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1 Introduction

La frénectomie linguale est un acte qui consiste a sectionner la bride qui retient la
langue au plancher buccal.

La langue est un organe qui joue un réle dans la déglutition, phonation, ventilation,
mastication et la croissance des volumes osseux qui I'entourent. Ces multiples fonctions
demandent une mobilité qui est modulée par le frein. Il est besoin de le débrider lorsque la
mobilité est réduite, voire bloguée. Il nous a semblé important de faire le jour sur les
différentes techniques de frénectomies.

Nous montrerons I'importante responsabilité du dentiste dans le dépistage et son role
dans les différents types de traitements.

Autrefois pouvant étre pratiqué par les sages-femmes a la haissance son dépistage
aujourd’hui est plus tardif, de sorte qu’on voit apparaitre de plus en plus de béances
antérieures et de prognaties causées par une ankyloglossie.

Ces dysmorphoses faciales diagnostiquées tardivement seront ainsi plus difficiles a
corriger.

Pour comprendre la mobilité de la langue il nous faut d’abord rappeler son origine,
son anatomie, ses fonctions et son rdle morpho-physiologique.

Puis nous définirons I'ankyloglossie et les différents cas indiquant une frénectomie
linguale. Enfin nous terminerons par les différentes solutions thérapeutiques actuelles.
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2 Rappels embryologiques

La langue apparait sous forme de renflements de I'endoderme du plancher du
pharynx primitif. (24)

Pharnymx Langue
primitif
o Destruction du condul
rospiratoie e
Trachesa
Divarticule
thyroidien (Esophage
i
Glande
thyrofde
4® semaine Fin de la 5% semaine

Figure 1 : Embryon schématisé aux guatriéme et cinquiéme semaines in-utéro. (VI)

La muqueuse qui tapisse la langue provient de 'endoderme de quatre arcs
pharyngiens. Un nerf cranien, numéroté en chiffre romain innerve chaque arc pharyngien.

Pour rappel voici les douze paires de nerfs craniens : (21)

I Nerf olfactif (sensoriel)

Il Nerf optique (sensoriel)

i Nerf oculomoteur (moteur)

v Nerf trochléaire (ou pathétique) (moteur)

\% Nerf trijumeau (mixte) qui V se compose de 3 branches :
V1 : nerf ophtalmique, V2 : nerf maxillaire, V3 : nerf mandibulaire

Vi Nerf abducens (ou oculomoteur externe) (moteur)

Vi Nerf facial (mixte) avec une racine sensitive le VIl bis ou corde du
tympan ou nerf intermédiaire de Wrisberg.

Vil Nerf vestibulocochléaire (mixte)
IX Nerf glossopharyngien (mixte)
X Nerf vague (mixte)

Xl Nerf accessoire (moteur)

Xl Nerf hypoglosse (moteur)

12



Les deux tiers antérieurs de la muqueuse linguale proviennent des bourgeons distaux
du premier arc, innervé par le nerf mandibulaire V3. Tandis que le tiers postérieur est fourni
par la copula du second arc innervée par le nerf facial VII, qui sera recouverte par 'éminence
hypopharyngienne issue des troisieme et quatriéeme arcs respectivement innervés par le nerf
glosso-pharyngien IX et le nerf vague X. (24)

Bourgeon distal de la langue

terminal

Tonsille
palatine

Epiglotie

A
Eminence 4 somaines onigine 6 semaines
hypopharyngienne postérieur de la langue

Figure 2 : Développement de la muqueuse de lalangue de 4 a 6 semaines, coupe frontale du
pharynx (ler arc en vert, 2éme arc en rouge, 3éme arc en violet, 4éme arc en bleu) (V1)

Embryon de 12 s.

Figure 3: Développement de la langue a 12 semaines, coupe frontale du pharynx (ler arc en
marronll, 2éme arc en rougel3, 3éme arc en vertl?2, 4éme arc en jaunel4d) (Il

La croissance de ce mésoderme est responsable de I'essentiel du développement de
I'ébauche de la langue. (24)
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L’innervation des muscles de la langue est en rapport avec leur origine: a I'exception
du palato-glosse ils sont tous innervés par le nerf hypoglosse XIl, nerf associé aux somites
occipitaux. Le palato-glosse est sous la dépendance du plexus pharyngien du nerf vague X.

De ce fait, 'innervation motrice de la langue est sous la dépendance de fibres
appartenant a des nerfs craniens différents de I'innervation sensitive et gustative. (24)

Pour comprendre la morphologie de chaque élément de la cavité buccale il faut
observer leur mise en place entre la 7°™ et 10°™ semaine in-utéro.

Palais primaire Cavité nasale

Sac Cornets
Foramen incisif nasal nasaux

Processus
définitifs fusionnés

C &° semaine D 10° semaine

Figure 4: Développement du palais secondaire a partir des processus palatin. Coupe (B)
d’Arnold TAMARIN) (VI)

Les processus palatins (issus des bourgeons maxillaires) se développent initialement
vers le bas, de chaque c6té de la langue. (Figure 4 A et B)

Puis vers la huitieme semaine, ils pivotent rapidement vers un plan transversal pour
se rencontrer sur la ligne médiane. (Figure 4 C)

La rotation des processus palatins a été attribuée a la synthése rapide et a
'hydratation de I'acide hyaluronique de la matrice extracellulaire qui les constitue. Leur
alignement dans un plan transversal peut étre déterminé par I'orientation des cellules
mésenchymateuses ou du collagéne. (24)
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La fusion d’avant en arriére des processus palatins droit et gauche et du palais
primaire (issu du processus intermaxillaire) donnera le palais secondaire. (Figure 4 D)

La fusion avec le bord inférieur du septum nasal s’effectuera simultanément. (24)

Ce palais secondaire sera donc situé entre les sacs hasaux et la cavité buccale avec
la langue qui exerce déja son rdle morphogénique.

Au cours du troisiéme mois intra-utérin s’ébauche le réflexe d’ouverture buccale a la
stimulation labiale par 'approche progressive des mains au contact des lévres. Le réflexe de
succion est objectivable vers la dixieme semaine, la déglutition suit vers la treizieme
semaine. (31)

Cette activité du couple réflexe succion-déglutition permet au foetus d’assurer le
maintien et la maturation des fonctions rénales. La défaillance de ce couple moteur a pour
conséguences une rétrognathie par défaut de stimulation condylienne et un palais creux par
défaut de pression palatine. (31)

PRECURSEUR
EMBRYOMNMAIRE

STRUCTURE

INTERMEDIAIRE STRUCTURE ADULTE INMERVATION

Arc pharyngien 1 Bourgeon médian de la Recouvert par les renfle- Branche linguale (sensitive) de la division

Are pharyngien 2

Arc pharyngien 3

Arc pharymgien 4

Somites occipitaus

langue
Renflements linguaux late-
raux

Copula

Partie ventrale, large, de
I'eminence hypopharyn-
glenne

Partie dorsale, réduite, de
I'éminence hypopharyn-
gienne

Myoblastes.

ments latéraux
Mugueuse des deux anté-
rieurs de la langue

RECOUWETTE par les autres
structures

Muqueuse de la plus grande
partie du tiers postéreur de
la langue

Petite partie, dorsale, de la
mugueuse de la langue

Muscles intrinséques de la
langue
Muscle palato-glosse

mandibulaire du nerf trijumeau (V)

Chorde du tympan du nerf facial (Vi ; de

l'arc pharyngien 2} linnerve  tous les bour-
geans gustatifs sauf ceux des papilles cir-

cumvallees)

Branche sensitive du nerf glosso-pharyn-
gen (X} (innerve &gamment les papilles
circumvallées)

Fibres sensitives du nerf larynge supé-
riewr, branche du nerf vague (X

Nerf hypoglosse (Xil)

Piexus pharyngien du nerf vague (x)

Figure 5: Tableau récapitulant le développement de la mugueuse de la lanque a partir des arcs

pharyngiens 1-4 et des somites occipitaux. (VI)

Chez le feetus et le nourrisson, les muscles extrinséques de la langue sont courts. La

partie pharyngée de la langue est maintenue en position reculée dans le pharynx, I'épiglotte
affleure la luette et les piliers postérieurs du voile. La langue reste en position active avec le
voile, le palais osseux, les joues et la lévre inférieure. La stabilité de ce contact fait du
nourrisson un ventilateur nasal obligatoire. (31)
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3 Rappels anatomiques de la langue

_",-‘

Figure 6: Partie antérieure de la face dorsale d’une langue injectée au latex néopréne (1V)

La langue est un organe musculaire et muqueux qui forme la partie médiane
supérieure du plancher de la cavité orale et s’étend au bord antérieur de I'oropharynx.

Ses deux tiers antérieurs sont horizontaux, de forme globalement triangulaire, avec
un apex arrondi placé immédiatement derriére les incisives supérieures en position de repos
physiologique.

Son tiers postérieur s'incurve vers le bas et devient vertical dans sa partie
pharyngienne. La racine de la langue est attachée a la mandibule, a I'os hyoide, au palais
dur et au processus styloide. (34)

Elle est le siege des organes du goQt représenté par les bourgeons du godt. (21)

Par ses muscles la langue est douée d'une grande mobilité, grace a laquelle elle
intervient dans la mastication, la déglutition, la phonation et le nettoyage de la cavité
buccale. La briéveté de son frein peut empécher ces actions de s’effectuer correctement.

3.1 Recouvrement

3.1.1 Face supérieure ou dorsale

Cette face est divisée en deux parties, I'une, antérieure, ou buccale, l'autre,
postérieure ou pharyngienne, par un sillon en forme de V ouvert en avant, appelé sillon
terminal ou V lingual.

Le sommet du V lingual, plus Iégérement déprimé porte le nom de foramen caecum.
Cette dépression correspond au site d’origine de la glande thyroide.

La partie buccale de la face supérieure de la langue est recouverte par une
muqueuse epaisse, partout trés adhérente a la musculature sous-jacente. Elle est parcourue
par un sillon médian supérieur qui s'étend du foramen caecum a la pointe de la langue. (21)
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Epiglotte

Pli glosso-épiglottique médian

Pli glosso-épiglottique latéral

Vallécule

Arc et muscle palato-pharyngiens

Tonsille palatine (amygdale palatine) (coupée

Tonsille linguale (follicule lingual)
Muscle et arc palato-glosses (coupés)
Foramen caecum

Sillon terminal

Papilles circumvallées

Papilles foliées

Papilles filiformes

Papilles fungiformes
Sillon médian

Y
Racine 4
e Sy
Corps 3
Dos de la langue
Apex ———————————

Figure 7 : Face dorsale de

lalangue (VI

Sa surface inégale est recouverte de petites saillies tres rapprochées les unes des
autres, les papilles linguales. On en distingue 4 sortes selon leur forme:

#F

Papilles filiformes
Papille fungiforme

Apex kératinisé
de la papille

Muscle intrinseque

Epithélium stratifié
squameux

Epithéliocyte sustentaculaire
Epithéliocyte sensoriel gustatif
Pore gustatif

Lamina propria

Coupe du

calicule gustatif
(bourgeon gustatif)

Tonsille
linguale

Conduit glandulaire
Crypte

Follicules lymphatiques
Glandes muqueuses

Papille circumvallée

Calicules gustatifs

Sillon

Glandes linguales (glandes de Von Ebner)

Figure 7: Schéma de la mugueuse de |la face dorsale de la langue et d’'un bourgeon du goit

vim
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-les papilles filiformes : fines, les plus nombreuses.
-les papilles foliées: plis latéraux, peu développées dans I'espéce humaine,

-les papilles fungiformes: en forme de champignon, disséminées parmi les papilles
filiformes.

-les papilles circumvallées ou caliciformes : rondes mamelonnées avec une
dépression en leur centre, situées en avant du V lingual.

Ces deux derniéres catégories de papilles portent les bourgeons du godt. Les
papilles filiformes et foliées en sont dépourvues. D’autres bourgeons du godt sont
disséminés dans I'épithélium de la base de la langue et de I'épiglotte. (21)

3.1.2 Face inférieure ou ventrale

La face inférieure de la langue est recouverte par une muqueuse lisse, mince,
transparente et lache qui laisse apercevoir les veines ranines sous-jacentes.

