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Glossaire

AA : Allaitement artificiel

AFPA : Association Francaise de Pédiatrie Ambulatoire

AM : Allaitement maternel

CNIL : Commission National de I’Informatique et des Libertés
FDL : Frein de langue

FDLR : Frein de lague restrictif

NICE : National Institute for Health and Care Excellence
ORL : Oto-Rhino-Laryngologie

PEC : Prise en charge

SF : Sage-femme



l. Introduction

Le frein de langue est un repli muquo-conjonctif qui rattache la langue au plancher buccale (1).
Si celui-ci est anormalement court, il peut restreindre la mobilité et 1’élasticit¢ de la langue,
entrainant des répercussions sur I’alimentation, le développement musculaire de la face, la

modulation du palais, la phonation ou encore la mastication et la préhension des aliments (2) (3).

Un frein de langue dit restrictif, est une anomalie congénitale nommée Ankyloglossie. Selon
certaines études, sa prévalence varie d’environ 4 a 11% chez les nouveau-nés (4). L’étiologie de
I’ankyloglossie se fait durant la phase d’embryogeénése, il y a un défaut d’apoptose cellulaire
entrainant le maintien de cellules entre la langue et le plancher buccale (5).

11 existe plusieurs types d’ankyloglossie en fonction de I’aspect de la langue, des points d’insertion
du frein de langue, de son épaisseur et de sa consistance. L’ankyloglossie peut étre antérieure avec
une insertion au bout de la langue pouvant donner une forme de cceur (type 1) ou une insertion juste
en arriére de la pointe de la langue (type 2). Elle peut étre aussi postérieure, se caractérisant par
I’épaississement du frein (type 3) ou par un frein sous-muqueux qui restreint le mouvement a la

base de la langue (type 4) (6).

Type 1 Type 2 Type 3 Type 4

( Coryllos E, W.-G.C., Salloum AC, Congenital Tongue-Tie and its Impact on Breastfeeding.
American Academy of Pediatrics, 2004. )

L’ankyloglossie peut aussi impacter la mise en place d’un allaitement maternel. En effet,
elle est présente chez 12,8% des nourrissons présentant des problémes d’allaitement (7). La
mauvaise succion de I’enfant entraine une mauvaise prise du mamelon engendrant des douleurs,
des crevasses, des mastites ou une lactation insuffisante chez la mere. Selon 1’étude RAMOSER,
conduite en 2019 avec 329 patients, le frein de langue restrictif est une cause potentielle de

difficultés d’allaitement maternel et peut-étre traitée de maniere sdre et efficace par une frénotomie

).



Des problématiques se révelent du c6té du nourrisson, comme une prise de poids lente, des
comportements d’insatisfaction, coliques, reflux, signes de fatigue car le nourrisson doit fournir
plus d’efforts musculaires pour avoir une éjection de lait suffisante (9). D’autres conséquences
peuvent découler d’un frein de langue comme un mauvais modelage du palais amenant des
problémes de dentitions futures, une acquisition des phonémes difficiles, un mauvais
développement des muscles faciaux ou encore une respiration buccale persistante avec une

hypersensoralité et des douleurs cervicales (10) (35) (36) (37).

Tous ces critéres nous aménent a penser que la prise en charge de I’ankyloglossie est
nécessaire dans le cadre du soutien a I’allaitement maternel aussi bien que dans le développement

global du nourrisson.

Aprés repérage d’une ankyloglossie ou des difficultés d’allaitement maternel importants,
plusieurs pays ont émis des recommandations. Certains pensent que le frein de langue s’étire et
s’amincit spontanément avec 1’age et 1’'usage, d’autres estiment qu’une intervention comme une
frénotomie est nécessaire.

En Angleterre, pour les femmes réalisant un allaitement maternel, la prise en charge de
I’ankyloglossie est encadrée par un protocole (4). Le National Institute for Health and Care
Excellence (NICE) préconise que la frénotomie, en cas d’ankyloglossie associée a des troubles
importants de 1’allaitement, doit étre réalisée le plus tot possible pour garantir la continuité de
I’allaitement maternel (11).

La société canadienne de pédiatrie recommande d’écarter via un examen intra-oral complet,
d’autres anomalies buccales, d’interroger la meére sur les douleurs qu’elle peut ressentir avant et
apres la mise au sein et d’orienter le couple mére-enfant vers un professionnel de santé ayant une
expérience dans le domaine du soutien a I’allaitement maternel. Si une association importante entre
un frein de langue restrictif et des probléemes d’allaitement majeurs persistent, alors une frénotomie
doit étre réalisée. Celle-ci ne peut étre recommandée d’emblée car la relation entre un frein de
langue restrictif et des difficultés d’allaitement maternel n’est pas absolue (12).

Depuis déja 2009 pour certains et 2016 pour d’autres, dans les pays Scandinaves (Finlande,
Norvege, Suede, Danemark), il est recommandé d’effectuer une frénotomie dans le cas d’une
ankyloglossie marquée, associée a de graves problémes d’allaitement, sans amélioration aprés un
soutien a I’allaitement effectué par un personnel qualifié (13).

La conférence « Nordic Breastfeeding Conference Copenhagen 2019 » conclue qu’une consultation
avec un(e) consultant(e) en lactation doit étre réalisée si un frein de langue est retrouvé (Grade 2C)

et qu’une frénotomie est nécessaire si les problémes d’allaitement persistent (Grade 2C) (14).



Une étude brésilienne, conduite en 2012 sur 53 patients, a significativement montré qu’en fonction
des degrés d’ankyloglossie, la posture de la langue, sa mobilité, la posture des Iévres, la fonction
orale et lacommunication orale avaient été améliorés suite a une frénotomie (15). Au Brésil, depuis
2014, le dépistage de I’ankyloglossie est obligatoire dans les 48 premicres heures de vie du
nouveau-né. (16)

Selon le consensus clinique de 1’académie américaine d’otolaryngologie, la frénotomie chez les
nourrissons atteints d’ankyloglossie peut conduire a une amélioration de I’allaitement et & une

amélioration de la parole chez les enfants plus grands (17).

Il existe donc une grande disparité des prises en charge selon ces pays. En France, iln’y a a
ce jour aucunes recommandations ni consensus sur la prise en charge des freins de langue restrictifs,

de la part des sociétés savantes.

Ainsi, il nous a semblé intéressant d’étudier les connaissances des sages-femmes de la
Nouvelle Aquitaine, sur I’ankyloglossie. De plus, nous avons recueilli leurs pratiques de dépistage

et d’accompagnement en fonction du type d’allaitement.
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1. Meéthode

2.1. Objectifs de I’étude

L’objectif principal était de faire un état des lieux des connaissances générales des sages-femmes

libérales, hospitalieres et territoriales, de la Nouvelle-Aquitaine, sur I’ankyloglossie.
Les objectifs secondaires étaient de recenser les sages-femmes recherchant les freins de langue
restrictifs, de différencier les prises en charge en fonction du mode d’allaitement et de connaitre

leur souhait de formation au sujet des freins de langues.

2.2. Schéma d’étude

Une étude observationnelle transversale, a été réalisée du 20 Octobre 2021 au 20 Janvier 2022.

2.3. Population de I’étude

Les sages-femmes sollicitées et incluses étaient des sages-femmes libérales, hospitaliéres et

territoriales, exercant en région Nouvelle-Aquitaine.

Les sages-femmes libérales, hospitaliéres et territoriales n’exer¢ant pas en région Nouvelle

Aquitaine n’ont pas été incluses.

