le lieu de résidence
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4.2. Aspects cliniques

4.2.1. Répartition de la population selon le motif de consultation

Le motif de consultation le plus rapporté est constitué par des références
médicales avec plus de 74 % suivies par les doléances des parents notées dans

18% des cas (figure 12).

Figure 12 : Répartition de la population selon le motif de consultation

4.2.2. Répartition de la population selon I’état général de I’enfant

La majorité des enfants, ne présente aucune affection générale, soit 36 enfants
ou 72% des patients. Nous avons noté en outre 5 enfants porteurs d’IMC (10%)
mais €galement 1’asthme (4 enfants, soit 8%) et le diabete (4 enfants, soit 8%)

(figure 13).
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Figure 13 : Répartition de la population selon I’état général de I’enfant

4.2.3. Répartition de la population selon la sévérité de briéveté du frein
lingual
La majorité des enfants ont un frein de brieveté modérée avec 68% (n=34) des

cas (figure 14).

27



Figure 14 : Répartition de la population selon la sévérité de brieveté du

frein lingual
4.2.4. Répartition de la population selon la consistance du frein
La répartition de la population montre une prédominance du frein de consistance

plus ou moins fibreuse avec 88% (n=44) des cas (tableau III)

Tableau I1I : Répartition de la population selon la consistance du frein

Consistance frein Nombre (N) Pourcentage (%)
Plus ou moins fibreuse 44 88,0
Molle 6 12,0

4.2.5. Répartition de la population selon le site d’insertion du frein
La répartition de 1’échantillon selon le site d’insertion du frein montre une
distribution équitable entre I’insertion pres de la pointe de la langue et celle a

proximité des collets des incisives.
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Tableau IV : Répartition de la population selon le site d’insertion du frein

Insertion du frein Nombre (N) Pourcentage (%)
Prés pointe langue 25 50,0
Proximité collets 25 50,0

4.2.6. Répartition de la population selon le type de frein
La répartition de la population selon le type de frein montre une prédominance

des freins épais et fibreux avec 48% (n= 24) des cas (tableau V).

Tableau V : Répartition de la population selon le type de frein

Type de frein Nombre (N) Pourcentage (%)
Frein court 20 40,0
Epais et fibreux 24 48,0
Soudé au plancher 6 12,0

4.2.7. Répartition de la population selon la variation de I’espace sublingual
Une prédominance de I’espace sublingual diminué était plus rencontrée avec

96% (n=48) des cas (tableau VI).
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Tableau VI : Répartition de la population selon la variation de I’espace

sublingual
Variation espace sublingual Fréquence Pourcentage valide
diminué 48 96,0
augmente 2 4,0
Total 50 100,0

4.2.8. Répartition de la population selon la position de la langue en
protraction
La répartition de la population selon la position de la langue en protraction

montrait une impossibilité de sortir chez 52% des enfants (tableau VII)

Tableau VII : Répartition de la population selon la position de la langue en

protraction

Position langue en protraction Nombre (N) Pourcentage (%)
Bifidé mécanique 24 48,0
Impossibilité de sortir 26 52,0
Total 50 100,0
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4.3. Aspects thérapeutiques

4.3.1. Répartition de la population selon I’attitude thérapeutique adoptée
Une intervention chirurgicale consistant a la réalisation d’une freinectomie
linguale avait été réalisée chez la majorité des patients avec 96% des cas (figure

15).

Figure 15 : Répartition de la population selon I’attitude thérapeutique
adoptée
4.4. Aspects évolutifs
La totalit¢ des enfants présentaient une bonne évolution suite a 1’acte
chirurgical.
Un controle clinique a été effectué chez tous les patients traités a une semaine 7
jours apres I’intervention et les résultats ont montré une bonne cicatrisation pour

tous les patients.
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V. DISCUSSION

5.1. Aspects sociodémographiques

L’ankyloglossie est une pathologie le plus souvent rencontrée chez les enfants
bien portant [12] mais cette brievet¢ du frein lingual peut avoir des

répercussions sur les différentes fonctions de la langue [3].

Dans cette ¢tude effectuée chez des enfants venus consulter pour un frein
pathologique, nous avons réalis¢ une freinectomie, technique qui permet
I’allongement suffisant du frein lingual ou sa suppression pour restaurer une

fonction optimale de la langue [11, 41].