Cette face est reliée au plancher de la bouche par un repli muqueux arciforme
appelé le frein de la langue. (34)

A

=%

o

Frein e
Ilngual \P

Caroncule

Figure 8: Face inférieure d’une langue Figure 9: Vue de dessus du plancher buccal
injectée de latex néoprene (dissection) (I1V) et de ’'arcade dentaire (photo clinique)

Une caroncule sublinguale est présente de chaque c6té de la base du frein de la
langue, sa surface porte I'ouverture du conduit submandibulaire (canal de Wharton) en
provenance des glandes homonymes droite et gauche. (21,34)

Le frein lingual est donc un élément anatomique physiologique ; il peut présenter de
nombreux aspects dont certains sont pathologiques.

Sa briéveté peut nuire au bon déroulement des fonctions physiogiques de la langue.

18



3.2 Le squelette lingual

La trame centrale de la langue est constituée d’une lame fibreuse, falciforme
constituée de tissu conjonctif, vertical et médian ; le septum lingual. Il est situé dans le
méme plan que le frein de la langue et divise les muscles de la langue en 2 parties égales
droite et gauche. Il rejoint la membrane hyoglossienne pour former le « squelette
lingual ». Celle-ci est fixée verticalement sur le corps de I'os hyoide entre ses 2 petites
cornes. (21,34)

membranne hyo-glossiénne

Figure 10 : Squelette fibreux de la langue (perspective obligue) (I)

3.3 Les muscles linguaux

La langue est composée de dix-sept muscles, huit pairs et un impair, sans limites
nettes car leurs fibres se mélangent. Les muscles intrinséques seraient selon SABAN
(1967), le prolongement des fibres des muscles extrinséques. (34)

- Les 12 muscles extrinseéques modifient la position de la langue. Ce sont : les
génioglosses, les hyoglosses, les stylo-glosses, les amygdalo-glosses, les pharyngo-glosses
et les palato-glosses.

-Les 5 muscles intrinséques, eux, modifient la forme de la langue. On retrouve les
transverses de la langue, les longitudinaux inférieurs et le longitudinal supérieur. (21,34)

lingual supérieur m. palato-glosse m. palato-glosse génio-glosse lingual supérieur /hﬂﬂuﬂl inferigur

digastrique
(ventre postérieur)

stylo-glosse

m. lingual
inférieur

hyo- glosse

stylo-hyoidien stylo-glosse

artere linguale
m, génio-glosse

qlandes

apophyse geni salivaires

stylo-pharyngien
m. génio-hyoidien

RSN artére faciale
digastrique 0s hyoide

(ventre antérieur) hyo-glosse constricteur du pharynx digastrique os hyoide mylo-hyoidien

Figure 11: Couche superficielle des muscles de la langue et coupe frontale. (X)
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3.3.1 Les muscles extrinseques

3.3.1.1 Le muscle génioglosse

Muscle le plus volumineux de la langue. Situé immédiatement en dehors du septum
lingual et juste au-dessus du muscle géniohyoidien.

Il se fixe en avant sur les épines mentonniéres supérieures ou apophyses geni par
l'intermédiaire d'un cone musculo-tendineux appelé le frein lingual.

De ces insertions, le muscle se dirige en large éventail aplati transversalement dans
3 directions:

-les fibres antérieures vont vers la pointe de la langue et s'incurvent vers l'avant
=> |eur contraction tirent la pointe de la langue en bas et en arriére.

-les fibres moyennes se terminent sur la face profonde de la muqueuse linguale
jusqu'a la membrane hyoglossienne
=> elles portent la langue et I'os hyoide en avant

-les fibres postérieures sont presque horizontales et se portent en arriére pour se
terminer sur le bord supérieur du corps de I'os hyoide
=> elles portent la langue et I'os hyoide en haut et en avant.

Le point fixe du muscle est constitué par la mandibule, son action se portera sur la
langue et I'os hyoide et lorsqu'il se contracte en totalité, le muscle génioglosse applique la
langue sur le plancher buccal. (21,34)

Figure 12: Photo de dissection d’une coupe sagittale médiane de la langue (IV)
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3.3.1.2 Le muscle hyoglosse

Muscle aplati, quadrilatére et placé sur la partie latérale de la langue, il s'insére en
bas sur le corps de I'os hyoide, prés de la petite corne et sur la face supérieure de la grande
corne.

Ses fibres se portent en haut et un peu en avant, en dehors des muscles
génioglosse et longitudinal inférieur.

Arrivées au bord latéral de la langue, elles s'inclinent en dedans et en avant et
s'épanouissent en éventail dans I'épaisseur de l'organe pour se terminer sur le septum
lingual.

Le muscle hyoglosse est parfois divisé en deux faisceaux, le basio-glosse et le
cérato-glosse, qui s'insérent distinctement le premier sur le corps, le second sur la grande
corne de I'os hyoide.

=>sa contraction abaisse et rétracte la langue. (21,34)

3.3.1.3 Le muscle stylo-glosse

Ce muscle long et mince, s'étend du processus styloide au bord latéral de la langue.
Il se dirige en bas, en avant et en dehors, et passe en dehors de la région amygdalienne de
la paroi pharyngienne latérale. Il arrive ainsi a I'extrémité postérieure du bord latéral de la
langue, ou il se divise en deux groupes principaux de fibres: supérieures et inférieures.

Ses fibres supérieures s'épanouissent en un large éventail étendu sur la face dorsale
de la langue, dans lequel les fibres, a peu prés transversales en arriére, deviennent, en se
rapprochant de la pointe, de plus en plus obliques en avant et en dedans; elles se terminent
sur le septum lingual. Les plus latérales longent le bord latéral de la langue jusqu'a la pointe.

Les fibres inférieures se rendent également au septum lingual en traversant les
muscles hyoglosse et longitudinal inférieur.

=> || élargit la langue et la porte en haut en arriere. (21,34)
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Figure 13: Muscles de la lanque, plan superficiel (la mandibule a été reséguée) (II)

Ce muscle, mince, aplati et gréle, s'insere en haut dans le voile du palais, sur la face
inférieure de la lame fibreuse, descend dans I'épaisseur de l'arc palato-glosse et se termine
dans la langue par des fibres transversales et longitudinales qui se confondent avec les
fibres supérieures du muscle stylo-glosse.

=> |l éleve la langue, la porte en arriere et rétrécit I'isthme du gosier. (21,34)

Uvule palatine

Muscle palatoglosse

- - Muscle palatopharyngien
Tonsille palatine gauche

Pli glosso-épiglottique
median

Epiglotte tirée

Figure 14 Vue postéro-latérale du pharynx (Il})
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3.3.1.5 Le muscle amygdalo-glosse

Ou portion glosso-tonsillaire du muscle constricteur supérieur du pharynx. Ce mince
faisceau musculaire (découvert par Broca), tres rare (selon Viéla), nait de la face latérale de
la capsule tonsillaire.

Ses fibres descendent en dedans du muscle constricteur supérieur du pharynx et
pénétrent dans I'épaisseur de la langue.

=> Elles élévent la base de la langue. (21,34)

1. amygdalo-glosse /
2. stylo-pharyngien =

1. pharyngo-glosse
2. constricteur sup. du

3 }/‘,
, 3. palato-glosse 7\‘;’\ > pharynx
\'x, 4. génio-hyoidien % 3. constricteur moy. du
‘ pharynx

4. constricteur inf. du

Figure 15: Schémas en vue latérale des muscles de la langue ()

3.3.1.6 Le muscle pharyngo-glosse
Des fibres provenant d’'un des faisceaux du muscle constricteur supérieur du pharynx
(partie glosso-pharyngienne) qui se prolonge sur le bord latéral de la langue se confondent

avec celles des muscles stylo-glosse, longitudinal inférieur et génioglosse.

=> Elles attirent la langue en arriere et en haut. (21,34)
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Figure 16: Muscles du pharynx, vue latérale (1)

3.3.2 Les muscles intrinseques

3.3.2.1 Le muscle transverse de la langue

Ce muscle est formé par des fibres transversales souvent réunies en paquet. Elles
partent de la face latérale du septum lingual a la face profonde de la muqueuse du bord
latéral de la langue.

Ce muscle est composé de fibres courtes dans les 2/3 antérieurs distinctes de celles
des autres muscles de la région et longues dans le 1/3 postérieur. Ces derniéres se mélent
aux fibres du palato-glosse vers le haut ou du constricteur moyen du pharynx vers le bas.

=> || diminue le diamétre transversal de la langue (langue roulée), I'arrondit et

allonge. (21,34)
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M. vertical de la langue ~ M. transverse de la langue

/,M. longitudinal supérieur

M. longitudinal inférieur

Septum lingual |
Mm. génio-glosses

Fiqure 17: Coupe transversale de lalangue dans sa partie moyenne. Vue antérieure (XII

3.3.2.2 Le muscle longitudinal inférieur

Le muscle longitudinal inférieur (ou lingual inf.) est un mince faisceau charnu, aplati
transversalement, situé en dehors latéralement au muscle génioglosse. |l s'attache en arriére
sur la petite corne de I'os hyoide et se termine en avant sur la muqueuse de la pointe de la
langue. Il décrit une courbe donc la concavité regarde en avant et en bas.

=> || abaisse et rétracte la langue. (21,34)

3.3.2.3 Le muscle longitudinal supérieur

Impair et médian, ce muscle est une lame mince sous-jacente a la muqueuse dorsale
de la langue, anciennement appelé lingual supérieur. Son origine se fait en arriére par trois
faisceaux: deux faisceaux latéraux qui s'attachent aux petites cornes de I'os hyoide, et un
médian qui nait de I'épiglotte et du pli glosso-épiglottique médian. De ces origines, les fibres
se portent en avant et forment une nappe musculaire continue qui recouvre toute la face
dorsale de la masse musculaire linguale. Ses fibres se perdent sur la face profonde de la
mugueuse.

=> abaisse et raccourcit la langue. (21,34)

Génto-glosse

Hyo-glosse

. Stylo-glosse
Lingual inf.

[~ N\___ Art. linguale

Pharyngo-gl.

Génio-hyoidien

Mylo-hyoidien

Ventre ant. du digastrique

Figure 18: Coupe frontale de la langue (llI)
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3.4 Vascularisation

3.4.1 Artérielle

Les artéres de la langue proviennent surtout de I'artére linguale (collatérale de I'artere
carotide externe).

L’artere linguale donne trés vite un rameau supra hyoidien puis longe la face interne
du muscle hyoglosse.

Elle vascularise la langue en donnant trois types de collatérales :

-L’artere sublinguale vascularise la loge de la glande sublinguale.

-L’artere profonde de la langue (artére ranine) se dirige vers la pointe de la langue.
-Les rameaux dorsaux de la langue vascularisent le dos de la langue.

La langue recoit également des ramifications de I'artére palatine ascendante
(branche de l'artere faciale) et de I'artere pharyngienne ascendante (qui nait de la face
postéro médiale de I'artére carotide externe). (21,34)

Rt
Artére faciale
2 '&'
7S %"

— .~ | Carotide externe

S -

"

Figure 19: Photo d’une dissection de 'origine de I’artére linguale injectée de latex néopréne
(mandibule sectionnée) (IV)
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Artére du filet
(provenant de
l'a. sublinguale)

Carotide externe

Figure 20: Photo d’une dissection de ’artére linquale et ses collatérales injectées de latex

néopréene (1V)
3.4.2 Veineuse

La circulation veineuse est assurée par la veine linguale qui draine :

-les veines superficielles : veines dorsales, sur le dos de la langue.

-les veines profondes : veines ranines, sur le ventre de la langue. (21,34)

Glande salivaire linguale
Artére et veines linguales
profondes et nerf ingual

Pli frangé

Conduit submandibulaire

Glande sublinguale

Frein de la langue

Pli sublingual avec

les ouvertures des
conduits sublinguaux

Caroncule sublinguale
avec I'ouverture du
conduit submandibulaire

RRR- 1ol i v W &5
Figure 21: Face inférieure d’une langue schématisant la vascularisation artérielle et
veineuse de larégion sublinquale. (VIII)
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Muscle constricteur
Nerf lingual supérieur du pharynx

Muscle stylo-glosse
Muscle palato-glosse
(sectionnd)

Ganglion submandibulaire

Artere linguale profonde
et ses veines satellites Ligament stylo-hyoidien

Muscle stylo-pharyngien

Muscle hyo-glosse (coupé)

Artere linguale

" = N Artére carotide externe
Artere du frein ) "
Veine jugulaire interne

Veine rétro-mandibulaire

Conduit
submandibulaire

Veine faciale

Tronc commun drainant
les veines faciale,
rétro-mandibulaire

et linguale (veine
faciale commune)

Artere et veine sublinguales Artére supra-hyoidienne™ Veine linguale

Muscle génio-hyoidien Os hyoide Artere et veine dorsales de la langue

Nerf hypoglosse Veine satellite du nerf hypoglosse 4&‘&’5‘

Figure 22 : Vue latérale de la langue schématisant la vascularisation artérielle et veineuse linquale. (VI

3.4.3 Lymphatique

Le réseau lymphatiqgue comprend un réseau musculaire profond et un réseau
muqueux superficiel.

