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INTRODUCTION

Nous sommes le 16 juin 2020, un heureux événement est venu compléter notre famille.
Notre enfant se porte physiquement bien. Nous avons les yeux rivés sur elle pendant des
heures lorsque je remarque une déformation occipitale droite associée & une inclinaison
homolatérale et une rotation controlatérale. L'apprenti ostéopathe que je suis, je pense
directement a une plagiocéphalie.

Aprés quelques semaines, nous avons consulté un ostéopathe structurel. La plagiocéphalie

a 6t6 réduite.

Pensant étre tranquille, nous avons remarqué d'autres signes : une fuite dans la succion,

des reflux g difficulte et un fort besoin de succion.
Nous avions des difficultés & percevoir ce qui était « normal » et ce qui ne Iétait pas. Face &
ces incompréhensions, nous sommes allés consulter divers professionnels (pédiatre et
ostéopathe) sans réelle amélioration. Nous &tions toujours dans Iincompréhension des
maux. Etant dans la plus grande incapacité, nous avions méme consulté un chaman.

A force de discussion dans mon entourage professionnel, nous avons trouvé une réponse
auprés d'une ostéopathe : les freins buccaux restrictfs.

Quelle est la définition des freins buccaux restrictifs ? Quels sont les signes cliniques et leurs
conséquences & court, moyen et long terme ?

Existe-til un lien entre les freins buccaux restrictfs et la plagiocéphalie ? Quelle est Ia
définition de la plagiocéphalie et quelles sont les signes diiniques et ses conséquences ?



1 PROBLEMATIQUE

Avant d'en apprendre un peu plus sur les freins restrictifs buccaux, nous devons aborder son

plus la langue.
1.1 Définition de la langue

Selon Kamina (2006), la langue est une structure musculaire siriée occupant le plancher de.
Ia bouche.

Organe de la gustation, elle joue un role important dans : la mastication, la succion-
déglutition, I'articulation de certains sons, dans le sommeil, dans e développement maxillo-
facial et dans la respiration nasale.

Elle est constituée d'une partie libre, Ia racine et d'une partie fixe, le corps.

111 Laconfiguration de la langue

Face dorsale

delalangue
Papilles caliciformes
Bord de la langue

Pointe de la langue

Papilles folliées Face ventrale

lalk
Base delalangue delalangue

== Plancher buccal
Figure 1 : Schéma anatomique de la langue (1)

« Le dos dela langue : convexe en rapport avec le palas.
I présente un sillon médian et dans son tiers postérieur un V
ouvert en avant.
Sa partie postérieure est unie a I'épiglotte par les plis glosso-
épiglottiques médians et latéraux.



La face inférieure : le corps de la langue repose sur le plancher buccal.

La racine, partie libre, est reliée au plancher buccal par le frein lingual.

Les bords latéraux sont enclavés par les arcades dentaires.

L'apex aplati de haut en bas et en contact avec les incisives

La langue est constituée d'un squelette ostéo-fibreux, de 17 muscles et d'une muqueuse. (2)

112 Anatomie de la langue et son environnement

Selon Kamina (2006), le squelette ostéo-fibreux comprend
« Los hyoide,
« Lamembrane hyo-glossienne
« Le septum lingual.

Figure 2 : Le septum lingual, I'0s hyoide et la membrane hyo-glossienne. (2)

« Los hyoide :

Impair et médian. Il a une forme de fer & cheval & concavité postérieure.

I est formé d'un corps antérieur et médian.

Il est constitué de deux grandes cornes qui se prolongent en 2 apophyses postérieures et de
deux petites cornes en dedans de la base presque verticale.

yoide migre_donc_de Vinterligne C1-C2 chez le nouveau-né a la_hauteur de
Vinterligne C3-C4 dés I'age de 4 ans. (3)




« Lamembrane hyo-glossienne :

Lame fibreuse verticale, haute de 1 cm, est sur le bord supérieur du corps de I'os hyoide et
se perd dans I'épaisseur de la langue.

« Le septum lingual

Lame fibreuse sagittale, falciforme dont la base s'implante au milieu de la face antérieure de
la membrane hyo-glossienne et sur I'os hyoide pour se terminer & la pointe.
Elle est entrelacée par des fibres musculaires.

113 Les muscles dela langue

1.1.3.1 Les muscles extrinséques (2)

Figure 3 : Les muscles de la langue (2)

Les muscles extrinséques sinsérent principalement sur une partie osseuse de la cavité
buccale.
lis agissent sur Ia posture linguale et 4 la mobilité de la langue.

N



Voiciles différents muscles extrinséques :
+ Lehyoglosse,
« Le chondro-glosse
« Lestylo-glosse,
« Le palato-glosse.

Tous les muscles extrinséques ont un role mais dans mon travai

muscle génio-glosse a une importance primordiale. Vous allez le comprendre plu tard.

‘étude et de recherche, le

« Legénio-glosse

Il nait sur I'épine de la mandibule puis s'étale en éventail et se termine sur la surface
profonde de la mugueuse linguale jusqu'a la membrane hyo-glossienne.

Action : est de tirer la langue en avant, sa contraction totale applique la langue contre

le planche

11.3.2 Les muscles intrinséques (2)
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Figure 4 : Coupe coronale postérieure  la 1*” molaire montrant fes loges des glandes
sublinguale et submandibulaire (4)

lis naissent et se terminent dans la langue et leurs actions modifient la forme de Ia
langue.

N
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Le muscle longitudinal supérieur médian et superficiel

Le muscle longitudinal inférieur tendu de Ia petite come & Ia face profonde de Iapex

Le muscle transverse de la langue

Le muscle vertical de la langue constitué de faisceaux disséminés.

114  Innervation motrice, sensitive et de lalangue

Tous les muscles de la langue sont innervés par le nerf hypoglosse XIl sauf le muscle
palatoglosse innervé par le rameau lingual du nerf facial. (2)

Linnervation sensitive de langue dans ses 2/3 antérieurs est assurée par le nerf lingual (VIl)
et dans son 1/3 postérieur par le nerf glossopharyngien (IX).

Linnervation sensorielle des 2/3 antérieurs de la langue est assurée par le nerf corde du
tympan (VII) et par le nerf glossopharyngien dans son 1/3 postérieur.

Nous avons vu la structure anatomique de la langue et ses points d'attache.

Lalangue, au vu de sa configuration architecturale, participe & une multitude de fonctions :
- Lasuccion,
- Ladéglutition,

La mastication,

La respiration,

La phonation,

Au développement maxillo-facial,

Au systéme digestif

- Ausystéme ORL (3)

Ces fonctions seront détaillées plus loin mais avant, nous avons besoin de définir les freins
buccaux.



1.2 Les Freins buccaux

121 Déf

Ces freins sont tout 4 fait physiologi s limitent la mobilité des structures. (2)

«Les freins sont un réseau trés dense de fibres conjonctives laches ». (5)
Pour mieux imager nos propos, nous pouvons comparer le frein & un ligament.

Dans certains ouvrages et articles scientifiques, le frein est nommé frénulum.

Etymologiquement, cela provient du latin frenum.

1.2.1.1 Les différents freins buccaux

Levre supérieure

Figure 5 : Les différents freins buccaux comme le frein de langue et les freins de lévres (6)

Il existe cing types de freins buccaux (2) :
ingual antérieur - Lefrei

Iabial inférieur
ingual postérieur - Les freins vestibulaires

- Le frein labial supérieur



De nos jours, le plus étudié est le frein lingual antérieur

122 Description anatomique :

1.2.2.1 Le frein lingual antérieur ou frein de langue

Dans la mémoire collective, le frein lingual antérieur est une corde de tissu conjonctif tendue
entre la face inteme de la mandibule jusqu'a la face ventrale de la langue.
Cependant, Ia réalité est autre.

Selon Mill et al., 2020, ce frein est formé de trois couches
« Lamuqueuse buccale,
« Lefascia

« Le muscle génioglosse.

La muqueuse buccale se compose de tissu épithélium squameux kératinisé, recouvrant le
plancher buccal. Elle sinsére sur les bords interes de I'os mandibulaire.

Le fascia sous-jacent recouvre le plancher buccal. Il est constitué de fibres de collagene de.
type Ill et d'élastine qui lui donne un potentiel de distension contrairement aux fibres de

collagéne de type I, plus rigides.

Au plan profond se trouve le muscle génioglosse qui se fond dans le plancher buccal. (7)

Vous retrouverez en Annexe 1, les différentes couches constituant le plancher buccal.

Au vu de I'anatomie et de Iistologie du frein lingual antérieur, Ia représentation de « bride
ou de corde » située juste sous le frein ne fait plus foi.

Don, le frein lingual antérieur sattache sur le plancher buccal et se termine sur la face
ventrale de la langue.

Quelle serait la représentation du frein e langue ?

Nous allons y répondre mais avant, nous continuons & décrire les freins.



12221e frein lingual postérieur

Le frein de langue postérieur a été décrit la premigre fois par Coryllos et Genna et al (2004)
©)

Il Sattache & a partie inférieure de la surface ventrale de la langue

La particularité de ce frein est quiil n'est pas visible, il est dit « sous-mugueux ». (10)

2.3 Les freins vestibulaires latéraux ou freins de joues

Pour clarifier la terminologie, la notion de vestibulaire dans la cavité buccale doit étre définie.
Elle conceme Ia face extere de la dent, Cest-a

dire, celle qui en contact avec la levre ou la

joue.

Les freins vestibulaires latéraux ou freins de joues sont au nombre de quatre

- Deuxinférieurs : les freins vestibulaires mandibulaires

- Deux supérieurs : les freins vestibulaires maxil

res.

Leurs insertions se font au niveau de la région canine, 4 la face exteme de la gencive et

elles se terminent a Ia face interne de la joue. (10)

1.2.2.4 Les freins lal

1ls sont au nombre de deux
- Un supérieur : maxillaire
- Uninférieur : mandibulaire.

Ces deux freins labiaux sont situés au milieu du vestibule maxillaire et mandibulaire.



« Le frein labial maxil frein de I¢

Il est composé d'épithélium et des fibres musculaires de incisivus labii superioris (ILS). (11)
Il sinsére sur la mugueuse alvéolaire supérieure, au-dessus des incisives maxillaires et se

termine sur la partie supéro-interne de la Iévre supérieure.

« Le frein Iabial mandit ou frein de lévre inférieure

Il prend son origine sur la muqueuse alvéolaire inférieure, entre les incisives mandibulaires
et se termine & la partie inféro-interne de la lévre inférieure.

Le frein labial mandibulaire se compose de tissu conjonctif et de fibres musculaires du
(12)

123 Le terme  restrictif » appliqué aux freins buccaux.

La définition de « restriction » est une limitation de mouvement.

Cette restriction a été observée et étudiée uniquement sur le frein lingual antérieur.
Elle est mentionnée dans de nombreux écrits et documents historiques comme dans la bible
ou Moise était « un lent de Ia parole et de la langue. » (10)

A partir des années 1600, le frein restrictf de langue figure dans un manuel d'obstétrique. Ce
demier relate le moyen de

gnostic et de libération par incision aux ciseaux. Par exemple,
le roi Louis XIll a subi cette intervention. (10)

A cette époque, les sage-femmes avaient un ongle pointu de telle sorte que si un nouveau -
né présentait un frein lingual antérieur restrictf, elles pouvaient linciser sans instruments.

médicaux dont la compétence était réservée aux chirurgiens. (10)

La restriction peut s'appliquer & nimporte quel frein de la cavité buccale d'ou le terme « de
freins restrctifs buccaux »

I est davantage employé par de nombreux professionnels spécialisés en pédiatrie (dentiste
pédiatrique, orthodontiste, orthophoniste, stomatologue, pé
etc...).

re, consultante en lactation

La prévalence mondiale des freins restrictifs buccaux représente 1% a 10%. (13)



Une étude aux USA menée sur des nouveau-nés hospitalisés a mis en évidence une
augmentation de diagnostic du frein lingual antérieur restrictif multiplié par 4 entre 2003 et
2012. (14)

Au Danemark, une étude dans les Hopitaux Danois, a été réalisée de 1995 & 2015, sur le
frein lingual antérieur restrictf. Elle relate une augmentation de diagnostic du frein restrictif
lingual antérieur sur 1608 enfants agés de 0 & 17 ans. En 1996, lincidence de ce frein
if était de 3.2 pour 100 000 enfants. En 2015, lincidence était de 13,6 pour 100 000
enfants. Une augmentation de 7,1% pour 100 000 enfants en 20 ans.

Diapres cette étude, une explosion de frein resirictif lingual antérieur est constatée surtout la
premire année par rapport aux enfants 4gés d'un an ou plus. (13)

En France, & ce jour de mes recherches, il nexiste pas d'études épidémiologiques sur la
prévalence des freins restrictifs buccaux.

restri

La méta-analyse de Rebecca R Hill, en 2021 fait état des lieux de littérature scientif
la relation entre le frein lingual antérieur restrictif et Iallaitement de 1999 a 2018. 201 articles

ue sur

ont été recensés, seulement 7 études fiables ont été analysées selon les criteres de
PRISMA. La conclusion de cette méta-analyse est la relation entre restriction du frein de
langue antérieur et allaitement.(14)

En utilisant le moteur de recherche PubMed avec le mot clef : lingual frenum. Celui-ci
724 articles i avec une de publication ces 15
derniéres années selon I'organigramme de PubMed.

La majorité des articles relate les conséquences des freins restrictifs buccaux a lallaitement,

Un souci & l'allaitement est le signal d’alarme de la possible restriction du frein de

langue. (14)

Quien est-il des autres freins buccaux ? Participent-ils aux symptomes & l'allaitement ?

Une peu de patience, les réponses vont venir.

La constatation générale est une augmentation de diagnostic des freins restrictifs buccaux

dans différents pays du monde mais pour quelle raison ?



Cet engouement scientifique des freins restrictifs buccaux prend effet suite a un changement
des coutumes autour du nouveau-né.

Dans les années 1800, les femmes ne pouvant allaiter employaient une nourrice surtout
le. (9)
Dans les années 1900, les industriels sont venus interférer lallaitement au sein dit

dans I'élte so
«naturel » par leurs produits laitiers de substitution et leurs produis dérives. (9)

Depuis les années 70, de nombreuses femmes se détachent de cette influence industielle.
Elles sont d'avantage sensibles & la bulle matemelle. Ce changement de vision est d aux
nombreuses études relatant les bienfaits de lallaitement.  Ainsi, elles privilégient «
Iaccouchement et Iallaitement dit naturel ». La compréhension et les désagréments de
Fallaitement font lumiére sur les différents freins buccaux, d'oli une recrudescence de
publications scientifiques. (15)

Pour clarifier le terme « restrictif », selon Baxter, dentiste pédiatrique, dans son livre « Frein
de langue », 2020, il expliaue qu'un frein de langue dit restrictif oit avoir :

- Une constatation anatomique sous la langue.

Ces deux critéres de diagnostic s'appliquent également aux autres freins buccaux.

La constatation anatomique sous la langue est spécifique au frein lingual antérieur et
postérieur.

Meais d'ou provient cete restriction ?