2.4. Déroulement de 1’étude :

L’¢étude a été réalisée a partir d’un auto-questionnaire anonyme. Le lien du questionnaire a été
transmis aux sages-femmes par courrier électronique. Nous avons récupéré les adresses mails
professionnelles des sages-femmes libérales sur 1’annuaire du Conseil National de 1’Ordre des
Sages-Femmes. Pour les sages-femmes hospitaliéres et territoriales, nous avons transmis le lien du
questionnaire par I’intermédiaire des conseils départementaux de 1’Ordre. Afin d’obtenir un
maximum de participations, des relances ont été effectuées toutes les 3 semaines. Le questionnaire
a été administre par la plateforme LimeSurvey. Le questionnaire comportait des questions fermeées

et quelques questions ouvertes.
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2.5. Critéres de jugement ou variables d’intérét :

2.5.1. Pour I’objectif principal

Afin d’identifier les connaissances des sages-femmes sur 1’ankyloglossie, les variables suivantes

ont été recueillies :

Définition de I’ankyloglossie

Prévalence de I’ankyloglossie

Conséquences de I’ankyloglossie pour la mére et le nouveau-né

Aptitude a reconnaitre un frein de langue restrictif sur des photos de cavités buccales de
nouveau-nés

Définition de la frénotomie

2.5.2. Pour les objectifs secondaires

Le nombre de sages-femmes qui dépistent le frein de langue restrictif a été recueilli.

Les prises en charge d’un frein de langue ont été identifiées grace aux variables suivantes :

Mise en place d’un accompagnement et/ou une orientation, en fonction des différents

allaitements.

Leur formation sur le frein de langue a été étudiée par des questions portant sur :

Leur participation ou non a une formation complémentaire en lien avec 1’allaitement
maternel et le frein de langue.
Leur formation ou non sur les impacts d’un frein de langue restrictif au cours de leur

formation initiale.

Leur ressenti concernant leur formation initiale, sur la prise en charge d’un frein de langue restrictif,

a été mise en évidence par des questions portant sur :

L’utilité d’une formation sur le frein de langue au cours de la formation initiale.
Le bénéfice et I'utilité de recommandations frangaises dans leur pratique quotidienne.
Leur souhait de recevoir une fiche de renseignements sur les informations générales, le

dépistage et la prise en charge du frein de langue chez le nouveau-né.



12

2.6. Analyse des données :

Pour I’analyse des données le logiciel Epi-Info7 a été utilisé. Les caractéristiques de la population
ont été décrites par leurs effectifs et leurs pourcentages pour les variables quantitatives. Les
variables quantitatives ont été présentées par leur moyenne et leurs valeurs extrémes. Les variables
explicatives ont été comparées par le testy’ d’indépendance. Les variables explicatives
quantitatives ont été comparees par le test t de Student, les effectifs des groupes compares étaient
supérieurs a 30. Le seuil de significativité des tests a une valeur de p < 5%.

2.7. Les aspects éthigues et réglementaires

Les données ont été collectées via la plateforme i-media qui s’engage a respecter les
recommandations de la Commission Nationale de 1I’Information et des Libertés (CNIL) et la loi
“Informatique et Libertés”. Seuls les sujets désirant participer a I’étude ont rempli le questionnaire
apres avoir bénéficié d’une information éclairée portant sur :

- L’identité du responsable du traitement des données

- L’objectif de la collecte d’informations

- Le caractére non obligatoire de la participation a I’étude

- Les destinataires des informations.

- Le respect de leur anonymat
Les questionnaires étaient anonymes et le retour du questionnaire complété par le sujet faisait office

de consentement pour participer a 1’étude.
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I1l. Resultat

3.1. Diagramme de Flux

Sages-femmes exergant en Nouvelle - Aquitaine :
1825

Réponses totales :
312

Exclusions :
Réponses
incomplétes (n=89)

Réponses complétes :
223

Exclusions: Sages-
femmes hospitalieres et
libérales
(n=5)

Réponses complétes incluses :
218

Sages-femmes Sages-femmes Sages-femmes
hospitaliéres libérales territoriales
101 (46,33%) 103 (47,25%) 14 (6,42%)

Au total, notre base de données est constituée de 218 réponses, représentant un taux de
participation de 11,9% des sages-femmes de la Nouvelle-Aquitaine.
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3.2. Description de la population étudiée

Les sages-femmes ayant répondu au questionnaire ont été classées en fonction de leurs trois
milieux d’exercice soit le milieu hospitalier, le libéral et le territorial.
Concernant le nombre d’année d’exercice, afin de simplifier I’analyse, deux catégories ont été
créées : les <10 ans et >10 ans. Nous avons choisi 10 ans comme limite car nous avons estimé que
le groupe ayant moins de 10 années d’exercice avait une formation initiale plus aboutie sur le sujet
du FDL et celles qui avaient plus de 10 années d’exercice avaient plus d’expérience a ce sujet.
Dans notre population, 38,53 % (n=84) des sages-femmes avaient moins de 10 ans d’exercice et
61,47% (n=134) avaient 10 ans ou plus d’années d’exercice.
Concernant une formation complémentaire, a la formation initiale, en lien avec I’allaitement
maternel, 45,41% (n=99) des sages-femmes ont pu en bénéficier et 51,52% (n=51) ont abordé le

sujet du frein de langue au cours de cette formation.

3.3. Les connaissances générales des sages-femmes sur le frein de langue (FDL)

3.3.1. La définition et les répercussions du FDL restrictif

Les connaissances générales sur le frein de langue restrictif portaient sur cing questions.

Définition FOL | =7
Définition Ankyloglossie
Ankyloglossie et anomalie congénitale
Proportion du FDL restricif

Proportion du FDL restricif en cas de difficultés d'AM

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

M Réponses Justes M Réponses Fausses Je ne sais pas

Figure 1 : Questions générales sur le FDL, en pourcentage (n=218).
Concernant la question « Selon vous, quel pourcentage de nouveau-né, rencontrant des

difficultés d’allaitement, présentent un frein de langue restrictif ? », 40% des sages-femmes
interrogées ont surestimé ce pourcentage.
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3.3.2. Identification des différents types du FDL restrictif (FDLR)

Nous avons interrogé les sages-femmes sur les différents types de frein de langue restrictif
a I’aide de cing photos de cavités buccales de nouveau-né. Les sages-femmes devaient cocher si la
photo présentait un frein de langue restrictif ou un frein de langue normal.
Le FDL restrictif de type 1 était majoritairement reconnu comme restrictif par les sages-femmes
contrairement au type 2, 3 et 4.

Photo D Photo B Photo C Photo E
Type 2 Type 3 Type 3 Type 4

Photo A Type 1

Photo D Type 2 16% 73% 11%
Photo 8 Type 3 |
Photo C Type 3 7% 82% 11%
Photo E Type 4 28% 58%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

W Réponses Justes M Réponses Fausses M Je ne sais pas

Figure 2: Les différents types de FDL restrictifs, en pourcentage (n=218).
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3.3.3. Les conséquences d’un frein de langue restrictif sur le nouveau-né et sa mére

Nous avons interrogeé les sages-femmes sur les conséquences que pouvait entrainer un frein
de langue restrictif sur le nouveau-né, et les répercussions pour sa mere. Les deux questions étaient
sous forme de tableaux ou il fallait répondre « Oui » pour la majorité des items. Seul I’item « Risque
d’apnée du sommeil » avait « Non » comme réponse juste.

Pour fluidifier la compréhension des résultats, nous avons décidé de répartir les conséquences
retrouvees chez le nouveau-né, en deux parties, formant ainsi deux diagrammes : un diagramme
comportant les conséquences les plus retrouvées chez le nouveau-né et un autre comportant les

consequences les moins retrouvées.

En moyenne, le taux de bonnes réponses pour ces questions est de 75,2% [40,4% - 99,5%].

Comportement d'insatisfaction
Problemes de dentitions futures
Acquisition des phonémes perturbée 66,1% 3,2
Mauvaise croissance cranio-faciale

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B Réponses justes M Réponses fausses M Je ne sais pas

Figure 3 : Les conséquences les plus souvent rencontrées chez le nouveau-né, en pourcentage (n=218).
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En moyenne, le taux de bonnes réponses pour ces questions est de 36,8% [18,3% - 51,4%].