Les vaisseaux se drainent dans les noeuds lymphatiques jugulaires internes, soit par
lintermédiaire des nceuds submentonniers (ou submentaux) pour les vaisseaux
lymphatiques de la pointe, soit par les nceuds submandibulaires et les ganglions antérieurs
de la chaine jugulaire interne pour le reste de la langue. (21,34)

Collecteurs apicaux
Collecteurs centraux
Collecteurs marginaux
Collecteurs de la base

Anastomose
controlatérale

Drainage lymphatique
de la langue

Nceuds submentonniers T

Neeud submandibulaire
Neeud jugulo-digastrique

Neeuds cervicaux profonds
latéraux (jugulaires internes)

Neeud jugulo-omo-hyoidien

t .
VN D, '
Figure 23: Drainage lymphatique de la langue schématisé. (VIII) 28




3.5 Innervation

L’innervation de la langue se divise en innervation :

-motrice assurée par le nerf hypoglosse (XII) sauf pour le muscle palato-glosse
innervé par le nerf vague (X). (21)

Pour Rouviére, ce serait le muscle stylo-glosse I'exception qui serait innervé par le
nerf glosso-pharyngien (1X). (34)

-sensorielle (golt) partagée entre le nerf intermédiaire de Wrisberg (VII bis ou corde
du tympan) pour les 2/3 antérieurs et le Glosso-pharyngien (1X) pour le 1/3 postérieur.
(21,34)

b e @ e A0l
|l 0Ly A gt Epithélium stratitie

{\ : = & LD )y A

i «,..9.749.2@ D} squameux
i Epithéliocyte sustentaculaire

g {["- - C’f’:') e~ T @) . .
Bk “‘@—?W Epithéliocyte sensoriel gustatif

: @ A . /R8T Pore gustatit

Lamina propria

Coupe du
calicule gustatif
(bourgeon gustatif)

Figure 24 : Coupe d’un bourgeon gustatif (VIII)

-sensitive (tact) partagée entre le nerf lingual (V3) pour les 2/3 antérieurs et le nerf
glosso-pharyngien (I1X) pour le 1/3 postérieur.

Les fibres du VII bis (ou nerf intermédiaire de Wrisberg sont acheminées par le nerf
lingual (branche du nerf mandibulaire V3) mais proviennent d'un contingent du nerf facial
(VII). Ses récepteurs sont les bourgeons du godt (figure 25) disséminés dans les muqueuses
linguale et buccale (cf embryologie).

D’autres contributions sont fournies par la branche laryngée interne du nerf vague (X)
gui recueille les sensibilités générale et gustative. Des fibres gustatives sont donc présentes
dans les nerfs VI, IX, et X. (21,34)
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Figure 25 : Schéma des territoires d’innervation sensitive (bleu) et gustative (rouge) de la lanque. (VIII)
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3.6 Le frein lingual

Le frein lingual est un repli muqueux arciforme s’étendant de la face ventrale de la
langue au sillon alvéololingual bas. (21,34)

3.6.1 Son histologie

La structure histologique du frein est constituée d’un épithélium pavimenteux stratifié
non kératinisé reposant par I'intermédiaire de sa lame basale sur un chorion de tissu
conjonctif formant des papilles plus ou moins élevées s’invaginant dans I'épithélium et
contenant des vaisseaux sanguins et lymphatiques, des terminaisons nerveuses sensitives
et de nombreuses cellules lymphoides.

Le frein lingual n’est pas un tissu musculaire mais une partie de la muqueuse
recouvrant le plancher de la bouche.

Il renferme quelques fibres élastiques.

Les fibres conjonctives se terminent a la partie médiane, postéro-inférieure de I'os
alvéolaire symphysaire, sur le rebord gingival, derriére les incisives.

Des variations de forme et de niveau de cette insertion peuvent étre rencontrées
(classification de DAHAN). (11)

Les fibres s’étendent en arriére vers la région sublinguale située entre la racine de la
langue en dedans, le maxillaire inférieur en dehors, le mylo-hyoidien en bas et la muqueuse
du sillon alvéololingual en haut.

Cet espace constitue la loge sublinguale dont nous allons énumérer le contenu
succinctement pour connaitre les structures environnantes du frein lingual. (21,34)

3.6.2 Ses rapports anatomiques

-La glande sublinguale: Ovoide et allongée, collée a la face interne de la mandibule,
elle mesure 2 & 3 cm de long sur 6 a 8 mm de haut. C’est la plus petite des 3 glandes
salivaires majeures (parotide et submandibulaire).

Elle a une sécrétion mixte (séreuse et mugueuse) avec une prédominance
muqueuse qui s’évacue par de multiples canaux (de WALTER et RIVINUS) a la partie
supérieure de la muqueuse buccale.

Son extrémité postérieure se termine au voisinage du prolongement antérieur de la
glande submandibulaire.
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Sa face supérieure souleve la muqueuse pour former les caroncules sublinguales.
(21)

Parfois des débris embryonnaires forment des pseudokystes appelés
« grenouillettes ». lls ne sont retirés qu’en cas de géne, comme pour le port d‘un appareil.

- Le canal de Wharton : Né de la partie inférieure de chaque glande
submandibulaire droite et gauche, il contourne le bord postérieur du muscle mylo-hyoidien,
accompagne le prolongement antérieur de sa glande jusqu’a I'extrémité inférieure du frein de
la langue.

Adossé au canal du cété opposé il se porte directement en avant et s’ouvre dans la
cavité buccale par I'ostium ombilical situé sur la caroncule du méme coté. (21)

Glande sublinguale

Vue postéro-supérieure

Nerf et artére alvéolaires inférieurs
Nerf et artere mylo-hyoidiens
~lande et conduit submandibulaires

Muscle mylo-hyoidien

Muscle génio-hyoidien
Epine mentonniére supérieure
(tubercule génien) pour |'origine
. du muscle génio-glosse

Petite corne
Os hyoide Corps ' »
Grande corne —___

Figure 26: Vue postéro-supérieure de larégion sublinquale (VIII)

Muscle hyo-glosse (coupé)

-Le nerf lingual : provient du nerf mandibulaire(V3) essentiellement et quelques
fibres du VII bis. Aprés avoir parcouru le défilé temporo-ptérygoidien, il arrive dans la
goulttiere sublinguale, au niveau de sa partie postéro-externe. Il chemine en surface le long
de la table interne du corps mandibulaire en regard de la dent de sagesse. Aprés un court
trajet, le nerf prolonge en dedans vers la langue, en passant sous le prolongement antérieur
de la glande submandibulaire et se distribue a la muqueuse de la langue et du plancher.
Contourne le canal de Wharton en dehors et en dedans et d’arriére en avant.

-Le nerf hypoglosse : Il pénétre dans la loge en accompagnant le canal de Wharton
dans le couloir formé par le muscle mylo-hyoidien en dehors et le muscle hyoglosse en
dedans. Trés vite, au niveau du bord antérieur du hyoglosse, le nerf se divise en un éventail
de branches terminales innervant les muscles de la langue.
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-L’artére linguale : Accompagnée de petites veines profondes, elle est en dedans de
la loge sublinguale, dont elle est séparée par I'épaisseur du muscle hyoglosse. Elle se divise
en avant de ce muscle.

-L’artére sublinguale : Branche de bifurcation inférieure de 'artére linguale, cette
artére chemine en dedans de la glande sublinguale et donne des rameaux a la face profonde
de la muqueuse. Elle vascularise le frein par l'artéere du frein de la langue. Lors d’'une
frénectomie linguale il est prudent de la ligaturer afin d’éviter la formation d’'un hématome.

-La veine sublinguale : Peu volumineuse elle accompagne l'artére et se jette dans
la veine linguale. (21,34)

Artére et veine temporales
superficielles et nerf auriculo-temporal

Rameaux du nerf facial

Artére transverse de la face
Glande parotide accessoire
Conduit parotidien
viuscle buccinateur (coupé)
Muscle masséter
Nerf lingual
Ganglion submandibulaire
Langue

Frein de la langue

Pli sublingual
avec les ostiums des
conduits sublinguaux

Caroncule

sublinguale et ostium
du conduit submandibulaire

Glande parotide
Veine
rétro-mandibulaire
Glande sublinguale

Muscle digastrique

Conduit submandibulaire (ventre postérieur)

Muscle stylo-hyoidien
Artére et veine sublinguales Veine jugulaire externe
Muscle sterno-cléido-mastoidien

Tronc commun drainant la veine faciale,
la branche antérieure de la veine
rétro-mandibulaire et la veine linguale
N"WV Glande submandibulaire Os hyoide (veine faciale commune) ?
3
S
2

Veine jugulaire interne

Muscle mylo-hyoidien (coupé)

Muscle digastrique (ventre antérieur)

Artére et veine faciales
Artére carotide externe

Figure 27 : Vue latérale de la région sublinguale avec la mandibule sectionnée (VIII)
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4 Fonctions de la langue

4.1 La déglutition

La déglutition est une fonction vitale qui permet au bol alimentaire ou a la salive,
d’étre propulsé de la bouche vers I'estomac. On déglutit de 500 & 1200 par jour pendant 1
seconde environ.

La déglutition intéresse anatomiquement trois étages différents : la cavité buccale, le
pharynx, 'cesophage.

Le temps buccal amene les aliments de la bouche jusqu’a I'isthme pharyngien.
Le temps pharyngien engage les aliments jusqu’a I'cesophage.
Le temps cesophagien améne les aliments dans I'estomac.

Les temps pharyngien et cesophagien sont des temps réflexes qui ne peuvent étre
interrompus et sont identiques quel que soit le temps buccal.

Le premier temps, buccal est évolutif entre la naissance et 'age adulte ; il s’adapte au
cours de la croissance a la maturation du systéeme nerveux et au développement des
structures anatomiques loco-régionales (langue, procés alvéolaires, dents, os hyoide). C’est
une fonction nutritionnelle du systéme orthognathique, au méme titre que la mastication.
Considérée comme un réflexe in utéro, elle devient ensuite une praxie, car elle intégre petit a
petit un contréle volontaire aprés la naissance. Cette fonction peut, de ce fait, étre I'objet
d’'un apprentissage.

La déglutition fonctionnelle est le résultat de 'activité coordonnée des muscles
faciaux, linguaux et élévateurs et abaisseurs de la mandibule. (5,37)

Phase buccale Phase pbaryngienne

Figure 28 : Anatomie fonctionnelle de la déglutition (1. muscle génioglosse, 2. muscle élévateur du
palais, 3. muscle styloglosse, 4. muscle constricteur sup. du pharynx) (111
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Elle nécessite :
-L’immobilisation de la langue dans I'espace

-la fermeture buccale grace au joint périphérique formé par les levres et les muscles
faciaux

-un appui de la langue sur le palais, la pointe sur la papille rétro-incisive, les bords
étant appliqués sur tout le pourtour du palais.

On oppose classiquement la succion-déglutition du feetus et du jeune enfant (de type
primaire) et la déglutition de type adulte ou mature (de type secondaire).

Cette derniére représente une adaptation comportementale a 'apparition des dents et
a la descente de I'os hyoide et également rendus possible par la maturation conjointe du
systéme nerveux.

Chez I'enfant au-dela de dix ans et chez I'adulte, on préfére les termes de déglutition
fonctionnelle et de déglutition dysfonctionnelle. (31)

4.1.1 La déglutition foetale

Avant la naissance in utéro, il existe une déglutition réflexe du liquide amniotique dés
le troisieme mois. (Cf. embryologie ci-dessus)

4.1.2 La deglutition-succion chez le nourrisson

Chez le nouveau-né, la déglutition est inséparable de la succion. Elle se caractérise
par le vide intra-buccal, la bouche étant utilisée comme une pompe aspirante.