124 Lembryologie

Quelques notions dembryologie sont nécessaires.

Ala 4%™ semaine de gestation, la langue est fixée au plancher buccal.

Ala 12°™ semaine de gestation, la langue va se séparer du plancher buccal par le
phénoméne d'apoptose. Ce demier consiste & une destruction cellulaire dans le but de
différencier une partie d'une autre. Dans le cas du frein lingual, ce phénoméne d'apoptose
sépare la partie antérieure de la langue du plancher buccal. Si elle est déficiente, la
dégénérescence des cellules est incompléte et laisse une certaine portion de tissu conjonctif

venant perturber la fonction linguale. (9)

18




Il est requis de préciser la notion de tissu conjonctif. Selon Guimberteau, le tissu conjonctif
est «un continuum de fibre, présent dans tous les espaces du corps... reliant toutes les
structures séparées depuis les profondeurs musculaire jusqua la surface de la peau ». (16)
Ce tissu est structuré de multifibrilles et multimicrovacuoles qui se retrouve partout dans le
corps et est organisé de maniere iméguliére et fractale ». (16)

Mais pourquoi ce phénomene d'apoptose est-l déficient ?

125  Origine génétique ?

Selon De Ville (2019), cette anomalie d'apoptose ferait suite & la combinaison de notre
environnement et de I'épigénétique.

Brievement, I'épigénétique correspond & I'étude des changements dans Iactivité des génes
sans pour autant une modification de la séquence d'ADN. lis peuvent étre transmises lors
des divisions cellulaires.

Ces changements sont influencés par de nombreux facteurs tels, Ialimentation, le stress, les
émotions et les pensées. (17)

Il semblerait que le géne codant pour Ienzyme : la méthylénetetrahydrofolate réductase,
MTHFR, soit mise en cause dans le défaut d'apoptose.

Cette enzyme permetirait Ia réparation d'ADN altéré, d'enlever les toxines et interviendrait
dans Ia production du neurotransmetieur le glucagon, un anti-oxydant. (17)

Diaprés Baxter Richard (2020), « la MTHFR est probablement le dessus de liceberg et la
cause de 'augmentation de la prévalence dans la population générale ».(9)

Cependant, aucune étude actuelle ne fait la concomitance entre la mutation du géne MTHFR
et la prévalence de frein lingual antérieur restrictf, ni méme du lien entre acide folique et le
frein lingual restrictf. (18)

Ce défaut d'apoptose cellulaire entrainerait-il des variations morphologiques des freins
restrictifs ?



1.2.6  Les variations morphologiques des freins restrictifs
La resriction du frein lingual antérieur est Ia plus étudiée par rapport aux autres freins.
Dans le pensée commune, le frein de langue est un repli muqueux venant s'insérer sur la

face ventrale de la langue et sur le plancher buccal. Ceci est llustré par la figure ci-dessous.

submucosal band

1. Presumed popular model of lingual frenulum stucturs

Figure 6 : Représentation populaire de la structure anatomique du frein lingual antérieur «

A S

bande sous- muqueuse » (coupe transversale) (7)

Laligne rouge est la muqueuse buccale et le point vert est le frein.
La représentation A est Ia langue au repos
La représentation B est I'élévation linguale qui met en tension e frein

Cependant, Mils et al., (2020), propose une nouvelle compréhension de la structure
anatomique du frein ingual antérieur par le modéle ci-dessous.

2. New evidence based understanding of lingual frenulum structure:
Afascial layer wi iablity

Figure 7 : Le nouveau modéle anatomique de a structure du frein de langue

Laligne rouge représente la muqueuse buccale.
La ligne verte représente le fascia du plancher buccal avec le muscle génioglosse suspendu

a ce dernier.



La représentation (a) : a langue est relachée.
Le fascia du plancher buccal est immédiatement sous la muqueuse.

La représentation de (b ~ d) montre les différentes variations de la morphologie du
frein lingual antérieur lors de I'élévation de la langue.

La représentation (b) : Frénélum transparent.
Seule la muqueuse buccale s

ve au-dessus du fasci

qui reste en bas pour former un pii

Ce pli est transparent comme la muqueuse buccale.

La représentation (c) : Frénélum opague.
La muqueuse buccale et le fascia s'élévent ensemble pour former un pli.
L'opacité vient de I'association de la muqueuse et du fascia.

La représentation (d) : Erénélum épais.

La muqueuse, le fascia et le génioglosse suspendu au fascia s'élévent ensemble.
Ce repl a un aspect épais. (19)

“.‘
d

Figure 8 : Les différents aspects du frein lingual mis en tension chez le nourrisson (20)

(A) Frein « normal », (B) Frein « épais », (C) Frein « transparent », (D) Frein « opaque »

Ces différences de variations anatomiques du frein de langue donnent des renseignements.
surlétat é de la structure et | tements thé aenvisager.

A ce jour, aucune étude ne traite exclusivement du diagnostic, de la classification, des
troubles et des interventions concernant les freins de joue. (21)

N



Certaines mentionnent les freins de joue sans apporter de détails. Aucun outil de diagnostic,
ni aucune technique chirurgicale n'ont été développés pour ces freins en lien avec des
symptomes  Iallaitement. (22)

Egalement, & ce jour, aucune étude e traite du frein de lévre inférieur d'aprés mes lectures
et mes recherches.

Dans la suite de mon travail d'étude et de recherche, nous allons nous intéresser au frein
lingual antérieur et postérieur, frein labial supérieur et aux freins supérieurs de joue.

127 Visualisation des freins restrictifs buccaux

1.2.7.1 Le frein lingual antérieur restrictif

Figure 9 : Le frein lingual antérieur restrictif (23)

Figure 10 La langue en forme de caeur (23)



Chez le nourrisson, la ification de Martinelli_« Lingual Frenelum Protocol with
scores for Infants (LFPI) » (23) est utilisée. Cependant, aucune étude
Ta validité de i

Le protocole de Martinelii analyse uniquement le frein de langue par une évaluation
anatomique et fonctionnelle (la succion et de la déglutition). Le protocole se trouve en
Annexe 2.

Chez I'enfant et 'adulte, la_classification « Tongue Range of Motion Ratio (TRMR) »
sous Vitem : Tongue to Incisive Papilla (TIP) (24) est proposée par Yoon et al en 2017.

Pour plus dinformation, cette classification est en Annexe 3.

1.2.7.2 Le frein lingual postérieur restrictif

X ¥

Figure 11 : Le frein lingual postérieur restrictf (23)

Diaprés mes recherches et mes lectures, aucune classification_spécifique_chez le
nourrisson est référencée. Le diagnostic du frein postérieur sera présente plus loin dans.
mon travail

Chez l'enfant et I'adulte, la «Tongue Range of Motion Ratio (TRMR) » sous
Vitem_« Lingual Palatal Suction (LPS) » (24) est proposée par Yoon et al en 2017. La
dlassification est en Annexe 4.




1.2.7.3 Le frein labial maxillaire restrictif

Figure 12 : Frein labial supérieur d'aprés la classification de Kotlow (classe Il, i et IV) (26)

La classification de Kotlow est utiisée par établir quare classes de ce frein :
- Classe I aucune insertion visible. Aucune restriction.
- Classe Il :insertion au niveau du tissu gingival. Restriction faible.
- Classe Il insertion papillaire. Restriction moyenne.
- Classe IV : insertion papillaire avec ou sans prolongement palatin. Restriction forte.

Nous avons décrit les freins restrictifs buccaux de maniére anatomique. A présent, voyons,
leurs impacts fonctionnels.

Quels impacts fonctionnels ont les freins restrictifs buccaux 7

128 Les signes cliniques des freins restrictifs buccaux.

Nooublions pas, que nous sommes face & un souci & I'allaitement rapporté par la mére.
Parfois, par manque de connaissance de la mére et des professionnels médicaux et
paramédicaux, les freins restrictfs buccaux passant  la trappe.

Pour rappel, un frein buccal dit restrictif, deux critéres doivent étre réunis et sont
indissociables

- Une constatation anatomique du frein
- Une

ation fonctionnelle de ce derni




Nous avons déja abordé la constatation anatomique en se basant sur le modéle de Mils.
Mais quen estl de cette limitation fonctionnelle ?

Lorsque la fonction est altérée, limitée, le terme de « dysfonction » est employé.
Atravers les dysfonctions de ces freins buccaux, des compensations et des symptomes vont

apparaitre. Ce que nomme Baxter et al (2020) des dysfonctions oro-faciales (27).

Dans les prer

iers mois de vie, le nourrisson est assujetti aux fonctions vitales : salimenter,
dormir et liminer. Les structures en lien avec ces fonctions vont se développer. D'ou la
nécessité d'aborder de maniére succincte la croissance osseuse faciale du nourrisson.

1.2.8.1 La croissance osseuse faciale du nourrisson

nouvean-né adilte

Figure 13 : Croissance relative de la face osseuse (BC) par rapport & la téte osseuse (AC)
daprés D. Sincleir. (2)

Ala naissance, la téte du nouveau-né est développée contrairement a sa face. Au cours de.
la croissance, Ia face osseuse va d'avantage évoluer que la téte osseuse.

~
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La croissance post natale suit une croissance du neurocrane (AB) et du viscéro crane (BC).
La croissance du neurocrane est en relation avec le développement du cerveau. Les
fontanelles et les sutures permettent au crane de s'adapter en hauteur et en largueur au
cours de la croissance.

La base du crane se développe au niveau de la synchondrose sphéno-occipitale par la
traction des muscles nucaux sur la faux du cerveau et la faux du cervelet. (28)

La croissance du_viscéro-crine dépend du_dé: de la_langue, de la

dentition et des muscles de la masti (@)

De ce fait, il en découle une succession de priorité dans Ia croissance. S'alimenter est vital.
Par quels mécanismes le nourrisson s'alimente-t-il 2

1.2.8.2LLa succion et la déglutition

Apartir de la 24°™ semaines intra utérine, le réflexe de succion se développe. (29)
I est sollicité par le pouce et par lingurgitation du liquide amiotique dans le but d'activer la
fonction rénale (29),

La succion et la déglutition sont deux mécanismes différents mais complémentaires. (29)

Ala naissance, la succion est stimulée par le mamelon etiou le biberon.

Figure 14 Succion du pouce in utéro (30)



La succion se caractérise par un enchainement d'étape.
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Figure 15 : Le cycle de la succion (31)

La pointe de la langue repose sur la gencive mandibulaire. Elle forme un sillon
accueillant le mamelon, la tétine, le pouce.

La langue et les levres forment I'étanchéité de la cavité buccale avec le sein, le
pouce, le biberon.

La partie postérieure de la langue est contre le palais mou, donc en haut et en
arriére. Clestla phase d'accroche.

Lorsque I'accroche est enclenchée, e tiers postérieur de la langue se déplace vers le
bas provoquant une pression intra-buccale négative favorable a Iaspiration du liquide
amiotique et plu tard du lait.

Cette pression négative est maintenue par la présence des bourrelets de joues qui
contiennent le liquide dans la cavité buccale. s disparaissent, lorsque la succion et
Ia déglutition deviennent volontaires par activation des muscles des joues (9).

Pour schématiser, la langue effectue des mouvements antéro-postérieurs afin d'activer la
t6té et lapport de lait.

Ce mouvement est nommé par Baxter (2020) : le péristaltisme lingual (9).



Le bol alimentaire va étre déplacé de Ia cavité buccale jusqu Iestomac.
Ace moment, débute la phase buccale de la déglutition.

seuie  stape
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13 Broputsion du bol alimentaie
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1 Langue 5 Pharynx
2 Voilodupalais & OLsophage
3 Mandibuie 7 Carynx

1E & Cavits nasale

Figure 16 : Représentation schématique des 3 phases de la déglutition (32)

La pointe de Ia langue s'éléve par contraction du génioglosse et prend appui sur la
face postérieure des incisives.

Les bords latéraux de la langue s'étalent sur le bord interne des arcades dentaires.
supérieurs.

Le dos de la langue se déprime en une gouttiére inclinée vers lsthme du gosier.

Le voile du palais et I'os hyoide s'élévent pendant que I'épiglotte se rabat sur les
voles respiratoires pour permettre le passage du bol alimentaire dans la cavité
pharyngienne jusqu'a l'estomac. (29)

La dégluiiton évolue avec la croissance. Au stade feetal, la succion-déglutiion sont

indissociables. Vers le 12iéme mois post-pattum, ces deux mécanismes deviennent
indépendants et volontaires.

La descente des incisives, des canines et de l'os hyoide marque la maturation de la
déglutition. (30)

~
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impact des freins restrictfs buccaux sur la succion
etla deéglutiion

Les nourrissons avec un frein lingual antérieur restritif ont souvent une mobilté moindre de
la langue. Les mouvements du péristaltisme lingual sont limités et par conséquent, la
succion est peu efficiente.

Le nourrisson est en difficulté pour prendre correctement le mamelon. Il regoit en bouche
que les jets de lait issus du réflexe d'éjection provoqué par la stimulation du mamelon, sans
pouvoir extraire davantage de lait. (33)

Pour compenser cette restriction linguale, le nourrisson va metire en place des mécanismes.
Il aura tendance 4 exercer une pression labiale excessive sur le mamelon pour le m:
(34)

Pour activer I'extraction de ait, il va compenser en creusant les joues pour créer cette
pression négative intra buccale. (34)

tenir.

Hand et al, (2020), conclut dans son étude que la présence dun frein de Iévre supérieure
pourait entrainer des troubles e la succion et de accroche au sein. (21)

De nombreuses études s'accordent a dire que la succion et les fonctions faisant intervenir la
langue peuvent étre altérées par la restriction de freins buccaux. (35) (21) (36) (37)

La limitation fonctionnelle de la succion & court terme va engendrer de nombreux symptomes

chez le bébé, tels.

- Mauvaise prise au sein ou au biberon
- Euites de lait par mauvaise étanchéité
- Ampoules sur les levres

Bruits de claquement de langue
Eaible prise de poids

- i ou du mamelon

- Enervement 4 la prise au sein (bébé « pivert »)
- RGO

- SAHOS

- Ronflements




Etaussi chez la mére tels

- Allaitement douloureux : sensation de picotement

- Mauvaise accroche / prise au sein
- Mamelons crevassés, plissés

- Saignements des mamelons
Mauvais drainage des seins

- Engorgement, mastite, lymphanaite
- Epuisement

Impression que le bébé est nourri en permanence (9)

1.2.8.3 Le développement maxillo-facial

La face va se construire entiérement & partir de la base du crane qui est selon Del
tuteur de la construction du massif facial ». (38)

La face osseuse se développe sous limpulsion de structures mais & des stades différés de.
la croissance. Par exemple, vers le 6°"™ mois, la dentition commence & apparaitre.