Déglutition infantile persistante
Douleurs cervicales
Hypersensorialité

Open bite

Récession gingivale linguale

Hypoplasie du maxillaire supérieur 29,8% 14,7% 55,5%
Respiration buccale 28,9% 25,2% 45,9%

Prognathie 27,1% 24,8% 48,2%

Risque d'apnée du sommeil

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

H Réponses justes B Réponses fausses M Je ne sais pas

Figure 4 : Les conséquences les moins retrouvées chez le nouveau-né, en pourcentage (n=218).

En moyenne, le taux de bonnes réponses pour ces questions est de 92,4% [81,6% - 98,6%].

Crevasse 98,6%

Lactation insuffisante 97,7%

Sentiment d'impuissance 94,9%

Engorgement 89,4%

Mastite 81,6%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%  100%

B Réponses justes M Réponses fausses M Je ne sais pas

Figure 5 : Les conséquences retrouvées chez la meére, en pourcentage (n=218).
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3.3.4. Bilan des connaissances

Afin d’évaluer les connaissances des sages-femmes, nous avons attribué une note sur 20 a
partir des questions sur les connaissances du FDL. Nous avons attribué un point pour chaque
réponse juste.

La moyenne générale des sages-femmes ayant répondu au gquestionnaire (n=218) était de 10,9 sur
20, avec une médiane & 11. La note minimale était de 2,4 et la note maximale était de 16,9.

Nous avons comparé les notes obtenues par les sages-femmes en fonction de leur milieu d’exercice,
d’un suivi d’une formation complémentaire sur I’allaitement maternel et selon leurs nombres
d’années d’exercice. Concernant le milieu d’exercice, nous avons regroupé les sages-femmes
libérales et territoriales pour obtenir un effectif se rapprochant de 1’effectif des sages-femmes

hospitalieres.

Tableau 1 : Notes obtenues par les sages-femmes en fonction du milieu d'exercice, d'une formation
complémentaire et du nombre d'année d'exercice.

Note totale obtenue sur 20 (n=218)
Moyenne Médiane Significativité sur
[min-max] les moyennes
p =

Milieu d’exercice (n=218) :
Hospitalier (n=101) 9.84 [2,42-15,14] 9.86 <0.001
Libéral et Territorial (n=117) 11.99 [4,14-16,85] 12.14 '
Formation complémentaire (n=218) :
Présence d’une formation (n=99) 11.06 [2,42-16,85] 11,00 0.7419
Absence d’une formation (n=119) 10.94 [5,14-16,85] 11,14 '
Nombre d’années d’exercice (n=218) :
Inférieur a 10 ans (n=84) 11.27 [4,14-16,28] 11.36 0.1998
Supérieur a 10 ans (n=134) 10.82 [2,42-16,85] 10.57 '

Les sages-femmes libérales et territoriales ont significativement de meilleures notes que les
sages-femmes hospitaliéres.
Les notes ne sont pas significativement différentes en fonction d’un suivi d’une formation

complémentaire ou du nombre d’année d’exercice.
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3.4. Les objectifs secondaires

3.4.1. Le dépistage et les prises en charge du frein de langue restrictif

Lors de I’examen clinique du nouveau-né (4gé de moins de 10 jours), 49,08% (n =107) des
sages-femmes recherchent de maniéere systématique un frein de langue restrictif, 41,28% (n = 90)
le recherchent sous certains criteres et 9,63% (n=21) ne le recherchent pas.

Tableau 2 : Critéres de dépistage pour lesquels les sages-femmes recherchent un FDLR (n=90).

% Populat:]og
Criteres de dépistage 90
Difficultés rencontrées lors des mises au sein 100,00 90
Succion anormale du nouveau-né 94,44 85
Prise pondérale lente du nouveau-né 83,33 75
Mobilité de la langue 47,78 43
Aspect de langue 44,44 40
Signes d’inconfort du nouveau-né 4444 40
Dysmorphie faciale 25,56 23
Autres* 5,55 5

* Trois SF ont comme critéres 1’apparition de crevasse, une SF a pour critére 1’apparition de
douleurs au mamelon ou toutes difficultés d’allaitement et une SF a pour criteére I’absence de montée

de lait par une mauvaise stimulation du sein.

Parmi les sages-femmes qui dépistent le frein de langue restrictif, de maniere systématique
ou sous certains critéres (n=197), 22,34 % (n=44) recherchent d’autres signes cliniques pouvant
étre associés a une pathologie plus importante.

Tableau 3 : Autres signes cliniques pouvant étre associés a une pathologie plus importante (n=44).

% Populat:]og
Signes cliniques 44
Dysmorphie faciale 65.91 29
Syndrome de Pierre Robin 65.91 29
Syndrome Kiss 45.45 20
Autres* 11.36 5

*Une SF recherche une pathologie plus importante en cas de « difficulté du réflexe de succion,
d’une visualisation d’une bouche ouverte pendant le sommeil ou un trouble de déglutition », une
SF recherche en cas de « salivation excessive », une SF recherche en cas de « freins de gencives ou
de levres », 1 SF recherche en cas de « blocage du bassin et des cervicales ou I’apparition de signes

d’allergie » et 1 SF recherche en cas de « réflexe nauséeux ».
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3.4.2. Les prises en charge en cas d’allaitement maternel

Tableau 4 : Les prises en charge en cas d’AM, effectuées par les sages-femmes qui dépistent le FDLR

(n=197).

% Population
n =
Prises en charge (PEC) 197
Orientation vers professionnels de santé 87,8 173
Informations sur la frénotomie 56,9 112
PEC en soutien a I’AM 82,7 163
Pas de PEC particuliéres >1,0 2
Autres* 11,2 22
Orientation vers professionnels de santé 173
Médecin généraliste 3,5 6
Pédiatre 73,9 128
Sage-femme spécialisée en AM 56,1 97
Kinésithérapeute, Chiropracteur, Orthophoniste 39,3 68
Autres** 28,3 49
PEC en soutien a PAM 163
Accompagnement et visualisation des mises au 97,0 162
sein 26,6 45
Complémenter le nouveau-né 485 81
Mise en place d’un tire-lait 91,6 153
Traiter les douleurs de la mére 67,1 112
Coordonnées d’association 29,3 49
Accompagnement psychologique 8,3 14
Autres***

*Les sages-femmes ayant une autre PEC en cas d’allaitement maternel : deux SF donnent des
« informations sur les massages buccaux », deux SF effectuent une « frénotomie », dix SF
demandent un « avis du pédiatre », deux SF surveillent les mises au sein et quatre SF donnent des

informations diverses.

**|_es praticiens mentionnés dans la catégorie « autres » sont les dentistes, les ostéopathes, les ORL,
les chirurgiens pédiatriques, les stomatologues et les puéricultrices spécialisées en lactation. Les

sages-femmes ont le plus souvent mentionné une orientation chez un ORL.

***_es sages-femmes présentant une autre PEC pour soutenir 1’allaitement maternel : deux SF
proposent des consultations rapprochées ou une consultation en lactation, trois SF adaptent les
positions lors des mises au sein, une SF enseigne les exercices de massages buccaux pour assouplir
le FDL, une SF mentionne «mise en place du DAL de lait maternel s’il y a un vrai défaut de prise
de poids », sinon elle propose des « exercices de pré-fenotomie a débuter precocement, avec une
chirurgie précoce, un soutien au tire lait et un suivi rapproché », une SF proposent une réassurance

de la patiente et une SF oriente vers une puericultrice de PMI.
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3.4.3. Les prises en charge en cas d’allaitement artificiel

Tableau 5 : Les prises en charge en cas d’AA, effectuées par les sages-femmes qui dépistent le FDLR

(n=197).