La langue joue un réle de piston qui monte et qui descend.

Au repos, la langue occupe la totalité de la cavité buccale, interposée entre les
arcades, en contact latéralement avec les joues et antérieurement avec les lévres.

L’étanchéité labiale est assurée par la forte contraction de I'orbiculaire des lévres et
des muscles de la houppe du menton.

La partie active de la pompe aspirante est I'appareil hyo-lingual ; il se déplace de
fagon rythmique vers le bas (I'isthme bucco-pharyngé se ferme grace a la contraction du
voile sur le dos de la langue).

La langue joue le réle moteur de la pompe a vide, par un mouvement alterné de
protraction (muscle génioglosse) et de rétraction (muscle hyoglosse).

La langue se place a la face inférieure du mamelon ou de la tétine, comprime celui-cCi
puis recule en se creusant en forme de gouttiere ; le vide intra-buccal crée par la rétropulsion
linguale est encore accentué par I'abaissement de la mandibule mettant en jeu les muscles
abaisseurs (digastrique, ptérygoidiens latéraux, mylo-hyoidiens, sternohyoidiens et
omohyoidiens). (31)

35



4.1.3 La déglutition de I'enfant

4.1.3.1 En denture temporaire
La fonction de mastication apparait avec les dents temporaires.

La dynamique linguale s’inverse : c’est la base de la langue qui s'immobilise et la
pointe de la langue devient mobile.

L’orbiculaire des lévres perd son réle de joint puissant ; il ne joue plus alors qu’un réle
d’obturateur, pour lequel il développe une contraction modérée.

La projection linguale entre les arcades persiste.

4.1.3.1 En denture mixte

La « boite a langue » devient plus volumineuse par la croissance alvéolaire, ce qui
diminue la projection linguale (néanmoins elle persiste quelques temps surtout lors de la
perte des incisives temporaires ; la langue occupant I'espace libre).

Avec I'éruption des molaires permanentes, le contact molaire pendant la déglutition
est fréquent. La mobilité linguale augmente grace a la modification de I'orientation des fibres
des muscles extrinseques.

4.1.4 La deglutition mature

Plus de 80% des enfants présentent une poussée linguale et une béance antérieure
a I'age de 8ans et montrent une normalisation sans traitement a 'age de 12ans. (31)

La mise en fonction des incisives et surtout des canines, ainsi que la descente de I'os
hyoide, contribuent & parachever la maturation de la déglutition.

On note lors de la déglutition fonctionnelle :

-Un contact labial passif (pas de contraction du muscle orbiculaire des lévres ni de la
houppe du menton).

-Une absence de vide intra-buccal.

-Une tension des muscles élévateurs qui entraine une occlusion d’intercuspidie
maximale.

-Un appui de la langue en position haute contre le palais.
PREPARATION DU BOL ALIMENTAIRE

1. Le bol alimentaire est placé sur le dos de la langue qui forme une goulttiére par la
contraction des muscles stylo-glosse, hyoglosse et lingual supérieur.

2. La pointe de la langue s’éléve (muscle génioglosse) et prend un appui palatin antérieur.

3. Les élévateurs se contractent pour immobiliser la mandibule et la respiration s’arréte.
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4. La contraction du muscle mylo-hyoidien entraine une protraction de la langue dont la
pointe s’appuie sur le palais antérieur.

5. La contraction simultanée des dix-sept muscles de la langue va créer une onde
péristaltique de pression d’avant en arriére faisant progresser le bol alimentaire vers le
pharynx.

6. La pointe de la langue est toujours en appui antérieur, le dos de la langue prend appui sur
le palais, puis la base de la langue prend le relais d’abord sur le palais dur puis sur le palais
mou, pour faire basculer enfin le bol alimentaire vers la paroi postérieure du pharynx.

La déglutition fonctionnelle est une praxie qui nécessite un apprentissage.

Le passage a la déglutition mature assure la morphogénése maxillaire normale, la
morphogénése mandibulaire et la croissance du massif facial. (31,37)

4.2 La phonation

La langue joue un réle prépondérant au cours de la phonation (fonction de
communication) en participant a I'élaboration du langage oral qui est un des véhicules de la
pensée.

Les muscles de la cavité bucco-pharyngée permettent de filtrer I'air expiré en sons
audibles et compréhensibles.

De méme que la déglutition, la phonation exerce une action morphogénique par I'effet
de la musculature sur les proces alvéolaires.

Les sons primaires se forment au niveau du larynx. La contraction des muscles
bucco-pharyngés (qui recoivent des influx nerveux transmis par les nerfs récurrents)
provoque la vibration des cordes vocales, rendant I'émission des sons possible. L’intensité
du son provient de la puissance du jet d’air expiré. Le timbre du son, correspondant a sa
richesse plus ou moins grande en harmonique, est déterminé par le tonus des cordes
vocales. (1)

Les sons élémentaires du langage sont des phonémes : les voyelles et les
consonnes.

Les voyelles sont des sons musicaux ; elles sont prononcées voile fermé. Deux
cavités servent de caisse de résonance :

-la cavité buccale pour les aigus,
-la cavité pharyngée pour les graves.

Ces cavités sont séparées I'une de 'autre par le dos de la langue par rapport au
palais qui détermine le point d’articulation de la voyelle. (1)

Les trois voyelles « A », « | », « OU » représentent le systéme vocalique de base :
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Le « A » est prononceé bouche ouverte, la langue au plancher ;

Le « | » est prononcé méachoire rapprochées, le point d’articulation étant
antérieur (son aigu) ;

Le « OU » est prononcé machoire rapprochées, le point d’articulation étant
postérieur (son grave)

Les autres voyelles sont des voyelles intermédiaires.
L’abaissement du voile entraine la nasalisation.

Les consonnes sont des sons amusicaux, des bruits. Elles sont dites sourdes
lorsqu’elles correspondent au seul bruit obtenu de I'ouverture ou de la fermeture brusque du
conduit d’air expiré ; et sonores quand un son laryngé musical s’ajoute au bruit.

On distingue les consonnes explosives, obtenues par ouverture brusque du conduit
d’air expiré, des consonnes continues qui correspondent a un écoulement continu de I'air
expiré. Cet écoulement peut étre prolongé a volonté et est freiné par le point d’articulation.

Le point d’'articulation est le lieu de rétrécissement opposé au passage de l'air. lly a
affrontement dans la cavité buccale entre partie molles (langue, lévres, joues) et parties
dures. On désigne le point d’articulation en indiquant les éléments affrontés. Il peut étre :

- bilabial B, P, M

- labiodental F, V

- linguodental inférieur S, Z

- linguopalatal latéral Ch, J

- linguopalatal antérieur N, D, T
- linguopalatal moyen L, Gn

- linguopalatal postérieur G, K

Normalement, chez I'adulte, la langue ne prend jamais appui sur les incisives
supérieures et elle ne s’interpose jamais entre les arcades. (37)

4.3 La ventilation

La ventilation ou respiration est une fonction vitale assurant a I'organisme I'apport en
oxygéne et I'élimination du gaz carbonique.

Seule la ventilation nasale est physiologique. Il s’agit d’'un réflexe inné.
Elle nécessite une position de repos linguale physiologique contre la voQte palatine.

La langue représente avec I'os hyoide, 'ancrage supérieur de I'arbre respiratoire,
'ancrage inférieur étant formé par les parois de la cage thoracique.
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Les mouvements ventilatoires essentiels a la survie, vont étirer cet arbre entre ces
deux pbles et déterminer la posture linguale.

Lorsque le nez est obstrué la respiration s’effectue par la bouche. La langue est alors
en position basse. D’ou I'intérét d’apprendre tét aux enfants a libérer les fosses nasales par
un mouchage efficace pour qu’il puisse prendre I'’habitude de respirer par le nez. (31, 37,39)

4.4 La mastication

La mastication est une fonction vitale qui prépare les aliments & la déglutition et a la
digestion.

Elle s’établit avec I'apparition des dents temporaires et devient mature a I'dge de
quatre ou cing ans. C’est une praxie qui nécessite un apprentissage, elle n’est pas innée.

Elle associe des mouvements rythmiques de la mandibule et I'action des joues,
levres et langue.

Le réle de la langue consiste a collecter et humidifier de salive les aliments qui vont
étre mastiqués par les faces occlusales des dents.

La langue n’intervient donc pas directement mais prépare la mastication.

La mastication a un rdle morphogénique important sur les arcades dentaires et les
machoires comme I'ont montré de nombreux travaux archéologiques.

L’action mécanique de mastiquer des aliments durs ou fibreux a un réle nettoyant
pour les faces occlusales des dents et active le remodelage osseux suite a la sollicitation
répétitive. (31)

4.5 RGOle morphogénique de la langue

Le role de la langue dans la croissance des maxillaires est central, elle ne doit pas
étre oubliée dans un bilan orthodontique.

Elle agit par son anatomie et son fonctionnement lors notamment de la déglutition, de
la ventilation et plus ou moins de la phonation et de la mastication selon les individus.

La langue participe en permanence a I'équilibre neuromusculaire de la zone
orofaciale.

S’il y a équilibre entre les différents groupes musculaires au cours de la croissance,
le développement est harmonieux.

En revanche tout déséquilibre retentit sur la morphogéneése. (11, 26, 27, 31,37)

Cette participation de la langue a la morphogéneése des arcades dentaires a été
décrite depuis 1873 par TOMES. (28) « Deux écoles vont s’opposer sur les conceptions de
I'action morphogénétique de la langue sur les procés alvéolaires et sur les bases
0SSeuses ».
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L’école francaise qui considére I'équilibre des groupes musculaires antagonistes
comme le facteur déterminant de la direction de croissance des arcades dentaires, comme
les groupes antagonistes langue-lévres ou langue-joues.

Elle considére le génome comme inducteur de la morphologie des bases osseuses.

Et I'école anglaise (Proffit&Masson) qui ne croient pas que la langue ait une influence
sur les arcades dentaires. (30)

Dahan (11) rapporte les théories contradictoires des auteurs qui situent I'action
morphogénétique de la langue au niveau dentaire, d’autres au niveau alvéolaire, ou
dentoalvéolaire comme Eschler, et enfin certains au niveau basal. Cette différenciation entre
I'action alvéolaire et I'action basale de la langue n’apparait plus comme évidente.

Selon les travaux de Charlier&Petrovic (8) sur la croissance du jeune rat, la langue
agirait sur la croissance mandibulaire par sa participation au « cycle cybernétique »,
directement par ’lhormone somatomédine qui régule la croissance linguale et indirectement
par stimulation des ptérygoidiens latéraux qui induisent la croissance condylienne.

Fellus (13) estime qu’une croissance eumorphique n’est possible qu’en présence
d’une position normale de la langue et des lévres avec un contact bilabial dépendant
d’'informations proprioceptives occlusales, rejoignant ainsi les idées de Petrovic.

La perturbation d’'un de ces éléments contribue a dévier la croissance et a étre a
I'origine de dysmorphoses dont les plus fréquentes sont la rétromandibulie et la prognathies,
ce qui détermine la hauteur faciale inférieure. (31)

4.5.1 La croissance mandibulaire

La rétromandibulie serait en relation avec une hyperactivité du digastrique, abaisseur
et rétracteur mandibulaire, et une hypoactivité des ptérygoidiens latéraux (exemple :
persistance d’une déglutition primaire au-dela de dix ans).

La promandibulie résulterait d’'une posture linguale basse et propulsive qui
entrainerait une hyperactivité du ptérygoidien latéral. (31)

4.5.2 La croissance maxillaire

L’action morphogénétique de la posture linguale sur la croissance sagittale et
transversale de la vodte palatine est, en revanche, admise par tous les auteurs. (31, 39,
40,41)

En effet la stimulation de la croissance de la suture intermaxillaire par une langue en
position haute favorise I'écartement des canines et la croissance des maxillaires. Ce qui
entrainera une bonne pneumatisation des fosses nasales et une ventilation nasale
physiologique. (39)
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5 L’Ankyloglossie
5.1 Définition

Etymologiguement le terme « ankyloglossie » vient de deux mots grecs : « agkilos »
(déformé ou boucle) et « glossa » (langue).

