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Un peu d'histoire [32] *

Le traitement des freins linguaux et labiaux est source de controverse
depuis les années 1700. Pour le Practical manual of obstetrics (1884), les
freins doivent étre corrigés immeédiatement, comme les hernies, les « im-
perforate anus » et autres « défauts de naissance », car
la succion du sein peut en étre entravée.

Mais a partir du moment ou I'« industrie médicale »
prend en charge les accouchements, I'évaluation sys-
tématique de I'état des freins a la naissance est aban-
donnée. Les problémes de freins sont alors ainsi décrits
dans les ouvrages médicaux : « Les méres qui expli-
quent que leurs problémes d'allaitement sont dus aux
freins ont invariablement tort » (R.S. lllingsworth dans
The normal child, 1972). En 1987, dans une déclaration
de suivi, le méme auteur dira n"avoir « jamais vu de
difficultés d'alimentation dues aux freins dans la pre-
miére année de vie ». Tous les problémes d'allaitement
sont alors mis sur le compte d’une physiologie du sein défaillante. A partir
du moment ou la décision d’abandonner I'évaluation systématique des
freins a la naissance est prise, on ne trouve plus de transmission de cette
connaissance dans les cursus des facultés de médecine.

La physiologie de la lactation, quant a elle, ne sera vraiment connue et
comprise qu'a la fin du 20¢ siécle, grace aux travaux des équipes de I'Aus-
tralien Peter Hartmann.

Aujourd’hui, les définitions et les évaluations des freins varient. Toutefois,
tous les auteurs qui s'intéressent au sujet sont d'accord pour dire que I'as-
pect de la langue ne dépiste pas de facon suffisamment précise un pro-

*[es chiffres entre crochets renvoient aux références en fin darticle.
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Selon les études actuel-
les, les freins de langue
et de |@vre supérieure
seraient responsables
de 203 60 %
des difficultés
d'allaitement.

bléme de frein. Les études disponibles montrent clairement que le critére
fonctionnel surpasse de loin le critére d’apparence.

Qu'est-ce que les freins de levre et de langue ?

Ce sont des structures anatomiques constituées essen-
tiellement d'un réseau trés dense de fibres conjonctives
laches. Deux de ces freins vont nous intéresser plus par-
ticulierement dans la conduite de I'allaitement, celui de
la langue et celui de la lévre supérieure.

Lorsque la structure anatomique des freins est suffi-
samment élastique, la langue du bébé peut étre étirée
assez loin a I'extérieur de la bouche pour une « bonne »
prise du sein, et la lévre supérieure peut étre « ourlée »
en appui sur I'aréole tout en gardant une grande sou-
plesse.

Quand y a-t-il un probléme et pourquoi ?

Les freins qui vont générer des problémes dans la conduite de I'allaite-
ment sont :

— ceux dont I'emplacement entraine une modification de toute la fonc-
tionnalité de la langue et du retournement de la levre ;

— et le frein de langue constitué d'une fibre dont la texture est modifiée,
rendant le frein « serré », « rigide ».

Deux facteurs sont a 'origine de cette problématique :

— un facteur génétique est probablement en cause, dans la mesure ot la
présence d'un frein « serré » est souvent familiale ;

— un facteur lors de I'embryogenese (c'est-a-dire le développement de



I'embryon): un déficit de « mort cellulaire embryonnaire » (apoptose)
aboutissant a une modification de la texture et de I'emplacement du/des
freins.

Le terme médical utilisé pour le frein de langue serré est « ankyloglos-
Figure 1 sie ».

' On retrouve un probléme de frein serré dans 25 a 60 % des difficultés d'al-
laitement [1]. Selon les études, 4 a 10 % des bébés ont un frein « serré »,
avec une prédominance chez les garcons (de 1,5 a 2,6 garcons pour 1
fille) [1-2-3].

Quand un enfant a un frein de lévre d'implantation basse, celui-ci se cu-
mule souvent avec un frein de langue serré (Figure 7).

Le frein de lévre supérieure

Le frein de lévre supérieure (Figures 2 et 3) va poser probléme lors de la
conduite de I'allaitement si son implantation est basse, voire pénétrante
vers le palais. En effet, Iimplantation basse d'un frein de lévre réduit énor-
mément |a capacité du bébé a « ouvrir grand » la bouche (Figure 4).
Cette réduction d'amplitude d'ouverture de la bouche du bébé, due a la
retenue que provoque le frein de lévre supérieure « bas et serré », « rigi-
difie » la lévre supérieure. Le contact du frein avec le sein est décrit par
certaines femmes comme la sensation d'une « dent » qui appuierait sur
leur sein.

Les conséquences tant pour la mére que le bébé seront en lien avec ces
éléments.