Dans notre échantillon d’étude, nous avons noté une prédominance des garcons
avec un sex-ratio de 1,94. Ces résultats différent de ceux de Messner et al. [19,
26] qui ont rapporté que la freinectomie était plus réalisée chez les gargons avec
un sex-ratio de 3. Il faut cependant noter que cette différence liée au sexe n’a pas
de signification clinique particuliére et elle pourrait s’expliquer un effet de
sélection de I’échantillon.

La prédominance des enfants habitant Dakar ville (78%) dans cette présente
étude pourrait s’expliquer par la position de la structure de santé qui est située au
centre-ville de Dakar mais qui est ¢galement fréquentée par la population

habitant les alentours [12].

5.2. Aspects cliniques

Le motif de consultation le plus rapporté dans la présente étude était constitué
par les références médicales avec 74% des cas. Horton et al. [16] ont rapporté
des taux de référence plus faible avec 56%, dont seulement 14% par les
médecins. D’autres références ont été également rapportées, avec 64% par les
orthodontistes, 17,5 % par les orthophonistes, et 3,5% par les chirurgiens-
dentistes [18]. Néanmoins, un taux plus €élevé de référence a été rapporté avec

plus de 96% [5].
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Cette observation est en accord avec notre étude qui a rapporté 72% d’enfants en
bon état de santé.

Prés de 68% (n=34) des enfants traités avaient une brieveté modérée du frein
lingual. Nous avons retrouvé des freins de consistance plus ou moins fibreuse
dans 86, 3% des cas. Ces résultats correspondent a ceux de Coryllos et al. [4],
ont rapporté que les freins courts minces et ¢élastiques (type 1) étaient plus
retrouvés avec 75% des cas.

Dans la présente étude, 50% d’insertion pres de la pointe de la langue et 50% au
niveau des collets des incisives mandibulaires ont été¢ notées (n=25). Ces deux
types d’insertions entravent le plus souvent la mobilité de la langue [35]. Les
insertions pres du point de la langue et celle aux collets des incisives
mandibulaires sont des indications de freinectomie [1, 12].

Outre le site d’insertion, les caractéristiques cliniques ont été décrites. Les
insertions plus ou moins fibreuses ¢taient plus rapportées avec 88% des cas.
Bien que la prévalence soit plus élevée, ces résultats sont similaires a ceux
rapportés dans la littérature avec les freins épais, rigides et fibreux plus
rencontrés avec pres de 38% [13, 15]. Par contre Abdessadok et al [1] ont trouvé
dans leur étude que les freins minces et ¢lastiques étaient observés dans 70% des
cas.

Les variations de I’espace sublingual seraient liées a I’insertion inférieure du
frein lingual [35, 39]. Dans la présente étude, une diminution de 1’espace
sublingual était décrite chez 50% des patients. Cela pourrait s’expliquer par
L’insertion haute aux collets des incisives qui ¢était de 50% dans la présente
¢tude.

Nous avons également observé que la langue présentait une bifidité mécanique
lors de la protraction dans 48 % des cas et une impossibilité¢ de sortir de la cavité
buccale dans 52%. Par contre, Haham et al. [15], en 2018, ont rapporté 60% de

langue bifide lors de la protraction et 40% d’impossibilité de sortir la langue.
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Des ¢études ont rapporté que les feins courts étaient plus observés avec 20 a 60%
des cas [3, 12]. Ces observations sont proches de celles rapportées dans notre
¢tude ou les freins courts et fins €taient retrouvés dans 52% des cas et ceux
courts et épais dans 46%. Les feins courts a proximité de la pointe de langue
entrainent des risques d’ankyloglossie limitant ainsi les mouvements de celle-ci
[40] ce qui nécessité parfois une intervention chirurgicale pour libérer la langue

lui permettant d’assurer ses différentes fonctions

5.3. Aspects thérapeutiques

La freinectomie est un acte souvent réalisé chez les enfants ayant un frein
lingual trop court empéchant la langue d’effectuer correctement ses différentes
fonctions [3, 12]. Autrement dit, lorsque la brievet¢ du frein lingual rend
difficile voire impossible une rééducation fonctionnelle de la langue [7, 8].

Dans la présente étude, elle a été réalisée chez 96% des enfants avec une
prédominance chez la tranche d’age (1 a 6 mois). Dans la littérature, il a éte
rapporté que la freinectomie est pratiquée souvent des le plus jeune age [37] ;
cependant, elle peut étre indiquée chez 1’adulte lors d’une découverte tardive
[12]. Ces résultats sont différents de ceux rapportés par Ruffoli et al. qui ont
trouvé une incidence plus faible avec 12,11% [32]. Ces auteurs proposent une
surveillance jusqu’a I’age de 4 a 6 ans puisque le développement des muscles de
la langue va provoquer une guérison spontanée de 1’ankyloglossie par étirement
ou rupture du frein ; aussi, le frein lingual va naturellement se résorber entre
I’age du 6 mois et 6 ans.