L’ankyloglossie serait a la fois :

- la persistance d’'un frein lingual court et fibreux ou d’'un muscle génioglosse trés
contracté.

-la fusion de la langue au plancher buccal.

-ou la conséquence (dentaire, alvéolaire, squelettique, de langage) qu’on attribuerait
a une langue « freinée », « bridée ».

Un facteur génétique est probablement en cause, dans la mesure ou la présence
d’'une ankyloglossie est souvent familiale. (3, 9, 23, 31, 38,42)

5.2 Incidence

La prévalence de I'ankyloglossie reportée dans la littérature varie de 0.1% a 10.7%
(3 a9%). (38)

La prévalence d’un frein lingual anormal est inférieure a 1/2000 (6). Dans une
population présentant des troubles du langage, la prévalence a été estimée a 0.2 a 0.3 %°
(18).

La principale raison pour la variation de ce taux semble étre un manque d’uniformité
guant a la définition de I'ankyloglossie et les différences entre les investigateurs des études
réalisées sur son diagnostic.

Une étude plus récente (Marchesan 2004) montre sur 1402 patients (Agés de 5 a 62
ans) une prévalence de 9% de frein linguaux insérés anormalement. Parmi ces 127 patients,
62(48,81%) présentaient des troubles du langage. (4)

La prévalence d’un frein lingual trop court est plus basse dans les études
épidémiologiques observant des conclusions sur la muqueuse buccale en général (0.1 a
4.4%) que dans celles traitant sur la seule prévalence de I'ankyloglossie (4.2 a 10.7%).

L’incidence est plus élevée dans les études concernant les nourrissons et jeunes
enfants (1.72 & 10.7%) que celles concernant les adultes (0.1 & 2.08%), laissant penser que
certains cas d’ankyloglossie pourraient se résoudre avec I'age.

Mais on peut supposer un biais car son dépistage est assuré en général dans les
maternités ou au plus tard par les dentistes, orthodontistes ou les orthophonistes et sera
donc traitée. Il est donc logique que I'on retrouve moins de cas chez les adultes.
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Les études montrent que les hommes semblent plus affectés que les femmes, avec
un sex ratio de 2.7/1, sans incidence raciale. (38)

Selon une étude menée par HARRIS, une prévalence élevée a été relevée chez des
enfants dont la mére faisait un usage abusif de cocaine durant la grossesse. (23,42)

L’ankyloglossie a été diagnostiquée dans quelques cas avec certains syndromes
congénitaux rares, néanmoins elle apparait plus frequemment comme une variation
anatomique isolée. (42)

Cependant, les malformations les plus graves de la langue seraient fréquemment
associées a une ankyloglossie, comme par exemple le syndrome de Robin qui est une
anomalie précoce de I'organisation motrice du tronc cérébral. (31)

5.3 Diagnostic

Il peut étre posé par :
-la sage-femme a la naissance. (7,10)

- le pédiatre si les parents le consulte, le plus souvent vers 2-3 ans lorsque I'enfant a
du mal a parler voire méme a s’alimenter. (9)

- le dentiste qui peut étre le 1* a la diagnostiquer vers 6 ans lors de I'examen bucco-
dentaire. |l 'adressera a un orthodontiste qui en régle générale I'adressera a un
stomatologue ou chirurgien maxillo-facial si cela est possible sur le plan géographique, ou a
un dentiste compétent. (4,11)

Pour observer une ankyloglossie, il faut soulever la pointe de la langue a I'aide d’une
compresse et examiner la structure du frein. Il peut étre fin ou épais et s’'insérer a différent
niveau de la gencive linguale. On pourra parler d’ankyloglossie :

-s’il ya une tension excessive.

-si le patient ne peut toucher son raphé médian avec la pointe de la langue en
maintenant une ouverture buccale maximale. Si le frein est trop court, le patient ne pourra
s’exécuter qu’en resserrant les dents pour toucher la zone antérieure du palais et ne pourra
atteindre le palais mou.

-Si en protraction (lorsqu’on demande au patient de tirer la langue vers I'avant), elle
se recourbe vers le bas et s’enroule autour du frein. Elle peut étre partagée en deux lobes
dans certains cas.

Le diagnostic repose sur plusieurs criteres : (3)

-L’espace sublingual est diminué.
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-La langue maintient sa pointe proche des incisives inférieures ou interposée entre
les arcades.

-Un niveau d’insertion alvéolaire variable qui influence la position des incisives et
alvéolaire. (36)

Selon Dahan, (11) la brieveté du frein lingual est confirmée par ses effets en relation
avec son insertion alvéolaire.

Le diagnostic d’une ankyloglossie sera principalement établie au regard de la fonction
linguale : mauvaise succion, défaut d’élocution, anomalie osseuse dentaire ou de
croissance. (26)

Son examen fait apparaitre une déglutition dysfonctionnelle, la langue prenant des
appuis dentaires lors du premier temps de la déglutition. (37)

5.4 Classifications

Le frein lingual peut présenter de nombreux aspects, dont certains sont
pathologiques, dans la mesure ou ils vont modifier la statique et la dynamique linguale, avec
comme point commun la briéveté de la face inférieure de la langue.

Selon I'importance de la bride, on peut observer un aspect caractéristique de la
langue, en gouttiere a concavité supérieure, avec des difficultés motrices variables en
élévation, protraction ou latéralité.

Au maximum, la bride peut s’étendre jusqu’a la mandibule, réalisant une réelle
ankyloglossie. (26)

Elle est dite : (9)
- compléte en cas de fusion totale entre la langue et le plancher de la bouche,

- partielle lorsqu’elle est causée par la brieveté du frein de la langue, cette derniére
possibilité étant la plus courante.

La littérature s’abstient de mesurer avec précision le degré de liberté linguale.

D’aprés Dahan, (11) la briéveté du frein lingual est objectivable par ses effets en
relation avec son insertion alvéolaire. Ainsi une insertion mandibulaire du frein trop haute
peut s’associer respectivement a une linguo-version des incisives mandibulaires, trop basse
a une vestibulo-version de celles-ci ou basale a une rétromandibulie.

Il faudra retenir également la classification de Fletcher et Meldrum rapportée par
Williams et Waldrom qui propose d’enregistrer des parameétres quantitatifs de différents
aspects anatomiques et fonctionnels de la langue. (43)

L’appréciation objective de la fonction linguale passe par :

43



-L’estimation de I'élévation de la pointe de la langue par la mesure d’ouverture
buccale, la langue étant en contact avec la face palatine des incisives supérieures.

-un test d’appréciation de l'articulation des phonémes (dentaux et palataux)
-un test d’agilité linguale par répétition rapide de syllabes (diadochocinésie).

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
étre suffisante pour poser le diagnostic.

Voici donc une des analyses de la briéveté du frein lingual.

Fletcher et Meldrum établissent un rapport entre la partie libre de la langue et la
longueur du plancher sublingual en comparant plusieurs segments :

A=distance point d’attache mandibulaire — glande sublinguale
B= distance glande sublinguale — insertion linguale du frein
C= distance insertion linguale — pointe de la langue

Les auteurs réalisent un rapport R=C/ (A+B+C) qui représente la longueur de la partie
libre linguale ramenée a la dimension totale sublinguale.

[+]

Figure 29 : Analyse de la brieveté du frein linqual selon Fletcher et Meldrum (111

Lorsque :
R est compris entre 0.14 et 0.22 : la mobilité de la langue est réduite
R est compris entre 0.22 et 0.39 : la mobilité est acceptable
R est compris entre 0.39 et 0.51 : la mobilité est importante

Ces mesures sont cependant difficiles a réaliser chez le jeune enfant.

D’autre part le frein peut présenter différents degrés d’épaisseur :
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-Court et fin
-Court et épais.

Plus le frein est large, plus il se confond avec les fibres antérieures du muscle
génioglosse.

Les auteurs s’accordent a dire que I'étude de la fonction linguale primera sur ce
diagnostic. Donc on interviendra seulement s’il y a un probléme qui en découle. (43)

5.5 Diagnostic difféerentiel

5.5.1 La macroglossie

L’examen clinigue du volume de la langue peut étre effectué selon le test de Romette
(33) ou du miroir, qui permet de différencier la projection linguale antérieure et la
macroglossie. On demande au patient d’abaisser la langue en dessous du plan d’occlusion
matérialisé par un miroir. S’il s’agit d’'une ankyloglossie celui-ci ne peut s’exécuter.

On remarquera éventuellement des indentations sur les bords de la langue qui sont
des signes significatifs du volume lingual excessif. (31)

Un diagnostic précis du rapport masse linguale/contenant alvéolaire permet
d’identifier la macroglossie relative de la macroglossie vraie. Les études portant sur le
volume de la langue ont utilisé des techniques variées : (31)

-les téléradiographies de profil déterminent la taille en deux dimensions, mais les
limites musculaires sont floues.

-par des empreintes de la langue

-L’IRM reconstitue le volume lingual a partir de coupes longitudinales et
transversales, ainsi que les volumes de I'oropharynx et de la cavité buccale.

-La palatographie permet I'étude des contacts entre la langue et le palais comme le
montrent de nombreux travaux dont ceux de Hiki et Engelke, cités par Gibbon (15) qui
précise le réle de I'élévation du débme lingual et étudie la surface de contact langue-palais
dans les fonctions et au repos.

5.5.2 Les praxies d’interposition

La béance antérieure et la prognatie ont souvent été imputées a un sucage de pouce
tardif, alors que dans certains cas la briéveté du frein lingual serait I'étiologie majeure.

La section du frein lingual permet alors a la langue de reprendre sa place au palais.
Aidée par des simples séances de rééducation on voit la béance se fermer ou la prognatie
diminuer. (14,15)
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5.6 Conséquences de I'ankyloglossie

Une briéveté du frein de la langue, associée ou non a une insertion atypique, va
engendrer des troubles de la position de repos de la langue, limiter 'amplitude de ses
mouvements et perturber 'accomplissement des diverses fonctions, avec un retentissement
sur la morphogénese.

Les conséquences d’une ankyloglossie vont de la difficulté du nourrisson a téter au
porteur de prothése dont le moindre mouvement de la langue chasse sa prothése. Sans
oublier les troubles du langage chez I'enfant, les anomalies orthodontiques et orthopédiques
ainsi que des problémes mécaniques et sociaux (comme une difficulté a se lécher les lévres,
jouer d’un instrument a vent...).

La plupart de ces troubles moteurs sont associés a des anomalies de praxies de la
déglutition. Ces troubles ne sont pas toujours audibles alors qu’ils sont nocifs pour le
systeme dentaire, de méme une déglutition dysfonctionnelle a un impact sur la
morphogénése.

Dans les cas d’'une posture linguale basse, une insuffisance du développement des
maxillaires supérieurs survient, puisque la croissance suturale intermaxillaire n’est plus
correctement stimulée. Ce qui entraine une distance inter-canines insuffisante et donc un
encombrement au niveau dentaire, et une mauvaise ventilation nasale par manque de
pneumatisation suffisante des fosses nasales. (39)

Les conséquences d’une respiration buccale versus nasales sont : un mauvais
refroidissement du cerveau et un sommeil agité. Ce qui se traduira par des nuits agitées, des
cernes, peuvent aller jusqu’a des défauts d’attention et des problémes scolaires.

Un facies dolichofacial, une endoalvéolie, un inversé d’articulé ou une béance
antérieure doivent faire penser a observer lors de la déglutition si la langue vient bien au
palais.

On pourra diagnostiquer ces soucis par des simples questions : bouche séche au
réveil, énurésie, probléme de concentration, endormissement en journée. 39

Plus rarement, si le frein exerce une traction trop forte sur un biotype parodontal nous
pouvons observer des récessions parodontales linguales en regard de 31 et 41, mais le plus
souvent elles seront vestibulaires et la frénectomie se fera sur le frein labial. Lors du port
d’'un appareil mandibulaire si 'espace entre le frein et le sommet de la créte ou le collet des
incisives mandibulaire est insuffisante on pourra envisager une freinoplastie.