Pour la mere :

— douleurs des mamelons (décrites comme des « brilures ») ;

— crevasses dues au frottement du frein de la Iévre supérieure et/ou de la
langue si la prise en bouche est vraiment « trop courte » ;

— risque d'engorgement par manque de stimulation avec une éjection
insuffisante de lait ;

— canaux lactiféres bouchés, provoqués soit par la force du contact du
frein sur I'aréole, soit par insuffisance de drainage du sein a cause d'une
prise en bouche trop « courte » ;

— mastites (idem) ;

— toutes les problématiques dues aux lésions du mamelon (Candida albi-
cans, streptocoque). En effet, qu'il s'agisse de micro-blessures ou de cre-
vasses visibles a I'ceil, dés qu'une « porte d'entrée » existe, il y a risque ;

‘ — parfois insuffisance de la lactation par manque de stimulation.

figure 3 Pour le bébé :

— siinsuffisance de lactation, bébé « insatisfait ».

Figure 2

Le frein de langue

Lorsque la langue est soulevée, elle dévoile sa face inférieure. On recon-
nait en position centrale le frein ou filet de la langue : il s'agit d'un repli
muqueux qui s'étend depuis la gencive linguale jusqu’a la langue. Cette
membrane muqueuse médiane unit le plancher de la bouche a la langue,
tout en permettant a la partie antérieure de celle-ci de se mobiliser libre-
ment.

Le frein de langue va provoquer des difficultés dans la conduite de I'allai-

Figure 4
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tement si son emplacement et/ou sa texture limitent les fonctionnalités
de la langue.

['évaluation se fait a plusieurs niveaux : I'implantation du frein + la tex-
ture du frein + I'atteinte des fonctionnalités linguales.

L'aspect de la langue

L'implantation du frein et sa texture vont « retenir » la langue et lui donner
des formes particulieres.

Les freins dits « antérieurs » (dont I'insertion est a I'avant de la langue)
sont trés faciles a reconnaitre, car ils retiennent tellement la langue que
celle-ci va prendre la forme d'un « cceur » lors de I'étirement (Figures 5
et o).

Pour les freins dits « postérieurs » (I'implantation est loin sous la langue
ou invisible dans la muqueuse), I'évaluation est plus complexe. On peut
avoir le sentiment que le bébé tire assez loin sa langue a I'extérieur de la
bouche, car il peut, en général, la positionner jusque sur sa lévre inférieure,
voire plus loin. Mais la texture du frein « serré » va, au cours de la tétée,
empécher le bébé de garder cette position dans la durée.

(e qui va aider a reconnaitre ce style de frein, ce sont les éléments sui-
vants : un aspect de la langue plutét arrondie, comme si le bébé avait
une « grosse » langue (Figure 7). Elle semble aussi « plate », avec parfois
comme un « couloir » en son centre, les c6tés peuvent « remonter » (le
centre de la langue est retenu par le frein). La limitation des mouvements
de la langue pour ces positions de freins est due a la texture «rigide » des
fibres. Le diagnostic se fera par une évaluation digitale qui permettra de
sentir un frein « ferme, dur » (Figure 8).

La langue ayant un role de « formatage » de la cavité buccale, on peut
retrouver, chez les bébés ayant un frein de langue « serré », une forme
particuliére de la volte palatine : trés profonde et peu large (Figures 9,
10et 7).

Les conséquences sur I'allaitement

Pour la meére [5-6-7-9-16-17-18-19] :

— douleurs aux mamelons, crevasses dues au frottement de la langue sur
le mamelon ;

— toutes les problématiques dues aux Iésions du mamelon (Candida albi-
cans, streptocoque) ;

— engorgement, canaux lactiféres obstrués : I'étirement trop « court » de
la langue et la stimulation trop faible de I'aréole provoguent un drainage
insuffisant du sein ;

— lactation inadaptée par manque de stimulation.

Pour le bébé [6-7-8-20] :

— succion inadéquate et inefficace (partiellement ou totalement) avec
impossibilité de rester « fixé » sur le sein ;

— prise de poids lente, car le lait ne s'éjecte pas bien du sein (parfois ca-
chée par un Réflexe d’Ejection Fort — REF — chez la mére) ;

— comportement d'insatisfaction (tétées interminables, fréquentes, ou
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alors le bébé fait le « choix » de « se préserver » et est plutot calme) ;

— selles rares ou absence de selles, confondue avec de la constipation, par
manque de transfert de lait maternel ;

— coliques, car le bébé avale de I'air au cours de la tétée ;

— rots abondants pour la méme raison (le bébé avale de I'air), voire RGO ;
— signes de fatigue : présence de clonus, possibilité de trémors (trem-
blements de la langue, du menton) dus a une fatigue des muscles de la
langue. En effet, le bébé ayant un frein de langue « serré » doit faire plus
d’efforts musculaires pour étirer sa langue et essayer de se maintenir au
sein.