Le développement maxilo-facial chez le nourrisson résulte de nombreux facteurs
représentés sur la figure ci-dessous.

ed«le

Figure 17 : Les agents de déplacement pré-maxillaire (en bloc et corticau), facteurs de son
accroissement (38)



«1: expansion des bourgeons dentaires incisifs (temporaire et permanent)

2 : forces occlusales provenant des incisives et des canines inférieurs (& un ge avancé)
3:les poussées linguales

4 : activation de la suture inter-incisive par le frein médian de la lévre supérieure

5: traction labiales transmises aux corticales extemes par les forces des muscles incisifs »
(38)

Au stade du nourrisson, selon Delaire, « la langue est 'élément fondamentale dans la
morphogénése faciale ». (38)

Si une restriction du frein lingual antérieur est présente, un enchainement de cascade
temporel et spatial se produt. Habituellement, le palais est en forme de U. Dés lors une
hypo-solicitation de la langue au palai
se réduit et prend une forme en V. Cette forme en V du palais va avoir des conséquences.
sur le voisinage : les voies nasales, l'orbite, la dentition. La circonférence de Ia voute palatine.
est insuffisante pour accueili toutes les dents. Don elles percent mal et sont mal ali
les unes sur les autres. (2)

celui-ci se conforme aux sollicitations de la langue. I

Ce qui en découle est une mauvaise conformation de la dentition, une malocclusion, une
mauvaise respiration et sans doute, bien dautres conséquences.

Par ailleurs, le plancher buccal est constitué de fascia, de muqueuse buccale et de muscles
extrinséques et intrinséques de la langue. Ces muscles viennent s'insérer sur le pourtour de
la mandibule, 'os hyoide et la base du crane.

La mandibule se développe par les forces musculaires linguales et par les forces occlusales
lors de la mastication.

«Ilest possible qu'une restriction linguale entraine une rétrognathie » (39)

La rétrognathie est une rétroposition de la mandibule dans le plan antéro-postérieur. (40)

Atravers cette de la faciale, nous limportance

des structures buccales dans Ia croissance maxillo-faciale.

Les études tendent & démontrer que la plupart des cas de frein restrictif lingual sont associés
a une position de langue basse au repos, des lévres ouvertes et & une respiration buccale.

(36) (41) (42) (35) (44)

Qu'est-ce qu'une respiration nasale et buccale ?
Et quels seraient les impacts des freins restrictfs buccaux sur la respiration ?



1.2.8.4 La respiration nasale et le sommeil

La langue, lorsqu'elle n'ntervient pas dans la mastication, dans la parole, dans la déglutition,
adopte une posture dite « de repos ». (29)
Comment se défint la posture linguale de repos ? Est-elle nécessaire pour la respiration

nasale ?

12841 La posture linguale

Selon Fournier (2014) et Breton-Torres I. & Frapier L., (2017), Ia posture linguale de repos.
permet :

Le développement sagittal et transversal du palais,

Le posi
Lalibération du carrefour aérien supérieur afin e faciliter la respiration nasale.

nnement correct de la mandibule

Cette posture linguale de repos se caractérise par :

- Lapointe de la langue doit étre au contact de la papille rétro-incisive,
- Le dos de la langue affleure la concavité du palais dans son ensemble,

Les bords sont étalés contre les collets des dents latérales antérieures et

supérieures. (45)

Cette posture linguale de repos est maintenue 22h sur 24h. (29)
Ilest d'avoir une langue au repos en position haute contre le palais.

1284.2 Larespiration nasale

Cette posture linguale de repos avec la bouche fermée, les lévres non pincées, un espace
entre les dents caractérisent la respiration nasale.

Lors des phases inspiratoires, le muscle génioglosse étant propulseur de la langue est
essentiel au maintien de la perméabilité des voles aériennes supérieures. (42)



La respiration nasale participe & de nombreuses fonctions (47) :
- La fonction respiatoi
Lair inspiré contribue & développer et a maintenir les cavités aériennes supérieures (nez,

cavité nasale, nasopharynx).

- Lafonction de conditionnement.

idification et le

Lair doit étre & 37° et saturée en eau. La cavité nasale permet I'hu
réchauffement de Iair inspiré.

- Lafonction d'épuration et immunitaire
La cavité nasale est un filtre & particule comme dans une voiture. Elle posséde son systéeme
immunitaire gréce & sa protection en Asécrétoire.

- Larespiration nasale permet le refroidissement cérébral.
Lair inspiré participe & I'échange thermique des fosses nasales en refroidissant le sang
veineux. Ce derier est drainé jusqu'au sinus caverneux ou passe également la carotide
interne. Cet échange thermique se transmets dans le sang artériel carotidien qui va iriguer
les structures cérébrales profondes. (47) (48)

«Des mesures de la température au cours dinterventions neurochirurgicales ont montré.

quune ventiation nasale profonde provoquait un refroidissement ventral des lobes
frontaux. » (44)
Le lobe frontal contrdle nos comportements des plus simples, comme fa motricité aux plus.

complexes comme la prise de décision, le comportement social. (49)
La respiration nasale peut étre considérée comme Ia clim cérébrale.

i dans ce rouage bien huilé, un grain de tissu conjonctif viendrait limiter cette mécanique de.
clim cérébrale, quelles en seraient les conséquences ?

La position basse de Ia langue au repos entrainerait une respiration buccale.
Ce trouble de la ventiation se traduira par un fonctionnement en sous régime de la clim et
donc, un surrégime des lobes frontaux. Nous pourrions avoir des troubles du
comportement : hyperactif, des troubles caractériels, des troubles de mémorisation.

~



Egalement ce trouble viendra perturber le déroulement du sommeil, difficulté de
Fendormissement, réveil précoce. (47)

Le syndrome d'apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) se caractérise « par la
terruptions de la

survenue, pendant e sommeil, d'épisodes anormalement fréquents
ventilation (apnées), ou de réductions significatives de la ventiation (hypopnées) ». (50)
Certaines études montrent une augmentation du SAHOS lors de frein lingual restrictf. (21)
(43) (36) (51) (52)

En 2021, une étude brésilienne (Campanha et al., 2021) affirme qu'un frein lingual restrictf
entraine une respiration buccale, aussi pendant la nuit

Lorsque le sommeil est altéré par divers révels, le nourrisson présente une somnolence
diume et des troubles de Iattention.

Il a été montré que les enfants avec un sommeil altéré souffraient d'une diminution de Ia

grise d0 & un retard neuronale. (45)

Limpact fonctionnel des freins restrictifs buccaux sont
- Respiration buccale
- Difficulté dendormissement
- Sommeil court
- Agitation
- Ronflement
- Respiration bruyante (45)

La langue joue aussi un réle prépondérant dans I‘élaboration du langage oral.

1.2.85 La phonation

Mon travail d'étude et de recherche siintéresse a la population des nourrissons. Certes ls.
commencent & émettre des sons par les gazouillements et les pleurs mais pas de parole.

La parole utilise des moyens phonatoires produisant la voix et des moyens articulatoires
permetiant la fabrication de consonnes et de voyelles. La langue joue un réle prépondérant
dans Ia formation des voyelles et des consonnes que vous retrouverez en Annexe 5.

~
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Cependant, les freins restrictifs buccaux affectent la parole par :

- Retard ou trouble de la parole dans la iation des sons

- Frustration dans la conversation
- Elocution lente
- Bégaiement (1

1.2.8.6 La dentition

L'apparition de la dentition commence par les dents déciduales (les dents de lait) entre le
6™ et e 39" mois post-natal. Puis, la dentition permanente vient entre 6 ans et 21 ans.
©)

Tous les nourrissons ont un espace entre les dents dont le but est de favoriser
Iemplacement des dents permanents sans contraintes. (2)

Les forces occlusales lors de la mastication sont transmisses par les différents piliers de la
face (maxillaire, canin, mandibulaire) via les arcs maxillaires et mandibulaire  la calvaria.
Vous trouverez en Annexe 6, un schéma explicatif des forces ocdlusales sur le viscéro et
neuro-créne.

Dés I'apparition de Ia dentition, la conséquence de la restriction du frein labial supérieur et de.
son insertion distale plutot palatine est un
augmentation de l'espace entre les incisives. (22)

Ce diastéme ne coincide pas avec la normalité dentaire ou toutes les dents se touchent.

astéme inter-incisive. Il se caractérise par une

La présence de freins buccaux met en jeu une conformation adaptative de la cavité buccale
et par conséquent, un développement adaptatif du viscéro-crane.

Dans Ia suite des enchainements, la face se déforme pour s'adapter aux solicitations
occlusales et linguales. Parfois certains enfants ont un facies allongé.



1.2.8.7 Le reflux gastro-cesophagien

Selon la Haute Autorité de Santé, « le reflux gastro-cesophagien se définit par la remontée
dlune partie du contenu gastrique dans I'cesophage, avec ou sans extériorisation. Le RGO
est physiologique avant I'age de la marche mais peut par son abondance ou ses
complications devenir pathologique. » (55)

Les régurgitations dites physiologiques sont sans gravité et ne s'accompagnent pas dautres
signes fonctionnels tels les pleurs, le refus de s'alimenter, de l'mitabilté et des troubles du
‘sommeil qui évoquent un reflux gastro-cesophagien pathologique. (55)

Les freins restrictifs buccaux seraient du dé du mamelon, du

de langue pendant les tétées et associées & un manque d'herméticité
labiale pourraient contribuer & un reflux I gestion d'air. (21)

(56) (34)

1.2.8.8La sphére ORL

La sphére ORL dans mon travail sont les amygdales, les végétations adénoides et la trompe.
dEustache.

La trompe d'Eustache est « un canal ostéo-cartilagineux qui relie la cavité tympanique & la
partie nasale du pharynx. Béante & chaque mouvement de déglutiton, elle constitue la
cheminée d'aération de l'oreille moyenne » (2)

Les végétations adénoides se situent dans le rhinopharynx tandis que les amygdales sont au
fond de la gorge. Toutes deux sont constituées de tissu lymphoide et interviennent dans les
défenses immunitaires & lentrée des voies respiratoires. (2)

Le nez est congu pour respirer tandis que la bouche est congue pour se nourir.

Nous avons vu que la présence d'un frein restrictf lingual antérieur entraine une respiration
buccale. De ce fait, le premier rideau de défense est en perpétuel alerte créant une réaction
inflammatoire de ces organes. Si le probléme persiste, la réaction inflammatoire devient
chronique. Ces organes vont grossir et peuvent venir obstruer la trompe d'Eustache.

Ceci entraine un déséquilibre des pressions dans loreille moyenne pouvant engendrer des.
ofites souvent chroniques. (46)
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Daprés Izuhara et al 2017, les allergies et lasthme s'aggravent suite & une respiration
buccale chronique. (57)
La dermatite atopique (maladie allergique e la peau) a été reliée 4 la ventiation buccale

diume et nocturne. (57)

1.2.8.9 Chaine fasciale antéromédiane.

Lalangue appartient & la chaine fasciale antéromédiane.
Le fascia se définit, en anatomie, comme étant le lien physique qui unit toutes les parties du
corps.

Selon Pr Guimberteau, « e fascia est un réseau fibrillaire, continue, sous-tension qui existe &
Vintérieur du corps, depuis la surface de la peau jusquau noyau de la cellule. Ce réseau
global et mobile, adaptable, fractal et imégulier; il constitve larchitecture structurelle
fondamentale du corps humain ». (58)

Cuccia, Caradonna & Bilello (2003) expliquent que les muscles linguaux mettent en

tension les muscles hyoidiens, les vertébres cervicales et les fascias antérieurs du

Figure 18 : llustration de la connexion continue du tissu myofascial, depuis les muscles des

orteils jusqu'a Ja langue. (59)



1.3 Tableau récapitulatif de I'mpact fonctionnel des freins restrictifs

Symptomes chez le Bébé

‘Symptémes chez la mére

-~ Mauvaise accroche/prise du sein
- Endormissement pendant a tétée
Va-et-vient sur le mamelonle biberon

- Pleurs fréquents, agitation,

- Symptomes de coliques

- Régurgiations fréquentes

- Claquements de langue pendant a tétée

- Ballonnements, rots et gaz

- Fable prise de poids

- Pincements, mordillements ou
machonnements du mamelon

- Incapacité & maintenir la tétine en place

- Fuites de lait aux commissures des
levres

- Sommeil court

- Respiration buccale, ronflements,
respiration bruyante

- Congestion nasale

- Frustration au sein ou au biberon

- Tetées prolongées et trés fréquentes

Allaitement douloureux
Mauvaise accroche / prise au sein
superfiielle

Mamelons crevassés, plissés
Saignements des mamelons
Mauvais drainage des seins
Engorgement, mastite

Impression que le bébé est nourr en
permanence
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Figure 19 : Les signes cliniques des freins restrictifs buccaux (source de I'auteur)

1.4 L'évaluation des freins restrictifs buccaux

Pendant la grossesse et & la naissance, le corps médical est a la recherche des anomalies

et des malformations congénitales.
Ces anomalies congénitales peuvent affecter le développement génétique (ex : la trisomie
21), neurologique (ex : spina bifida), molrice (ex : hanche congénitale), cardiaque (ex :
hypoplasie du ventricule gauche) et viscérale (ex : atrésie de I'eesophage).

Les freins restrictfs buccaux peuvent étre considérés comme « une anomalie congénitale »
carils sontle résultat d'un défaut d'apoptose cellulaire.
Dans ce cas, pourquoi les professionnels de santé ne les investiguent pas ?
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Dans certains pays comme au Brésil le gouvernement, en 2014, a établi un texte de loi sur
Tinspection du frein lingual antérieur restrictif 4 la naissance. De ce fait la sphére médicale
et paramedicale utilise le « Neonatal Tongue Screening Test (NTST) de Martinelli » (60) pour
déterminer si présence ou non de frein lingual antérieur restrictif

Cette analyse se base uniquement sur lanatomique du frein lingual. Elle devrait étre
complétée par une évaluation a I'allaitement. (61)(62)(19)

Cependant, en France, aucun texte de loi est établi sur les freins.

Le signal d'alerte de I'évaluation des freins restrictifs buccaux est un souci &

Valiaitement

Meais comment évalue-t-on les freins restrctifs buccaux ?

Lévaluation des freins restrictifs buccaux se base sur deux points (16)
- Structurelle : palpatoire et visuelle

o Palpatoire :
= Pour le frein lingual : la manceuvre de Murphy : un balayage latéral
sous la langue et sur la créte gingivale.
= Pourles autres freins restrictifs : un balayage latéral sur les freins
= Sirésistance au balayage latéral = frein restrictif

o Les caractéristiques Visuelles
Epais ou mince
Opaque ou transparent (référence au modéle de Mils 2020)

- Fonctionnelle ;
o Via les symptomes décrits plus hauts et via les protocoles fonctionnels les
plus utilisés mais non validés.

Il existe de nombreux outils dans le

xgnostic des freins restrictifs buccaux et de la qualité
de l'allaitement. Vous trouverez en Annexe 7, une liste exhaustive doutil d'évaluation.
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Cependant, les protocoles les plus utlisés mais non validés sont orientés sur le frein lingual
antérieur.
Ci-contre :

- Hazelbaker Assessment Tool for Lingual Frenulum Function (HATLFF)

Cet ouil d‘évaluation du frein ingual prend en compte deux catégories :
- Lapparence
- Lafonction

La catégorie « apparence » intégre la localisation du point d'attache du frein de langue,
Faspect du frein lors de Iélévation de la langue.