Une mauvaise succion, un défaut d’élocution, une anomalie osseuse dentaire ou de
croissance peuvent donc étre rapportées a la présence d’un frein lingual trop court
entrainant une réduction de I'élévation de la langue et de sa mobilité. (39, 40,41)

L’action de la langue est liée a son volume, sa position, son comportement lors des
praxies. Le dysfonctionnement lingual occupe une place importante en orthopédie dento-
faciale car il est souvent a 'origine de dysmorphoses et doit étre corrigé si possible avant ou
pendant le traitement orthodontique pour éviter les récidives. (40,41)
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5.6.1 Chez le nourrisson

Les problemes de frein de la langue trop courts sont connus et traités depuis des
temps anciens :

Un texte médical japonais de 1025 avant J.C. évoque I'importance de couper toute
membrane qui restreint la pleine étendue de mouvement de la langue de I'enfant. Une
intervention précoce était recommandée afin que I'enfant puisse téter, recevoir du lait et
survivre.

Dans la Gréce antique, la sorciere jaune (probablement une sage-femme) était
appelée quand le nouveau-né tétait peu, perdait du poids et développait un ictére. Elle le
coupait avec un de ses ongles affuté laissé long expres. Cette coutume a également été
rapportée au XVIéme siecle : les sages-femmes se taillaient un ongle trés pointu pour
« arracher le frein de la langue des nouveau-nés. Aujourd’hui c’est encore la sage-femme ou
I'obstétricien qui le fait mais avec des ciseaux stériles. (7)

Le role d’un frein lingual trop court dans les troubles de I'allaitement a été décrit dans
bien des rapports isolés reliant I'ankyloglossie partielle a une réduction de la mobilité de la
langue et a une incapacité potentielle du bébé a bien saisir le sein pour la tétée. (10)

Vers la fin des années 50 I'utilisation majoritaire des biberons avait laissé oublier les
problémes sur I'alimentation que pouvait créer une ankyloglossie. En effet, au biberon le lait
peut s’écouler dans la bouche du bébé sans effort, ne sollicitant que faiblement les muscles
de la langue, contrairement a l'allaitement.

Ce dernier requiert un mouvement péristaltique bien défini de la langue d’avant en
arriere ainsi qu’'une synchronisation avec I'élévation de la langue contre le palais. Cependant
les mouvements de la langue doivent étre extrémement restreints pour entraver la tétée et la
déglutition. (9)

Une étude récente a été menée par Messner&coll. Pour tenter de déterminer si les
patients atteints d’ankyloglossie présentaient des troubles de l'allaitement : trente-six méres
de nourrissons atteints et trente-six meres de nourrissons témoins ont été suivis pendant
deux a six mois durant l'allaitement. (26)

-83% des nourrissons présentant une ankyloglossie ont été allaités avec
succes pendant la période d’étude contre 92% pour les nourrissons témoins.

-les méres des nourrissons atteints ont fait état de plus de difficultés que
celles des nourrissons témoins (25% contre 3%).

Ces observations semblent démontrer que malgré I'ankyloglossie, la plupart des
nouveau-nés tétent bien. En régle générale l'intervention chirurgicale ne s'impose pas mais
elle sera nécessaire en cas d’association démontrée entre une ankyloglossie marquée et
d’importants troubles de I'allaitement. (10)
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5.6.2 Chez I'’enfant

Les opinions varient considérablement quant aux conséquences cliniques de
I'ankyloglossie.

Lors d’'une étude menée par Messner et Lalakea (25), I'avis de différents spécialistes
a été demandé sur I'impact clinique de I'ankyloglossie :

-80% des consultants en lactation affirment que I'ankyloglossie est fréquemment
associée a des difficultés d’alimentation ;

-63% des oto-rhino-laryngologistes, 50% des orthophonistes mais seulement 23%
des pédiatres pensent que la briéveté du frein lingual puisse parfois étre associée a des
troubles de la phonation.

-67%des oto-rhino-laryngologistes contre 21% des pédiatres pensent que la briéveté
du frein lingual peut engendrer des problémes mécaniques et sociaux.

Cependant la plupart des auteurs (2, 11, 13, 20,25) s’accordent sur la relation entre
frein lingual hypertrophique et anomalies de croissance des maxillaires, troubles phonatoires
et a un degré moindre trouble de la déglutition et géne a la mastication.

Figure 30 : Enfants présentant une ankyloglossie (photos cliniques)

Les dyspraxies linguales n’apparaissent pas de fagon isolée mais s’intégrent dans un
cadre dysfonctionnel oro-facial ou interviennent les postures de repos et le tonus de la
langue, des lévres, des muscles masticateurs, des anomalies de la déglutition, de la
mastication, de la phonation et de la respiration. (36)

5.6.2.1 La déglutition

L’intégrité de la mobilité linguale rend possible 'accomplissement de la
synchronisation des mouvements effectués au cours de la déglutition. (37)

Les patients présentant une déglutition infantile montrent souvent des anomalies
d’ouverture buccale, couramment associée a une ankyloglossie.
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En effet, en présence d’un frein lingual court, la déglutition infantile peut persister du
fait de l'impossibilité de plaquer la langue sur le palais. On parle alors de déglutition
dysfonctionnelle. (31)

On observe :
-Une absence de contact dentaire : la langue reste interposée entre les incisives

-une contraction exagérée des muscles orbiculaires des lévres et des muscles
faciaux pour fermer la bouche.

-une projection linguale antérieure ou latérale ou les deux associées ; cette
interposition entre les arcades pouvant étre uni ou bilatérale.

5.6.2.2 La mastication
Pendant la mastication, la langue sert & interposer les aliments entre les molaires
jusqu’a trituration compléte ; on comprend qu’en cas d’ankyloglossie sévére, les morceaux
ne puissent étre efficacement triturés et que les morsures soient fréquentes.

Cette géne a la mastication peut parfois entrainer des malaises gastriques du fait
d’une trop grande ingestion d’air au cours de la mastication.

Ces troubles de la déglutition/mastication sont fréiquemment associés a des troubles
de la phonation.

5.6.2.3 La phonation
Le frein lingual court n’est pas seul responsable d’'une anomalie de développement
de la parole mais peut, a lui seul, entrainer un trouble de l'articulation phonétique. D’apreés le
test de Fletcher et Meldrum il existerait une relation entre la clarté de prononciation et le
degré de liberté linguale. (23)

Les études de Messner A-H., Lalakea M-L., Suter V. et Bornstein M. (25,38) montrent
un pourcentage élevé de jeunes enfants atteints d’ankyloglossie avec des difficultés
d’articulation du fait d’'une réduction de la mobilité linguale. Cependant de nombreux enfants
avec un frein court ont un langage normal.

La gravité est variable d’un individu a 'autre selon chaque forme, avec chez les plus
jeunes (quatre a cing ans) une lenteur ou une maladresse audible dans I'enchainement des
phrases caractéristiques d’un flou de I'articulation.

Chez I'enfant plus agé, cela s’estompe en général, mais I'articulation peut rester
floue, car I'enfant parle avec les arcades serrées d’ou un « chuintement » qui correspond a
un passage d’air latéral.

Dans tous les cas de béance incisive, un trouble de l'articulation se crée :
interposition linguale entre les incisives ce qui se remarque par un zozotement.

Lorsqu’il y a un trouble articulatoire, il s’agit presque toujours d’un trouble portant sur
l'articulation des consonnes. Comme T, D, N, et L ainsi que S, Z, CH, et J.

Schématiquement, on peut énumérer ces anomalies de la fagcon suivante :
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Consonnes T, D, N, L : au lieu de prendre contact avec la papille palatine, la pointe
de la langue prend appui sur la face palatine des incisives supérieures ou sur les inférieures,
ou s’interpose entre les dents. Parfois les bords de la langue s’interposent entre les molaires.

Consonnes S, Z : la pointe de la langue s’interpose entre les incisives (zozotement).

Consonnes CH, J : la langue s’interpose latéralement entre les arcades
(chuintement).

Figure 31 : Béance inter incisive chez un frére 30 ans et sa sceur 16 ans (photos cliniques)

5.6.2.4 La ventilation et la croissance des maxillaires
La langue joue un rble statique et dynamique.

L’interférence en mouvement de la langue est difficile a étudier. Il n’est pas inhabituel
de constater la briéveté relative d’un frein, sans conséquences sur les arcades. Cependant
le réle morphogénique de la langue n’est plus a démontrer. Ainsi toute réduction de la
mobilité linguale risque d’entrainer I'apparition de malocclusion orthodontique.

Dans la majorité des cas on retrouve une promandibulie (classe Il squelettique) par
troubles de statique et dynamique linguales, avec béance inter incisive en cas d’interposition
linguale entre les arcades. Le diasteme inter-incisif est 'anomalie dentaire la plus
fréquemment retrouvée. (20)

Un frein lingual trop court va provoquer une position de la langue statique dans la
cavité buccale trop basse ou trop antérieure. Ce qui aura pour conséquences : (15,37)

-une anomalie de classe Il avec mésiocclusion molaire inférieure si I'appui de la
langue s’effectue en position basse et antérieure.

-une endoalvéolie maxillaire (en raison de I'absence de sollicitation de la suture
intermaxillaire)

-une dysharmonie maxillo-mandibulaire (syndrome de Cauhépé et Fieux) avec
endoalvéolie maxillaire, articulé transversal croisé, uni ou bilatéralement, latéro-déviation
mandibulaire pouvant se transformer en latéro-gnathie, si la langue est basse et plus distale.

De plus, on peut observer:
-une vestibulo-version des incisives

-I'apparition d’un diastéme inter-incisif.
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L’existence de pressions concomitantes de la langue et des lévres au moment de la
déglutition et de la phonation peut provoquer des déformations au niveau des arcades.

La vestibuloversion des incisives associée a une béance incisive est fréequemment
rencontrée suite a une interposition linguale au cours d’'une déglutition antérieure ou du
zozotement. On diagnostiquera donc une infra et pro-alvéolie des incisives.

L’infra-alvéolie molaire est une conséquence d’une interposition répétée de la langue
latéralement, au cours d’une déglutition latérale ou lors du chuintement.

Une pression excessive sur la mandibule favorise un exces de croissance de la partie
antérieure de la mandibule et donc 'apparition d’'une classe Il squelettique.

La brieveté du frein lingual est reconnue comme un facteur étiologique de
malformations maxillo-faciales. Cependant il n’existe pas de signe dentaire, alvéolaire ou
basal qui soit réellement pathognomonique d’une briéveté du frein lingual. (31)

Les effets secondaires a une ankyloglossie ne se manifesteront que plus tard dans
I'adolescence ou la vie adulte, le jeune enfant n’étant en général pas apte a reporter ce type
d’inconvénient.

Les répercussions reportées sont : (23,44)

-des difficultés pour un nettoyage intra-oral : impossibilité de se |écher les lévres et
mauvais balayage des faces linguales des dents et donc un indice carieux élevé en général.

- des contraintes pour le port d’'une prothése adjointe plus tard (cf. ci-dessous)
-des difficultés a jouer d’un instrument a vent
-des difficultés pour lécher un cornet de glace et pour le « french kiss ».

-des répercussions gingivales (38) (cf. ci-dessous)

5.6.3 Chez le patient atteint de récessions
mandibulaires incisives.

Des rétractions gingivales et des poches parodontales ont été constatées.

Figure 32 : exemple de récessions gingivales vestibulaires (photo clinigue)
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Il a été démontré que si 'inflammation gingivale était correctement contrdlée, la
sévérité de la récession et I'évidence de I'implication du frein diminuaient. (38)

Selon Dahan on note trois types d’insertions liées a la briéveté du frein lingual. (11)

Si I'insertion alvéolaire est haute (1/3 coronaire de la racine des incisives), on
observe une linguoversion des incisives inférieures. Cette anomalie s’accompagne d’une
infraclusion maxillaire antérieure, la langue exercant une pression sur les incisives
supérieures par sa face dorsale lors des fonctions.

Si I'insertion alvéolaire est basse (1/3 radiculaire), la traction s’effectue aux apex,
provoquant une linguoposition des apex et une vestibuloversion des incisives inférieures.
(Figure 33)

Si lI'insertion est basale, la langue déserte I'arcade maxillaire (mouvement d’élévation
impossible) et favorise une endognathie maxillaire avec béance antérieure et
rétromandibulie.

Ainsi si on se trouve en présence d’un biotype parodontal fin, des récessions dues
aux malpositions ou directement a la traction du frein lingual pourront apparaitre.