% Population

n =

Prises en charge (PEC) 197
Orientation vers professionnels de santé 68,0 % 134
Informations sur la frénotomie 452 % 89
Pas de PEC particuliéres 15,7 % 31
Autres* 8,6% 17
Professionnels de santé 134
Médecin généraliste 8,2% 11
Pédiatre 74,6 % 100
Sage-femme spécialisée en AM 20,1 % 27
Kinésithérapeute, Chiropracteur, Orthophoniste 38,0 % 51
Autres** 18,7% 25

*Les sages-femmes proposant une autre PEC du FDLR en cas d’allaitement artificiel : deux SF
notifient la présence d’un FDL dans le carnet de santé, une SF enseigne les massages buccaux, sept
SF orientent soit vers un dentiste, un pédiatre ou un ORL, deux SF observent les biberons et la
courbe de poids, deux SF effectuent la méme prise en charge qu’en cas d’allaitement maternel, une
SF effectue une frénotomie et deux SF répondent « cela dépend de la géne du FDLR sur

I’allaitement artificiel ».

** |es praticiens mentionnés dans la catégorie « autres » sont : les dentistes, les ostéopathes, les
ORL, les chirurgiens pédiatriques, les stomatologues et les puéricultrices spécialisées en lactation.

Les sages-femmes ont le plus souvent mentionné une orientation chez un ORL.
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3.4.4. La formation des sages-femmes

Concernant la formation initiale, 86,24 % (n=188) des sages-femmes n’ont pas été

sensibilisé(e)s aux impacts d’un frein de langue restrictif. Parmi elles, 95,74 % (n=180) pensent

qu’une formation au cours de leurs études leur aurait été utile, notamment pour mieux dépister les

freins de langue restrictif et mieux adapter leurs prises en charge.

De plus, 95,85 % (n=206) des sages-femmes, ayant répondu au questionnaire, pensent que des

recommandations officielles seraient bénéfiques a leur pratique et 93,58% (n=204) seraient

intéressées par une fiche de renseignements.

3.5.Analyses complémentaires

Concernant le frein de langue restrictif, nous avons comparé son dépistage en fonction des

caractéristiques générales de la population.

Il existe une différence significative avec le milieu d’exercice : les sages-femmes libérales et

territoriales dépistent plus que les sages-femmes hospitaliéres.

Tableau 6 : Dépistage ou non du FDLR en fonction des caractéristiques générales de la population

Dépistage Absence de dépistage  Significativité
n =197(%) n = 21(%) p=
Milieu d’exercice :
Hospitalier (n=101) <0.05
Libérale et Territoriale (n=117) 87 (86,14%) 14 (13,86%) '
110 (94,02%) 7 (5,98%)
Formation complémentaire :
Présence d’une formation (n=99) 92 (92,93%) 7 (7,07%)
Absence d’une Formation (n=119) 105 (88,24%) 14 (11,76%) 0,24
Années d’exercice :
< 10 ans (n=84) 75 (89,29%) 9 (10,71%) 0.67

> 10 ans (n=134)

122 (91,04%)

12 (8,96%)
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En fonction du type d’allaitement, nous avons comparé 1’orientation ou non vers un

professionnel de santé avec les caractéristiques générales de la population.

Il existe une différence significative avec le milieu d’exercice : les sages-femmes libérales et

territoriales orientent plus que les sages-femmes hospitalieres dans le cas d’un allaitement maternel.

Tableau 7 : L’orientation ou non vers un professionnel de santé en cas d'AM, selon les caractéristiques

générales de la population.

Orientation Absence d’orientation  Significativité
n = 173(%) n = 24(%) p=
Milieu d’exercice :
Hospitalier (n=87) 70 (80,46%0) 17 (19,54%) <0.01
Libérale et Territoriale (n=110) 103 (93,64%) 7(6,36%) '
Formation complémentaire :
Présence d’une formation (n=92) 79 (85,87%) 13 (14,13%)
Absence d’une formation (n=105) 94 (89,52%) 11 (10,48%) 0,43
Années d’exercice :
< 10 ans (n=75) 65 (86,67%) 10 (13,33%) 0.69

> 10 ans (n=122)

108 (88,52%)

14 (11,48%)

Dans le contexte d’un allaitement artificiel, il existe une différence significative avec le

suivi ou non d’une formation complémentaire par les sages-femmes. Les sages-femmes n’ayant pas

suivi de formation complémentaire orientent plus que les sages-femmes ayant suivi une formation

complémentaire.

Tableau 8 : L'orientation ou non vers un professionnel de santé en cas d'AA, selon les caractéristiques

générales la population.

Orientation Absence d’orientation  Significativité
n = 134(%) n =63(%) p=
Milieu d’exercice :
Hospitalier (n=87) 59 (67,82%) 28 (32,18%) 095
Libérale et Territoriale (n=110) 75 (68,18%) 35 (31,82%) '
Formation complémentaire :
Présence d’une formation (n=92) 56 (60,87%) 36 (39,13%)
Absence d’une formation (n=105) 78 (74,29%) 27 (25,71%) <0,05
Années d’exercice :
< 10 ans (n=75) 54 (72,00%) 21 (28,00%) 035

> 10 ans (n=122)

80 (65,57%)

42 (34,43%)
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I\VV. Discussion :

4.1. Principaux résultats :

Les sages-femmes ont obtenu une moyenne de 10,9 sur 20 sur les connaissances générales
du frein de langue. En étudiant de maniére plus détaillée la répartition des bonnes réponses en

fonction de chaque question, certains aspects ont été moins bien maitrisés que d’autres.

La définition du frein de langue est bien maitrisée avec un taux de bonnes réponses supérieur
a 80%. Cependant, moins de la moitié (48%) des sages-femmes interrogées ont répondu que
I’ankyloglossie était la définition du frein de langue restrictif et que c’était une anomalie
congenitale.
Concernant la prévalence de 1’ankyloglossie, 40% des sages-femmes interrogées ont répondu qu’un
frein de langue restrictif était retrouvé chez 4 a 10% des nouveau-nés. De plus, 24% des sages-
femmes ont répondu que 12,8% des nouveau-nés, rencontrant des difficultés d’allaitement,
présentaient un FDLR. Environ 40% de celles-ci ont surestimé ce pourcentage.
La quasi-totalité des sages-femmes (97%) ont reconnu le type 1 comme restrictif contrairement aux
autres types.

En moyenne, le taux de bonnes réponses concernant les conséquences les plus retrouvées
chez le nouveau-né était de 75,2%. Les sages-femmes semblaient savoir qu’un FDLR pouvait
induire une mauvaise succion, une prise de poids lente, des comportements d’insatisfaction, des
problémes de dentitions futures et une acquisition des phonemes perturbée. Les taux de bonnes
réponses variaient de 40% a presque 100%. Cependant, la moyenne des taux de bonnes réponses
était de 36,8% pour les conséquences les moins retrouvées. Plus de la moitié des sages-femmes ne
savaient pas qu’une mauvaise croissance cranio-faciale, un open-bite, des douleurs cervicales ou
encore une hypersensoralité pouvaient étre induits par un FDLR. Les conséquences d’un FDLR
provoquées chez la mére ont été des notions bien maitrisées par les sages-femmes avec des taux de

bonnes réponses allant de 82 a 99%.

Les sages-femmes libérales et territoriales avaient significativement de meilleures notes et
une meilleure moyenne que les sages-femmes hospitaliéres. Elles dépistaient significativement plus

quelque soit I’allaitement et orientaient plus en cas d’allaitement maternel.
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Concernant les pratiques des sages-femmes, 49,08% de celles-ci réalisaient un dépistage
systématique du FDLR, 41,28% le faisaient sous certains criteres et 9,63% ne le dépistaient pas.
Parmi les sages-femmes qui dépistaient le FDLR, 22,34% recherchaient ensuite des signes cliniques

en lien avec une pathologie plus importante.

Quelque soit le type d’allaitement, les sages-femmes ont davantage répondu qu’elles
orientaient vers un ou plusieurs professionnels de santé si elles dépistaient un FDLR. Le
professionnel le plus souvent mentionne était le pediatre.

Les sages-femmes ont le plus souvent répondu qu’elles accompagnaient d’avantage les mises au
sein, qu’elles traitaient les douleurs de la mére et qu’elles donnaient des coordonnées d’association
si elles dépistaient un FDLR dans un contexte d’AM.

