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Question clinique

Quelle est ’efficacité de la thérapie myofonctionnelle seule ou en complément
d’une intervention chirurgicale en cas d’ankyloglossie chez le nourrisson, I’enfant
et I’adulte par rapport a l'absence de traitement, a la chirurgie ou a d'autres
traitements ?

Contexte

L'ankyloglossie se caractérise par un frein lingual congénitalement anormalement court et touche 2
a 20% de la population selon les outils de classification utilisés (1). Elle est fréquemment associée a
des difficultés d'allaitement, de déglutition et d’articulation (2). Il est largement reconnu que les
techniques de frénectomie sont efficaces dans le traitement de 1’ankyloglossie (3), mais les études
sur les interventions non chirurgicales sont moins nombreuses. Une récente étude a conclu a
I’efficacité potentielle de la frénectomie linguale associée a une thérapie myofonctionnelle pour
diminuer la respiration buccale, le ronflement, le bruxisme et les tensions myofasciales (4). D’autres
études chez les enfants montrent également des améliorations fonctionnelles en matiére
d’articulation, d'alimentation et de sommeil (5,6). Finalement, la rééducation logopédique
postopératoire serait nécessaire durant au minimum 4 semaines afin de développer de nouveaux
mouvements musculaires permettant de corriger les mouvements compensatoires établis et d’éviter
la formation de cicatrices (7,8). Cette revue systématique a pour objectif de fournir une perspective
actualisée sur la recherche en thérapie myofonctionnelle dans I'ankyloglossie et a analyser son
efficacité, en tant que complément ou non a la frénectomie (9).

Résumé

Méthodologie
Revue systématique sans méta-analyse.

Sources consultées
e PubMed, Cochrane Central Register of Controlled Trials (CEN-TRAL), Scopus, PEDro
(Physiotherapy Evidence Database), Web of Science (WOS), SciELO (Scientific Electronic
Library Online).

Etudes sélectionnées

e critéres d’inclusion :
o essais cliniques contrdlés, études observationnelles et études de cas
o de la création des bases de données a juin 2022
o pas de restriction quant a la langue de publication

e critéres d’exclusion : ils ne sont pas décrits de facon spécifique

e au total, inclusion de 11 études (3 études de cas, 5 études d'observation et 3 essais cliniques

contrblés).

Population étudiée
e critéres d’inclusion :
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o individus de tout age souffrant d'ankyloglossie
o intervention : thérapie myofonctionnelle utilisée comme complément a la chirurgie
ou comme traitement

o comparateur : absence de traitement, de chirurgie ou d’autres thérapies utilisées
critéres d’exclusion : participants rencontrant des difficultés linguales, mais dont I’origine
n’était pas 1’ankyloglossie
au total, 799 patients agés entre 17 jours et 79 ans (43% de femmes) ayant un diagnostic
d’ankyloglossie selon la classification de Kotlow, celle de Corryllos ou la classification
fonctionnelle proposée par Yoon et al. (10) ont été inclus ; I'd&ge moyen des participants
variait de 17 jours (8) a 79 ans.

Mesure des résultats

principaux criteres de jugement :

o mobilité linguale : degré d'ankyloglossie de Kotlow ; outil d’évaluation rapide de
I’attache de la langue ; amplitude des mouvements linguaux

o force et endurance : instrument de performance orale de I'lowa (IOPIpro)

o fonctionnalité linguale : outil d'évaluation de la fonction du frein lingual ; outil
d'évaluation de la langue de Bristol ; ouverture interincisive maximale avec la pointe
de la langue en contact avec les papilles incisives maxillaires (MOTTIP) ou
ouverture interincisive maximale de la bouche (MIO) ou ouverture maximale de la
bouche (MAB)

o protrusion linguale : myologie orofaciale

allaitement : durée ; douleur ; gain de poids

o respiration : respiration buccale nocturne ; qualit¢ du sommeil ; ronflement ;
SAHQOS ; respiration nasale

o autres : bruxisme ; capacités a réaliser des exercices myofonctionnels ; déglutition ;
production des sons; taux de satisfaction; qualité de vie (QOL); tensions
myofasciales ; complications ; fatigue pergue ; douleur (EVA)

aucune méta-analyse ; présentation des résultats sous forme narrative.

o

Résultats

amélioration de la production des sons de la parole, de la prise de poids des bébés, de la
mobilité de la langue, de la force et de I'endurance linguale et de la qualité de vie

réduction de la durée de l'allaitement, de la douleur maternelle, du syndrome d'apnée
obstructive du sommeil, de la respiration buccale et du ronflement, du serrage dentaire, des
tensions myofasciales et de la douleur aprés l'intervention chirurgicale.

Conclusion des auteurs

Les auteurs concluent que les résultats de cette revue systématique sans méta-analyse suggérent des
améliorations au niveau de la douleur maternelle, de la prise de poids des bébés, de la durée de
l'allaitement, de la mobilité¢ linguale, de la force et I’endurance, de 1'apnée du sommeil, de la
respiration buccale et du ronflement, de la qualité de vie, du serrage dentaire, des tensions
myofasciales, de la douleur apres une intervention chirurgicale et de la production des sons de parole.
Ces résultats doivent étre interprétés avec prudence en raison du nombre réduit d'articles et de leur

qualité.

Financement de I’étude
Pas de financement externe.

