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Introduction 
 
On a constaté ces dernières années un intérêt croissant pour l’ankyloglossie ou frein lingual, comme on peut le 
constater devant l’augmentation importante du nombre de publications sur le sujet (1). On a globalement constaté 
en parallèle une augmentation massive du diagnostic et du traitement de l’ankyloglossie (2-4). Malgré ces faits, il 
n’y a pas de consensus concernant le diagnostic et le traitement de l’ankyloglossie valable partout dans le monde et 
parmi les diverses professions de santé (5). 
 
Le manque de preuves de qualité élevée, obtenues par des études randomisées contrôlées et des études 
longitudinales, et permettant d’aider les cliniciens à déterminer la gestion optimale de cette situation est 
problématique. En réponse à cette situation, l’Academy of Breastfeeding Medicine a réuni un groupe de travail 
constitué d’experts et de cliniciens ayant travaillé de façon intensive dans ce domaine, afin de rédiger une 
déclaration de principe résumant les preuves disponibles sur l’ankyloglossie. Nous espérons que tous ceux qui 
aident les mères allaitantes et leurs enfants vont prendre connaissance de ce document afin de mettre en œuvre une 
coopération cohérente dans les soins. 
 

Contexte 
 
L’expérience clinique a identifié l’ankyloglossie ou « frein lingual » chez l’enfant allaité comme étant une source 
potentielle de problèmes d’inconfort maternel au niveau des mamelons et de lésions de ces derniers, ainsi que d’un 
moins bon transfert du lait à l’enfant, et donc constituant un facteur de risque de sevrage précoce (6).  
 
Une ankyloglossie existe lorsque l’ampleur des mouvements de la langue est limitée, et en conséquence sa 
fonction, en raison de la présence d’un frein lingual restrictif. Des études anatomiques récentes sur la micro-
anatomie du frein lingual ont montré que ce dernier n’est pas une structure histologique ou une bande distincte. Le 
frein sublingual est un repli tissulaire qui se forme lorsque la langue se soulève et exerce une tension sur le plancher 
buccal. Ce repli est toujours composé de muqueuse orale. Parfois, il contient également du fascia du plancher 
buccal ou du fascia du muscle génioglosse, cela restant dans le domaine des variations anatomiques normales (7, 
8). 
 
L’échographie a constaté que les mouvements spécifiques de la langue et la proximité positionnelle du mamelon 
maternel et de la limite entre le palais dur et le palais mou étaient associés à une tétée efficace et confortable. 
Lorsque la langue se lève et s’abaisse dans la cavité orale en fonction des mouvements de la mandibule, le niveau 
de pression négative se modifie, ce qui facilite le transfert du lait pendant la tétée. Une augmentation du vide ou de 
la pression négative survient lorsque la langue est abaissée, et inversement le niveau de dépression diminue lorsque 
la langue s’élève (9, 10). On a par ailleurs compris que la présence et la sensation tactile du tissu mammaire dans la 
cavité orale induit un abaissement réflexe de la mâchoire, que la langue suit, générant une dépression lorsque les 
lèvres appliquées sur le mamelon forment un joint étanche (11). 
 
 
 



Considérations cliniques 
 
Un frein sublingual restrictif limitant les mouvements de la langue peut causer une importante baisse fonctionnelle 
sur le plan d’une prise du sein par l’enfant, d’une succion et d’un transfert du lait efficaces, ainsi qu’un inconfort 
maternel au niveau des mamelons/aréoles et de la douleur pendant les tétées, avec pour résultat une augmentation 
du risque de sevrage précoce (6, 12). 
 
Les plaintes subjectives rapportées par les mères qui allaitent un enfant présentant une ankyloglossie peuvent 
inclure des difficultés de mise au sein, des douleurs des mamelons, un mauvais drainage du sein, une augmentation 
de la durée des tétées et une insatisfaction du bébé lorsqu’il est nourri directement au sein. Les constatations 
objectives peuvent inclure une compression des mamelons et/ou des lésions des mamelons, une stase lactée au 
niveau des seins, et une prise de poids suboptimale chez le bébé en raison du manque d’efficacité du transfert du 
lait / des apports au sein de l’enfant. Comme ces problèmes ne sont pas inhabituels chez de nombreuses dyades 
allaitantes, il est important de noter qu’ils pourront être attribués à un frein sublingual anatomiquement normal 
qu’on aura catalogué comme « serré ». Il n’est certainement pas exagéré de souligner l’importance capitale de faire 
une évaluation clinique compétente de l’allaitement, incluant d’envisager des diagnostics différentiels et de prendre 
en compte ces facteurs confusionnels potentiels (17). 
 

Évaluation et diagnostic 
 
Diverses échelles permettant d’évaluer les mouvements de la langue en présence d’un frein sublingual 
potentiellement restrictif ont été publiées dans le but d’aider les cliniciens à déterminer si un enfant particulier a 
besoin d’une intervention chirurgicale (18-23). Ces outils sont très variables sur le plan de ce qu’ils évaluent 
spécifiquement, de leur complexité et de leur fiabilité inter-évaluateurs. Aucun outil spécifique n’est destiné à être 
utilisé dans un cadre clinique comme étant le seul moyen de décider si une freinotomie est ou non indiquée. Cette 
décision doit uniquement être prise en conjonction avec une évaluation clinique compétente de l’allaitement (24). 
 