Les sages-femmes n’ayant pas suivi de formation complémentaire a leur formation initiale

orientaient significativement plus que les sages-femmes formées en cas d’AA.

Dans 1’étude, 84,44 % des sages-femmes n’ont pas eu de formation complémentaire et
95,74% pensaient qu’une formation sur le FDL leur serait utile. La quasi-totalité des sages-femmes
(95,85%) estimaient que des recommandations nationales seraient bénéfiques a la prise en charge
du FDLR.
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4.2. Validité interne :

Bien que le taux de participation des sages-femmes de la Nouvelle-Aquitaine a cette étude
ne représente que 11,9%, elle comporte tout de méme plus de 200 sujets avec une répartition sur les
différents secteurs d’activité en adéquation avec la répartition des sages-femmes de la région, ce

qui a permis d’obtenir des résultats exploitables et intéressants.

Un biais de sélection en lien avec la participation volontaire des sages-femmes peut étre
mentionné dans notre étude. En effet, le volontariat a pu conduire a la sélection d’une population

intéressée par le sujet.

Une limite dans cette étude peut se révéler dans la formulation de certaines questions. Il n’y
a eu que trés peu de questions ouvertes comme celles portant sur les prises en charge. Les réponses
proposées et ecrites ne permettaient pas aux sages-femmes de répondre de maniére spontanée, et
pouvaient étre le fait du hasard ou de rappel de connaissances par le biais des propositions.
Cependant, rédiger des prises en charge détaillées aurait été chronophage pour les sages-femmes et

pas nécessairement compatible avec leur activité clinique.

La grande disparité des réponses entre les deux photos sur la reconnaissance du FDLR de
type 3 nous interroge sur la qualité de celles-ci. Les sages-femmes ont quasiment toutes répondu
juste pour la photo B et inversement pour la photo C. Nous supposons donc que le frein de langue

n’était peut-étre pas facilement reconnaissable sur la photo C.

Un des points fort de notre étude est le coté novateur et d’actualité de notre sujet. En effet,
un communiqué de presse de la part de I’ Association Frangaise de Pédiatrie Ambulatoire (AFPA)
est paru le 8 Février 2022, interpelant sur I’augmentation anormale des frénotomies buccales chez
les nourrissons et les enfants apres leur séjour en maternité (18).

De plus, nous sommes une des seules études a avoir interrogé les connaissances et les pratiques des
professionnels dans la prise en charge de I’ankyloglossie, en I’absence de recommandations

nationales.
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4.3.Validité externe :

Dans notre étude la moyenne des connaissances sur le frein de langue était de 10,9/20 ce
qui, bien qu’étant au-dessus de la moyenne, n’est pas un résultat satisfaisant. D’apres le mémoire
« Frénotomie : connaissances et pratiques des sages-femmes du Limousin » réalisé en 2013 sur une
population de 141 sujets, la moyenne des connaissances était de seulement 7,56/20 (19). De plus
notre étude comportait environ 54% de sages-femmes exercant en milieu libéral et territorial alors
que pour I’étude effectuée en Limousin, seulement 1 sage-femme exercait en PMI et 15 exercaient
en milieu libéral. Les sages-femmes libérales et territoriales de notre étude avaient de meilleures
notes que les sages-femmes hospitaliéres, cela peut expliquer en grande partie 1’écart de moyenne
entre nos deux études. En 2009, une enquéte nationale réalisée aupres des sages-femmes francaises
sur leurs pratiques d’éducation pour la santé en périnatalité, a montré que les sages-femmes libérales
accompagnaient et soutenaient significativement (p < 0,001) plus I’allaitement maternel que les
sages-femmes hospitaliéres (20). La population de cette etude était de 498 sages-femmes,
représentant ainsi 2,6% de I’effectif national en 2009. Cela nous améne a émettre 1’hypothése que
les sages-femmes libérales de notre étude auraient de meilleures connaissances car elles seraient
amenées a accompagner plus d’allaitements maternels et donc de rencontrer plus souvent des
problématiques en lien avec celui-ci. Ceci peut aussi expliquer que les sages-femmes libérales et
territoriales interrogées orienteraient significativement plus que les sages-femmes hospitaliéres en

cas d’allaitement maternel.

Concernant la définition de 1’ankyloglossie, 48% des sages-femmes de la Nouvelle-
Aquitaine ne connaissaient pas cette définition. Ce pourcentage est important mais reste néanmoins
inférieur a 1’étude interrogeant les sages-femmes du Limousin, qui elle montrait que 65% d’entre
elles ne la connaissaient pas (19). Nous pouvons I’expliquer par le fait que notre définition était
plus générale et donc plus compréhensible contrairement a celle de 1’étude du Limousin. De plus,
les sages-femmes de notre étude ont correctement estimé (24%) ou ont surestimé (40%) la
prévalence d’un FDLR chez les nouveau-nés présentant des problémes d’allaitement. Nous
supposons que cette surestimation est en lien avec le fait que les SF rencontrent souvent des
problématiques d’allaitement en lien avec un FDLR. Cette surestimation pourrait donc étre

bénéfique a la mise en place d’un dépistage systématique de I’ankyloglossie.
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Les sages-femmes que nous avons interrogées ont de bonnes connaissances concernant les
consequences que peut provoquer un FDLR chez la mére. Le taux moyen de bonnes réponses était
de 92,4%. D’apres le référentiel métier et compétences des sages-femmes, la sage-femme doit avoir
la « capacité d’assurer un suivi mére-enfant dans les suites de couches jusqu’a la visite post-natale
en vérifiant la mise en place de I’allaitement (maternel et artificiel), en étant a 1’écoute de la mere,
en prodiguant des conseils, en prévenant les complications (crevasses, lymphangites, abcés...) »
(21). L allaitement figure dans le Programme officiel des études de sages-femmes de 2001, avec un
enseignement théorique et clinique (22). En 2011, une étude sur la formation des étudiant(e)s sages-
femmes (n=274) sur I’allaitement en France, a montré que les notions tels que 1’accompagnement
a I’allaitement, la physiologie de la lactation, I’anatomie du sein et les compétences du nouveau-né
leurs avaient été enseignés a la majorité (23). Elle a aussi révélé que 84,2% des écoles interrogées
(n=35) évaluaient leurs étudiant(e)s dans leurs connaissances cliniques et leurs accompagnements
de I’allaitement en stage. Nous pouvons donc supposer que ces taux de bonnes réponses sont en
lien avec leurs compétences a accompagner 1’allaitement maternel. Cela expliquerait aussi que les
sages-femmes semblaient bien connaitre I’impact d’un FDLR sur la succion du nouveau-né, sa prise

de poids et son comportement lors de la prise de I’alimentation.

En ce qui concerne les types de freins de langue, 97% des sages-femmes de notre étude ont
reconnu le type 1 comme restrictif, ce qui est nettement supérieur aux autres types (6,9%, 17% et
28%, respectivement pour les types 2,3 et 4). Cette différence peut s’expliquer par le fait que le
frein de langue restrictif de type 1 est facilement repérable par une inspection visuelle de la cavité
buccale du nouveau-né. En effet, il modifie I’aspect de la pointe de la langue qui prend la forme de
cceur. Les freins dits postérieurs comme les types 3 et 4 nécessitent un examen plus complet et
spécifique de la cavité buccale du nouveau-né. Une étude, incluant 1715 nourrissons, a montré
qu’une manceuvre spéciale s’est avérée efficace pour dépister 558 freins linguales postérieurs (24).
Cette manceuvre consistait a élever et a repousser la langue. La méthodologie de cette étude est
imprécise et ne permet pas de conclure sur I’efficacité de cette manceuvre. Elle mentionne qu’elle
a inclus 1715 nourrissons « sains », sans préciser si ces nourrissons étaient porteurs d’'un FDLR.
Dans I’hypothése ou ces nourrissons avaient tous un FDLR, cette manceuvre n’aurait dépister que
33% des nourrissons, concluant alors que cette méthode serait peu efficace. A contrario (et
certainement le plus plausible au vu de leurs conclusions), si cette étude a été menée sans
connaissance de la présence d’un FDLR chez ces nourrissons, alors elle aurait dépisté 33% de FDLR
postérieurs, révélant que la prévalence de I’ankyloglossie serait donc de 3 a 8 fois plus que la
prévalence actuelle qui est de 4 a 10%. Au Bresil, le depistage de 1’ankyloglossie est obligatoire et

un protocole a été établi (16). Celui-ci explique a 1’aide de photos cette méme manceuvre afin de
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visualiser le FDL. Cette méthode pourrait étre alors intéressante et primordiale dans 1’enseignement

des techniques de dépistage des FDLR.

