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AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

BMI : Body Mass Index 

CPAP : Continuous Positive Airway Pressure (ventilation en pression positive continue) 

IAH : Index d’Apnées/Hypopnées 

MIO : Maximal Interincisal mouth Opening 

MOTTIP : Mouth Opening with Tongue Tip to Incisive Papilla 

OMS : Organisation Mondial de la Santé  

QTT : Quick Tongue Tie Assessment Tool 

SAHOS : Syndrome d’Apnées et Hypopnées Obstructives du Sommeil 

SAOS : Syndrome d’Apnées Obstructives du Sommeil 

SBQ : Stop Bang Questionnaire 

TRMR : Tongue Range Of Motion Ratio = degré de mobilité de la langue  

VAS : Voies Aériennes Supérieures  

 

 



1 

 

1. Introduction  

Et si ce petit bout de peau sous la langue exerçait une influence considérable sur notre sommeil 

et notre vie en règle générale ? Il a été démontré que la présence d’un frein lingual altéré, aussi 

appelé ankyloglossie, entraine de nombreuses conséquences liées au manque de mobilité et à 

la mauvaise position de la langue comme des difficultés d’allaitement tant pour la maman que 

pour le nourrisson (1), des difficultés d’élocution ou encore une altération de la position et de 

la morphologie de la mâchoire (2). Cependant, dans de récentes études, le lien entre 

l’ankyloglossie et certains troubles respiratoires obstructifs du sommeil, tel que la respiration 

buccale, les ronflements et les apnées du sommeil, a été évoqué (3,4). Ces symptômes touchent 

7,5% de la population et ont un impact considérable sur la qualité et la durée de vie (5). À 

l’heure actuelle, par manque de preuves scientifiques, ce lien n’est pas pris en compte dans le 

traitement kinésithérapeutique des troubles respiratoires obstructifs du sommeil. Néanmoins, si 

une corrélation existe bel et bien, le diagnostic de l’ankyloglossie devrait être effectué 

systématiquement avant chaque prise en charge. L’objectif étant de traiter la cause primaire et 

non les conséquences.  

 

Tout d’abord, pour bien comprendre la problématique, il faut se pencher sur ce qu’est le frein 

lingual (cf. annexe I) et l’ankyloglossie. Selon Mills et al. (6) « le frein lingual est une structure 

dynamique formée par le pli central du fascia qui recouvre le plancher de la bouche ». Celui-ci 

forme, avec la muqueuse buccale sous-jacente, le « toit » de l’espace sublingual et confère à la 

langue une bonne stabilité tout en conservant une grande liberté de mouvement. Toujours selon 

Mills et al. (6), ce rôle de stabilisateur et de garant de la mobilité est possible grâce au fascia du 

plancher buccal qui agit comme un diaphragme, sensiblement différent des autres diaphragmes 

présents dans le corps, assurant un rôle clef dans la suspension de la langue.  

 

Malheureusement, chez certains individus, ce frein peut être altéré et entraver le mouvement 

correct de la langue, créant un déséquilibre entre stabilité et mobilité (6,7).  Celui-ci peut avoir 

des caractéristiques variables selon son développement embryonnaire et la présence, ou non, de 

mutation génétique autosomique dominante (7). Il est considéré comme « pathologique » lors 

d’un manque de mobilité de la langue et cela est appelé de l’« ankyloglossie » (6). Cependant, 

la littérature actuelle ne permet pas encore d’affirmer clairement à partir de quand un déficit de 
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mobilité est considéré comme pathologique ou non. Cette restriction de mouvement, ayant une 

prévalence de 2.8% à 22.5%  selon les sources (8,9), a également un impact sur la position de 

la langue dans la cavité buccale (10) et peut justifier une ablation de ce frein car cela est 

susceptible d’entrainer de nombreuses conséquences. Le frein lingual ayant un impact sur la 

déglutition, la phonation et la croissance osseuse de la mâchoire, son altération peut donc causer 

un dysfonctionnement de certaines fonctions tel que la musculature orofaciale (cf. annexe I), 

des troubles de la parole, des troubles de la déglutition, un développement anormal de la voûte 

palatine et, plus récemment évoqué dans la littérature, des troubles respiratoires obstructifs du 

sommeil tant chez l’enfant que chez l’adulte comme une obstruction nasale, la respiration 

buccale et un syndrome d’apnées obstructives du sommeil (SAOS) (cf. annexe II) (2–4). Selon 

Fabbie et al.,2016 (4),  

« l’ankyloglossie entraîne une position basse de la langue et une poussée de la langue 

qui contribue à la formation d'une voûte palatine haute et étroite - l'une des 

caractéristiques favorisant l'affaissement des voies aériennes supérieures pendant le 

sommeil (11,12) - […] et, surtout, la respiration par la bouche (13). La respiration par 

la bouche peut être un facteur d'élargissement des amygdales, elle augmente la 

résistance des voies aériennes supérieures (14), provoquant un microtraumatisme à 

l'arrière de la gorge, une inflammation et une croissance des amygdales. Les 

amygdales hypertrophiques, à leur tour, obstruent le flux d'air et exacerbent la 

respiration buccale, et contribuent à la croissance orofaciale anormale. Par conséquent, 

l'attache de la langue crée potentiellement un cercle vicieux dont l'issue pourrait 

prendre la forme de troubles respiratoires du sommeil et d'apnées obstructives du 

sommeil. » 

De plus, la mauvaise position de la langue dans la cavité buccale impact le tonus des muscles 

oropharyngés qui sont garant d’une bonne ouverture des voies aériennes supérieures (VAS), un 

dysfonctionnement de ce tonus peut donc générer un SAOS (15).  