Une évaluation clinique détaillée de l’allaitement, avant de prendre la décision de traiter une ankyloglossie, devrait 
inclure le recueil de l’historique maternel, un examen physique à la recherche de lésions des mamelons et d’un 
mauvais drainage du sein, le recueil de l’historique de l’enfant et un examen clinique de ce dernier en se focalisant 
sur l’anatomie orale détaillée. L’observation directe d’une tétée est essentielle. L’impact potentiel de n’importe 
quelle variation anatomique telle que l’ankyloglossie sur la capacité de l’enfant à obtenir du lait au sein nécessite 
une observation de la tétée avec évaluation du niveau maternel de confort et du transfert de lait constatée sur des 
mouvements de déglutition visibles et/ou audibles (25). Peser l’enfant avant et après une tétée sur une balance 
pédiatrique donnera des indications sur le volume de lait transféré lors d’une tétée spécifique, mais le résultat ne 
peut pas être extrapolé à toutes les tétées d’une dyade mère-enfant spécifique.  
 

Gestion conservatrice  
 
De nombreux problèmes d’allaitement peuvent être gérés efficacement par un soutien compétent en matière 
d’allaitement. En modifiant la prise du sein et la position, en utilisant temporairement des bouts de sein et en 
exprimant du lait lorsque c’est nécessaire, de nombreux problèmes d’allaitement et de lactation peuvent être 
améliorés, voire résolus. Pendant ce temps, la capacité du bébé à prendre efficacement le sein peut s’améliorer avec 
sa croissance générale (26, 27). Toutefois, de même que nous manquons d’études de bonne qualité sur l’efficacité 
de la freinotomie en cas d’ankyloglossie, nous manquons de données concernant l’efficacité des stratégies non 
chirurgicales pour la résolution des problèmes rencontrés par les mères allaitantes, ainsi que sur leur suivi à long 
terme.  
 

Gestion chirurgicale 
 
Parmi les nombreuses publications sur l’ankyloglossie de ces 20 dernières années, au moins 5 études randomisées 
contrôlées ont été menées, comparant l’impact d’un traitement chirurgical versus une gestion non chirurgicale chez 
des enfants présentant une ankyloglossie. Ces études ont été sélectionnées pour une méta-analyse de la Cochrane 
Database of Systematic Reviews, publiée en 2017 (28). La fiabilité de ces 5 études était limitée par plusieurs 
facteurs majeurs incluant le manque de définitions et de méthode de traitement standardisés de l’ankyloglossie, le 
fait que toutes portaient sur de petits échantillons, et qu’elles n’avaient pas effectué de suivi à long terme. 



Toutefois, l’analyse du regroupement des données montrait que la freinotomie était associée à une baisse de la 
douleur rapportée par les mères allaitantes. Les auteurs soulignaient que de nombreuses questions restaient sans 
réponse, incluant le moment optimal pour effectuer une freinotomie et l’impact à long terme chez des enfants 
traités versus des enfants non traités. 
 

Indications de la freinotomie 
 
Le frein classique est un repli de la muqueuse et parfois du fascia, visible à l’élévation de la langue et qui en limite 
la fonction. Si l’on constate qu’il restreint significativement les mouvements de la langue de l’enfant dans le 
contexte de l’allaitement, une freinotomie pourra être proposée. 
 
Comme pour toute intervention, cette décision doit être prise conjointement par le clinicien et par la famille, en 
tenant compte des valeurs et préférences de cette dernière et en prenant en compte les risques et bénéfices de 
chaque alternative. Si une gestion conservatrice est choisie, un suivi sera effectué dans un lieu où l’allaitement peut 
être évalué et où une freinotomie sera pratiquée si le besoin s’en fait sentir par la suite, afin que l’intervention soit 
accessible pour la famille. 
 
Comme l’ankyloglossie est un diagnostic fonctionnel, la présence isolée d’un frein sublingual, une variation 
anatomique courante et normale, n’est pas en soi une indication à une intervention chirurgicale (28-31). La section 
chirurgicale d’un frein sublingual restrictif, un frein « classique », peut s’avérer efficace en cas de mamelons 
douloureux chez la mère et/ou de mauvais transfert du lait à l’enfant qui n’ont pas pu être corrigés en temps 
opportun avec des mesures conservatrices (24, 32-38). 
 