La majorité des sages-femmes de la Nouvelle-Aquitaine dépistent le frein de langue
restrictif de facon systématique ou sous certains critéres (49,08% et 41,28%) et une minorité ne le
dépistent pas (9,63%). Ces taux sur la réalisation d’un dépistage systématique ou sous certains
critéres nous paraissent élevés. Cela signifierait que prés de 90% des sages-femmes interrogées
effectueraient un dépistage du FDLR et que seulement 10% n’en effectueraient pas. En comparaison
a une étude sur le dépistage des troubles visuels du nouveau-né, seulement 25% des sages-femmes
de cette étude réalisaient un dépistage systématique et 33% n’en réalisaient jamais (25). La
thématique de notre sujet et les caractéristiques de nos deux populations peuvent expliquer cet écart
important entre ces pourcentages. L’ankyloglossie est en lien direct avec les compétences en
allaitement des sages-femmes contrairement aux pathologies liées aux troubles visuels qui sont peu
enseignées pendant la formation. Notre échantillon comportait 54% de sages-femmes libérales et
territoriales contre 15% dans leur étude. Or les sages-femmes libérales et territoriales de la
Nouvelle-Aquitaine dépistent significativement plus le FDLR que les sages-femmes hospitalieres.
Nous pouvons donc supposer que ’effectif important de sages-femmes libérales et territoriales de
notre étude expliquerait le taux important de dépistage de I’ankyloglossie surtout si les critéres de
dépistage sont en lien avec la mise en place de I’AM. Pour rappel, les sages-femmes libérales
frangaises accompagneraient significativement plus ’allaitement maternel que les sages-femmes

hospitalieres (20).

Concernant les conséquences d’un FDLR retrouvées chez le nouveau-né, les sages-femmes
de la Nouvelle-Aquitaine ont des connaissances insuffisantes, notamment sur les moins souvent
rencontrés. La moyenne des taux de bonnes réponses était de 36,8%. En comparaison a plusieurs
études interrogeant les connaissances des sages-femmes au sujet des malformations congénitales,
celles-ci avaient aussi des connaissances insuffisantes sur les troubles auditifs, les troubles visuels
ou encore les malpositions des pieds (26) (25) (27). D’aprés I’arrété du 11 décembre, les étudiantes
sages-femmes abordent une soixantaine de thématiques rien qu’en pédiatrie et néonatalogie (22).
Cet enseignement est réalisé dans 1’objectif de dépister des situations pathologiques ou des
anomalies nécessitant 1’orientation vers un médecin. Nous pouvons donc penser que les
connaissances ne peuvent pas étre toutes acquises, notamment les connaissances précises sur des
pathologies pédiatriques rares.

Seulement 22.34% des sages-femmes que nous avons interrogées recherchent des signes cliniques
associées a une pathologie plus importante a la suite du dépistage d’un FDLR. Nous supposons que

le dépistage systématique du frein de langue est effectué lors de ’examen clinique du nouveau-né.
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Plusieurs études ont montré que cet examen clinique est partiellement réalisé voir tres peu fait par
les sages-femmes hospitaliéres et qu’il permet surtout de dépister les anomalies et pathologies
d’urgence vitale (28)(29). Un frein de langue restrictif ne met pas en jeu le pronostic vital immédiat
du nouveau-né. Nous pouvons donc supposer que la majorite des sages-femmes recherchent une
pathologie plus importante en lien avec des signes cliniques vitaux prioritaires et non a la suite du
dépistage d’un FDLR. Cependant, un FDLR peut entrainer des conséquences sur le moyen terme
comme des difficultés a la mise en place de I’allaitement. L’allaitement, tout comme le dépistage
des pathologies du nouveau-né font partie des compétences de la sage-femme. Une formation
théorique et clinique plus approfondie au sujet de I’ankyloglossie serait donc bénéfique au dépistage

precoce de celle-ci afin d’en prévenir ses conséquences.

La langue est composée de 17 muscles, de muqueuses, d’arteres, de veines, de nerfs et de
vaisseaux lymphatiques. De chaque coté de I’extrémité inférieur du frein de langue se trouve les
ostiums des canaux de Wharton qui permettent 1’évacuation de la salive produite par la glande
submandibulaire. La frénotomie est un geste chirurgical qui peut comporter des risques. Elle peut
conduire a des complications hémorragiques, infectieuses et lésionnelles notamment des conduits
de Wharton (30). Celle-ci doit étre réalisée sans anesthésie avant le premier mois du nourrisson car
le frein de langue est encore une fine membrane (31). Plus la frénotomie est effectuée précocement

moins il y a de risques pour le nourrisson en lien avec 1’anesthésie.

Nous supposons que les sages-femmes de notre étude orientent en priorité vers le pédiatre
dans I’objectif qu’il effectue une frénotomie. Au vu du faible échantillon d’études réalisées sur la
prise en charge de I’ankyloglossie et en I’absence de consensus ou de recommandations de la part
des sociétés savantes, il serait intéressant de connaitre le taux de frénotomies effectuees en France
et quels professionnels les réalisent.

En effet, les prises en charges de I’ankyloglossie par les professionnels posent questions. A la suite
de I’augmentation anormale des frénotomies buccales dans le monde, 1’ Association Frangaise de
Pédiatrie Ambulatoire a formulé plusieurs recommandations dont « Qu’en présence de difficultés,
quelles qu’elles soient, la démarche diagnostique scientifique soit réalisée par des professionnels de
formation universitaire, ou ayant une formation agréée officiellement en allaitement [...]. La
sanction chirurgicale, restant exceptionnelle, devra se prendre en lien avec le médecin traitant. ».

Concernant les compétences des sages-femmes et la frénotomie, le Conseil de 1’Ordre des Sages-
Femmes n’a pas référencé cet acte dans leurs compétences. Dans notre étude, 2 sages-femmes (SF)
ont mentionné qu’elles effectuaient une frénotomie dans leurs prises en charge en lien avec
I’allaitement maternel. Elles ont toutes les deux re¢u une formation complémentaire sur

I’allaitement maternel. Seule la SF ayant regu la formation « Dalla Lana » a abordé le theme des
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freins buccaux. Cependant, aprés avoir contacté la formatrice de « Dalla Lana », celle-ci nous
informe que la frénotomie n’est pas enseignée au cours de cette formation. L’ankyloglossie est un
sujet d’actualité, notamment via les réseaux sociaux ou les meres s’informent et partagent leur vécu
de I’allaitement (32). Une augmentation des frénotomies dans le monde a été observee, elle était de
89% entre 2004 et 2013 au Canada (33). Celle-ci peut s’expliquer par la forte demande des méres
allaitantes a réaliser une frénotomie afin de soulager leurs douleurs et sauver leur allaitement. En
comparaison, nous supposons que cette demande augmente aussi en France et que 1’acces a celle-
ci par les pédiatres est faible. Nous pouvons donc émettre 1’hypothése qu’en effectuant une
frénotomie, les deux sages-femmes de notre étude sont sorties de leur champ de compétence afin

de répondre a I’augmentation de cette demande.