 

Les potentielles conséquences de l’ankyloglossie sur le sommeil sont regroupées sous 

l’appellation de « troubles respiratoires obstructifs du sommeil » et reprennent des symptômes 

tel que les ronflements et les SAOS. Les ronflements sont causés par un affaissement des VAS 

qui engendre la vibration audible des tissus mou (16). Leur présence suggère un potentiel 

syndrome d’apnées obstructives du sommeil (17). En effet, le ronflement est présent chez 70 à 

95% des patients apnéiques et, selon Ieto et al., son intensité est corrélée au degré de SAOS 
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(17). Le ronflement n’est donc pas à prendre à la légère, la vibration de ces tissus mou peut 

avoir comme effet d’obstruer le pharynx durant le sommeil pouvant créer des épisodes d’apnées 

ou d’hypopnées.  

 

Selon la définition de l’OMS (18), « le syndrome d’apnées obstructives du sommeil est un 

trouble clinique marqué par des pauses respiratoires fréquentes pendant le sommeil 

généralement accompagnées d’un ronflement sonore ». Le syndrome d’apnées obstructives du 

sommeil est parfois appelé syndrome d’apnées et hypopnées obstructives du sommeil 

(SAHOS). La différence entre les apnées obstructives et les hypopnées obstructives réside dans 

le fait que les apnées se définissent comme étant une interruption du flux d’air durant au moins 

dix secondes, avec des efforts respiratoires inefficaces (contrairement aux apnées d’origine 

centrale), alors que les hypopnées, elles, se définissent comme une réduction de plus de 50% 

du flux d’air et/ou du volume courant durant au moins dix secondes (19). Elles ne s’arrêtent 

parfois que lorsque l’hypoxie provoque le réveil et permet une reprise de la respiration 

volontaire (20).  Ces « pauses respiratoires fréquentes » sont causées par divers facteurs 

anatomiques et physiologiques qui entrainent cet affaissement des VAS. Bien que l’étiologie 

précise ne soit pas encore parfaitement définie, on retrouve des éléments participant à la genèse 

des symptômes comme par exemple (15,19): 

- des dépôts de graisse autour du pharynx.  

- des amygdales hypertrophiques. 

- une macroglossie, c’est-à-dire une langue trop volumineuse.  

- une rétrognathie, autrement dit une mâchoire postériorisée.  

- une micrognathie, mâchoire trop petite. 

- un pharynx étroit. 

- une laxité trop importante au niveau des parois des VAS. 

- un dysfonctionnement du tonus des muscles pharyngés qui contribue de manière 

significative au maintien de la perméabilité des VAS en réduisant leur obstruction. Étant 

même considérés comme des muscles respiratoires secondaires, en opposition aux 

muscles respiratoires primaires dont le diaphragme fait partie. 
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On peut résumer ces facteurs en disant que tout ce qui réduit l’espace disponible pour le passage 

de l’air dans les VAS est susceptible de générer un SAOS car, contrairement au reste du système 

respiratoire comme la trachée ou encore les bronches dont la lumière est maintenue grâce à des 

parties de cartilage rigide, l’espace aérien supérieur est quant à lui constitué d’un arrangement 

anatomique particulier de muscles et de tissus mous. Les muscles de cette région, en particulier 

le génioglosse ainsi que le tenseur du voile du palais mais également les autres muscles 

dilatateurs des VAS, ont donc un rôle clef et doivent garder une activité suffisante pour 

maintenir l’écoulement de l’air supérieur afin d’éviter des épisodes d’hypoxie et d’hypercapnie 

(19,21,22). 

On peut également citer comme facteur favorisant :  

- le sexe masculin. 

- la position du corps. 

- les anomalies crâniofaciales (23). 

- l’obésité est le facteur majeur de prédisposition aux SAOS. 70% des patients atteints 

de SAOS sont en surpoids (24). De plus, l’excès de masse graisseuse entraine un dépôt 

lipidique dans la région pharyngienne avec comme conséquence d’augmenter le volume 

des tissus mou. Chez les personnes en surpoids élevés, la masse du cou peut même 

entrainer l’os hyoïde, qui soutient la base de la langue, vers l’arrière, entravant alors 

davantage le passage de l’air. 

- la consommation d’alcool (21). 

- le tabagisme (21). 