L'Organisation mondiale de la santé fait la promotion de 1'allaitement maternel
comme principale source de nutrition au cours des six premiers mois de la vie,
suivi d'un allaitement maternel supplémentaire pendant 2 ans ou au-dela, avec
une alimentation complémentaire appropriée [43]. Ces recommandations visent
a promouvoir une nutrition et une protection immunologique adéquates, ainsi

qu'a favoriser la croissance et le développement des nourrissons et des tout-
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petits. Peut-&tre en réponse, 1'intérét pour la pratique de 1'allaitement maternel a
augmenté. Une condition médicale associée a des problemes d'allaitement est
I'ankyloglossie, ou attachement de la langue, une anomalie congénitale dans la-
quelle un enfant nait avec un frein lingual anormalement court et / ou épais qui
limite le mouvement de la langue. Il a été associé a des difficultés d'allaitement
en raison de troubles de la prise du sein, de douleurs aux mamelons associées,
d'une infection et d'un manque de lait chez les meres, ainsi que de l'arrét de 1'al-
laitement et d'une prise de poids inadéquate et d'autres problemes de santé tels
que des problemes d'hygieéne buccale, des problemes d'¢locution et consé-
quences sur le développement et la société [10]. L ankyloglossie a un lien héré-
ditaire, mais tous les cas ne sont pas expliqués par la génétique [14].

Un examen des ¢tudes faisant ¢état de la prévalence de l'ankyloglossie au
Royaume-Uni et aux Etats-Unis a suggéré que les taux se situent probablement
entre 4 et 10%, survenant plus fréquemment chez les hommes, bien que 1'incohé¢-
rence dans les procédures de diagnostic puisse contribuer a la variation des esti-
mations [36].

Les enfants ont €té traités apres un diagnostic clinique de 1’ankyloglossie que
nous avons réalisé sur la base de 1’appréciation clinique. Nous n’avons pas utili-
s¢ une méthode de diagnostic clinique spécifique car il y a des divergences a ce
sujet. En effet Il n'y a pas de norme clinique pour diagnostiquer I'ankyloglossie,
mais des outils d'évaluation tels que le Hazelbaker Assessment Tool for Lingual
Frenulum Function (HATLFF), qui est considéré comme complet, mais difficile
a utiliser et le Bristol Tongue Assessment Tool (BTAT), [16] qui est plus simple
et vise a faciliter la mise en ceuvre, sont cités. Les diagnostics peuvent égale-
ment étre faits en utilisant un jugement clinique subjectif par des praticiens
ayant différents niveaux d'expérience ou compétence.

Pour corriger I'ankyloglossie, il est souvent proposé de sectionner le frein de la
langue selon différentes méthodes. Nous avons réalis€é une plastie simple, sans

points de sutures pour les freins linguaux couts mais sans brides fibreuses et une
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freinectomie avec ¢limination de la bride et avec des points de sutures en pré-
sence de freins courts et fibreux.

Cette freinectomie peut étre également réalisée a 1'aide d'un laser, d'un scalpel
ou de ciseaux chirurgicaux, et la procédure au laser est suggérée pour étre plus
précise, et offrir un plus grand succes percu par le patient, et moins de pro-
blémes d’hémostase [20].

I1 existe un désaccord entre les spécialités quant a savoir si le frein lingual doit
étre sectionné pour faciliter l'allaitement maternel, et dans quelles circonstances
[27]. L'ankyloglossie n'est pas la seule cause de problemes d'allaitement mater-
nel, et dans les cas de comorbidités ou d'autres causes primaires, la freinectomie
peut ne pas aboutir a une résolution. Le frein lingual non divisé peut s'adapter
physiquement (c’est-a-dire s'étirer avec 1'age) au fil du temps et la qualité de 1'al-
laitement peut s'améliorer sans intervention [24]. La Société canadienne de pé-
diatrie a indiqué que, dans la plupart des cas, le frein lingual court est une dé-
couverte anatomique fortuite sans conséquences importantes pour la qualit¢ de
l'allaitement maternel, et qu'une intervention chirurgicale peut ne pas étre justi-
fiée a moins que des difficultés d'allaitement maternel ou d'autres problémes cli-
niques ne se présentent [34]. L'Institut national pour santé et les soins de qualité
du Royaume-Uni a publié des directives en 2005 qui indiquaient que les preuves
actuelles ne suggéraient aucun probléme de sécurit€¢ majeur avec la freinectomie
et qu'il y avait peu de preuves que cela pourrait améliorer 1'allaitement maternel

[29].
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CONCLUSION




La freinectomie linguale est un acte qui peut paraitre primitif pour des non-
initiés. C’est une technique bénigne qui demande une grande attention car de
nombreuses structures anatomiques nobles sont trés proches.