La catégorie « fonction » s'intéresse aux différents mouvements de la langue, & la succion et
4 1a déglutition

Sile score dans la catégorie « fonction » est égal & 14, le nouveau-né ne présente pas de.
frein de langue.

Sile score de la catégorie « fonction » est inférieur 11, la fonction est impactée.

Sile score de la catégorie « apparence » est inférieur 8, la frénotomie est nécessaire.

Vous pouvez retrouver la classification HATLFF en Annexe 8.

- Lingual Frenulum Protocol with scores for Infants (LFP1) (64)

Le protocole de Martinelli est spécifique au frein de langue.
Il quantifie limpact du frein de langue par Ianamnése, par I'évaluation anatomo-
fonctionnelle, par 'évaluation de la succion et de la deéglutition.

Plus le score de chaque pa
fonctions oro-faciales.

estproche de 0 : pas diinterférence du frein de langue sur les.

Plus le score total de chaque partie est supérieur & 13 : interférence du frein de langue sur
les fonctions oro-faciales et forte suggestion de libérer le frein par acte chirurgical.

Le protocole est en Annexe 3.



1.5 Les traitements thérapeutiques

Ace jour, le traitement permettant de libérer un frein restrictf s'accompagnant de symptomes

persistants 4 l'allaitement est la chirurgie.
Dans la littérature scientifique, le terme « frénotomie », « frénectomie » ainsi que «

frenuloplastie » sont employés. Il convient de faire la distinction. (23)

- La frénotomie est une incision peu profonde du frein.
- La frénectomie est une ablation totale du frein.

- La frénuloplastie se définie par la_suture en « Z.». Lintervention consiste 4 de multiples.
incisions afin de former deux parties triangulaires qui seront suturées ensemble formant un «
Z ». Clest une intervention est compliquée et sous une anesthésie générale si elle est

effectuée sur un bébé ou un jeune enfant. Elle est peu recommandée. (9)

Selon Baxter & al, 2020, la frénotomie est «Iune des plus anciennes interventions

chirurgicales encore pratiquées aujourd'hui »(9).

Selon le Dr Ghaheri, « tous les freins de langue restrictifs antérieurs ont une composante
postérieure ». Donc tous les freins restrictifs antérieurs sont des freins restrictifs
postérieurs ». (9)

Pour lui, il faut libérer totalement e frein pour diminuer la symptomatologie.

Les outils de libération sont les ciseaux, le scalpel, I'électrocoagulation. Cependant chacun
comporte  des opératoires et (douleur

augmentée, cicatrisation plus longue).
A ce jour, le laser CO2 inventé par Kurmar en 1964 est le meilleur outil chirurgical pour la
libération des freins. Il est plus précis avec moins de saignement, moins de dommage des.
tissus sous-jacents et de douleurs post-opératoires. L'avantage majeur est une meilleure

cicatrisation. (9)



151 Indication sur la frénotomie

Dans la litérature, la prise en charge des freins restrictifs chez le nourrisson est trés
discutée. Aucun consensus mentionne, & ce jour, les indications de la frénotomie et Iage de.

intervention.
Certains auteurs vont préférer une intervention dés les premiers jours pour avoir un bénéfice
sur lallaitement

Buryk et al. considérent dans leur étude que le moment optimal pour la frénotomie se situe
entre 2 4 6 jours de vie. Plus lintervention est précoce, plus famélioration sera rapide et
efficace. (9)

La seule présence d'un frein restrictif n'est pas indiquée pour une frénotomie. De nombreux
nourrissons  présentant un frein restictif mais nont cependant aucun symptome &
rallaitement. (65)

Plusieurs études proposent, tout d'abord, un accompagnement par un professionnel de
lallaitement, afin d'exclure d'autres causes possibles a I'origine de douleurs telles un
mauve

positionnement ou la fréquence d'allaitement. Si les symptomes (trouble de la
succion, de la déglutition, diminution du poids du nouveau) persistent, malgré les corrections
apportées, une libération des freins est envisagée. (54) (33) (67)

Pour résumer, les indications de frénotomie chez le nourrisson sont :

- Le maintien de I'allaitement.

- Un trouble de la succion-déglutition

-les difficultés d'alimentation avec une incidence sur la courbe de croissance.

- Une posture linguale basse entrainant un trouble de la ventilation et une faible croissance
transversale du maxillaire.

152 Le post opératoire

Selon différentes études, un suivi post-opératoire a été mené allant d'une semaine & un
mois. Les résultats de la frénotomie sont favorables sur lamélioration des symptomes du
bébé et de la mere : Ia réduction de la douleur au sein, I'amélioration du transfert de lait, de
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la mobilité linguale, de I'herméticité labiale, du ressenti et du vécu de lallaitement par les
méres et I'amélioration des troubles chez le nouveau-né.(68)(21)(56)(41)(42)(34)(69)(44)(59)

Selon Baxter et al 2020, une amélioration significative est constatée souvent dés la 3°™
semaine post-frénotomie pour e frein lingual antérieur et la 2™ semaines pour le frein labial
maxilaie.

Le suivi estimportant pour déceler toute réapparition des symptomes.

Plusieurs études t des étirements post opératoires plusieurs fois par jour (34 6

/ jours) sur une dizaine de jours a plusieurs semaines sans forcément expliquer la technique
& utiiser. (21)(32)(48)(34)

La face va se déformer et se former sous la chronicité des solicitations. Le massif facial est
relié au crane par de nombreux éléments anatomiques : musculaire (la palatoglosse, le
muscle digastrique postérieur et antérieur, voile du palais etc.), le fascia pharyngo-basilaire,
ligamentaires, les viscéres cervico-thoraciques.

Le référentiel supérieur COC1C2 va se développer sous limpulsion de la verticalité et de la
traction des membranes réciproques par les muscles nucaux.

Nous pourrions toutefois supposer que la présence de freins restrictifs buccaux aurait une

influence sur a déformation du crane et pourquoi pas sur la plagiocéphalie.
Avant davoir de possibles réponses a cette hypothése, il faut définir la plagiocéphalie.

1.6 La plagiocéphalie

La plagiocéphalie fait partie de Ia catégorie des déformations craniennes positionnelles.
Selon la Haute Autorité de Santé, « les déformations craniennes positionnelles sont définies
par des déformations acquises du crane du nourrisson sans synostose, secondaire 4 des.
facteurs biomécaniques externes de compression ou de traction »(70).

Il existe deux types de déformations craniennes positionnelles :

- La plagiocéphalie positionnelle
- La brachycéphalie postérieure positionnelle



La craniosténose ne rentre pas dans cette catégorie. Il sagit dune pathologie congénitale
rare donc non positionnelle. Elle résulte de la soudure d'une ou plusieurs sutures créant ainsi
une déformation cranienne. (5)

161 La plagiocéphalie positionnelle (5
La se caractérise par du crane.

Deux formes de plagiocéphalie positionnelle sont décrites :
- La plagiocéphalie fronto-occipitale
- La plagiocéphalie occipitale

1.6.1.1 a plagiocéphalie fronto-occipitale

Elle se définie par un méplat occipito-pariétal unilatéral associé & une avancée de loreille, du
front et de la face homolatérale. (34) Le crame du nourrisson a une forme d'un
paraliélogramme.

Figure 20 : Plagiocéphalie fronto-occipitale droite (5)



1.6.1.2 La plagiocéphalie occipitale

Elle se définit par un méplat occipito-pariétal unilatéral mais sans avancer de Ioreile, du
front_et_de_la_face. sa spéci le
controlatéral au méplat. (5)

Figure 21 : La plagiocéphalie occipitale droite (5)

162 Labrachycéphalie postérieure positionnelle

Elle se définit par un crane plus court dans le sens antéro-postérieur et plus large dans le

sens droite-gauche.
La particularité est la non asymétrie du crane. L'aplatissement occipito-pariétal_est
symétrique et aucune i la déformation jique de la face. (5)

Figure 22 : La brachycéphalie postérieure positionnelle vue du dessus (5)

46



Nous allons nous intéresser aux différentes causes des déformations craniennes

positionnelles.

163 Les causes du nourrisson

Les déformations créniennes positionnelles sont les marqueurs de contraintes
biomécaniques secondaires a un défaut de mobilité e la téte et fou du corps du nourrisson.

Les causes les plus fréquentes sont
- Le torticolis musculaire congénital
- Le torticolis postural

- L'hypertonie ou hypotonie musculaire

1.6.3.1 Le torticolis musculaire congénital (5)

Le torticolis musculaire congénital se définit par un raccourcissement unilatéral du muscle
linaison cervicale du coté du raccourcissement
de la téte.

Ce muscle rétracté présente parfois en son corps musculaire une fibrose nommeée « olive ».

La dénomination du torticolis musculaire congénital se fait du cété de lnclinaison et non de.

Ia rotation

La téte, restant dans cette position de raccourcissement, crée un point fixe.

Lors du couchage sur le dos, la partie postérieure controlatérale au coté du
sera en sur le matelas. Ctte force de

compression permanente va créer un méplat occipital.
En plus de cette force de compression, une force de traction se rajoute. Le point fixe crée
une tension permanente sur le processus mastoide. Le crane n'aura que de choix de se
développer par rapport a cette force de traction entrainant une croissance oblique du crane.
Dans l'exemple précédent, Ia force de traction induit une traction vers 'arriére de hémi-
crane droit visible par le bombement de larriére droit du crane et le recul de l'oreille droite.
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Ainsi, en combinant les conséquences de ces deux forces, le crane doit trouver une solution.
Il1a trouve au niveau du frontal du coté de la compression.

Donc, pour un torticolis musculaire congénital droit, Ihémi-crane droit est tracté en arriére
dloii le bombement, 'hémi-crane gauche est comprimé par larriére d'oi le méplat et par
conséquent une avancée du frontal gauche.

Nous avons bien la du pour une occipito-
frontal gauche. N'oublions pas que Ia plagiocé; se nomme du cété du méplat.

1,632 Le torticolis postural (5)

Le torticolis postural, également nommé le torticolis de position préférentiel se définit par une

attitude globale du nourrisson.

Elle se caractérise en une inclinaison homolatérale de la téte et du corps et en une rotation
controlatérale de la téte. Elle décrit une forme globale en virgule ou en banane.

La rotation de Ia téte 'est pas figée, elle est mobilisable passivement et activement dans les.
deux sens.

Le nourisson & force d'avoir cette attitude globale en virgule, aura une tonicité musculaire
prédominante et donc son schéma corporel préférentiel.

Suite & son atttude préférentielle, les points de contacts vont étre majorés notamment au
niveau de larriére du crane du coté de la rotation de la téte. Le crane est comprimé au point
de contact d'od la présence du méplat occipital.

Dans le torticolis postural, le stemno-cléido-mastoi
indute par le sterno-cléido-mastoidien aura aucun impact de déformation sur le crane,

ien sera tonique et non figé. La traction

Donc, le torticolis postural se caractérise seulement par la force de

Parriére du crane entrainant un méplat occipital d'un cété.




1.6.3.3 Tableau récapitulatif des deux types de torticolis

Le tableau ci-dessous reprend les différences entre les deux types de torticolis.

Figure 23 : Caractéristiques du torticolis postural et du toricolis musculaire congénital (5)

1,63.4 hypertonie musculaire (5)

Lhhypertonie musculaire est une expression prédominante du tonus souvent en extension
engendrant des postures en hyperextension.

L'hypertonie musculaire est le reflet de plusieurs causes possibles.

Des contraintes excessives in utéro etiou lors de 'accouchement peuvent survenir sur le
feetus. Elles sont davantage délétéres quand la téte du feetus est en extension.
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Le feetus se retrouve en posture diextension. I aura plus de difficulté & supporter les
contraintes in utéro etiou lors de ala posture de
flexion ou cyphose.

L'hypertonie musculaire peut étre en lien avec des pathologiques : neurologique, musculaire,
génétiques, inflammatoire et encore digestive comme e reflux gastro-cesophagien fréquent
chez les nouveau-nés.

Don, cette hypertonie musculaire favorise la posture en et entraine

des contraintes sur Iarriére du crine. Les nouveaux nés sont plus

sujets a des brachycéphalie,

3.5 Uhypotonie musculaire (5)

A Topposé de Ihypertonie musculaire, Ihypotonie musculaire est le manque de tonus
musculaire.

En majorité a la naissance, les gargons sont de poids et de taille supérieurs aux filles. Cela
implique une acquisition motrice plus tardive. A cela peut sajouter, un manque de
stimulation de I'environnement pour développer son tonus et sa molricité.

De _ce_fai

la_téte reste plus longtemps calée dans une position favorisant la

déformation cranienne.

164 Les causes extrinséques du nourrisson

Depuis les années 1990 avec les recommandations de couchage sur le dos en prévention
de la mort subite du nourrisson, la prévalence de la plagiocéphalie a augmenté. (70)

Egalement, le secteur de la puériculture a proposé et sur-proposé de nombreux systémes de
protections et de supports pour les nourrissons tels transat, cocoon, siége coque etc.
De ce fait, les nourrissons sont laissés plus souvent sur le dos.



165 Les facteurs deri

Nous allons briévement énumérer les difiérents facteurs de risque intéressant dans la
compréhension des déformations craniennes. Ce n'est pas 'objet de développer les facteurs
de risque mais simplement de les énumérer pour en prendre conscience.

Pour cela, un tableau récapitulatif est proposé par Foubert M.

Figure 24 : Les différents facteurs de risques en fonction du stade du développement (5)

Une déformation cranienne précise de manié itative et visuelle. (5)

Selon la Haute Autorité de la Santé (71), deux mesures existent :

- Lindice cranien (IC) permet de définir la_sévérité de la
positionnelle postérieur,




IC (%) =L/P* 100
Ia profondeur entre la glabelle et Opisthocranien (est le repére cranien le plus postérieur
situé sur locciput)

la largeur entre Eurion droit et gauche (ceux sont les plus latéraux du crane)

L'autre mesure est :
- L'asymétrie de la voute cranienne CVA (mm) permet de défi

la plagiocéphalie
positionnelle.

CVA (mm) = diagonale transcranienne occipitale longue — diagonale transcranienne
occipitale courte.

La diagonale est la distance entre le repére lambdoide d'un coté et la suture fronto-
zygomatique du coté controlatéral.
Vous aurez en Annexe 9 et 10, les détails des mesures.

167 les de Ia Haute Autorité de Ia Santé sur les déformations craniennes

positionnelles

Le premier principe 4 respecter sur les déformations craniennes positionnelles est la
motricité libre et spontanée du nourrisson.

- En anténatal, tous les professionnels intervenant dans le cadre d'une grossesse
doivent expliquer aux parents limportance d'aménager un environnement sans
risque pour le nourrisson afin de favoriser son activité motrice spontanée pendant le
sommeil et Iéveil

- Egalement, les parents doivent étre au courant des efets délétéres de tous les
disposilifs de contention. lis favorisent la survenue d'une déformation cranienne

en limitant la motrict é nourrissons

- Lallaitement maternel doit étre encouragé.