 

Le diagnostic de cette pathologie très répandue, environ 10% des hommes et 5% des femmes 

(19), ne peut être posé qu’après une polysomnographie qui mettra en évidence le nombre 

d’apnée/hypopnée, c’est-à-dire le nombre de fois où il y a une désaturation en oxygène, par 

heure de sommeil, pour donner l’index d’apnées-hypopnées (IAH). Selon l’American Academy 

of Sleep Medicine (25), le diagnostic du SAOS est posé si plus de cinq troubles respiratoires 

obstructifs surviennent par heure de sommeil, lors d’une polysomnographie, chez un patient 

présentant au moins un des symptômes suivant : somnolence diurne, ronflement, fatigue, 

insomnie, réveil, des pathologies du système cardio-vasculaire, des troubles cognitifs, des 
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troubles de l’humeur ou encore un diabète de type 2. La sévérité de l’atteinte dépend du degré 

de somnolence, de l’index d’apnées-hypopnées et/ou de l’index de désaturation en oxygène 

durant une polysomnographie. En dessous de 5 apnées/hypopnées par heure il n’y a pas 

d’atteinte, entre 5 et 15 l’atteinte est légère, entre 15 et 30 elle devient modérée et au-delà de 

30 l’atteinte peut être qualifiée de grave (22). 

 

Toutes ces perturbations de la fonction respiratoire nocturne entrainent des symptômes 

directement liés à la mauvaise qualité du sommeil tel que, comme évoqués précédemment, des 

somnolences diurnes, mais aussi un dysfonctionnement des capacités cognitives, une 

dépression, une détérioration de la qualité de vie ainsi qu’un risque accru d’accident de la route 

(26). Malheureusement, ces perturbations augmentent également les chances de développer des 

pathologies cardiaques comme une hypertension systémique, une arythmie, des accidents 

vasculaires cérébraux (AVC), un infarctus du myocarde… mais aussi d’autres pathologies 

comme le diabète (15,19).  Les apnées du sommeil sont donc un problème de santé public non 

négligeable entrainant un coût élevé des soins de santé (15). 

 

Cependant, le peu d’études suggérant ce lien entre l’ankyloglossie et les troubles du sommeil, 

ainsi que le manque de preuves scientifiques, permet d’expliquer pourquoi le frein lingual n’est 

pas, ou très peu, pris en compte dans la prise en charge de ces patients, notamment dans la prise 

en charge kinésithérapeutique par thérapie myofonctionnelle des troubles respiratoires 

obstructifs du sommeil. En effet, l’heure est à la recherche de preuves confirmant ou infirmant 

ce lien.  

 

Comme évoqué ci-dessus, c’est la potentielle implication de l’ankyloglossie dans les troubles 

du sommeil qui nous intéresse dans ce mémoire. La respiration buccale et les ronflements ont 

un impact beaucoup plus important sur la santé que l’on peut croire. Actuellement le traitement 

de choix pour ce syndrome est, malgré le faible taux d’adhérence (20), l’utilisation de la 

pression positive continue des voies aériennes que ce soit pour les cas légers, modérés ou graves 

(27). Ce traitement, dont la description a été réalisée et idéalisée en 1981 par Sullivan et al. 

(28), est appelé CPAP et consiste à administrer au patient, via un masque oronasal ou nasal, de 

l’air sous pression continue dans les VAS afin d’éviter l’effondrement de celles-ci et 
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d’améliorer la symptomatologie (cf. annexe III). Néanmoins son utilisation est fortement 

contraignante, son faible taux d’adhésion étant dû à un inconfort, notamment dû au bruit de 

l’appareil, pouvant même entrainer des allergies cutanées, un rejet du partenaire et, par 

conséquent, une perte de la qualité de sommeil. Heureusement, d’autres traitements existent 

mais peu d’entre eux s’attaquent à la cause primaire du problème à savoir le bon fonctionnement 

et la bonne tension des muscles dilatateurs des VAS. On peut notamment citer (15): 

- la perte de poids par régime qui permet une amélioration de l’IAH. En effet, l’obésité 

est un important facteur de risque de SAOS. Cependant, après un retour au régime 

initial, les symptômes reviennent. 

- les dispositifs intra-oraux comme l’orthèse d’avancée mandibulaire, proposée après 

non-adhérence à la CPAP, qui a pour but, comme son nom l’indique, d’avancer la 

mandibule afin de laisser plus d’espace pour la circulation de l’air dans les VAS. Elle 

est intéressante pour traiter des sujets jeunes en stade léger ou encore modéré sans 

désaturation importante. 

- la réduction de poids par chirurgie qui semble bénéfique mais, selon Verma et al. 

(2016), son efficacité ne serait que de 40 à 50% (15).  

- différents types de chirurgies dont l’objectif est généralement le même à savoir 

augmenter l’espace disponible dans les VAS via amygdalectomie par exemple. 

- la thérapie myofonctionnelle, peu connue mais dont les résultats sont intéressants 

(17,29–32).  