Le frein de langue « serré » empéche le hébé de faire les mouvements
nécessaires pour stimuler de maniére optimale le sein. Pour dépasser les
difficultés occasionnées par la présence de ce frein, le bébé développe des
mouvements compensatoires :

— une pression excessive avec ses lévres pour « mieux » adhérer au sein
(cette forte pression peut provoquer des ampoules labiales au bébé) ;

— une compression des gencives contre le sein (qui entraine des trauma-
tismes, un mauvais drainage du sein favorisant I'apparition de difficultés
pour la mere : mastite, canaux lactiferes obstrués) ;

— une succion inadaptée : le bébé ouvre peu la bouche pour éviter que le
sein ne lui échappe (la encore, ce mouvement compensatoire provoque
un mauvais transfert du lait et un mauvais drainage du sein, favorisant
I'apparition de douleurs et de difficultés pour la mére).

Autres conséquences d'un frein de langue serré

La langue intervient dans d'autres « missions » que la succion du sein.
Lorsqu'un bébé a un frein de langue serré, ce sont toutes ces fonctions qui
peuvent tre atteintes, avec,immédiatement ou a long terme, des consé-
quences sur la santé. Certaines sont visibles rapidement et permettent de
confirmer le diagnostic de frein « serré »,

['évaluation des freins doit se faire en tenant compte des aspects modifiés
des fonctions linguales [27].

La respiration [14-15-25-28-30-31-34-35] :

Le frein de langue « serré » maintient la langue plutét au fond de la cavité
buccale. Ce positionnement va entrainer plusieurs soucis. Tout d'abord,
a respiration nasale devient difficile a cause de I'obstruction des voies
aériennes supérieures (avec ronflement). Pour compenser ce probléme,
les personnes ayant un frein de langue « serré » ont tendance a avoir
une respiration buccale. Les conséquences en sont des pathologies de la
sphére ORL et dentaire. On trouve, pour la sphére ORL, un risque plus élevé
daffections oto-rhino-laryngologiques (y compris otites) par manque de
filtration (nettoyage), d’humidification, de réchauffement de I'air inspiré
(la respiration nasale permet, par la présence des capillaires nasaux, de
réchauffer/humidifier I'air inspiré, et par la présence des poils du nez, de
le filtrer et le nettoyer). Les risques de polyallergies sont probablement
pour cela augmentés. On retrouve aussi plus de SAOS (Syndrome d'Ap-
née Obstructive du Sommeil, en anglais OSA, Obstructive Sleep Apnea),
et un état d’hypercapnie qui provogue un sommeil non réparateur, ayant
pour conséquence une somnolence diurne, qui, chez I'enfant, va plutot
se manifester par des troubles du comportement et/ou émotionnels, une



hyperactivité associée a des siestes occasionnelles et plutdt courtes, peut-
étre lides a de I'anxiété due aux apnées. Les risques de MSN (Mort Subite
du Nourrisson) seraient aussi plus élevés pour les bébés porteurs de frein
« serré », Chez les enfants d'age scolaire, on remarquera des troubles de
la concentration et de la mémorisation. Pour la sphére dentaire, I'asséche-
ment de la bouche par la respiration buccale amplifie vraisemblablement
les risques de caries dentaires (la salive ayant un effet protecteur).

La digestion [9-10-11-12-13-26] :

La langue intervient a la fois sur les fonctions de mastication et de déglu-
tition. Avec le frein de langue serré, ces deux fonctions sont atteintes. Les
troubles occasionnés peuvent étre des douleurs abdominales (avec des
pleurs importants), I'émission de selles « explosives », un RGO (reflux gas-
tro-cesophagien), une « fausse constipation ». On peut voir chez certains
bébés un « décalage » de I'introduction des solides, ou un « choix » de
certains aliments avec refus d'autres. En effet, les troubles de la mastica-
tion perturbent la capacité de ces bambins a modifier suffisamment leur
«bol alimentaire ».

La phonation [21-24] :

La phonation nécessite une mobilité linguale. La encore, un frein de lan-
gue serré va venir perturber cette capacité. On retrouve en séances d'or-
thophonie un certain nombre d’enfants pour lesquels la cause principale
du défaut de prononciation est le frein serré non sectionné. Bien entendu,
en fonction de I'dge de I'enfant a la section du frein, des séances de réé-
ducation avec un orthophoniste pourront s'avérer nécessaires.

