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La section du frein (frénotomie) et l’abla-

tion du frein (frénectomie) sont des procé-

dures chirurgicales utilisées pour corriger 

l’ankyloglossie : limitation congénitale de 

la mobilité de la langue par un frein trop 

court. Communément appelée “frein de 

langue” elle survient chez 4-11% des 

nouveau-nés. 

 

La section du frein correspond à l’incision 

du frein qui libère la langue de son plancher. 

L’ablation du frein correspond à une 

exérèse complète de celui-ci. Ce dernier 

geste est plus invasif et parfois difficile chez 

les très jeunes patients : cependant ses 

résultats sont plus prévisibles et stables 

dans le temps.  

 

Anatomie 

 

La langue est reliée au plancher buccal par 

le frein lingual. L’aspect de ce frein est très 

variable en fonction des individus. Sa dis-

section sur cadavres montre qu’il s’agit 

d’une structure dynamique, constituée 

d’une couche de muqueuse orale et du 

fascia sous-jacent du plancher buccal qui est 

mobilisé formant un pli médian lors de 

l’élévation et/ou de la rétraction de la 

langue 2. 

 

La base du frein constitue un relief en forme 

de "V" dans le plancher buccal qui abrite de 

part et d’autre les deux canaux de Wharton. 

Les glandes salivaires sublinguales s’abou-

chent par de minuscules conduits situés de 

part et d'autre des canaux de Wharton. Les 

veines superficielles qui traversent la base 

du frein sont appelées veines ranines 

(Figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Plancher buccal et face ventrale 

de la langue 

 

Classification de l’ankyloglossie 

(Tableau 1) 

 
Type 1 Forme la plus 

extrême, 100% de 

la langue est 

attaché au frein et 

est fixée à la partie 

antérieure du 

plancher buccal.   
Type 2 75% de la langue 

est fixée avec une 

restriction de 

l’élévation et de 

l’extension de la 

langue.  
 

Type 3 50% de la langue 

est fixée. La 

langue apparaît 

normale mais la 

mobilité reste 

limitée.  
 

Type 4 Mobilité limitée de 

la langue en raison 

d'une limitation 

postérieure et 

fibreuse de la 

partie la plus 

distale du frein 

lingual.  
 

Tableau 1 : Classification modifiée déve-

loppée par Coryllos et al 9. Les images des 

Type 2-4 ont été fournies par Yoon et al 10 

 

À l'heure actuelle, il n'existe pas de critères 

ou de classification établis pour classer 

l'ankyloglossie. 
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Plusieurs études ont suggéré diverses classi-

fications basées sur les critères suivants : 

• Longueur du frein 3,4 

• Mobilité de la langue vers le haut (diffi-

culté à soulever la langue jusqu'à l'al-

véole dentaire supérieure) 5,6 

• Limitation de la protrusion linguale ≤1–

2 mm au-delà des incisives centrales 

inférieures 7 

• Mobilité latérale réduite de la langue, 

aspect de la langue en forme de cœur et 

cordon fibreux épais palpé à l'examen 

clinique 8  

 

La classification de Coryllos permet par le 

biais de la palpation d'identifier les freins de 

type III et IV, qui peuvent passer inaperçus 

à l'examen macroscopique (Tableau 1). 

Pour un diagnostic d'ankyloglossie chez les 

nouveaux-nés, il est nécessaire de combiner 

des critères fonctionnels et anatomiques. 

 

Indications de prise en charge chirurgi-

cale 

 

Il y a eu une augmentation des frénotomies 

pratiquées sur les nouveau-nés ces dernières 

années dans le but d'améliorer l'allaitement. 

Une revue Cochrane a montré que la 

frénotomie réduisait les douleurs mam-

maires maternelles et avait dans la plupart 

des cas un effet positif à court terme sur 

l’allaitement maternel1.  

Indications 

 

• Difficulté d’alimentation, mauvaise 

prise au sein chez les bébés allaités et 

défaut de prise pondérale  

• Trouble de la déglutition 

• Réduction de la mobilité de la langue  

• Troubles de la parole 

• Problèmes dentaires significatifs 

 

Une frénotomie est appropriée chez les 

patients avec un frein de type 2-4 sympto-

matiques, si le frein n’est pas fibreux. En 

cas de frein de type 1, de frein fibreux ou de 

récidive, une frénectomie est indiquée.  

 

Chez les nouveaux nés et les nourrissons, , 

ce geste peut être réalisé sous anesthésie 

locale, dans un cadre ambulatoire. L’auteur 

a réalisé ce geste chez un enfant de 16 

semaine. L’âge optimal pour une frénoto-

mie est encore mal défini 1 et l’âge limite 

pour réaliser ce geste sous anesthésie local 

reste aussi peu clair. Au-delà de 16 

semaines de vie, une anesthésie générale 

doit être envisagée.  

 

Frénotomie  

 

Le consentement chirurgical doit être 

obtenu. 