Ce dernier traitement, effectué par le kinésithérapeute ou logopède formé, consiste à 

réharmoniser la musculature et le tonus des muscles de la face ainsi que de la bouche à l’origine 

même des troubles obstructifs du sommeil. La thérapie myofonctionnelle a donc pour objectif 

de corriger les troubles respiratoires obstructifs du sommeil en retrouvant une respiration nasale 

physiologique durant la nuit. Le principal atout de cette thérapie vient du fait qu’elle s’attaque 

à la cause des troubles afin que le patient retrouve son autonomie (32). Cependant, cette thérapie 

prometteuse risque de ne pas avoir l’effet escompté si la cause primaire de la pathologie est, en 

réalité, une ankyloglossie et non une dysfonction pure des muscles oropharyngés et de la langue. 

Le diagnostic de l’ankyloglossie pourrait être indispensable lors de ce type de prise en charge. 

L’objectif de ce travail consiste donc à observer s’il existe un lien entre les troubles du sommeil 

et l’ankyloglossie.  
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2. Méthodologie 

2.1. Modèle et déroulement de l’étude 

2.1.1. Type d’étude  

Ce mémoire est de type observationnel et a pour objectif d’étudier la possible corrélation entre 

l’ankyloglossie et les troubles du sommeil chez le jeune adulte de 18 à 25ans.  

2.1.2. Déroulement de l’étude 

 

 

 

 

Comme indiqué sur le schéma ci-dessus, l’étude a débutée en avril avec le recrutement des 

participants via les réseaux sociaux. De mai à début juin, nous avons procédé à la récolte des 

données. L’analyse statistique des résultats s’est quant à elle effectuée de mi-juin à mi-juillet. 

Pour finir, l’analyse des résultats que nous avons obtenus à été réalisée de mi-juillet à mi-aout.  

2.2. Population 

Les sujets recrutés pour cette étude étaient principalement des étudiants de la région liégeoise. 

Afin d’approcher les participants, nous avons utilisé le réseau social Facebook® en postant un 

message sur différents groupes d’étudiants ainsi que sur mon profil personnel. 

2.2.1. Critères d’inclusion 

• Avoir entre 18 et 25ans  

• Bien vouloir signer le formulaire de consentement  

 

Mars Avril  Mai  Juin   Juillet  Aout  

Recrutement de 

la population 

Recueil des 

résultats  

Analyse 

statistique  

Analyse des 

résultats obtenus 
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2.2.2. Critères d’exclusion 

• Être en dehors de la tranche d’âge  

• Avoir subi une frénectomie  

• Avoir des troubles du sommeil avérés et traités  

• Avoir des problèmes au niveau de l’articulation temporo mandibulaire qui entrave la 

bonne mobilité de la mâchoire 

• Présence de troubles cognitifs empêchant la bonne compréhension des consignes lors 

de la réalisation des mesures  

2.2.3. Précautions éthiques 

L’intégralité des sujets ayant participé à cette étude entièrement gratuite ont signé un formulaire 

de consentement et ont reçu une explication quant à l’objectif de cette étude. L’ensemble des 

données collectées dans le cadre de ce mémoire ont été traitées dans le respect de l’anonymat 

et n’étaient accessibles qu’aux membres ayant participé directement à cette étude.  

2.2.4. Méthode de randomisation ou définition des groupes 

Ce mémoire observationnel est une étude transversale d’une population donnée. Par conséquent 

il n’y a qu’un seul groupe reprenant l’ensemble des participants. 

2.3. Matériel et méthode 

2.3.1. Description des mesures 

 

• Mesure de l’ankyloglossie 

Afin de mesurer le degré de mobilité de la langue chez les sujets, nous avons employé le Quick 

Tongue-Tie Assessment Tool® (QTT) (cf. annexe IV) ou, en français, l’outil d’évaluation 

rapide du frein lingual. L’utilisation de cet outil de mesure permet d’évaluer facilement, de 

manière fiable et reproductible le degré d’ankyloglossie d’un sujet (2). 
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Pour se faire, il suffit de mesurer l’ouverture maximale inter incisive (MIO : Maximal 

Interincisal mouth Opening) et ensuite l’ouverture inter incisive lorsque que le sujet a le bout 

de la langue au niveau de la papille incisive (MOTTIP : Mouth Opening with Tongue Tip to 

Incisive Papilla). Une fois ces deux données récoltées, il ne reste qu’à calculer le degré de 

mobilité de la langue à savoir le Tongue Range of Motion Ratio (TRMR) qui est définit comme 

étant le MOTTIP divisé par le MIO. 

Un résultat : 

➢ >80% équivaut à un grade 1 

➢ 50-80% équivaut à un grade 2 

➢ 25-50% équivaut à un grade 3 

➢ <25% équivaut à un grade 4 

Au plus le grade est élevé, au plus la mobilité de la langue est limitée.  

La valeur normale se trouve entre 51% et 77%. La mobilité est considérée comme nettement 

inférieure à la moyenne lorsque le résultat est en dessous de 46% et nettement supérieur au-

dessus de 80%.  

 

• Mesure des troubles du sommeil 

Afin de mesurer les troubles du sommeil, nous avons employé plusieurs questionnaires : 

 

o L’index de qualité du sommeil de Pittsburgh (33) (cf. annexe V) 

Cet auto-questionnaire permet d’évaluer la qualité du sommeil au cours du dernier mois. 