Il est essentiel d'expliquer que pendant les 6 premiers mois de vie, le crane est le plus

malléable. Il faut éviter de laisser le nourrisson dans la méme posture, dans un cosy et

=\
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autres matériels de empéchant la motricité libre et spontan




- Quand le nourrisson est éveillé, il est vivement conseillé aux parents diinteragir avec
des sollicitations sensorielles pour stimuler Fextension et les rotations spontanées de
latéte

- Egalement, la position ventrale est 4 rechercher pour stimuler les muscles nucaux et
éviter les arches de jeu et les « mobiles » qui fixent son attention.

I est recommandé de favoriser le portage du nourrisson dans les bras ou en écharpe, en
respectant le dégagement permanent des voies aériennes, lenroulement du bassin et la

variation de posture.(70)

Nous venons de présenter les freins restrictifs buccaux et la plagiocéphalie. Nous allons les

rapporter & notre modéle ostéopathique.
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Figure 25 : Les freins restrictifs buccaux et les signes cliniques (source de I'auteur)
1.7 Le modéle de I'FSO par rapport aux Freins restrictifs buccaux et & la
Pplagiocéphalie
Notre modéle structurel a été conceptualisé par J.F Terramorsi.
Notre base est «la structure génére la fonction et la fonction entretient la
structure ».(5)
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«La structure se définit par sa composition chimique et son état physique »

Sa composition peut étre altérée :

Mal construite: «un défaut de construction implique une modification dans la
composition de la structure ».

n de la

Usée : «Tusure implique une modification progressive de la composi
structure, comme dans le cas de I'arthrose ou le cartilage se fissure et finit par
disparaitre pour laisser place & du tissu osseux »

- La structure peut étre rompue ce qui « implique une modification brutale de la
composition de la structure » (76)

Lorsque la structure est altérée, nous utilisons le terme « dys » qui signifie anomalie. Donc
une dys-structure entraine une dysfonction.

Les atteintes de la composition chimique de Ia structure, nous parions de Iésion irréversible.

Lautre caractéristique de la structure est Iétat physique.

«Létat physique de la structure se definit par ses capacités : d'élasticité, de souplesse, de
déformabilité ». (76)

Suite & un changement d'état de la structure, celle-ci perd ses capacilés de souplesse et
d'élasticité créant ainsi, une dys-structure.

Par exemple, les capacités de souplesse et d'élasticité du frein lingual antérieur restrictif ont
diminue. Il devient plus épais et plus opaque et par conséquent moins souple et élastique.
Ce changement d'état du frein lingual altére la fonction.

Dans les atteintes de I'état de physique de la structure, nous parlons de lésion réversible.

« L'état de Ia structure détermine la qualité de Ia fonction ». (76)

En reprenant Ia phrase de notre modele, la « dys » -structure génére une « dys »-fonction et
la « dys »-fonction entretient une « dys »-structure.

Dans un systéme complexe comme 'Homme, la structure peut avoir plusieurs fonctions.
La structure : langue, a de nombreuses fonctions : la succion-déglutition, la respiration

nasale, la phonation, élocution, le dé i letla tion dentaire.
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Dans I'exemple du frein lingual, la restriction de cette structure soit une « dys »-structure
génére un phénomene Iésionnel des fonctions citées ci-dessus, soit une ou plusieurs dys-

fonctions.

Selon le modéle de la tenségrité, 'Homme est un « systéme dans un état d'autocontrainte
stable, qui comprend un ensemble discontinu de composants comprimés & lintérieur d'un
continuum de composants tendus ». (28)

La meilleure représentation de cette définition est licosadre (photo).

Figure 26 : Jouet d'enfant, modéle de tenségrité en forme d'cosaédre (26)

Les composants comprimés et discontinus sont « les os, et chez le nourrisson sont les
noyaux dossification. Iis résistent en compression et décompression.»(28)

Le continuum de composants tendus sont « les différentes membranes, telles : la tente du
cervelet, les faux du cerveau et du cervelet, les membranes dure-mériennes, les chaines
musculo-fasciales cervico-craniennes et la peau. Elles sont élastiques en traction. »(28)

Tout ceci dans un état d'autocontrainte stable, c'est-a-dire que « compression et tension

équilibrent leurs forces dans un cycle vectoriel fermé. Les différents éléments écartent ou
solidarisent les différents éléments entre eux. » (28)
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Ce modele de tenségrité rapporté au crane du nourrisson nous fournir une notion
importante : Ia déformabi

Lors de la naissance, le crane se déforme pour sadapter & la conformation spatiale du
bassin de sa mére.

Boudehen G. applique ce modéle de tenségrité au crane du nourrisson étant « une structure.
déformable constituée d'os articulés les uns aux autres par lntermédiaire de sutures et de
biseaux, encaissant les différences de tensions intemes et externes. » (28)

La structure est un volume et par conséquent, la restriction dune structure est
tridimensionnelle. Ce changement d'état va créer un point fixe quelque part dans le volume
de la structure. La structure va fonctionner autour de ce point fixe. Les fonctions en relation
avec la structure vont étre perturbées.

Le créne via le concept de tenségrité va se déformer dans le but de se trouver un nouvel état
d'autocontrainte stable. Ce nouvel équilibre va entrainer des adaptations  distance.

Faisons le paralléle avec les freins restrictifs buccaux.

Le ou les freins restrictifs buccaux sont considérés comme point fixe (dys-structure). Cela va
entrainer des dela  du , de la
respiration nasale et la mobilité cervicale (imitation en extension et en rotation).

Elles sont locales, avec laugmentation de la flexion cervicale et donc une impossibilté.

drextension cervicale. Elles sont aussi & distance, mais

tout en restant proche du local, avec
Ia base du crane par une impossibilité d'engagement de 'occiput pour amener la bouche au
sein.

De cet état, le nourrisson limité en extension et en rotation cervicale va trouver une nouvelle
organisation. Le développement du crane va s'organiser autour de Ge etiou ces point fixes.
Le crane du nourrisson se déforme pour sadapler et se frouver un nouvel état
dautocontrainte stable.

Ce changement induit une conséquence adaptative 4 distance.

Depuis les recommandations de la Haute Autorité de la Santé en 1990, « les nourrissons
doivent dormir sur le dos afin d'éviter la mort inattendue du nourrisson ».(70)

La peut étre la adaptative d'un point fixe antérieur et
majorée par le couchage sur le dos.

Aprés avoir exposé les freins restrictfs buccaux et la plagiocéphalie avec le modéle de
IIFSO, il serait intéressant d'avoir un retour de terrain.
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Pour cela, une étude d'observation a été réalisée auprés des praticiens spécialisés dans les
freins restrictifs buccaux.
Quelle est 'hypothése ? Comment va se dérouler I'étude ? Quels sont les critéres dinclusion

et d'exclusion ?

2 HYPOTHESE

Lors de I'examen clinique chez un praticien, hors anamnése, le nourrisson porteur d'un ou
des freins restrictfs buccaux présente une plagiocéphalie.



3 MATERIEL ET METHODE

3.4 Méthode

A ce jour, aucun article et aucune littérature scientifique mettent en lien les freins restrictifs
buccaux et la plagiocéphalie.
De ce fait, je me suis orienté vers une étude de terrain plutot que vers une étude de revue

311 flaboration des mots clefs

Jai effectué les recherches séparément, d'abord sur les freins restrictfs buccaux puis sur la
plagiocéphalie.

Pour effectuer mes recherches, jai utiisé le portail de recherche et d'exploitation des
terminologies de santé « HETOP »

Les mots clefs nécessaires sont : frein de langue, frein labial, plagiocéphalie, frein restrictif
lingual sous la terminologie dankyloglossie.

«HeTOP » m'a permis d'obtenir des Mesh (Medical Subject heading)
Le Mesh permet :

- De prendre en compte automatiquement les synonymes,
- Decho

i seulement des articles sur le sujet

- De réaliser des recherches fines

Les termes recensés par MeSH sont en anglais : Frenulum lingual, frenulum labial,
Tongue Tie, D Positional

Les articles sont indexés selon un systéme de mots clefs hiérarchisés,
Ces mots clefs m'ont permis e sélectionner les articles pour étayer et construire mon travail.
Le portail « HTOP » met directement en lien les mols clefs avec le site PubMed.

~



312 Source dinformation

PubMed est le principal moteur de recherche de données bibliographiques de rensemble
des domaines de spécialisation de la biologie et de la médecine.

Jai décidé de restreindre les recherches d'articles dans un intervalle temporel : de 2013 &
2023. Ce choix est d'avoir les articles récents pour apporter un poids bibliographiue a mon
travail

Au fur & mesure de mon avanceé, dautres mots sont venus compléter la liste primaire, tels
frénotomie, frénectomnie, allaitement, apnée du sommeil, respiration buccal, développement
maxillo-facial et posture linguale.

Ces mots ont été nécessaires pour développer les parties correspondantes.

Jai eu recours a des livres, « Frein de langue, Comment une Petite Corde Sous la Langue
Affecte Allaitement, la Parole, I‘Alimentation et Plus Encore » de Baxter et al en 2020 et
«Les déformations cranienne positionnelles du nourrisson, une prise en  charge
pluridisciplinaire » de Foubert et al en 2022 Ces deux livies sont des sources
diinformations récentes avec de nombreux articles scientifiques & Iappui

313 ftude dobservation

Naayant aucun article pouvant m'appuyer dessus pour ma recherche, jai choisi d'interroger
les acteurs de terrain : les professionnels de sante.

Les professionnels de santé seront mes observateurs pour répondre & mon hypothése.
Pour rappel mon hypothése est la suivante :

«Lors de I'examen clinique chez un praticien, hors anamnése, le nourrisson porteur

d'un ou des freins restrictifs buccaux présente une 6 »




Hypothése

NOURRISSONS (<5MOIS)

FREINS RESTRICTIFS BUCCAUX

PLAGIOCEPHALIE

Figure 27 : Hypothése de Iétude (source de Iauteur)

314 Lequestionnaire

Pour notifier leurs observations, fai utilisé un questionnaire. Il est en Annexe 11
n a éte réalisé sur «google Forms » :
hitps://dacs.googl 1BAep9IDCV7CAFNOERL -

UrFOr3mS7vL Eledit

Le date de lancement du questionnaire était le 25 juin 2023 et la date de fin était le 15
octobre 2023. Cela laisse 4 mois pour avoir un maximum de réponses.



Ce questionnaire devait répondre & plusieurs de mes critéres pratiques :

- Rapide, 2 minutes maximum.
Pour ce faire, des questions fermées & choix multiples ont é16 posées.
Les praticiens peuvent le remplir au moment de la consultation et/ou tout juste aprés.

- Reprendre de maniére précise et synthétique les critéres choisis.
Ce questionnaire se base sur une évaluation visuelle et palpatoire.

Cependant les informations récoltées du questionnaire doivent étre de confiance pour cela
des « critéres qualificatifs » (77) sont indispensables :

- Fiabilité = répétabil
- Lavalidité = reflete la réalite
- Réactivité = observation du changement de I'état du patient.

Ces critéres dépendent de la science de la mesure, la métrologe.

3.1.4.1 La fiabilité des informations du questionnaire,

Pour que les informations du questionnaire soient fiables cela nécessite des « conditions de
répétabiltés »(77) :

- Le méme mode opératoire : I'évaluation des freins restrictifs buccaux se réalise par la
palpation latérale du frein. Si lors de la palpation du frein, le thérapeute ressent une
résistance, ce frein est resrictif, Ce mode opératoire est proposé par Baxter, chirurgien-
dentiste. Les thérapeutes formés aux freins restrictifs buccaux savent répéter ce mode
opératoire d'évaluation de freins restrictifs buccaux.

+ & chaque consultation thérapeutique, c'est le méme praticien qui

Le méme observateu

récolte les informations pour le questionnaire.
- Le méme lieu: le praticien consulte toujours dans son cabinet. Son environnement

professionnel ne change pas.

Les conditions de répétabilité s’expriment par la fiabilité intra- ce qui est

le cas pour le questionnaire proposé.




3.1.4.2 Les facteurs de variabilité du questionnaire

- Selon Piette P., « lincertitude est I'expression de la variabilité qui peut conduire deux
évaluateurs a des résultats sensiblement différents pour un méme individu » (77)

Nous sommes face  une fiabilité intra-examinateurs, tous étant formés aux freins restrictifs
buccaux, ce facteur d’incertitude ne peut s’exprimer.

- Tautre facteur de variabilté est le thérapeute.
Chaque thérapeute, en fonction de son expérience, de ses capacités cognitives et de ses
capacités sensorimolrices, peut avoir des parametres différents dans la compréhension de la
question et dans la réalisation du geste de balayage latéral telle Ia vitesse d'exécution, de.

pénétration du tissu conjonctif et a fine perception de la résistance du frein

-le facteur de variabilité patient.

I nest pas a considérer dans mon étude d'observation car aucune consigne, aucune
compréhension et aucune participation est demandée & ces jeunes patients agés de 0 & 5

mois.

Le seul facteur de variabilité pouvant intervenir dans le questionnaire est celui du thérapeute.

3.1.4.3 Les vérifications de fiabilité du questionnaire

Selon Piette P., la vérification de la fiabilité du questionnaire passe par «la consistance
interne »
«Les questionnaires sont consiruits autour de dimensions, comprenant des  items.

représentés par des questions »(77).



Les dimensions de mon questionnaire sont :

Dimensions Questions

Visualisation ?

Résistance au balayage latéral ?
Le frein lingual antérieur

Les caractéristiques du frein ?

Le frein lingual postérieur Résistance au balayage latéral ?

Visualisation ?

Résistance au balayage latéral ?

Le frein labial supérieur

Les caractéristiques du frein ?

Visualisation ?

Resistance au balayage latéral 7
Le frein maxillaire supérieur droit

Les caractéristiques du frein ?

Visualisation ?

?
Le frein maxillaire supérieur | R6SiStance au balayage latéral
gauche

Les caractéristiques du frein ?

Présence, oui ou non 7

La plagiocéphalie Si oui laquelle ?

Chacune d'entre elles est traduite en valeur numérique, s'additionne avec les autres pour
donner un score de dimension et un score total regroupant parfois plusieurs dimensions »
).

N



Dans I'étude de la fiabilité du questionnaire, le coefficient alpha de Cronbach est le plus.
utilisé. Il permet de calculer le degré d'homogenéité. Plus ce degré est proche de 1 plus le
questionnaire est fiable. (77)

Les réponses du que:
réponse de chaque question de chaque dimension pour calculer ce coefficient alpha de
Cronbach.

nnaire sont lettrées. Du coup, un chiffre est atiribué & chaque

Par exemple dans la dimension du frein i
postérieur est-l résistant au balayage latéral ? Les réponses sont: résistant au balayage
latéral = 1, pas de résistance = 2, pas de frein = 3 et ne sais pas = 4. Lorsquiil manque une

réponse, aucun chiffre est attribué. En Annexe 12, vous avez la formule du coefficient alpha

ual postérieur,  la question le frein lingual

de Cronbach.

Le coefficient alpha de Cronbach est de 1,0833333333

Le degré d estégalai,le est fiable.