Méthodes de freinotomie 
 
Il existe plusieurs méthodes de freinotomie, qui peuvent être utilisées en fonction de l’expertise du clinicien. 
L’objectif général est d’effectuer la correction chirurgicale de la façon la moins invasive possible, et de sectionner 
efficacement le frein sublingual afin de relâcher la restriction de la langue et de restaurer une gamme adéquate de 
mouvements permettant des tétées efficaces et confortables. Tous les cliniciens qui effectuent des freinotomies 
doivent connaître les risques de la procédure qu’ils vont mettre en œuvre, et ceux-ci doivent être clairement 
communiqués aux parents et donner lieu à leur consentement informé et écrit. Ces cliniciens doivent être préparés à 
assurer la gestion post-chirurgicale immédiate et les soins qui pourront être nécessaires (30). 
 
L’utilisation de ciseaux pour la section d’un frein « classique » chez les nourrissons allaités est une pratique 
clinique qui a une longue histoire et qui reste l’étalon-or. Par ailleurs, on utilise actuellement des scalpels, l’électro-
cautérisation et le laser pour effectuer les freinotomies. Il n’existe pour le moment aucune étude publiée comparant 
ces instruments chirurgicaux ou les méthodes utilisées pour effectuer la freinotomie. Il existe toutefois quelques 
études sur des animaux concernant la chirurgie orale, dans lesquelles les incisions avec du matériel en acier 
cicatrisaient plus rapidement que les tissus traités par diode laser, peut-être en raison de l’agression thermique au 
niveau du frein et des tissus environnants lorsqu’un laser est utilisé (39, 40). Ces principes pourraient s’appliquer 
aux incisions de la muqueuse orale chez les humains. 
 
Les incisions profondes du tissu oral chez les nourrissons allaités, au-delà de l’incision classique du frein, 
présentent des risques spécifiques et nécessitent un niveau élevé de compétence et une grande attention pour éviter 
le risque potentiel de saignement, de formation d’hématome, de dommages collatéraux tissulaires ou nerveux qui 
induiront une paresthésie ou une insensibilité linguale (42). Il n’est pas possible de visualiser toutes les branches du 
nerf lingual et les bébés sont incapables de signaler une quelconque perte de sensation au niveau de la langue (8). 
La douleur post-chirurgicale suite à une incision muqueuse extensive pourra induire une aversion orale chez le 
nourrisson (43, 44). Un cas d’aversion orale associée à une infection à staphylocoque de l’incision après 
freinotomie a été rapporté, et d’autres cas d’hémorragie potentiellement mortelle ont été publiés (45, 46), ce qui 
atteste de la possibilité de complications sérieuses liées à la freinotomie. 
 

Soins après la freinotomie 
 
Les membres de ce groupe de travail croient qu’un suivi clinique est impératif lorsqu’une freinotomie a été 
pratiquée. Lors de ce suivi, le clinicien devrait évaluer l’efficacité de la chirurgie et documenter toute complication 
et tout effet secondaire expérimenté par le nourrisson, incluant un saignement prolongé, une douleur persistante, 



une infection au niveau de l’incision et/ou une aversion orale manifestée par l’enfant, et noter toute détérioration ou 
arrêt de l’allaitement survenu après la procédure. Une aide supplémentaire sur le plan de l’allaitement devrait être 
disponible si la mère et l’enfant en ont besoin à ce moment. 
 
Nous manquons de données pour encourager la prescription post-chirurgicale de manipulations ou d’étirements au 
niveau de l’incision ou près d’elle après la freinotomie. De même, il n’existe pas de preuves ou de données sur la 
sécurité de l’utilisation de topiques au niveau du site de l’incision après une freinotomie. 
 
On ne dispose d’aucune donnée concernant l’impact du traitement chirurgical d’autres freins intrabuccaux ou 
péribuccaux autres que le frein sublingual sur l’amélioration du transfert du lait ou de l’amélioration des lésions sur 
les mamelons de la mère chez la dyade allaitante (41). Le frein labial supérieur en particulier est une structure 
normale, les données concernant un impact positif de sa section sur l’allaitement sont de mauvaise qualité, et on ne 
peut donc pas recommander sa section. De plus, les chirurgies pour relâcher un « frein buccal » ne devraient pas 
être pratiquées (47-50).  
 

En conclusion 
 
En présence d’un frein sublingual restrictif, une freinotomie peut être un moyen efficace d’améliorer le confort 
maternel et le transfert de lait à l’enfant. Assurer ce service pourra prévenir un arrêt précoce de l’allaitement. 
Toutefois, la décision de traiter nécessite un niveau élevé de compétences cliniques, d’appréciation et de 
discernement.  
 
Nous avons toujours besoin d’études de qualité élevée dans les domaines spécifiques en rapport avec le traitement 
de l’ankyloglossie : 

1. Une définition claire de l’ankyloglossie permettant de la distinguer du frein sublingual normal. 
2. L’importance de l’incision du frein sublingual nécessaire pour un impact optimal sur l’allaitement 
3. Une documentation cohérente sur les effets secondaires immédiats et à long terme après une intervention 

chirurgicale selon n’importe laquelle des méthodes. 
4. L’identification de l’instrument chirurgical et de la technique de freinotomie donnant les résultats 

optimaux. 
5. L’impact à long terme après la freinotomie effectuée en présence d’un frein sublingual restrictif sur 

l’efficacité et la durée de l’allaitement. 
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