Pour cela, le questionnaire comprend dix-neuf questions d’auto-évaluation et cinq 

questions posées au conjoint ou compagnon de chambre (si possible). Seules les dix-

neuf réponses se combinent pour donner sept « composantes » du score global. Ces 

composantes sont : 

- La qualité subjective du sommeil 

- La latence du sommeil  
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- La durée du sommeil  

- L’efficacité du sommeil  

- Le(s) trouble(s) du sommeil  

- L’utilisation, ou non, d’un médicament pour le sommeil 

- La mauvaise forme durant la journée.  

Chacune d’entre elle reçoit un score de 0 à 3. Le score global s’étend donc de 0 à 21 où 

0 correspond à « aucune difficulté » et 21 à « difficultés majeures ». 

 

o L’échelle de somnolence d’Epworth (34) (cf. annexe VI) 

Cet auto-questionnaire permet d’évaluer la somnolence de manière subjective. Huit 

situations sont décrites et le sujet doit évaluer, via une cotation allant de 0 à 3 (0 = aucune 

chance et 3 = fortement probable), s’il a une chance de s’assoupir.  

Une fois le questionnaire complété, il suffit de faire la somme de la cotation pour chaque 

item. Un score : 

➢ < 8 signifie qu’il n’y a pas de dette de sommeil 

➢ Entre 9 et 14 signifie qu’il y a un manque de sommeil 

➢ >15 signifie qu’il y a présence de signes de somnolence diurne excessive 

 

o Le questionnaire de Berlin (35) (cf. annexe VII) 

Cet auto-questionnaire permet d’évaluer le risque de faire des apnées du sommeil. Il se 

compose de neuf questions réparties en trois catégories. Le questionnaire se présente 

sous la forme d’un questionnaire à choix multiples et seules les réponses comprises dans 

les encadrés sont positives. 

La catégorie 1 comprend cinq questions et n’est positive que lorsqu’au moins deux 

d’entre elles sont positives. 

La catégorie 2 comprend trois questions et n’est positive que lorsqu’au moins deux 

d’entre elles sont positives. 
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La catégorie 3 comprend une question ainsi que l’indice BMI et n’est positive que 

lorsque la question est positive et/ou un BMI > 30. 

Si au moins 2 catégories sont positives, cela indique une forte probabilité d’apnée du 

sommeil. 

De ce questionnaire de Berlin, nous avons extrait les réponses aux questions 

portants sur les ronflements afin d’analyser ce paramètre. Les questions extraites 

nous informaient sur : 

➢ L’intensité du ronflement qui pouvait être : 

▪ 0 = Nulle 

▪ 1 = Légèrement plus bruyant que votre respiration 

▪ 2 = Aussi bruyant que votre voix  

▪ 3 = Plus bruyant que votre voix 

▪ 4 = Très bruyant  

➢ La fréquence d’apparition du ronflement qui pouvait être : 

▪ 0 = Jamais  

▪ 1 = 1 à 2 nuit(s) par mois 

▪ 2 = 1 à 2 nuit(s) par semaine 

▪ 3 = 3 à 4 nuits par semaine 

▪ 4 = Presque toutes les nuits 

2.4. Déroulement de l’observation 

Une seule « séance » était nécessaire afin de recueillir les données et celle-ci comportait trois 

étapes pour les participants : 

1. Signer le formulaire de consentement  

2. Compléter les différents questionnaires sur le sommeil  

3. M’autoriser à prendre les mesures de leur frein lingual  
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2.5. Analyse statistique 

Dans cette partie, nous avons analysé les données obtenues grâce à différents outils statistiques.  

Ces outils étaient : 

➢ Le test de Shapiro-Wilk pour tester la normalité des variables 

➢ Une matrice de corrélation afin de repérer la dépendance entre plusieurs variables  

➢ La régression linéaire permettant d’établir une relation linéaire entre les variables, dites 

expliquées, et des variables, dites explicatives. 
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Tableau 1 : Caractéristiques des sujets et résultats aux différents tests 

3. Résultats  

3.1. Présentations des sujets 

Notre étude inclue 47 sujets, répartis en un seul groupe, sélectionnés selon des critères 

d’inclusions et des critères d’exclusions. L’intégralité des caractéristiques anthropométriques 

et les résultats aux différents questionnaires sont repris dans le tableau si dessous.  
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3.2. Présentation des données  

3.2.1. Répartition homme/femme  

Figure 1 : graphique représentant la répartition homme/femme 

 

Au sein de notre population, nous pouvons remarquer qu’il y a une majorité involontaire 

d’hommes à 62%. 

3.2.2. Âge  

Figure 2 : graphique représentant l'âge des sujets 

 

Les participants devaient être âgé entre 18 et 25 ans. On peut constater ici que l’âge moyen de 

notre population est de 21,4 avec un écart type de 1,7. Un test de Shapiro-Wilk a été réalisé afin 

de tester la normalité de cette variable et celui-ci nous indique que l’âge de notre échantillon ne 

suit pas une loi normale.  
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3.2.3.  BMI  

Figure 3 : graphique représentant le BMI des sujets 

 

Le BMI moyen de notre population est de 22,2 avec un écart type de 3,17. Un test de Shapiro-

Wilk a été réalisé afin de tester la normalité de cette variable et celui-ci nous indique que le 

BMI de notre échantillon ne suit pas une loi normale.  