3.1.4.4 Validité du questionnaire

L'anamnése n'a pas été dirigé. Chaque professionnel de santé est libre de mener son
anamnése. Simplement, il devait miindiquer le motif de consultation. Ga aurait été une
immense source dinformation mais jai préféré focaliser mon questionnaire sur I'évaluation
visuelle et palpatoire des freins restrictifs buccaux.

Certes ce questionnaire est non validé tout comme le protocole de Martinelli « Lingual
Frenulum Protocol for Infants » et les critéres d'évaluation des freins restrictifs du Dr Baxter
mais ils m'ont servi a le construire. Le protocole de Martinelli est recensé dans de nombreux
articles scientifiques et méme dans le domaine de la pédodentisterie et les chirurgiens-
dentistes pédiatriques.



315  Lescritéres dexclusion

Des critéres d'exclusion ont été spécifiés pour éviter autant que possible les biais.

- Nourrissons de plus de 5 mois
- Nourrissons avec une craniosténose

- Nourrissons ayant eu un traitement sur les freins restrictifs buccaux
Thérapeutes non formé(e)s aux freins restrictfs buccaux

Le choix du nouveau-né agé de moins de 5 mois permetira e recenser et de diagnostiquer
relativement tot les nourrissons mais aussi
chirurgicales pour ne pas biaiser 'étude.

‘éviter toutes interventions thérapeutiques etiou

La craniosténose est la soudure d'un ou de plusieurs sutures craniennes qui est une urgence
vitale,

316  Lapopulation étudiée

Pour évaluer la qualité des tests des études, Le COSMIN (50) a édité une liste de critéres :
g flon doit étre grand pour étre de la population
La population étudide est les nourrissons agés de 0 a 5 mois.

Selon 'Organisation mondiale de la Santé (78), un individu est défini par classe d'age.

- De 0427 jours : nouveau-né

- de 27 j 4 23 mois : nourrisson

Pour une question pratique et rédactionnelle, nous allons considérer le nourrisson de 0 & 23

mois.

La population de nourrissons, né vivant et en France, de janvier jusqu'en aout 2023 est de
14873 nouveau-nés. Ce chiffre provient du recensement de I'nsee (79). Il me sera utile dans

le calcul de I'échantillon.



317 fchantillonnage

Afin d'avoir un échantillon représentatif de ma population étudiée, jai utlisé le logiciel

« Surveymonkey ».

Le logiciel se base sur la mesure de la marge derreur et du niveau de confiance pour calcul

la taille de I'échantillon en fonction de la population étudiée. (80)

- La marge d'erreur : est un pourcentage susceptible de refiéter [opinion de la population
globale.

- Le niveau de confiance est le pourcentage indiquant le degré de certitude avec lequel la
population va choisir une réponse située entre deux valeurs données.

La marge d'erreur en générale choisie est 5% et le niveau de confiance est de 95%. En
Annexe 13, vous trouverez la formule de calcul de I'échantilonnage.

La taille de I'échantillon pour mon étude est de 375 pour une population
de 15000 né vivant en France, de janvier a aout 2023, selon les données
de I'OMS.

318  Lesthérapeutes

Pour avoir un maximum de réponses de thérapeutes formés aux freins restrictifs buccaux,
Jai ullisé I'annuaire du site « auseinendouceur ». L'auteur du site et formatrice est Caroline
De Ville, médecin généraliste spécialisée dans la petite enfance et conseillére ICBLC (sont
des spécialistes de Tallaitement maternel et de la lactation humaine). Elle propose des
formations professionnelles sur les freins restrictifs buccaux et sur I'allaitement.

L'annuaire regroupe différents professionnels de santé tels médecins, sage-femmes,
ostéopathes, infirmiéres, ICBLC, orthophonistes, étiopathes, kinésithérapeutes, ORL,
pédiatres, dentistes, puéricultrices.

Egalement, je me suis appuyé sur le groupe Facebook des anciens éléves de I'lnstitut
Formation Supérieur d'Ostéopathie de Rennes « BDE IFSOR-Roazhon ostéo ». Durant notre.
cursus, nous avons la chance d'avoir été informés pour certains et formés pour d'autres par
DUVAL Héléne, une enseignante et formatrice de la peite enfance et notamment sur les.

~
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freins restrictifs buccaux.



4 RESULTATS

Pour analyser les résultats, jai utiisé le tableau croisé dynamique. Celui-ci me permettra de.
croiser des données, comme, entre la palpation du frein lingual antérieur et la plagiocéphalie.

L'étude se déroula sur 4 mois. Jai pu recueilli 14 réponses certes insuffisantes et non
représentatives de la population étudide.

Le motif de consultation est en général, un souci & I'allaitement de la dyade nourrisson-mére.

Petite précision pour Ianalyse des graphiques, une erreur s'est prodite lors de la confection
du questionnaire. Nous sommes bien d'accord quun frein ayant aucune résistance au

balayage latéral nest pas restrictf, donc
Pas de frein restrictif = aucune résistance au balayage latéral.

4.1 Le frein lingual

Palpation du frein lingual
Arsponses

® esistone s baayage atral
cuna réstance s balayega il

s s
® ous do o st

Figure 28 : Palpation du frein lingual antérieur (source de Iauteur)

Les thérapeutes de I'étude retrouvent dans 78,6% des 14 nourrissons, 11 nourrissons avec
un frein lingual antérieur restrict.

~



411 é frein lingual anté

Les caractéristiques restrictives du frein lingual antérieur

12 W épais
W épais, opaque
10 minco

W mince, opague
W mince, ransparent
W Total de nourtissons.

6 ‘aves un frein lingual
‘aniariaur restictt

Nombre de nourissons

2 |
o
Frein restrct lingual antérieur

Figure 29 : Caractéristiques RESTRICTIVES du frein lingual antérieur (source de auteur)

Sur 11 nourrissons porteur d'un frein lingual antérieur restrictif, 4 nourrissons ont un frein
lingual antérieur restrictif d'aspect mince et 3 nourrissons ont un frein lingual antérieur
restrictf daspect épais.

Pour rappel, mon hypothése est : le_nourrisson porteur d'un ou plusieurs freins restrictifs
buccaux présente-t-i une plagiocéphalie ?




412 Le nourrisson porteur d'un frein lingual antérieur restrictif présente-til une

Et de quels types

Le nourrisson porteur dun frein lingual antérieur restrictif
[ e plagiocéphalie ?
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Frein ingual amtsriour
Figure 30 : Le nourrisson porteur d'un frein lingual antérieur restrictf présente-t-il une

plagiocéphalie ? (Source de Iauteur)

Sur 14 nourrissons, 8 ont une plagiocéphalie dont 7 avec une résistance au balayage latéral
lie dont 2

du frein lingual antérieur. 5 des 14 nourrissons ne présentent pas de plagiocéph
sans restriction et 3 avec restriction du frein lingual antérieur.

Le nourrisson porteur d'un frein lingual antérieur restrictit
présente-t-il une plaglorephallp Etde quels types

-
ragocsmmale paormala aote . Tot o i prosonto uno plagiocepnal
B Toxat Danarald frin ingus antarieus roeunotl
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‘ Em— |

Figure 31 : Le nourrisson porteur d'un frein lingual antérieur restrictf présente-il une.
plagiocéphalie ? Et de quels types ? (Source de Iauteur)
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Sur les 11 nourrissons avec un frein lingual antérieur restrictif, 7 d'entre eux présentent une

5ontune droite.

4.2 Le frein lingual postérieur

Pour rappel, le frein lingual postérieur est sous muqueux, c'est-a-dire non visible. Seulement
Ia palpation peut nous indiquer i celui-ci est restrictf.

Palpation du frein lingual postérieur
T2réponse

@ résistanto u blayage st
® sucune ésistanc u blayage aéral
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Figure 32 : Palpation du frein lingual postérieur (source de Iauteur)

Sur 14 réponses, 2 réponses sont manquantes pour la palpation du frein lingual postérieur.
Soit sur 12 nourrissons, 9 nourrissons (75%) ont une résistance au balayage latéral du frein
lingual postérieur et 3 n'ont pas de restriction.



421 Le nourrisson porteur d'un frein lingual postérieur restrictif présente-t-il une

Et de quels types

Le nourrisson porteur d'un frein lingual postérieur restrictif
présente-t-il une plagiocéphalie ? Et de quels types ?
-

-
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Figure 33 : Le nourrisson porteur d'un frein lingual postérieur restrictif présente-t-l une
plagiocéphalie ? Et de quels types ? (Source de lauteur)

Dans I'étude, 9 nourrissons des 14 ont une restriction du frein lingual postérieur dont 6
présentent i dont 4 ont une i droite.




4.3 Le frein labial supérieur

Palpation du frein labial supérieur
Tertponsas.

® o o i sttt

Figure 34 : Palpation du frein labial supérieur (source de auteur)

Surles 14 nourrissons, 8 (57,1%) nourrissons présentent un frein labial supérieur restrictif

431 Quelles sont les é restrictives du frein labial supérieur retrouvées chez les &

nourrissons 2

Dans le questionnaire, le thérapeute pouvait cocher plusieurs réponses en fonction de son
observation.

Caractéristiques du frein restrictf abial supérieur ?

s
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Figure 35 : Les caractéristiques du frein restrictif labial supérieur



Chez 6 des 8 nourrissons, e frein labial supérieur restrictif est épais.

3 des 8 nourrissons, le frein labial supérieur restrictif sattache sur la créte gingivale.

Cette inttulé « attache sur a créte gingivale » est intéressante & observer puisqu'elle indique.
au thérapeute, la possible présence d'un diastéme inter incisives au moment des dents
déciduales.

Existe-til_des_associations_de iquesrestrictives

cher ces &
nourissons ?
Les caractéristiques restrictives du frein labial supérieur
.
s
5
i
i
: 2
i o
L4 gas e Tow
la opaque, général
anguaie s s
o
dngvaa
‘caractéristiques restrictives du frein labial supérieur
Figure 36 : Les le ti de restrictives chez
ces 8 nourrissons ? (Source de I'auteur)
Au vu du

ible échantilionnage, je ne peux interpréter sur les possibles associations de
caractéristiques restrictives prédominantes du frein labial supérieur chez ces 8 nourrissons.

N



433 Le nourrisson porteur d'un frein labial supérieur restrictif présente-t-il une plagiocéphalie ?
Et de quels types ?

Le nourrisson porteur d'un frein labial supérieur restrictif
présente-t-il une plagiocéphalie ? Et de quels types ?
]

[ rou,
1 Total général du frein labial supérieur restrictt
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Resticton du fein labial supérieur
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Figure 37 : Le nourrisson porteur d'un frein labial supérieur restrictf présente-t-l une
plagiocéphalie ? Et de quels types ? (Source de Iauteur)

Sur les 8 nourrissons avec e frein labial supérieur restrictif, 4 présentent une plagiocéphalie
positionnelle droite.



4.4 Les freins maxillaires supérieurs

441 Lefrein maxillaire supérieur droit

Palpation du frein maxillaire droit
.
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Figure 38 : La palpation du frein maxillaire droit. (Source de Iauteur)

Sur les 14 nourrissons de Iétude, 6 soit 42.9%, ont une restriction du frein maxillaire
supérieur droit et 8 soit 57,1%, ne présentent aucune restriction de ce frein (aucune
résistance et pas de frein restrictif).



442 le nourrisson porteur d'un frein_maxillaire_supérieur_droit_restrictif_présente-t-il_une

‘plagiocéphalie ? Et de quels types 2

Le nourrisson porteur d'un frein maxdllaire, supérisur droit restrictif
ente-t-il une plagiocéphalie 7 Et de quels typ
-

Nortrogerarsins

Figure 39 : Le nourrisson porteur d'un frein maxillsire supérieur droit restrictf présente-t-il
une plagiocéphalie ? Et de quels types ? (Source de Iauteur)

4 des 6 nourrissons porteurs du frein maxillaire supérieur droit restrictif ont une
droite et 1 a une

dont 3 ont une
postérieure positionnele.



illa é méme coté 2

443 Larestriction du

4.43.1 Le frein maxillaire supérieur droit restrictif

Le coté de la restriction du frein maxillaire supeneur droit est-il
le méme que celui de la plagiocéphalie ?

6
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Quels types de plagiocéphalie 7

Figure 40 : La restriction du frein maxillaire supérieur droit favorise-tlla plagiocéphalie du
méme coté ? (Source de lauteur)

maxillaire supérieur droit, 3 ont une

Sur 6 nourrissons avec la restriction du fr

plagiocéphalie positionnelle & droite.
‘Au vu du faible échantillonnage, je ne peux conclure sur les résultats. Il ne reste plus qu'a

Févaluer dans un prochain mémoire.



444 Lefrein maxillaire supérieur gauche

Palpation du frein maxillaire gauche
¥
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Figure 41 : La palpation du frein maxillaire gauche. (Source de 'auteur)

Sur 14 nourissons, la palpation du frein maxillaire supérieur gauche manque pour un
nourrisson.

Soit sur 13 nourrissons, 5 (38,5%) ont une restriction du frein maxillaire supérieur gauche et
8 (61,5%) n'ont aucune restriction.

Il semblerait que les freins maxillaires supérieurs droit et gauche sont moins touchés par la
restriction.



445 Le nourrisson porteur d'un frein maxillaire_supérieur_gauche restrictif présente-t:il_une

‘plagiocéphalie ? Et de quels types 2

Le nourrisson porteur d'un frein maxillaire supérieur gauche restrictif
présente-til une plagiocéphalie ? Et de quels types
- L)

5

Restrcion du frein maxilaia supéreur gauche
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Figure 42 : Le nourrisson porteur d'un frein maxillare supérieur gauche restrictfprésente-ti
une plagiocéphalie ? £t de quels types ? (Source de I'auteur)

3 des 5 nourissons avec un frein maxillire supérieur gauche restrictil ont une
dont 2 ont une é droite et 1 a une

postérieure positionnelle.



446  La restriction du frein maxilaire supérieur gauche favorise-t-il la éphalie du méme

coté?

4.46.1 Le frein maxillaire supérieur gauche restrictif

La restriction du frein maxillaire supérieur gauche favorise-t-il la
plagiocéphalie du méme coté ?

i 5

54

§ 3

i

P e

£

&

0

brachycéphalie non pas de réponse  plagiocéphalie  Total général
postérieuro positionnello
positionnelie drolte
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Figure 43 : La restriction du frein maxillaire supérieur gauche favorise-til la plagiocéphalie du
méme coté ? (Source de Iauteur)

Aucune des données me permet de conclure que le coté de la resiriction du frein maxilaire
supérieur gauche favorise une plagiocéphalie du coté gauche.



4.5 Tableau récapitulatif

Lingual Lingual Labial Maxilaire Maxilaire
Frein antérieur | postérieur | supérieur | supérieur droit | supérieur gauche
Nombre de
nourrissons 14 14 14 14 14
Restrictif 1 9 8 6 5
Plagiocéphalie 7 6 4 4 3
BPP 1 1 0 1 1
Quels
PPD 5 4 4 3 3
types 7
PFOG 1 1 0 0 0

Légende : BPP : Brachycéphalie Postérieur Positionnelle
PPD : Plagiocéphalie Positionnelle Droite
PFOG : Plagiocéphalie Fronto-occipitale Gauche

Sur les 14 nourrissons de I'étude, 11 ont un frein lingual antérieur restrictif dont 7 avec une

plagiocéphal

lie.