Figure 6

Limplantation dentaire, le développement maxillo-mandibulaire, le
formatage de la cavité buccale et la croissance cranio-faciale [22-
Higure 7 23-25-33]

Le frein de langue « serré » va modifier le développement maxillo-man-
dibulaire par le manque de mobilité de la langue, ainsi que I'implantation
dentaire par le fait entre autres de « tirer » vers I'intérieur de la bouche
les incisives de la machoire inférieure (Figure 12). La croissance cranio-
faciale est aussi dépendante de la mobilité linguale. On retrouvera chez
les personnes avec un frein serré des problémes tels qu'une sinusite chro-
nique par modification des cavités sinusales, des tensions cervicales et
dorsales. Un certain nombre d'adultes auront aussi des céphalées et des
migraines.

Que faire ?

Figure 8 (ci-dessus) Figure 9 (ci-dessous)
Bl

Les spécialistes vont réaliser une freinectomie, c'est-a-dire une ablation
du frein, afin de libérer la langue dans toute son amplitude. La freinec-
tomie est différente de la frénotomie, qui est une section du frein en son
milieu. Cette derniére, souvent pratiquée en premiére intention sur les
nouveau-nés et bambins, pourra ne pas suffire a libérer complétement la
langue, entrainant le maintien des difficultés d'allaitement. La freinecto-
mie, elle, va permettre des améliorations notoires tant dans la conduite de
I'allaitement que dans toutes les fonctionnalités de la langue : meilleure
succion du sein, moins ou plus du tout de douleurs des mamelons pour la
mére, meilleure éjection du lait, augmentation de la lactation a distance
du geste, meilleure prise de poids pour le bébé, meilleure tenue du bébé
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au sein, meilleur sommeil, amélioration des troubles digestifs... [5-6-8-21-
37-38-40-42-43-45-46]

En France, il n'existe qu'un petit nombre de spécialistes (ORL, dentistes)
qui connaissent les problémes d'allaitement occasionnés par les freins de
|évre supérieure et de langue, et pratiquent le geste sur les bébés.
Plusieurs s'accordent a dire que pour les « jeunes patients », la technique
d'intervention au laser semble étre bénéfique, car elle permet d'effectuer
un geste complet, rapide, avec trés peu d'inconfort pour le patient [36].
Une vidéo montrant une frénotomie compléte sans pleurs et avec cau-
térisation immédiate grace a cette technique, existe en ligne (vidéo et
commentaires réalisés par Charlotte Yonge, consultante en lactation IBCLC
et animatrice LLL Paris English) :
http://www.youtube.com/user/astharte2001/videos?view=0

Les suites opératoires sont assez simples, et la mise au sein se fait immé-
diatement aprés le geste. L'intérét est double : ce sera la premiére fois que
le bébé pourra téter avec une meilleure amplitude, et le lait maternel a
des vertus anti-infectieuses. De plus, la mise au sein a un effet antalgique
(qui réduit la douleur).

Des gestes sur la cicatrice peuvent étre parfois demandés aux méres afin
d'éviter les adhérences qui risqueraient de réduire a nouveau la capacité
du bébé a étirer sa langue [47].

Bien entendu, ce sont les mises au sein répétées qui permettront au bébé
de rééduquer sa technique de succion. A cela, on pourra ajouter le mimé-
tisme, en ui faisant voir comment ouvrir « grand » la bouche et « tirer
loin » la langue. Le peau a peau et le « biological nurturing© » (concept
créé par le Dr Suzanne Colzon, voir : biologicalnurturing.com) seront des
aides intéressantes pour permettre au bébé de réapprendre a téter.

Pour la mére, il faudra parfois aider a stimuler Ia lactation trés rapidement,
car le bébé ne faisant pas ce travail, I'offre de lait maternel risque de chu-
ter par rapport a ses besoins (tire-lait double pompage, galactagogues).
Faute d'intervention ou en I'attendant, il faudra aider le bébé a optimi-
ser son positionnement au sein de maniére a ce qu'une grande partie de
I'aréole entre dans sa bouche, afin de faciliter le transfert de lait et éviter
a la mére les douleurs provoquées par la pression des gencives. La prise
palmaire du sein (Figure 13) peut permettre au bébé de rester plus faci-
lement sur le sein, car elle I'aide a contrdler sa machoire inférieure. Toutes
les techniques qui vont permettre au bébé de recevoir suffisamment de
|ait seront aussi a envisager (compression du sein pour qu'il recoive plus
de lait lors des tétées, DAL...).

Figure 10

Figure 11

Conclusion

Pour la conduite de I'allaitement, mais aussi pour les conséquences a long
terme d'un frein de langue « serré », il apparait important de repérer, va-
lider et agir sur cette problématique. Toutefois, cela nécessite la pose du
diagnostic par un professionnel compétent, car méme si le geste reste
«simple », il s'agit quand méme d'une intervention a ne pas banaliser, et
tous les problémes d'allaitement ne sont pas dus a un frein « serré »,
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