Plus la prise en charge de I’ankyloglossie est précoce plus elle est bénéfique pour le
développement global du nourrisson et la mise en place de I’allaitement. Selon les recommandations
de I’Association Francaise de Pédiatrie Ambulatoire, il n’est pas préconis¢ d’effectuer d’emblée
une frénotomie (18). Elle doit étre effectuée seulement si le frein de langue a un impact fonctionnel.
La coopération de plusieurs professionnels (chiropracteur, ostéopathe, consultante en lactation,
ORL, chirurgien-dentiste, orthophoniste) doit étre favorisé afin de rétablir une fonctionnalité
optimale de la langue sans passer obligatoirement par ’acte chirurgical (34). Sachant que les sages-
femmes peuvent effectuer un suivi pédiatrique jusqu’au 28 jours du nouveau-né, peut-étre que
I’ouverture de leur champ de compétences a la frénotomie pourrait améliorer leur formation au
diagnostic et a la prise en charge de I’ankyloglossie. Dans le contexte d’un AA, les SF de notre
étude n’ayant pas recu de formation complémentaire orientaient significativement plus que celles
qui en avaient suivi une. Ce résultat nous parait contradictoire et nous interroge sur la qualité de
cette formation regue. Une harmonisation des connaissances sur la prise en charge de
I’ankyloglossie lors de la formation initiale pourrait étre une solution. D’autant plus qu’environ
96% des sages-femmes de la Nouvelle-Aquitaine estiment qu’une formation complémentaire sur le
FDL leur serait utile. Cette formation leur permettrait de reconnaitre les types de freins de langue,
d’adapter leurs prises en charge en orientant vers des professionnels spécialisés en fonction des
différentes problématiques retrouvées chez le nouveau-né ou chez la mere et d’estimer le degré de
nécessite a réaliser une frénotomie. Un protocole inter-réseaux ne serait que benefique en ce sens

afin d’encadrer les pratiques professionnelles.
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V. Conclusion

Face au faible nombre d’études sur la prise en charge de I’ankyloglossie et en 1’absence de
consensus, nous avons fait un état des lieux des connaissances des sages-femmes de la

Nouvelle-Aquitaine et réalisé un recueil de leurs pratiques.

Nous avons constaté que le niveau de connaissance des sages-femmes de la Nouvelle-
Aquitaine s’est révélé étre moyen et que le milieu d’exercice pouvait 1’améliorer surtout si
celui-ci était en lien avec 1’accompagnement a 1’allaitement maternel. De plus, les sages-
femmes effectuaient des prises en charges avec une grande hétérogénéité allant de 1’orientation
vers un professionnel a la réalisation de la frénotomie, sortant ainsi de leur champ de

compeétences.

Au vu des conséquences d’un frein de langue restrictif sur le développement du nouveau-
né et de "augmentation de la demande des meres allaitantes a effectuer une frénotomie, il est
nécessaire d’encourager les sages-femmes a améliorer leurs connaissances sur cette pathologie.
Aussi, il parait primordial de former les sages-femmes au dépistage de 1’ankyloglossie afin
qu’elles adaptent au mieux leurs prises en charges aux problématiques rencontrées par le couple
mere-enfant. Il serait également intéressant d’établir un protocole inter-réseaux afin d’encadrer

les pratiques professionnelles.
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VII. Annexes

Annexe 1 : Questionnaire

Partie 1 : Informations générales

1. Actuellement, dans quel milieu exercez-vous ?
o Hospitalier
o Libéral
o Territorial

2. Depuis combien d'années travaillez-vous?
3. Avez-vous suivi une formation, complémentaire a votre formation initiale, en rapport
avec l'allaitement maternel ?
o Oui
o Non
4. Sioui, laguelle et en quelle année ? Réponse :
5. Sioui, dans la thématique de cette formation avez-vous abordé le sujet des freins
buccaux ?
o Oui
o Non

Partie 2 : Anomalies des freins buccaux

1. Le frein de langue est un repli muquo-conjonctif qui rattache la langue au plancher

buccale :
o Oui
o Non

o Je ne sais pas

2. Qu'est-ce que I'ankyloglossie ?
o Tous freins buccaux anormalement courts.
o Un frein restrictif de la levre supérieure.
o Un frein restrictif qui relie la joue a la gencive.
o Un frein de langue restrictif.
o Je ne sais pas

3. L'ankyloglossie est-elle une anomalie congénitale ?
o Oui
o Non
o Je ne sais pas

4. Selon vous, quelle est la proportion de nouveau-né présentant un frein de langue
restrictif a la naissance ?
o 1a 3 nouveau-né/ 100
o 4 a 10 nouveau-né / 100
o 15 a 30 nouveau-né / 100
o Je ne sais pas
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5. Selon vous, quel pourcentage de nouveau-né, rencontrant des difficultés

d'allaitement, présentent un frein de langue restrictif ?
o 6,8%
o 12,8%
o 228%
o Je ne sais pas

6. Selon vous quels sont les freins de langue restrictifs ?

Frein de langue
restrictif

Frein de langue
normal

Je ne sais pas
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7. Un frein de langue restrictif engendre chez le nouveau-né :
Qui Non Je ne sais pas

Une mauvaise Succion

Une Hypersensorialité
(réflexe nauséeux fort)

Une prise de poids lente

Une respiration buccale

Une augmentation du
risque d'apnée du
sommeil

Une mauvaise
croissance cranio-faciale

Des problémes de
dentitions futures

Des douleurs cervicales

Des comportements
d'insatisfactions

Une acquisition des
phonémes perturbée

Une déglutition infantile*
persistante

Une récession gingivale
linguale (diminution
anormale des gencives
linguales)

Un open bite (mal-
occlusion des dents
anterieures lorsque la
machoires est fermée
normalement)

Une prognathie

Une hypoplasie du
maxillaire supérieure
*La déglutition infantile est une déglutition ou la langue se place entre les dents supérieurs
et inférieures ou lorsque celle-ci pousse sur la face linguale des dents pour permettre de
déglutir, sans prendre appuie sur le palais osseux. Contrairement a la déglutition adulte, dite
‘dents serrées”, ou la déglutition se fait par occlusion des arcades dentaires antagonistes

avec appuie sur le plais osseux.
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8. Un frein de langue restrictif peut engendrer chez la mére :

Oui Non Je ne sais pas

Des crevasses

Une lactation
insuffisante

Un engorgement

Des mastites

Un sentiment
d'impuissance

9. Quelles explications pouvez-vous apporter aux couples sur la frénotomie ?
o La frénotomie est le fait de sectionner (couper) le frein de langue
o La frénectomie est le fait de retirer entierement (ablation totale) le frein de
langue
o La frénotomie est un acte douloureux dans les premiers jours du nouveau-né
o La frénotomie nécessite une analgésie générale chez un nouveau-né agé de
plusieurs mois
Selon le type de frein de langue, il est nécessaire de réaliser des exercices
de la langue avant et aprés la frénotomie

Q

Partie 3 : Recherche et Prise en charge d'un frein de langue restrictif chez un nouveau-né
agé de moins de 10 jours

1. Lors de I'examen clinique du nouveau-né, est ce que vous recherchez la présence
d'un frein de langue ?
o Je le recherche de maniére systématique
o Je le recherche sous certains critéres
o Je ne le recherche pas
2. Sivotfre réponse est "Je le recherche sous certains critéres”, quels sont ces critéres ?
o Aspect de la langue
o Mobilité de la langue
o Succion anormale du nouveau-né
o Prise pondérale lente du nouveau-né
o Difficultés rencontrées lors des mises au sein
> Signes d'inconfort du nouveau-né
o Dysmorphie faciale
o Autre :
3. Est-ce que la présence d'un frein de langue restrictif vous fait rechercher d’autres
signes clinigues pouvant étre associés a une pathologie plus importante ?
o Oui
o Non

(o]
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4. Sioui, quels autres signes cliniques recherchez-vous ?
o Ceux associés a une dysmorphie faciale
o Ceux associés a un syndrome de Pierre Robin (rétrognathisme / glossoptose
/ fente palatine postérieure)
o Ceux associés a un Syndrome Kiss (Hyper-extension / Hypersensibilité de la
nuque / trouble du sommeil / Reflux / Colique / Troubles d’allaitement...)
o Autre :

En cas d’allaitement maternel :