9 des 14 nourrissons ont un frein lingual postérieur restrictif dont 6 ont une plagiocéphalie.
8 des 14 nourrissons ont un frein labial supérieur restrictif dont 4 ont une plagiocéphali
6 des 14 nourrissons ont un frein maxillaire supérieur droit restrictif dont 4 ont une

plagiocéphal

lie.

5 des 14 nourrissons ont un frein maxillaire supérieur gauche restrictif dont 3 ont une

plagiocéphal

lie.




5 DISCUSSION

Mon travail d'étude et de recherche comporte une partie descriptive importante des freins.
restrictfs buccaux et de la plagiocéphalie puisqua ce jour aucun article met en lien ces
derniers. Cette partie descriptive fait état des lieux de la litérature sur le sujet et m'a aidé a
construire le questionnaire pour répondre & mon hypothése.

La voici : «lors de I'examen clinique chez un praticien, hors anamnése, le nourrisson porteur
dlun ou des freins restrictifs buccaux présente une plagiocéphalie. »

Au vu du faible nombre de nourrissons de I'étude, 14 par rapport aux 375 nourrissons de
Féchantillon représentatif e la population de nourrissons né en France en 2023, les résultats
statistiques obtenus ne sont pas significatifs. Par conséquent, mon hypothése ne peut étre
infirmer ou confirmer.

au vu des résultats statisti une tendance se profile. Les

avec un ou plusieurs freins restrictifs buccaux pré: une

Mon étude d'observation comporte de nombreux biais
- Le nombre de participant est de 14 sur 375, trop faible pour avoir des résultats
significatis.

La durée de l'observation est courte, seulement 4 mois.

Pour donner plus de pertinence & mon sujet, il aurait été bon d'augmenter I'ntervalle
temps de Iétude dobservation,

Une faible base de données de thérapeutes formés aux freins resirictifs buccaux.

Une faible participation des thérapeutes.

- La non validation de I'évaluation anatomique des freins buccaux restrictis.

La non validation du protocole de Martinelli qui m'a aidé & élaborer le questionnaire.
- Au sujet du questionnaire

Un manque de clarté dans les consignes notamment dans les questions « les
caractéristiques resirictives de chaque frein ». Certains thérapeutes ont
spécifié les caractéristiques du frein non restricti.



o Le double intitulé, pas de frein restrictif et aucune résistance au balayage
latéral, est une erreur dans le questionnaire et porte a confusion.

Une coquille « résistante au lieu de résistance au balayage latéral » est
présente dans le questionnaire.

o Il serait judicieux de trouver un autre moyen de rassembler plus de praticien
autre quavec lenvole du questionnaire. Seraitil envisageable de se
rapprocher d'une siructure pédiatrique comme une PMI. Le nombre de
nourrisson aurait été plus important pour Iétude et une meilleure fiabilité intra-
examinateur. Cependant, le rapprochement d'une structure nécessite des.
démarches administratives complexes.

Pour quelles raisons ai-je eu seulement 14 réponses sur 375 7

Je pensais avoir plus de réponses mais je me suis confronté & la méconnaissance du sujet
des professionnels formés aux freins restrictifs buccaux. Sans doute, ces derniers ne
comprenaient pas le lien possible entre freins restritifs buccaux et plagiocéphalie. Cette

méconnaissance se traduit par le manque de littérature scientifique sur le sujet. A travers
notre modéle ostéopathique, le développement du crane va s'organiser autour de ce etiou
des point fixes antérieurs (les freins restrictfs buccaux). Le crane du nourrisson se déforme.
pour sadapter et se trouver un nouvel état d'autocontrainte stable. Ce changement induit
une conséquence adaptative a distance.

La plagiocéphalie peut étre la conséquence adaptative d’un point fixe antérieur.

Une autre raison possible du faible nombre de réponse est le manque de nourrisson des
professionnels formés aux freins restrictifs buccaux. Ce manque peut étre en lien avec la
peur du professionnel face & I'age du nourrisson et face aux parents pour cause de
vocabulair
restriclfs buccaux par un geste intrabuccal peut poser des soucis de consentement des

inadapté par méconnaissance du sujet. Aussi, I'évaluation palpatoire des freins

parents.
Ce manque de nourrisson serait-l aussi en lien avec la formation ? Est-ce que les formations
proposées aux professionnels de santé sont-elles en présentielles ? Comme nous Iavons,
expliqué dans e travail de recherche et détude, le diagnostic d'un ou plusieurs freins

~



-visuelle et évaluation

restrictfs buccaux se fait selon deux critéres : évaluation palpatoi
fonctionnelle & Fallaitement.

En majorits, les formations dispensées aux professionnels de santé se font en distancielles
par webinaire. Cette méconnaissance de la pratique palpatoire des freins restrictifs buccaux
par manque d'apprentissage chez les professionnels formés pourrait expliquer le faible
nombre de nourrisson.

Les professionnels de santé non documentés scientifiquement sur le sujet des freins
restrictfs buccaux se référent aux informations communiquées par les médias. Cependant,
des détracteurs diffusent des fausses interprétations sur bibliographie scientifique. Celles-ci
sont relayées par les médias. Je fais allusion & « l'ostéo bashing ». Leur intérét est de nuire
et de discréditer la profession par propagation de fausses informations.

Au sujet des freins restrictfs buccaux, la Société Européenne de Recherche en Ostéopathie
Périnatale et Pédiatrique (SEROPP) a réagi & un article intitulé « Inciser la langue des
bébes, une mode « potentiellement dangereuse », alerte I'Académie de médecine. Mais cet
arlicle a été rédigé par Le Parisien avec 'AFP (Agence France Presse) et publié le 3 mai
2022

«Larticle du Parisien reprend les éléments de ce communiqué -le nombre grandissant de
frénotomies observé en France, la dangerosité de ce geste chirurgical, le manque de preuve
scientifique sur 'utlité de cette intervention et notamment pour I'amélioration de I'allaitement

matemel. Par ailleurs, Iarticle mentionne qu'a l'origine de la demande des parents « deux
types d'acteurs, tous deux extérieurs  la sphére médicale, sont généralement impliqués :
des ostéopathes et des conseillers en allaitement ». (81)

La SEROPP a publié un article scientifique « La saga des « freins buccaux restrictifs » chez
Tenfant allaité » de Giséle Gremmo-Féger dans le but dinformer et de faire un état des
derniers artcles sur le sujet. (81)

«Lostéo-bashing » se faufile et simplante comme vérité notamment par la déficience
scientifique du sujet. Sans doute, les professionnels formés aux freins restrictifs buccaux
peuvent se laisser emporter dans cette transmission erronée de Iinformation mais

également tout le monde médical et la population générale.

Le faible nombre de réponse peut également provenir de la méconnaissance de la
spécialisation du professionnel. Par exemple, les thérapeutes travaillant sur la sphére oro-
faciale s'ocoupe des freins restrictifs buccaux alors que les ostéopathes travaillent sur la
plagiocéphalie. Les professionnels ne collaborent pas par ignorance du champ d'ntervention

~
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de son confrére d'oi le lien avec le titre de mon travail de recherche et d'étude : « les freins.
restrictifs buccaux : le maillon oublié dans le traitement thérapeutique de la plagiocéphalie. »

Egalement, je pense que le fait de se présenter au thérapeute et d‘échanger avec lui, il aura

sans doute un tout autre intérét pour étude. Pour ceux qui le souhaite, un récent mémoire
«Médecins  généralistes / ostéopathie ~structurelle : comment obtenir une meilleure
collaboration ? » de Laurie CERQUA, année 2023,(82) montre limportance de se présenter
physiquement aux différents praticiens pour avoir une meilleure collaboration

Si je devais qualffier ce faible nombre de réponses par un seul mot, ga serail la

méconnaissance.



6 CONCLUSION

Certes les résultats de Iétude sont non significatifs par rapport 4 mon hypothése et ne
permet pas de les interpréter mais elle donne une légére tendance que le nourrisson avec un
ou plusieurs freins restrictifs aurait une plagiocéphalie.

Létude montre quelques bais : faible échantillon, protocole utilisé non validé,

Nous, professionnel de terrain, cette tendance devrait nous ouvrir des perspectives de
traitements. Avant toute chose, je ne dis pas que les freins restrictifs buccaux sont
responsables de Ia plagiocéphalie. Selon notre modéle ostéopathique, la structure génére la
fonction et la fonction entretien la structure. Les freins restrictifs buccaux limitent les
fonctions : succion-déglutition, respiration nasale, cervicales (rotation, extension) etc. Clest
par adaptation aux limitations des fonctions que le nourrisson trouve son nouveau référentel.
La plagiocéphalie peut &tre la conséquence de cette adaptation du nourrisson & son
nouveau référentiel.

Dans la pratique thérapeutique, lors de la consultation d'un nourrisson pour motif de
plagiocéphalie, le praticien pensera a aller investiguer les freins restrictfs buccaux en plus
du traitement de la plagiocéphalie et inversement

Chaque acteur & son champ de compétence. En concentrant chaque compétence vers le
patient, ce dernier aura un traitement complet en lien avec sa problématique.

Lorsque les thérapeutes non formés aux freins restrictfs buccaux diagnostiquent un ou
plusieurs freins buccaux restrictf chez un nourrisson, vers qui orienter en premier ? Chez un
chiru

n-dentiste mais lequel ? Est-l formé en freins restrictfs buccaux ? A partir de quel
degré de restriction et de limitation fonctionnelle, le thérapeute délegue?  Seraitl
téressant de créer un annuaire régional, voir national en référengant les professionnels

formés aux freins restrictifs buccaux ?
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Annexe 1 Les différentes couches constituant le plancher buccal.

Figure 44 : Le plancher buccal (19)

Sur limage (a) et (b): la mugueuse buccale est associée & I'élévation de la langue créant

une tension sur le frein lingual.

Sur limage (c), la muqueuse a été retirée mettant en exergue les insertions du fascia sur le
pourtour de la mandibule.



Annexe 2 : La classification « Tongue Range of Motion Ratio (TRMR) » sous [item : Tongue
to Incisive Papilla (TIP)

Chez I'enfant et I'adulte, cette classification est proposée par Yoon et al en 2017 (24).

Elle permet une analyse anatomique sur la mobilité du frein de langue. La langue doit étre
capable de venir en contact avec la partie postérieure des incisives, exactement sur la
papille incisive. Un grade est attribué en fonction de la restriction de la mobillté de la langue.

TRMR-TIP 555 e, oy
— = e

e o,

Figure 45 : TRMR TIP (24)



Annexe 3 : Martinelli “Lingual frenulum Protocol with scores for infants”

Le protocole de Martinelli « Lingual frenulum Protocol with scores for infants » (23)

LINGUAL FRENULUM PROTOCOL FOR INFANTS
Marinel, 2015

HISTORY
Ager__ GonderM( ) F()

cay: St 2
Phone: nome ( ) offco (), ol ()
omait
Famiy istory (any lngual renulum alteation)
0@ ()yes (1) wno: what
Otror oaitn prodioms.
o ()yes wnat

( )2hoursormore (0) () thourorless (2)

)o@ (yes)

1o (yes)

o yes

(mo© ()yes@
ity bl sore: Bost esu 0 Worst s 3




LINGUAL FRENULUM PROTOCOL FOR INFANTS
Martinel, 2015

LINICAL ysi "

PART | ~ ANATOMO-FUNCTIONAL EVALUATION

() halopen (1) )open (1)

1.Lip posturo at rest

() closed (0)

2. Tongue posture during crying
) dlevated (0)

down

e s oo )

() midine (0)
L

()round (0)

() Veshaped (2)

() heartshaped (3)




LINGUAL FRENULUM PROTOCOL FOR INFANTS
Martinel, 2015

4. Lingual Frenulum

2 X X

()visdle ()notvisible () visiblo with maneuver”

“Maneuver: levate and push back the tongue.
p N

PART I

41, Frenulum thickness

)ihin (0) ©)thck 2)

42, Frenulum attachment to the tongue

¥ X

()ymine 0) () between midine and apex (2) Capex(@)

43, Frenulum attachment to the foor of the mouth

) visibl from the
Inforor alvaciar crost (1)

12.

Reease of Ingua fonulm s Indcated




LINGUAL FRENULUM PROTOCOL FOR INFANTS
Martinell, 2015

PARTI NON- UCKING

1.1. Tongue movement
() adequate: coordin
(

d movement ©

sucking dolay &

2 Nutrtive sucking during breastfeeding

() several suckings n a ow followed by short pausas (0)
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22, Coordination among sucking! swallowing/ broathing
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23. Nipplo chewing
(o ©)
Cyes(t)

24. Clicking during sucking
[BL

Cyes (1)
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Annexe 4 : « Tongue Range of Motion Ratio (TRMR) » sous litem « Lingual Palatal Suction
(LPS)»

Chez 'enfant et I'adulte, la classification est proposée par Yoon et al en 2017.(24)

TRMR-LPS &,

Figure 46 : TRMR-LPS (24)
La langue est positionnée et étalée sur le palais. Par une aspiration lingual-palatine, c'est-a-
dire par une aspiration du corps de la langue, la mobilité postérieure de la langue est
évaluge.

Plus le grade est important, plus la mobilité de Ia langue est impactée. (25)



Annexe 5 : La phonation

La parole utilise des moyens phonatoires produisant la voix et des moyens articulatoires
permetiant Ia fabrication de consonnes et e voyelles.

Formation des voyelles (9)

Lair expiré s'écoule librement sans interférences ave les organes buccaux. I ny a aucun
appui de la langue sur les dents.

La formation des voyelles a lieu
« Dans la cavité pharyngienne pour les voyelles graves
« Dans la cavité buccale pour les voyelles aigués

La position du dos de la langue détermine le point d'artculation de la voyelle : plus antérieur
pour les aigués et plus postérieur pou les graves.

Formation des consonnes (9)
Elles sont dues & 'activité de la musculature linguale, abiale, sus et sous-hyoidienne.
- Lessiflantes : SZ.
Pour S et Z: Ia langue ne touche pas les dents antérieures. Les bords latéraux sont en
contact avec les molaires, la pointe reste libre pour permetre une vibration. Le dos de la
langue est aplat, les commissures labiales Iégérement étirées.
- Les chuintantes : CH.J.

Pour CH et J, Iappui est un peu plus postérieur et la langue forme une gouttiére antéro-
postérieure ; les levres sont plissees vers lavant
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- Les palatales ou dentales : D.T.N.L.
La pointe de la langue est sur la papille rétro-incisive :
«Pour D et T : appui de la pointe de la langue sur la papille rétro-incisive
«Pour N : appui 1 cm en haut et en arriére de la papille rétro-incisive
« Pour L : appui encore plus haut et postérieur : 1,5 & 2 cm en haut et en arriére de la

papille rétro-incisive.

- Les labiales : M.B.P.
Appui de la lévre supérieure sur la levre inférieure.