Conflit d’intérét des auteurs
Les auteurs déclarent n’avoir aucun conflit d’intérét.
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Discussion

Evaluation de la méthodologie

Les auteurs de cette revue systématique ont fait preuve de rigueur méthodologique. 1ls ont eu recours au
guide PRISMA et leur protocole de recherche a été enregistré dans la base de données PROSPERO. lls
ont consulté 6 bases de données. Les articles ont été examinés et sélectionnés de maniere indépendante
par deux des chercheurs. Le résultat final a été convenu avec un troisiéme chercheur. Les criteres
d'inclusion des études sont fournis et la stratégie de recherche est décrite de maniére suffisamment
détaillée pour pouvoir étre reproduite. Les caractéristiques des études incluses sont fournies et détaillées.
La qualité des études incluses a été évaluée. lls ont en effet utilisé 3 échelles, a savoir la PEDro scale
pour les études randomisées, 1’outil STROBE pour les études observationnelles (qui est normalement
un outil décrivant les lignes directrices pour ’écriture des études observationnelles) et la single-case
experimental design scale (SCED) pour les études de cas. L'outil Cochrane collaboration et le logiciel
Review Manager 5.3 software ont été utilisés afin d’évaluer les risques de biais des études randomisées
incluses. Parmi les 3 essais cliniques controlés inclus dans cette revue, le risque de biais de performance
est le plus élevé. En revanche, le risque de biais d’attrition et de déclaration dans ces études est faible.

Evaluation des résultats

Cette revue systématigue est uniguement descriptive et ne permet malheureusement pas de tirer des
conclusions statistiques sur I’importance de la thérapie myofonctionnelle en cas d’ankyloglossie. En ce
qui concerne les caractéristiques de la population, I'ankyloglossie a une prévalence élevée chez les
nourrissons agés de 0 a 6 mois. Cette population est incluse dans 36 % des études, mais I'dge moyen est
de 8 ans dans 80% des articles sélectionnés. Méme si la prise en charge précoce est essentielle afin de
ne pas conditionner le développement cranio-mandibulaire de I'enfant et d'éviter des problémes a I'age
adulte, il aurait été intéressant d’approfondir les résultats chez une population adulte. Seule une étude
observationnelle a envisagé la frénectomie au-dessus de 65 ans or, les difficultés observées en cas
d’ankyloglossie sont généralement bien différentes de celles des bébés. On reléve également une grande
hétérogénéité des échelles de diagnostic de l'ankyloglossie. I conviendrait d’unifier ce diagnostic sur
une échelle plus fonctionnelle, comme celle proposée et validée par Yoon et al. (10) afin d’établir les
objectifs thérapeutiques de maniere plus précise. L’hétérogénéité clinique de ces études est grande en
termes de fréquence des séances et du nombre de répétitions des exercices. En effet, les exercices étaient
effectués une a deux ou trois fois par jour. De plus, le nombre de répétitions variait selon les études qui
les spécifiaient : des séries de 3 a 5 minutes, huit exercices chacun réalisé 15 fois ou deux séquences de
15 répétitions. Enfin, la thérapie myofonctionnelle a été poursuivie pendant 1 an ou plus afin d’éviter
une récidive des habitudes dysfonctionnelles, de favoriser la respiration nasale exclusive et d’assurer
une automatisation a long terme de la position de repos. Nous regrettons également que prés de la moitié
des études incluses ne précisent pas le protocole utilisé en thérapie myofonctionnelle. Notons que notre
compréhension actuelle de I'ankyloglossie limite la possibilité de formuler des conclusions pratiques
définitives. De plus, les guides concernent généralement les aspects médicaux de la prise en charge de
I’ankyloglossie et ne développent que tres peu la thérapie myofonctionnelle en tant que traitement. Cette
revue systématique apporte donc un point de vue plus spécifique sur la prise en charge logopédique
myofonctionnelle post frénectomie. Finalement, nous pensons que la frénectomie couplée a une prise
en charge myofonctionnelle semble tout a fait envisageable dans notre systéme de soins actuel.

Que disent les guides pour la pratique clinique ?

En 2015, le guide de pratique clinique de ’ASHA (American Speech-Language-Hearing Association)
recommandait la thérapie myofonctionnelle chez les patients présentant des difficultés linguales sans
toutefois citer son intérét dans 1’ankyloglossie. Un consensus clinique (2020) établi par un groupe
d'experts en oto-rhino-laryngologie pédiatrique recommande une consultation logopédique avant la
frénectomie chez les patients atteints d’ankyloglossie, surtout chez les enfants plus agés ayant des
difficultés de prononciation (11). Ce méme constat est rappelé dans le guide clinique de I’Hindawi
Publishing Corporation en 2013 (12). De plus, le guide de pratique clinique de I’AAPD (2016) rappelle
que la frénectomie, associée a une rééducation logopédique, peut &tre une option thérapeutique pour
améliorer la mobilité de la langue et la prononciation (13).
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Conclusion de Minerva

Cette revue systématique dont les résultats sont rapportés de maniére narrative suggere que la chirurgie
est plus efficace que la thérapie myofonctionnelle en cas d’ankyloglossie, bien que les résultats obtenus
soient meilleurs si les deux sont combinées. Il n'y a pas suffisamment de preuves pour montrer
I’efficacité de la thérapie myofonctionnelle a elle seule. De plus, les études incluses étaient peu
nombreuses et de faible qualité méthodologique. De futurs essais cliniques utilisant des échantillons
plus importants et de meilleure qualité méthodologique sont nécessaires.
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