1. Sivous dépistez un frein de langue restrictif, que faites-vous ?
o J'oriente vers un ou plusieurs professionnels de santé
o Je donne des informations sur la frénotomie
o Je mets en place un soutien a I'allaitement maternel
o Je ne fais rien de particulier
o Autre :
2. Siréponse cochée “J'oriente vers un ou plusieurs professionnels de santé”, vers
quel(s) professionnel(s) orientez-vous ?
o Un médecin généraliste
o Un pédiatre
o Une sage-femme spécialisée au soutien a l'allaitement maternel (consultante
en lactation par exemple)
o Un kinésithérapeute/Chiropracteur/Orthophoniste
o Autre :
3. Siréponse cochée “Je mets en place un soutien a I'allaitement maternel”, que faites
vous ?
o Accompagnement et visualisation d'une ou plusieurs mises au sein
Complémenter le nouveau-né avec du lait artificiel ou lait maternel
Mise en place d'un tire-lait
Traiter les douleurs de la mére
Transmission de coordonnées d’association en faveur de I'allaitement
maternel
Mise en place d'un accompagnement psychologique
o Autres :

O 0 0 O

(o]

En cas d’'allaitement artificiel :

4. Sivous dépistez un frein de langue restrictif, que faites-vous ?
o J'oriente vers un ou plusieurs professionnels de santé
o Je donne des informations sur la frénotomie
o Je ne fais rien de particulier
o Autre :
5. Siréponse cochée “J'oriente vers un ou plusieurs professionnels de santé”, vers
quel(s) professionnel(s) orientez-vous ?
o Un médecin généraliste
o Un pédiatre
o Une sage-femme spécialisée au soutien a ['allaitement maternel (consultante
en lactation par exemple)
Un kinésithérapeute/Chiropracteur/Orthophoniste
o Autre :

o
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Partie 4: Concernant la formation

1. Avez-vous été sensibilisé(e)s aux impacts d’un frein de langue restrictif au cours de
votre formation initiale ?
o Qui
o Non

2. Sinon, pensez-vous qu’une formation au cours de vos études vous aurait été utile ?
o Qui
o Non
m Justifier:
3. Pensez-vous que des recommandations, portant sur la prise en charge de
I'ankyloglossie, seraient bénéfiques a votre pratique ?
o Oui
o Non

4. Seriez-vous intéressé par une fiche de renseignements sur les informations
générales, le dépistage et la prise en charge du frein de langue chez le nouveau-
né?

o Oui
o Non
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Annexe 2 : Fiche de conformité de traitement des données personnelles

FICHE DE CONFORMITE DE TRAITEMENT
DES DONNEES PERSONNELLES

Responsable de traitement : le président de 'université de Poitiers

Demandeur : (NOM ET PRENOM) : MARTIN Célia

Fonction ou Statut du demandeur : Etudiante Sage-femme

Direction, laboratoire, composante, autre a préciser : Ecole de Sages-femmes de Poitiers / Université
de Poitiers

Date de la demande : 13 /07 /2021

[ Numéro du traitement affecté [ 202163

Veuillez joindre a cette fiche tout document utile a I'analyse globale (notice d’information,
questionnaire, fiche de consentement, projet d’étude).

AVIS DPO

Les mentions d’information figureront en préambule du questionnaire. L'étudiante s’engage a ne pas
garder les données identifiantes. Seules les données agrégées faisant I'objet d’'un mémoire pourront
étre conservées.

Nom du traitement
Frein de langue et allaitement

Type de traitement (ex : Mémoire de fin d’études de sage-femme
thése en médecine générale,
projet de recherche,
expérimentation, enquéte...)
Indiquer la date de lancement du questionnaire et non une période pour pouvoir anticiper les
demandes (il faut double-cliquer sur la case grise pour insérer la date)

Date de mise en ceuvre
20/09/2021

doivent étre déterminés, explicites et Iégitimes. lls ne doivent pas varier pendant toute la durée
du traitement.

Finalité(s) Objectif principal :

- Connaissances des sages-femmes sur le frein de langue restrictif.

Si plusieurs finalités,

veuillez les expliciter par Objectifs secondaires :

point (1, 2,3...) - Recherche du frein de langue lors de I'examen clinique du nouveau-
né ou lors de consultations pour 'aide a I'allaitement maternel.

- Accompagnement et orientation proposés par les sages-femmes,
apres dépistage d’un frein de langue restrictif en comparant dans le
cadre d’'un allaitement maternel ou artificiel.

- Recueil de leur perceptions et ressenties sur leur formation initiale
concernant le frein de langue.

Base légale du traitement La base Iégale sera définie en fonction de la finalité du traitement (partie DPO en lien avec le
demandeur).

Mission d'intérét public article 6.1 e)

Document mis a jour fin février 2021- Christelle SOUIL — Déléguée a la protection des données - université de Poitiers
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VIIl. Summary et key-words

Introduction : The Ankyloglossia is a congenital anomaly that effects the overall development of
the newborn and initition of breastfeeding. So far, there are no national recommendations or
consensus from medical community to manage the ankyloglossia. In this context, we wondered
about the level of knowledge of Nouvelle Aquitaine midwives and their practices in order to manage

ankyloglossia.

Material and method : For this project, we performed a cross-sectional observational study. We

asked 218 midwives in Nouvelle-Agiutaine via an anonymous self-questionnaire.

Results : The midwives’level of knowledge turned out to be average with a mean of 10,9 out of 20.
Midwives practicing in liberal and territorial settings had better knowledge. They screened and
referred significantly more than hospital midwives. There were various practices ranging from
referral to a professional, to performing a frenotomy, which is not part of midwife’s competency
framework. Moreover, the majority of midwives were note specifically trained on the subject of

ankyloglossia.

Conclusion : Training of midwives on the consequences of ankyloglossia and its diagnosis would
allow harmonization of practices in order to prevent the impact of a tongue-tie on the newborn's
development and to promote the initiation of breastfeeding. National recommendations or an inter-

network protocol would be necessary to provide a framework for professional practices.

Key-words : Ankyloglossia — tongue-tie — congenital anomaly — newborn — midwife — professional

pratices.
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Résumé et mots-clefs

Introduction : L’ankyloglossie est une anomalie congénitale pouvant entrainer des conséquences
sur le développement global du nouveau-né et sur la mise en place d’un allaitement. En I’absence
de recommandations nationales ou de consensus de la part des sociétés savantes sur la prise en
charge de I’ankyloglossie, nous nous sommes interrogés sur le niveau de connaissances des sages-

femmes de la Nouvelle-Aquitaine a ce sujet et sur les pratiques qu’elles réalisaient.

Matériel et méthode : Pour mener ce mémoire, nous avons réalisé une étude observationnelle

transversale. Nous avons interrogé 218 sages-femmes de la Nouvelle-Aquitaine via un auto-

questionnaire anonyme.

Résultats : Le niveau de connaissance des sages-femmes s’est révélé étre moyen avec une moyenne
de 10,9 sur 20. Les sages-femmes exercant en milieu libéral et territoriales avaient de meilleures
connaissances, dépistaient et orientaient significativement plus que les sages-femmes hospitaliéres.
Les prises en charge étaient diverses allant de 1’orientation vers un professionnel a la réalisation de
la frénotomie qui n’est pas inscrite dans le référentiel des compétences de la sage-femme.
Concernant la formation, la majorité des sages-femmes n’ont pas été formées spécifiquement a cette

thématique.

Conclusion : Une formation des sages-femmes sur les conséquences de I’ankyloglossie et sur son
diagnostic permettrait une harmonisation des prises en charge afin de prévenir I’impact d’un frein
de langue restrictif sur le développement du nourrisson et de favoriser la mise en place de
I’allaitement. Des recommandations nationales ou un protocole inter-réseaux seraient nécessaire

afin d’encadrer les pratiques professionnelles.

Mots-clés : Ankyloglossie — frein de langue — anomalie congénitale — nouveau-né — sage-femme —

pratiques professionnelles.