- Les fricatives ou vibrantes : V.F.
Appui de Ia face interne de la lévre inférieure contre les incisives supérieures, donc la levre

ne doit pas passer derriére les dents.

Annexe 6 : Action des forces manducatoires (occlusales et linguales) sur les corticales
externes maxillaires et orbito-frontales

Figure 47 : Action des forces manducatoires (occlusales et linguales) sur les corticales
externes maxillaires et orbito-frontales. (38)

=\
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Annexe 7 : Les différentes classifications

Les différentes classifications énumérées  ci-dessous apparaissent dans la lecture des
articles.

Face 4 la diver

rendu complexe. Une revue systématique ex

Lingual frenulum Protocol with scores for infants (LFPI) (Martinell) : analyse
anatomique et fonctionnelle,

The Hazelbaker Assessment Tool for Lingual Frenulum Function (HATLFF) : analyse
anatomique et fonctionnelle,

The Bristol Tongue Assessment Tool : analyse anatomique,

The Tongue-tie and Breastfed Babies (TABBY) = Bristol Test illustré: analyse
anatomique,

Test de blanchiment de la lévre supérieure : analyse anatomique,

Classification de Kotiow (lévre) (langue) : analyse anatomique,

Classification de Coryllos (langue) : analyse anatomique,

Tongue Range of Motion Ratio (TRMR) : analyse anatomique, évaluation de la
mobilté antérieure de la langue (plutdt pour diagnostiquer une restriction chez
Fenfant / ladulte),

Lingual Palatal Suction (LPS) : analyse anatomique, évaluation de la mobilté
postérieure de la langue,

UNICEF Baby Friendly Initiative (BFI): analyse de I'allaitement,

The Breastfeeding Self-Efficacy Scale - Short form (BSES-SF): analyse de
Tallaitement.

‘anatomique et symptomatologique des freins buccaux, le diagnostic est

ue que les outils diagnostics sont peu ou

pas assez exhaustifs.(9)
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Annexe 8 : La classification “The Hazelbaker Assessment Tool for Lingual Frenulum

Function (HATLFF)"

The Hazelbaker Assessment Tool for Lingual Frenulum Function (HATLFF)(11)

lazelbaler Assessment Tool for Lingual Frenul fion (HATLLF)
\ppearance items [Score ction it [Score
Fongue when lifted Lateralization
und or square Iz omplets [z
[T Jody [T
cart-shaped To To
lasticity of frenul of tongue
ery clasic (calleny Tz to mid-mouth T2
Moderately elastic [T Only dges to mid-mowth It
Littl or no clastcity ‘ 0 “Tip stays af alveolar ridge oF ises 1 i~ ‘ 0
uth only with jaw clos
Lenghof gl el whes tongas Ted_| Exlnsion of ongc
Soretun L hed T2 ip over lower By B
Tem 1 “Tip over lower gum onl T
Less than | om 0| Neither of above, o anterior or midiongue | 0
‘Attachment of ingual frenulum {0 tongue Spread of anterior ongue
Posterior Lo tip [ ‘omplete [2
Attip I joderate or partal I
Notched tip [ ittle or nor [o
‘Attachment of ingual fremulum {0 inferior upping
alveolar rd
‘Attached to floor of mouth or well z Entire edge, firm cup ‘ )
below ridg
‘Attached just below ridge T derat [T
[0 Poor or no cup [o
“Total Peristasis

Function tems score
14 perfect score (regardless of

Complete, niror 0 poserior orgiais a2

dopearance em sor) Pat g o T
. table, if & T
scoreis 10 one or everse
. <ll:fu Snapback
Frentomy shous b cosderedit [ None 5
management fils. 4 Periodic T
yif Appearance
tem score is <8, Frequent or with cach suck o
Totalfunction score
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Annexe 9 : Les deux mesures permetiant de définir une déformation cranienne positionnelle
selon la Haute Autorité de Sant

Lindice cranien (IC) permet de définir la_sévérité de la
positionnelle postérieur,

IC (%) =L/P* 100
P= Ia profondeur entre la glabelle et Opisthocranien (est le repére cranien le plus postérieur
situé sur locciput)

L= la largeur entre Eurion droit et gauche (ceux sont les plus latéraux du crane)

A

J\D

CI(%) == -100

Figure 48 : Indice cranien (72)

LIC moyen est de 75% a 82% selon la Haute Autorité de la Santé. (71)

Lindice erinien (1) et le appor e I

: B e AT g .
L
e L e e

Figure 49 : Indice cranien (73)

105



Un IC compris entre 82% et 90%, la brachycéphalie est légére.

Un IC compris entre 90% ET 100%, la brachycéphalie est modérée.

Un IC supérieur & 100%, la brachycéphalie est sévere.

Cette classification est proposée par la Haute Autorité de la Santé en référence a la
classification de Looman.(70)

Diautres études se basent sur la classification proposée par Cohen (74).
Cependant, les valeurs de I'C varient en fonction de la classification et du pays. Il manque
un consensus clair sur la brachycéphalie. (5)

L'autre mesure est

- Lasymétrie de Ia voute cranienne CVA (mm) permet de définir la plagiocéphalie
positionnell

Cette mesure doit étre couplée avec Iéchelle d'Atlanta, reconnue intemationalement et
validée en 2017. Elle aide les professionnels de santé & développer un plan de traitement.
75)

CVA (mm) = diagonale transcranienne occipitale longue —
occipitale courte.

iiagonale transcranienne

La diagonale est la distance entre le repére lambdoide d'un coté et la suture fronto-
zygomatique du coté controlatéral.

Cranial Vault (CVA):

Le degré dasymévie crimienne corespond § Vicart e
s deux diagorales oo cciptales. (dambte ocipal
gauche’ DOG.: dismétre occipil droit- DOD)

Textcnce dus symiie signe we plagoséphaic. et Soit mm
o sexprine o mllinite.
aomale Tgtre modére sivere > 18 mem = s stvice

Figure 50 : Crénial Vault Asymmertry (CVA)(73)

~
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La mesure CVA est nécessaire pour obtenir lindice d'asymétrie de la voute cranienne
(CVAI). Cet indice est également lié 4 Iutiisation de Iéchelle d'Atlanta (en Annexe). (5)
Lindice dasymétrie de la voute cranienne (CVAI) en (%) est la CVA / par la plus longue
diagonale * 100 (5)

CVAI (%) = CVA/Ia plus longue diagonale *100

Index d'asymétrie cranienne ou Cranial Vault Asymmetry Index (CVAD

e por s
loaguc des deun digonles fromo-ocipiales mesudes. 1L ot il car rete

Soit %

62603875 =modire > 876 sévixe > 11 =i sivire

Figure 51 Crénial Vault Asymmetry Index (CVAI en %)(73)

Le CVAI est inférieur a 3,5%, pas d'asymétrie
Le CVAI est entre 3.5 et 6,25%, I'asymétrie est légére

Le CVAI est entre 6,25 et 8,75%, l'asymétrie est modérée
Le CVAI est entre 8,75 et 11%, asymétrie est sévére

Le CVAI est supérieur a 11%, l'asymétrie est trés sévére

Les deux indices permettent de quantifier la déformation.

8.1.1.1 Les outils util mesurer

- la est une bande qui moule le crane du

nourrisson ou e professionnel place des repéres.
- Les pieds a coulisses et compas
- Le scanner optique 4 3D

Cependant, le diagnostic des déformations craniennes positionnelles est également visuel.
Le professionnel de santé observe les asymétries par différentes vues (de dessus, de dos,
de face, de profi).

~
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Annexe 10 : L'échelle d'Atlanta

Léchelle d'Atlanta (75)

Level Clinical Presentation Recommendation  CVAI
1|« Asymmetrywitnm normailimis Notrestmentraguired | <350
2 2510625
+ Nosecondarychanges.
3 |+ Twoaussrantinvoivement Consenatmeniesimert: | 62510875
(based onage anaistory)
4|+ Twocrtwecqusdrantinvoivement Consenatmetestment: | 87510110
« severe posteriorquadantinvohement cranalremalding othass
© Modsrate ear snift
+ Anteriorinvolvamans including noicesbie obitasymmatry.
5 |+ Treeeorfourquadrantinvoement Consenatmetrentmert: | >110
. onie
+ Anteriorinvolvemeré including rbitand cheek asymmay

Figure 52 : L'échelle d'Atlanta
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Annexe 11 : Le questionnaire

Les freins restrictifs buccaux : le maillon oublié dans le traitement thérapeutique de la
plagiocéphalie

RODRIGUE Damien

Bonjour,

Je vous sollicite dans le cadre de mon travail d'étude et de recherche (TER) sur le sujet

des freins restrictifs buccaux dans lobtention de mon diplome d'ostéopathe.

La premiére cause de consultation d'un nourrisson chez un thérapeute est un souci a
Iallaitement (reflux gastrique, coliques, etc..)

De nombreuses études récentes mettent en lien les soucis & lallaitement et les freins

Lors de la consultation chez un nourrisson, je vous demande d'investiguer les freins
restrictifs buccaux et de notifier s'il y a présence de plagiocéphalie.

Le questionnaire comporte 7 items. Je vous prie de bien vouloir consacrer 2 minutes afin d'y.
répondre.

Pour chaque nouveau patient, il vous suffit de cliquer soit sur le lien dans le mail envoyé soit
a1a fin du questionnaire sur "envoyé une autre réponse”

Les critéres d'exclusion
- nourrisson > 5 mos.

- nourrisson ayant déja effectué un traitement sur les freins restrictifs

buccaux.

- nourrisson avec une craniosténose.
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- nourrisson ayant eu une frénectomie ou une frénotomie.

- thérapeute n'ayant pas de formation en freins resirictifs buccaux.
Je vous remercie davance,

Damien RODRIGUE
Initales du patient
Age du patient (< 5 mois)

Motif de consultation

Visualisation du frein lingual

visible

non visible

visible via la manceuvre de soulévement de la langue par le thérapeute

ne sais pas

Palpation du frein lingual

résistante au balayage latéral

aucune résistance au balayage latéral

ne sais pas

pas de frein restritif

Caractéristiques du frein restrictif lingual ?

&pais

mince

transparent

opaque

ne sais pas

. |
)
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Il s'attache sur la partie ventrale de la langue. Il est situé sous la mugueuse buccale donc

Palpation du frein lingual postérieur

résistante au balayage latéral
aucune résistance au balayage latéral
ne sais pas

pas de frein restrictif

s sont aux nombres de 2, un supérieur et un inférieur.

La restriction du frein labial supérieur est la plus étudiée et recensée dans les études
actuelles,

Draprés les études, la restriction du frein restrictif labial inférieur est quasiment inexistante.
Nous allons nous focaliser sur la restriction du frein labial supérieur.

Visualisation du frein labial supérieur

visible

non visible

ne sais pas

Palpation du frein labial supérieur

résistante au balayage latéral
aucune résistance au balayage latéral

ne sais pas

pas de frein restrictif

Caractéristiques du frein restrictif labial supérieur ?
épais

mince

111



transparent
opaque
attache sur la créte gingivale

ne sais pas

s sont au nombre de quatre : - maxillaire droite et gauche
- mandibulaire droite et gauche
La restriction des freins mandibulaires est peu recensée et étudiée d'aprés les études.

Nous allons nous focaliser sur la restriction des freins maxillaires.

Palpation du frein maxillaire droit

résistante au balayage latéral
aucune résistance au balayage latéral

ne sais pas

pas de frein restrictf

Caractéristiques du frein restrictif maxilaire droit ?
épais

mince

transparent

opaque

ne sais pas

Palpation du frein maxillaire gauche
résistante au balayage latéral
aucune résistance au balayage latéral

ne sais pas
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pas de frein restrictif
Caractéristiques du frein restrictif maxillaire gauche ?
épais

mince

transparent

opaque

ne sais pas

La plagiocéphalie est intégrée a la catégorie des déformations craniennes positionnelles.
Les types de plagiocéphalie sont : - a plagiocéphalie occipitale
- la plagiocéphalie fronto-occipitale
-Ia brachycéphalie postérieure positionnelle:
Le nourrisson présente-t-l une plagiocéphalie ?
oui
non
ne sais pas
si oui, laquelle ?
plagiocéphalie positionnelle droite
Plagiocéphalie positionnelle gauche
Plagiocéphalie fronto-occipitale droite
Plagiocéphalie fronto-occipitale gauche
Brachycéphalie postérieure positionnelle

ne sais pas

Commentaires et/ou questions

Annexe 12 : Coefficient alpha de Cronbach
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Nombre de questions = 13

Ce chifire concemant toutes les questions sur les freins et sur la plagiocéphalie. Les initiales,
le motif de consultation et la pluridisciplinarité sont a itre informatif.

alpha C=—2—x[1- 2 (vard)

var (321)
n: nombre de questions; Y (vari): somme des variances «
chaque question i; var (Z i) : variance de la somme des questio

i
Figure 53 : Le coefficient alpha de Cronbach (77)

La somme des variances de chaque question est calculée directement par la fonction
«VAR » sur la feuille de calcul de « google sheet ».

Visualisation du frein Palpation du frein

Caractéristiques du
lingual antérieur Jingual

feur?
var 07252747253 0,1813186813 2,358974359
Palpation du frein

Visualisation du frein | Palpation du frein

Caractéristiques du
lingual postérieur  labial supérieur Iabial supérieur  frein restrictif labial supérieur ?
0,2045454545 07252747253 04230769231 2
Caractéristiques du Caractéristiaues du
Palpation du frein _ frein restrictif maxillaire droit  Palpation du frein  frein restrictif maxilaire
maxilaire droit ? maxilaire gauche gauche ?
0,2637362637 84 0,2564102564 2,454545455

Le nourrisson présente-til une plagiocéphalie ? si oui, laquelle ?)
04230769231 1,17032967  19,33291708

Annexe 13 : Formule pour le calcul de Iéchantillonnage
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2> xp(1-p)

22

Taille de 'échantillon = 2
z"xp(1-p)
—5—)
e’N

Figure 54 : formule pourle calcul de Iéchantillon (80)
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9 RESUME

Lidée de cette recherche provient dune proche dont elle avait une plagiocéphalie et des
freins restrictifs buccaux. Est-elle seule dans ce cas ? Mon objectf est de faire une étude
diobservation sur les nourrissons qui ont des freins restrictifs buccaux et présentent une
plagiocéphalie. Pour cela, un questionnaire a été réalisé. Je me suis appuyé sur le protocole
de Martineli « Lingual Frenulum Protocol with scores for Infants » et les critéres d'évaluation
du Dr Baxter, chirurgien pédiatrique. Ma population ciblée est le nourrisson de moins de 5
mois. Les résultats statistiques ne sont pas significatifs pour cause d'un faible nombre de
nourrissons. Cependant une tendance se profile que les nourrissons porteurs de freins,
restrictifs buccaux présentent une plagiocéphalie. Pour les professionnels de santé, méme si
cette étude est peu recevable, il est tout 4 fait envisageable d'aller investiguer les freins

restrictifs en présence de plagiocéphalie.

Mots clés : Frein de langue, Plagiocéphalie, Frein e langue postérieur, Frein de joue, Frein
de lévre, Alaitement, Développement maxilo-facial.
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