5.6.4 Chez les personnes appareilléees a la
mandibule.

En prothése adjointe partielle, la présence d’'un frein médian hypertrophié peut avoir
un effet répulseur ou interrupteur de la continuité des bases prothétiques avec risque
d’instabilité de la prothése et de blessures des muqueuses.

Les contraintes de résistance mécanique des matériaux nécessitent une épaisseur
suffisante pour assurer une certaine rigidité. Les appareils en résine nécessitent une
épaisseur supérieure aux chassis métalliques car ils sont moins résistants.

Dans les cas de stellites il faudra préférer la barre linguale au bandeau lingual car il
descend plus bas.

La piézographie permet de délimiter au maximum I'espace prothétique laissé par les
tissus mous mais si I'espace est insuffisant malgré un échancrement maximal en regard du
frein lingual il faudra envisager alors une frénectomie si I'état général de la personne le
permet.

52



6 Solutions therapeutiques

6.1 Indication et age d’intervention

Ces interventions chirurgicales ou non cherchent a allonger au maximum le frein afin
de permettre une augmentation de la mobilité linguale, de fagon durable et avec un
traumatisme le plus limité possible.

Une enquéte menée au centre de consultation et de traitements dentaires de
Casablanca a montré que la frénectomie est la chirurgie muco-gingivale la plus fréquemment
réalisée chez I'enfant et I'adolescent (4,5 %).

Elle survient surtout entre 9 et 12 ans, ceci s'explique par le fait que les orthodontistes
n'indiguent cette intervention qu'aprés I'évolution des canines. (19)

Pour certains auteurs l'intervention sera réalisée chez I'enfant deés que le diagnostic
positif d’'une briéveté du frein lingual sera posé, méme en I'absence de symptémes, afin
d’anticiper les éventuelles répercussions. (19) Cela sera dépendant de I'dge de I'enfant au
moment du diagnostic, de sa coopération et de I'adhésion des parents.

Selon Soulet (36) elle doit étre précoce. D’autres comme Lalakea et Messner (23)
préférent une intervention plus tardive, lorsque les troubles du langage commencent a se
manifester. Les orthodontistes oscilleraient entre 4-5 ans lors de troubles sur le 1* temps de
la déglutition et 7-8 ans en cas de retentissement sur la croissance maxillaire et le
développement alvéolo-dentaire.

L’indication chirurgicale devra étre posée avant I'établissement de la denture
permanente du fait du réle de la langue dans la croissance des maxillaires.

La mobilité linguale doit étre assurée avant tout traitement orthodontique.

En ce qui concerne les nourrissons, certains auteurs (20) demeurent trés réservés
quant a l'utilité d’un acte chirurgical en période post-natale pour deux raisons principales :

-Une frénectomie précoce pourrait entrainer des troubles fonctionnels a un age plus
tardif du fait d’'une cicatrisation fibreuse non suivie de rééducation.

-Il existe un allongement spontané du repli muqueux entre douze et dix-huit mois
reportant si besoin le geste chirurgical au moment de I'acquisition du langage.

Cependant dans le cas d'une maman souffrant de difficultés pour allaiter son enfant il
faudra I'envisager aprés avoir écarté tout facteur autre qu’une ankyloglossie. Il est rare qu’un
frein lingual trop court suffise a lui seul a provoquer des probléemes d’allaitement : néanmoins
lorsque c’est le cas, les études montrent une nette amélioration de la qualité de I'allaitement,
pour la maman et pour le bébé aprés une simple frénotomie. (7, 9, 10,38)

Elle pourra étre indiquée chez I'adulte lors d’'une découverte tardive :

-lorsque des handicaps mécaniques ou sociaux sont ressentis par le patient ou son
entourage.
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-lors d’'une accumulation de plaque par 'impossibilité de nettoyer avec la langue.

-dans le cadre de traitements parodontaux (4) lors de tractions tissulaires excessives
de la gencive marginale rétro-incisive mandibulaire pouvant provoquer des récessions
linguales en regard de 31 et 41.

-dans le cadre de traitements prothétiques pour permettre a la prothése mandibulaire
de prendre appui sur la zone rétro-incisive sans blesser le frein ni étre désinsérée par sa
tension. (29)

6.2 Frénotomie

Si le frein est fin, une incision horizontale a la base peut étre suffisante. La
frénotomie consiste en une simple libération du frein a l'aide d’'une sonde cannelée et des
ciseaux stériles.

Effectuée des la naissance, elle permet de libérer le plus tdt possible la langue pour
une croissance harmonieuse des machoires. (9)

Elle est pratiguée chez le nourrisson avec ou sans anesthésie locale le plus souvent
par la sage-femme ou 'obstétricien mais rarement par un spécialiste de la cavité buccale. (7)

Figure 33 : sonde cannelée et ciseaux a bout rond (normalement)

L’incision est réalisée a mi-distance entre le plancher buccal et l'insertion haute de la
langue.

L’allaitement immédiat en postopératoire permet :

- 'analgésie

- la traction nécessaire pour éviter la rétraction lors de la cicatrisation.

- de ramener la langue en avant pour éviter 'asphyxie par glossoptose.
- évite la succion a vide du nourrisson qui favoriserait une hémorragie.

Les points de suture ne sont pas envisagés chez le nouveau-né car la réalisation
s’avere difficile sans anesthésie générale.
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6.3 Frénectomie

Le plus souvent une prémédication relaxante la veille et 1Theure avant I'intervention
est conseillée. (HYDROXIZINE Atarax 1mg/kg/j soit 0.5mL/kg/j en sirop chez I'enfant de plus
de 3 ans).

Elle peut étre substituée par une technique de sédation consciente par inhalation d’'un
mélange équimolaire d’'oxygéne et protoxyde d’azote (MEOPA)

Aprés l'anesthésie para-apicale linguale rétro-incisive la base de la langue est
infiltrée en surface de part et d’autre du frein, au niveau du plancher et sur le bout de la
langue. (4, 16, 27,28)

T~

Figure 34 : Anesthésies locale sous linguale (photos cliniques)

Pour permettre une meilleure préhension et visibilité au cours de la chirurgie on peut
passer un fil de suture dans la pointe de la langue et/ ou placer une pince hémostatique a la
base du frein ou encore une sonde cannelée tenue en haut et en arriére par l'aide
opératoire. . Les acini des canaux salivaires de Wharton sont visualisés et doivent étre
scrupuleusement respectés au cours de l'incision. (4, 16, 27,28)

Figure 35 : Traction de la langue a I’'aide d’un fil ou d’'une compresse (photos clinigues)

Quand le frein est épais et la langue attachée au plancher buccal, une des technique
les plus simple consiste a réaliser une frénectomie en losange associée ou non a des
incisions horizontales (4). La 1ére incision du frein réalisée au bistouri muni d'une lame n°15,
est verticale, sagittale et part de la zone rétro-incisive au-dessus des ostia des canaux sous-
maxillaires (de Wharton) jusqu'a la pointe de la langue de maniére a sectionner le frein en
deux. Elle doit étre superficielle et n’intéresser que la muqueuse. (16,27,28)
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Figure 36 : 1°®incision verticale et décollement superficiel (photos cliniques)

La muqueuse est décollée délicatement sur environ 10 & 15mm de la partie moyenne
de l'incision a l'aide de ciseaux a bout rond fermés puis en les écartant. |l faut littéralement
« peler la langue », on doit toujours voir les ciseaux par transparence. (16,27,28)

Figure 37 : Traction de la mugqueuse, 2éme incision transversale et losange obtenu (photos
cliniqgues

Il faut tracter en avant la muqueuse de maniére a la séparer du plan sous-jacent. La

2€ME jncision est transversale, & mi-hauteur de part et d’autre de I'incision verticale sur une
longueur de 10mm. On obtient ainsi une forme de losange et un gain de hauteur du frein

Figure 38 : Schéma explicatif de la frénectomie (27).

Les berges de la plaie sont rapprochées et suturées par un surjet ou des points
simples séparés. |l est préférable d’utiliser un fil de suture synthétique trés fin (5/0 ou 6/0) et
une aiguille demi-cercle courte (16mm) pour préserver I'intégrité des berges de la muqueuse
sublinguale trés fragile. (4)
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Un contréle a 1 semaine sera effectué pour I'ablation des fils de suture (28) et rappel
des exercices de mobilisation et d’étirement linguaux.

6.4 Freinoplastie (plastie en 2)

La plastie en Z a d’abord été utilisée et est surtout pour la correction de brides
cicatricielle. Cette technique est fiable en cas de bride linéaire. Décrite par Gaudy, mais de
moins en moins pratiquée car présente plus de risques de Iésions. (16, 27,28)
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Figure 39 Schéma explicatif de la plastie en Z. (IX)

©

Position initiale de la bride

Aprés I'anesthésie avec vasoconstricteurs, une incision franche est réalisée suivant
I'axe principal de la bride. Deux contre-incisions sont réalisées aux extrémités de la 1%
incision en faisant un angle de 60° avec celle-ci. Puis le décollement des deux mini-
lambeaux est réalisé pour permettre la translation des deux lambeaux avec une répartition
topographique différente de la muqueuse. (28)

6.5 Technigue de Cooley
Ablation des faisceaux antérieurs des génioglosses a la base inférieure de la langue

La langue soulevée, on pratique la section horizontale aux ciseaux, a cinq millimétres
au-dessous de son attache a la face inférieure de 'organe, au niveau des fibres
superficielles du génioglosse. On disséque, pour les isoler, les deux faisceaux antérieurs du
génioglosse le long de la face inférieure de la langue. On les détache de leurs insertions. La
mugqueuse infralinguale disséquée et libérée de chaque cbté de la plaie sera suturée par
plusieurs points de rapprochement, sur les plans profonds. (32)

Sous anesthésie générale et intubation nasale on étend l'incision verticale en
profondeur et les muscles sont séparés sur environ deux centimeétres et libérés de leur bord
externe en repérant artéres ranines et nerfs linguaux. Le muscle est coupé entre 2 ligatures
pour éviter les hémorragies.

On étendra la profondeur de la section jusqu'a ce que, lorsque la langue est tractée
vers le haut, les muscles génioglosses ne soient plus palpables et que la langue soit
suffisamment libérée. (12)
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6.6 Tunnelisation

Cette technique est trés rarement utilisée et ne concerne que les cas ou la pointe de
la langue fusionne avec le plancher buccal, soit une ankyloglossie totale ou le frein lingual
est pratiquement inexistant.

On tapisserait la zone de soudure d’'un greffon cutané mince ou d’'un fragment
mugueux prélevé dans la région jugale.

Apres avoir tunnelisé la zone d’union a environ un centimétre en arriére du bord
antérieur de la soudure, on place le greffon choisi, sur un tuteur en acryl, face cruantée vers
I'extérieur, fixé par quelques points résorbables. L’ensemble est introduit dans le tunnel.

Une semaine plus tard, le pont lingual antérieur est sectionné. La tunnelisation devra
étre importante, une rétraction notable étant toujours a prévoir. (29)

Figure 40 : Schéma explicatif de la technigue de tunnelisation (VII)

6.7 Laser

Les techniques classiques de petite chirurgie comme I'est la frénectomie se divisent
en deux groupes de moyens : les moyens mécaniques utilisant la lame froide et les moyens
physiques constitués par I'électrocoagulation et le laser (CO2 en général).

Les lasers représentent, chez I'enfant comme chez I'adulte, une alternative a des
techniques conventionnelles dans des petites interventions muco-gingivales.

Le mécanisme est basé sur la transmission de I'énergie du faisceau laser aux tissus.
L’interaction avec les molécules d’eau provoque une vaporisation des tissus tout en assurant
une décontamination bactérienne et une désensibilisation de la zone. (35)
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Figure 43 : Photos post-opératoire immédiates (photos cliniques)
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Les intéréts du laser en regard d’'une chirurgie du frein lingual sont :

-un effet hémostatique

-une diminution des douleurs postopératoires

-une absence d’anesthésie locale ou une réduction de la quantité injectée
-une absence de sutures.

Cet effet de désensibilisation, ainsi que I'aspect moins agressif du laser par rapport
au bistouri permettent une approche nouvelle du soin pour le praticien et pour I'enfant.
L’instrument est ludique (« la lumiére qui soigne », « le rayon laser ») et pourrait permettre
un acte sans anesthésie. (22,35)

6.8 Les risques de la chirurgie

La frénotomie linguale, au premier abord peut paraitre risquée du fait du caractere
noble de cet organe. En réalité, les risques anatomiques sont minimes dés lors que les
structures ont été identifiées et protégées. (28)

6.8.1 Lésion des canaux salivaires

Il s’agit en particulier des canaux excréteurs des glandes salivaires submandibulaires
et sublinguales (conduits submandibulaires et leurs ostiums situés au sommet des
caroncules sublinguales).