 

a. Procédure ambulatoire sur patient 

éveillé  

 

Positionnement  

 

• L’enfant est emmailloté et maintenu par 

un assistant   

• L’enfant est ensuite placé à plat avec la 

tête en position neutre et la bouche 

ouverte 

 

Anesthésie locale  

 

• Un anesthésiant locale contenant de la 

Lidocaïne Chlorhydrate 10 mg/ml asso-

ciée à de l’adrénaline 0.005mg/ml est 

injecté de part et d’autre du frein 

• La dose limite est de 7 mg/kg et chaque 

1mL contient 10mg de lidocaïne 

• Il est important d’en prendre compte 

chez les petits nourrissons et nouveau-

nés 

 

Procédure  

 

• Un écarteur rainuré est utilisé pour trac-

ter la langue (Figures 3, 4, 5) 
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• Une pince droite à hémostase est utili-

sée pour pincer le frein avant sa 

libération  

• Des ciseaux courbes stériles sont en-

suite utilisés pour libérer le frein lingual 

de sa fixation 

• L'incision doit être proche de la surface 

ventrale de la langue pour éviter de 

blesser les orifices canalaires 

• Pour assurer une libération adéquate du 

frein, à l'aide de votre doigt, masser 

doucement la langue à l'extrémité pro-

fonde du frein coupé 

• Le plancher de la bouche est comprimé 

avec de la gaze pour assurer l'hémo-

stase, si nécessaire 

 

 
Figure 3 : Exemple d'écarteur rainuré 

 

 

Figure 4 : Ecarteur rainuré fabriqué avec 

une petite cuillère  

 

 

Figure 5 : Mise en tension du frein à 

l’écarteur rainuré 

Chez l'enfant éveillé, la succion et le sirop 

de dextrose à 50 % par voie orale peuvent 

également être utilisés pour l’apaiser. 

 

b. Anesthésie générale 

 

Intubation 

 

• La ventilation intermittente au masque 

ou l'intubation nasale est préférable 

pour un accès adéquat 

• L'intubation orale peut également être 

effectuée 

 

Position 

 

• Placer l'enfant en décubitus dorsal avec 

la tête allongée dans l’axe 

• Ouvrir la bouche et utiliser l'écarteur 

rainuré pour tracter la langue vers le 

haut 

 

Etapes chirurgicales 

 

• Injecter ou appliquer des compresses 

topiques imbibées de xylocaïne adréna-

linée à 1% de chaque côté du frein 

• Utiliser l'écarteur rainuré pour tracter la 

langue vers le haut afin d'exposer 

complètement le frein lingual (Figure 5) 

• Fixer une pince à hémostase droite sur 

le frein parallèlement à la langue sur sa 

face ventrale (Figure 6) 

 

 

Figure 6 : Pince à hémostase clampée 

parallèlement à la langue 
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• Attendre quelques secondes, puis relâ-

cher la pince 

• Utiliser des ciseaux stériles pour libérer 

le frein lingual à son attache (Figures 6-

8) 

• Faites une incision proche de la face 

ventrale de la langue pour éviter les 

canaux des glandes sous-mandibulaires 

et sublinguales qui s’abouchent sur le 

plancher buccal  

• Pour libérer les fibres plus profondes, 

une dissection douce au doigt ou avec 

un coton-noisette est recommandée 

(plus souvent rencontrées en cas de 

frein épais et dans les cas de reprises 

chirurgicales) 

 

 

Figure 7 : Le majeur rétracte la lèvre infé-

rieure pour en éviter toute lésion pendant la 

libération du frein lingual  

 

 

Figure 8 : Cicatrice en forme de diamant 

après frénotomie 

 

• Le muscle génioglosse est la limité 

postérieure de l’incision du frein  

• Comprimer le plancher buccal avec une 

gaze pour en réaliser l’hémostase  

• Dans les cas de reprises chirurgicales, 

ou chez les enfants plus grands, une 

suture par points séparés résorbables 

peut être réalisée pour prévenir l’appa-

rition d’adhérences secondaires au 

plancher buccal. Une attention particu-

lière doit être portée aux orifices des 

canaux de Wharton (Figure 9) 

 

 

Figure 9 : Dans les cas de reprises 

chirurgicales, ou chez les enfants plus 

grands, une suture par points séparés 

résorbables peut être réalisée pour prévenir 

l’apparition d’adhérences secondaires au 

plancher buccal.  

 

Complications de la chirurgie (rares)  

 

• Saignement 

• Infection 

• Œdème  

• Inconfort 

• Lésion des canaux de Wharton  

• Cicatrice nécessitant une reprise chirur-

gicale 

 
Frénoplastie en Z  

 

Ce geste est recommandé chez les enfants 

plus grands et pour les reprises chirurgica-

les pour améliorer la phonation.  
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Etapes chirurgicales  

 

• Placer un fil de soie à travers la pointe 

de la langue pour tracter la langue et la 

maintenir en place (Figure 10) 

• Infiltrer avec de Lidocaïne HCl 

20mg/ml associée à de l’adrénaline 

0.005mg/ml ou appliquer un anesthé-

siant topique avec un coton des 2 côtés 

du frein 

• Dessiner les incisions de la plastie en Z 

(Figure 10) 

• Faire une incision verticale/longitudina-

le sur toute la longueur du frein (Figure 

11) 

 

 

Figure 10 : Tracé des Incisions 

  

 

Figure 11 : Incision verticale le long du 

frein 

 

• Faire deux incisions à 90° de l’incision 

verticale (Figures 12a, b) 

 

 

 

Figures 12a, b : Deux incisions a 90° de 

l’incision verticale 

 

• Deux lambeaux rectangulaires sont 

libérés et relevés (Figures 13a, b) 

 

 

a 

b 

a 
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Figures 13a, b : Deux lambeaux sont 

relevés 

 

• Transposer les 2 lambeaux de ma-

nière adjacente l’un à l’autre pour 

former la plastie en Z (Figure 14). 

• Suturer avec des points séparés de 

Vicryl 5.0 (Figures 15a, b) 

 

 

Figure 14 : Transposer les 2 lambeaux 

de manière adjacente l’un à l’autre 

pour former la plastie en Z 
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