I1 s’agit d’une technique chirurgicale qui peut se faire soit sous anesthésie locale
ou soit sous anesthésie générale selon la situation clinique et 1’¢état
psychologique de I’enfant.

Plusieurs enfants sont référés, pour une freinectomie, au service
d’odontostomatologie de ’Hdpital d’enfants Albert Royer de Fann.

Cela a motivé I’initiation de ce travail dont 1'objectif principal était de décrire les
aspects cliniques et thérapeutiques de ’ankyloglossie chez des enfants référés
pour une freinectomie linguale dans ce service

Il s’agissait d’une ¢tude transversale descriptive sur une période de 10 mois.

La moyenne d’age des enfants était 1,92 + 1,33 ans, avec des extrémes de 1
mois et 5 ans.

Les garcons étaient plus représentés avec 66% des cas pour une population
habitant majoritairement & Dakar ville (78%).

La majorité des enfants (74%) était référés pour une freinectomie et 1’¢tat
général était sans particularité chez 72% des enfants.

Les freins de consistance plus ou moins fibreuse €taient plus observés avec 88%,
mais également une brieveté moyenne rencontrée dans 68% des cas. Par ailleurs,
50% d’insertion a proximité des collets des incisives inférieures et 50% pres de
la pointe de la langue ont €été rapportés. En outre, un espace sublingual diminu¢
¢tait plus rencontré avec 96% des cas et qu’une impossibilité de sortir notée
dans 52% des cas.

Les freins €taient courts et fins dans 52% des cas et courts et épais dans 46% des
cas.

L’attitude thérapeutique était une freinectomie réalisée dans 96% et une

surveillance dans 4% des cas.
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En effet, les aspects cliniques de I’insertion du frein lingual sont d’un grand
intérét pour poser I’indication d’une freinectomie. Cependant, dans certaines
situations, la rééducation fonctionnelle peut éEtre instaurée et retarder

I’intervention chirurgicale.
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ANKYLOGLOSSIE CHEZ I’ENFANT : ETUDE CLINIQUE AU NIVEAU DU CHNEAR DE FANN

RESUME
Introduction : L’ankyloglossie qui est une anomalie congénitale dont la
prévalence est comprise entre 0,1% et 10,7%. Elle est définie comme un frein
trop court et/ou trop fibreux avec une protrusion limitée a la crépe gingivale
mandibulaire et une impossibilit¢ de toucher le palais avec la pointe de la
langue.
La prise en charge de ce frein pathologique se fait dans certaines situations par
la freinectomie qui permet de libérer la langue et lui permet d’accomplir ses
différentes fonctions et favoriser une bonne morphogenese des arcades dentaires
L’objectif de ce travail était d’étudier les aspects cliniques et thérapeutiques de
I’ankyloglossie chez I’enfant au CHNEAR.
Matériels et méthodes : Une étude transversale descriptive a été réalisée chez
des enfants agés entre 1 et 84 mois consultant pour un probleme li¢ au frein
lingual. Les caractéristiques cliniques du frein lingual ont été étudiées et
I’intervention thérapeutique adéquate réalisée.
Résultats : Entre février et novembre 2019, 50 enfants présentant un frein
lingual pathologique ont été recensés dont 74% référés par un médecin. Pour
68% des enfants, la briéveté du frein lingual avait un effet modéré. Chez 88%
des enfants, le frein ¢tait plus ou moins fibreux et chez 50%, le frein était de
type épais et fibreux. Environ 50% des enfants avaient un frein lingual situé a
proximité des collets dentaires et 50% au niveau de la pointe linguale. L’espace
sublingual était diminué chez 96% des enfants et 52% présentaient une
impossibilité de sortir la langue en position de protraction. Environ 96% des
patients ont bénéficié d’une freinectomie.
Mots-clés : Ankyloglossie, freinectomie, enfant, interception.
Adresse du doctorant : Zac-Mbao N°123
Email : batordia77@yahoo.com