En cas de lésion du canal il ne faudra pas suturer la plaie du canal au risque
d’obturer le canal lui-méme et, ainsi de voir se développer un syndrome rétentionnel (lithiase
ou hernie salivaire). (28)

6.8.2 Hémorragique

Les risques vasculaires sont également limités au niveau médian, les artéres et
veines linguales étant profondément enfouies dans I'épaisseur du tissu lingual, de chaque
cOté et a distance du frein. Seules les veines linguales superficielles, les veines ranines sont
accessibles mais néanmoins a distance du frein.

En cas de Iésion I'hnémostase devra étre obtenue par suture directe du ou des
vaisseaux. (28)

Le risque hémorragique sera anticipé lors de 'anamnése. Si besoin on demandera un
bilan sanguin pour contrdler la coagulation (Plaquettes, TP/TCA,...)

6.8.3 Nerveux

Le risque de Iésion du nerf lingual doit étre écarté par une bonne connaissance de
I'anatomie de la région sublinguale et une bonne visibilité de 'opérateur.
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6.8.4 Douleur

Des douleurs postopératoires importantes peuvent survenir si les faisceaux
antérieurs du muscle génioglosse ont été sectionnés, rendant difficile I'alimentation. (28)

Des antalgiques de type paracétamol sont prescrits afin de prévenir les douleurs
éventuelles. Il sera conseillé d’éviter tout aliment irritant ou acide.

6.8.5 Infectieux

Le risque infectieux sera prévenu par une stérilisation efficace des instruments et une
asepsie du matériel. Une bonne désinfection pré et post- opératoire du site chirurgical a
I'aide de bain de bouche sans alcool est également recommandée.

Le risque d’infection de la cicatrice opératoire pourra étre prévenu par un nettoyage
au bain de bouche. (7)

6.8.6 Récidive

La difficulté opératoire réside dans la section totale de la bride fibreuse tout en se
tenant & distance raisonnable du plancher de la langue. Dans certains cas, I'allongement
obtenu ne libére pas totalement la pointe de la langue. Il permet cependant d’éliminer les
tractions sur le parodonte marginal rétro-incisif et d’augmenter 'amplitude des mouvements
musculaires linguaux. (4)

Pour Cathlin et Dehaan 1971 (6), si des troubles de I'élocution sont associés il peut
étre nécessaire de prescrire une rééducation orthophonique.

Pour d’autre Raberin (31), Millot (27), Fournier (14,15) et de plus en plus d’auteurs
des exercices d’étirements de la langue encadrés d’ans le cadre d’'une prescription d’'une
rééducation linguale est indispensable a apres une frénectomie pour écarter le risque d’'une
cicatrisation fibreuse et un raccourcissement du frein lingual en post-opératoire.

Figure 44 : Photo pré-opératoire et photo du contréle a 30 jours (rendez-vous de contrble
annulé et aucune coopération de I’enfant) avec cicatrisation fibreuse (photos clinigues)
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6.9 La rééducation linguale

La rééducation linguale demande beaucoup de concentration et de motivation de la
part du patient. Elle reste absolument indispensable a un traitement complet et définitif de la
briéveté du frein lingual.

Elle peut étre envisagée dés I'age de quatre ans. (5, 13,20) Pour étre efficace, la
rééducation doit étre active et autoconsciente. (14,15)

Des exercices de rééducation linguale sont indispensables le plus tot possible apres
une chirurgie pour étirer le frein et éviter la formation de brides cicatricielles. Elle doit étre
anticipée et programmeée en paralléle de la chirurgie avec une orthophoniste ou un
kinésithérapeute spécialisé dans les rééducations linguales. (9)

Dans un premier temps, I'enfant doit prendre conscience du geste effectué : c’est la
répétition du geste adéquat qui permettra 'automatisation. De quatre a six ans la
surveillance des parents est nécessaire pour vérifier que les exercices sont correctement
effectués. (13)

La rééducation exige un travail deux a trois fois par jour pendant six a neuf mois pour
parvenir a une tonification suffisante de la pointe de la langue, de sa partie postérieure ou
de ses bords marginaux, Puis vient 'automatisation de la position de la langue lors de la
déglutition et de la phonation.

La rééducation comporte différents stades : (14)

1* stade : faire prendre conscience au patient les postures et les praxies erronées et
lui montrer les correctes.

2" stade : lui donner les moyens musculaires et articulaires de pratiquer et de
maintenir ces postures correctes.

3%™ stade : automatiser ces acquisitions, stade le plus important mais le plus long et
difficile a obtenir. S'il n’est pas totalement maitrisé il y aura des récidives.

Voici un tableau récapitulatif des différents exercices nécessaire a la rééducation linguale :

Quatre exercices vont -claquer la langue en ouvrant la bouche au maximum
permettre d’étirer le frein

juste aprés la chirurgie : -tirer la langue hors de la cavité buccale le plus loin
(14) possible, s’arréter dés qu’il ya douleur et la rentrer.

Recommencer 10 fois de suite.

-poser la pointe de la langue sur les papilles rétro-
incisives du palais et bien I'y maintenir, puis ouvrir la bouche
jusqu’a sensation de douleur, refermer aussitét. Recommencer
dix fois de suite.
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-faire exactement la méme chose mais avec la pointe de
la langue le plus en arriére possible sur le palais, 'ouverture
buccale sera moindre mais I'étirement plus important.

Pour tonifier la langue
on demandera : (9)

-de faire claquer la langue comme les sabots d’un cheval
« clac », « cloc » vingt fois de suite au début puis davantage en
progression. En cas de difficulté il faut expliquer que la langue
doit coller au palais et s’en détacher comme une ventouse.
(9,14)

-d’alterner langue pointue « de rat » et langue étalée « de
chat ». En cas de difficulté on pourra aider par syncinésie a
I'aide de deux doigts de chaque cbté de la langue qui entraine
un resserrement spontané.

-de pousser sur un abaisse langue ou dans le creux
d’'une petite cuillére tenue droite avec la pointe de la langue
pendant trois a cing secondes, dix fois de suite, tous les jours
pendant plusieurs semaines.

Une position adéquate
de la langue au repos

permet le remodelage du palais, son développement
sagittal et transversal et le positionnement correct de la
mandibule.

Apres avoir expliqué attentivement comment bien
repositionner sa langue en inocclusion physiologique et s’étre
assuré de la compréhension du patient, elle sera donc révisée et
corrigée jusqu’a obtenir une automatisation.

Pour corriger la
déglutition il faudra
plusieurs étapes :

Tout d’abord le patient doit avaler sa salive devant un
miroir arcades légérement écartées puis dents serrées pour lui
faire prendre conscience de la position de sa langue. Puis une
fois la correction comprise au cabinet le patient doit avaler sa
salive avec la pointe de la langue en appui sur les papilles rétro-
incisives, dents Iégérement serrées sans contraction des joues
et du menton. Le patient devra essayer de penser a corriger sa
déglutition salivaire tout au long de la journée mais il devra le
faire chaque soir dix fois en deux séances de cing.

La déglutition des liquides sera entreprise une fois la
déglutition salaire correcte mais non automatisée. On dépose
quelques gouttes d’eau sur le dos de la langue et on demande
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au patient de placer la pointe de la langue sur les papilles rétro-
incisives en serrant Iégérement les molaires. Si la poussée de la
langue n’est pas suffisante, 'eau a tendance a fuir vers
I'extérieur. L’exercice est a effectuer six fois de suite au début
des repas, les levres ne doivent pas se contracter. On pourra
augmenter les quantités d’eau au fur et a mesure des semaines.

La déglutition des solides sera travaillée par les mémes
exercices a 'aide de flans, compotes puis solides.

Pour la phonation

on recherche a normaliser les appuis linguaux lors de la
prononciation de différents phonémes isolés puis enchainés.
Exemple : LA, NA, DA, TA seront a prononcés seuls vingt fois
de suite cinq fois par jours puis la semaine suivante doublés
LALA, NANA, DADA, TATA en surveillant toujours la pointe de la
langue sans qu’elle parte en avant. Au bout de trois mois, on
passera a la prononciation de mots puis de phrases.

Les troubles d’articulations liés a la briéveté du frein
lingual intéressent majoritairement les consonnes : L, N, D, T
(pointe de la langue au palais), S, Z (pointe de la langue en bas
sans interposition entre les dents), Ch, J (langue en position
postérieure).

Comme la rééducation demande une certaine discipline et une coopération sur
plusieurs mois pour garantir un succes de la chirurgie, il est important de bien évaluer le
potentiel d’'observance dés la présentation du plan de traitement pour éviter un échec. Car
cela pourrait compromettre le dialogue enfant-dentiste ou plus généralement patient-
soignant pour des soins éventuels.
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7 Conclusion

La frénectomie linguale est un acte qui peut paraitre primitif pour des non-initiés.
Cependant ce geste simple présente un rapport bénéfices/risques largement positif.

Elle doit étre dédramatisée lors d'un entretien préalable avec le jeune patient et sa
famille.

L’intervention n’est qu’une étape minime du traitement global de I'ankyloglossie ;
celle-ci peut avoir des conséquences majeures sur la morphologie dentaire, faciale et méme
posturale.

Les sages-femmes pratiquent de moins en moins de frénectomies, le réle du
Chirurgien-dentiste est donc devenu indispensable dans le dépistage des ankyloglossies lors
de 'examen bucco-dentaire de 6 ans.

Lorsqu’elle n’est pas réalisée dés la naissance, elle est indissociable du travail des
orthodontistes qui la prescrivent en général aux chirurgiens maxillo-faciaux. Néanmoins dans
des zones déficitaires certains chirurgiens-dentistes compétents peuvent étre amenés a en
réaliser pour plusieurs raisons :

-plus simple géographiquement pour le patient.

-si la confiance est déja établie avec son dentiste I'enfant sera beaucoup plus
coopérant, en effet ceci peut étre assez traumatisant et bien souvent les délais pour obtenir
un rendez-vous avec un stomatologue découragent les patients et si on ne leur a pas
expliqué le bénéfice attendu, la chirurgie ne sera pas effectuée.

-un suivi en paralléle de celui du rééducateur pourra étre réalisé en méme temps
gu’une motivation a I'’hygiéne ou lors de soins si nécessaire.

Il est primordial pour obtenir les meilleurs résultats d’avoir une concertation des
différents intervenants : Orthodontiste, stomatologue, dentiste, orthophoniste ou
kinésithérapeute, pédiatre, médecin traitant, parents, proches.

Lors de la conférence a I’ADF novembre 2014 il a été question de prescrire des
exercices d’étirements dans un premier temps sur des ankyloglossies légéres pour diminuer
le risque de récidives et pouvoir intervenir dans de meilleures condition de coopération de
I'enfant, voire d’éviter l'intervention dans certains cas. Dr MILLOT S. qui pratique
couramment les frénectomies a conclu en disant qu’on manquait d’études sur la
comparaison entre la chirurgie versus la rééducation fonctionnelle. (27)

De plus il a été question d’un retour vers des frénotomies systématiques en
maternité.
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Les photos cliniques ont été réalisées :
-31, 34 & 38 et 42 & 45 lors de freinectomies réalisées par Alexandra CLOITRE
interne en Chirurgie maxillo-faciale & Nantes supervisées par les Docteur André
LAGARDE et Zahi BADRAN.
-10, 32 et 33 sur certains de mes patients avec leur accord.
-39 : schéma refait d’aprés la présentation de MILLOT a 'ADF.
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RESUME:
La frénectomie linguale est un acte qui consiste a sectionner la bride qui retient la langue au plancher
buccal. La langue est un organe qui joue un role dans la déglutition, phonation, ventilation, mastication et
la croissance des volumes osseux qui I'entourent. Ces multiples fonctions demandent une mobilité qui est
modulée par le frein. 1l est besoin de le débrider lorsque la mobilité est réduite, voire bloquée. Il nous a
semblé important de faire le jour sur les différentes techniques de frénectomies du frein de la langue et
de sa rééducation.
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