Référons-nous maintenant aux normes du BMI selon l’OMS :  

Tableau 2: normes du BMI selon l'OMS 

BMI (kg/m²) Interprétation 

< 18,5 Insuffisance pondérale 

Entre 18,5 et 24,99 Corpulence normale 

≥ 25  Surpoids 

≥ 30 Obésité 
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Figure 4 : graphique représentant la distribution des valeurs du BMI des sujets selon les normes de l'OMS 

 

Ici nous constatons que 40 des 47 participants ont une corpulence dite normale. 
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3.2.4. Degré de mobilité de la langue : TRMR 

Figure 5 : graphique représentant le TRMR des sujets 

 

Le degré de mobilité de la langue moyen de notre population est de 68,4 +- 10,9%. Un test de 

Shapiro-Wilk a été réalisé afin de tester la normalité de cette variable et celui-ci nous indique 

que le degré de mobilité de la langue de notre échantillon suit une loi normale. De plus, la 

littérature nous dit que 68% de la population possède un degré de mobilité linguale se situant 

entre 51 et 77%. Le pourcentage de notre population aillant un degré de mobilité linguale entre 

ces valeurs est de 70%. Notre échantillon est donc représentatif de la population. 

 

Référons-nous maintenant aux grades de TRMR présent dans la littérature. Pour rappel, plus le 

grade est élevé, plus la mobilité de la langue est limitée. 

Tableau 3 : normes du TRMR selon la littérature 

Classification fonctionnelle du Tongue Range of Motion Ratio (TRMR) 

Grade 1 TRMR > 80% 

Grade 2 TRMR 50-80%  

Grade 3  TRMR < 50% 

Grade 4 TRMR < 25% 
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Figure 6 : graphique représentant les valeurs du TRMR des sujets selon les grades présents dans la littérature 

 

Nous pouvons observer sur ce graphique que la grande majorité de notre population, à savoir 

87%, possède un TRMR situé entre 50 et 80%. 

3.2.5. Apparition et intensité du ronflement   

Figure 7 : graphique représentant l'intensité et l'apparition du ronflement chez les sujets 
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Tableau 4 : légende de la figure 7 

 Intensité du ronflement  Apparition du ronflement  

0 Pas de ronflement  Jamais  

1 Légèrement plus bruyant que 

votre respiration  

1 à 2 nuits par mois 

2 Aussi bruyant que votre voix 

lorsque vous parlez 

1 à 2 nuit par semaine  

3 Plus bruyant que lorsque vous 

parlez  

3 à 4 nuits par semaine 

4 Très bruyant, on vous entend 

dans les chambres voisines  

Presque tous les jours  

 

Ce graphique nous montre l’intensité des ronflements et leurs apparitions, évalué sur une 

échelle allant de 0 à 4, des participants. Ces données ont été extraites des réponses des sujets au 

questionnaire de Berlin. 

Figure 8 : graphique représentant la distribution des sujets selon la présence, ou non, de ronflements 

 

Ici, nous pouvons remarquer que 34% des sujets souffre de ronflements. 
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3.2.6. Index de qualité du sommeil de Pittsburgh  

Figure 9 : graphique représentant les résultats des sujets à l'index de qualité du sommeil de Pittsburgh 

 

Le résultat moyen obtenu à l’index de qualité du sommeil de Pittsburgh est de 6,3 sur 21 avec 

un écart type de 2,7.  

3.2.7. Echelle de somnolence d’Epworth 

Figure 10 : graphique représentant les résultats des sujets à l'échelle de somnolence d'Epworth 

 

Le résultats moyen obtenu à l’échelle de somnolence d’Epworth est de 7,1 sur 24 avec un écart 

type de 3,5. 
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3.2.8. Questionnaire de Berlin  

Figure 11 : graphique représentant les résultats obtenus au questionnaire de Berlin 

 

Ici, nous pouvons observer que : 

- 49% des sujets ont eu zéro catégorie positive 

- 47% des sujets ont eu une seule catégorie positive. 

- 4% des sujets ont eu deux catégories positives et sont donc, selon le questionnaire de 

Berlin, fortement à risque d’apnées du sommeil. 
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3.3. Résultats des différents tests 

Grâce à notre matrice de corrélation (cf. annexe VIII) nous avons trouvé que différentes 

variables s’influençaient. Ci-dessous nous les avons analysées plus en détails à l’aide de 

régressions linéaires. 

3.3.1. Régression de la mobilité de la langue (TRMR), le BMI, le sexe et de l’âge 

sur l’intensité du ronflement 

Tableau 5 : régression linéaire pour l'intensité du ronflement 

 

Ici nous observons que la mobilité de la langue est statistiquement significative au seuil de 1%, 

avec un coefficient négatif (-0,044), avec l’intensité du ronflement. Cela signifie que lorsque la 

mobilité de la langue augmente, l’intensité du ronflement diminue.  

Nous observons également que le BMI est statistiquement significatif au seuil de 1%, avec un 

coefficient positif (0,110), avec l’intensité du ronflement. Cela signifie que lorsque de BMI 

augmente, l’intensité du ronflement augmente également. 
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Afin de rendre le tout plus visuel voici les graphiques illustrant nos résultats, réalisés en 

classant les sujets par ordre croissant de mobilité linguale, ci-dessous : 

Figure 12 : graphique représentant l’intensité du ronflement en fonction du TRMR 

 

Sur ce graphique on remarque effectivement que plus le degré de mobilité de la langue est élevé, 

plus l’intensité du ronflement est faible. On remarque également qu’au-delà d’un degré de 

mobilité de la langue de 70%, plus aucun ronflement n’a été répertorié. 
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Figure 13 : graphique représentant l'intensité du ronflement en fonction du BMI 

 

Sur ce graphique on remarque effectivement que plus le BMI est élevé, plus l’intensité du 

ronflement est élevée. 
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3.3.2. Régression de la mobilité de la langue (TRMR), du BMI, du sexe et de l’âge 

sur l’apparition du ronflement 

Tableau 6 : régression linéaire pour l'apparition du ronflement 

 

Ici, nous observons que la mobilité de la langue est statistiquement significative au seuil de 1%, 

avec un coefficient négatif (-0,059), avec l’apparition du ronflement. Cela signifie que lorsque 

la mobilité de la langue augmente, l’apparition du ronflement diminue. 

Nous observons également que le BMI est statistiquement significatif au seuil de 1%, avec un 

coefficient positif (0,184), avec l’apparition du ronflement. Cela signifie que lorsque le BMI 

augmente, l’apparition du ronflement augmente également. 

 

Afin de rendre le tout plus visuel voici les graphiques illustrant nos résultats, réalisés en 

classant les sujets par ordre croissant de mobilité linguale, à la page suivante : 
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Figure 14 : graphique représentant l'apparition du ronflement en fonction du TRMR) 

 

Sur ce graphique on remarque effectivement que plus le degré de mobilité de la langue est 

faible, plus l’apparition du ronflement est élevée. 

Figure 15 : graphique représentant l'apparition du ronflement en fonction du BMI 

 

Sur ce graphique on remarque effectivement que plus le BMI est élevé, plus l’apparition du 

ronflement est élevée. 

-1

0

1

2

3

4

5

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47

0

20

40

60

80

100

120

ap
p

ar
it

io
n

 d
u

 r
o

n
fl

em
en

t 

participant

d
eg

ré
 d

e 
m

o
b

ili
té

 d
e 

la
 la

n
gu

e 
en

 %

Graphique représentatif l'apparition du ronflement en 
fonction du degré de mobilité de la langue (TRMR)

Degré de mobilité de la langue (en %)

Apparition du ronflement (de 0 à 4) 0 = jamais

Linéaire (Degré de mobilité de la langue (en %))

Linéaire (Apparition du ronflement (de 0 à 4) 0 = jamais)

-1

0

1

2

3

4

5

1 3 5 7 9 11 13 15 17 19 21 23 25 27 29 31 33 35 37 39 41 43 45 47

0

5

10

15

20

25

30

35

40
ap

p
ar

it
io

n
 d

u
 r

o
n

fl
em

en
t 

participant

B
M

I e
n

 k
g/

m
2

Graphique représentatif de l'apparition du ronflement en 
fonction du BMI

BMI

Apparition du ronflement (de 0 à 4) 0 = jamais

Linéaire (BMI)

Linéaire (Apparition du ronflement (de 0 à 4) 0 = jamais)



29 

 

3.3.3. Régression de la mobilité de la langue (TRMR), du BMI, du sexe et de l’âge 

sur les résultats obtenus à l’index de qualité du sommeil de Pittsburgh 

Tableau 7 : régression linéaire pour l'index de qualité du sommeil de Pittsburgh 

 

Ici, nous observons qu’aucune variable n’est statistiquement significative. On ne peut donc pas 

dire que la mobilité de la langue, le BMI, le sexe ou encore l’âge influence les résultats obtenus 

à l’index de qualité du sommeil de Pittsburgh dans notre échantillon. 
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3.3.4. Régression de la mobilité de la langue (TRMR), le BMI, le sexe et de l’âge 

sur le test Epworth 

Tableau 8 : régression linéaire pour l'échelle de somnolence d'Epworth 

 

Ici, nous observons qu’aucune variable n’est statistiquement significative. On ne peut donc pas 

dire que la mobilité de la langue, le BMI, le sexe ou l’âge influence les résultats à l’échelle de 

somnolence d’Epworth dans notre échantillon. 
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3.3.5. Régression de la mobilité de la langue (TRMR), du BMI, du sexe et de l’âge 

sur les résultats au questionnaire de Berlin 

Tableau 9 : régression linéaire pour le questionnaire de Berlin 

 

Ici, on observe que la mobilité de la langue est statistiquement significative au seuil de 1%, 

avec un coefficient négatif (-0,019), avec le résultat au questionnaire de Berlin. Cela signifie 

que plus la mobilité de la langue est grande, plus le score au questionnaire de Berlin sera faible. 

On observe également que le BMI est statistiquement significatif au seuil de 1%, avec un 

coefficient positif (0,066), avec le résultat au questionnaire de Berlin. Cela signifie que plus le 

BMI est élevé, plus le score au questionnaire de Berlin sera élevé également.   

Pour rappel un score de 0 sur 3 signifie que le sujet n’est pas susceptible d’avoir des apnées du 

sommeil et à partir de 2 sur 3, il y a un risque fort de faire des apnées du sommeil. 
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4. Discussion  

4.1. Résumé des principaux résultats  

Nous allons ici décrire brièvement les résultats obtenus lors de cette étude observationnelle. 

Nous avons tenté de voir s’il existait un lien entre les différentes variables des sujets, à savoir 

le sexe, l’âge, le BMI, le TRMR, et les résultats obtenus aux différents questionnaires sur le 

sommeil. Ces questionnaires portaient sur la qualité du sommeil avec l’index de qualité du 

sommeil de Pittsburgh, la somnolence diurne à l’aide de l’échelle de somnolence d’Epworth 

ainsi que la prédisposition à faire des apnées du sommeil évaluée par le questionnaire de Berlin. 

Nous avons également extrait du questionnaire de Berlin les auto-évaluations sur les 

ronflements. 

À l’aide des outils statistiques que nous avons employés, nous pouvons affirmer qu’il existe, 

dans notre échantillon, une corrélation à coefficient négatif très significative, au seuil de 1%, 

entre le TRMR et les ronflements chez les sujets. Plus le TRMR est élevé, moins les ronflements 

sont intenses et moins leur apparition est fréquente. De la même manière, nous avons trouvé 

que le score au questionnaire de Berlin est plus élevé lorsque le TRMR est faible. 

Nous avons observé que le BMI était corrélé très significativement, au seuil de 1% et avec un 

coefficient positif, aux ronflements et au questionnaire de Berlin. Plus le BMI est élevé, plus 

les ronflements sont intenses et fréquents et plus le score au questionnaire de Berlin est élevé.  

Aucune corrélation n’a cependant été détectée entre les variables et les résultats à l’index de 

qualité du sommeil de Pittsburgh et l’échelle de somnolence d’Epworth.  
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4.2. Analyse et interprétation personnelle des résultats et en lien 

avec la littérature 

Tout d’abord, dans cette partie de la discussion, nous allons commencer par une brève analyse 

de notre population. Après cela, nous allons tenter d’analyser nos différentes observations, de 

manière personnelle mais également en lien avec la littérature. Pour rappel, notre objectif est 

d’analyser le lien entre la mobilité linguale et les troubles du sommeil.  

4.2.1. Analyse de la population observée  

Concernant la population observée, composée de 47 personnes âgées de 18 à 25 ans, nous 

avons, à l’aide d’un test de Shapiro Wilk, trouvé que les valeurs du TRMR suivaient une loi 

normale contrairement aux valeurs obtenues pour l’âge et le BMI. Notre échantillon est donc 

représentatif de la population en ce qui concerne le TRMR et cela était, selon nous, 

indispensable afin de pouvoir tirer des conclusions de ce travail. En revanche, l’âge et le BMI 

ne suivait pas une loi normale. Cela n’est cependant pas surprenant en ce qui concerne l’âge car 

l’âge n’est pas une donnée anthropomorphique. Toutefois, concernant le BMI, qui à, rappelons-

le, une influence non négligeable sur les troubles respiratoires du sommeil (36,37), cela pourrait 

fausser nos résultats. Cependant il est intéressant de garder en tête que 40 des 47 participants, 

autrement dit 85% de notre échantillon, possède un BMI qualifié par l’OMS de « normal ». 

L’impact du BMI sur notre étude ne sera donc pas problématique. 

4.2.2. Influence du frein lingual  

Pour rappel, le frein lingual est une structure dynamique provenant d’un pli central du fascia du 

plancher buccal et non une simple bande de tissu. Celui-ci participe, avec la muqueuse buccale 

sous-jacente, à la création du « toit » de l’espace sublingual. Ce fascia confère à la langue, par 

son rôle biomécanique clef, une bonne stabilité tout en permettant une liberté de mouvement 

suffisante. Ce rôle biomécanique n’a été décrit que très récemment dans la littérature par Mills 

et al, en 2019. Il est également intéressant de souligner que le frein lingual sert d’ancrage pour 

les fibres antérieures du muscle génioglosse, principal muscle dilatateur des VAS, jouant un 

rôle dans la pathogénèse des SAOS (6) (cf. annexe I).  

Cette structure dynamique, garante de stabilité et mobilité linguale, reste cependant très peu 

décrite que ce soit dans les atlas d’anatomie, où sa description est généralement réalisée en deux 
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à trois lignes seulement, ou encore dans la littérature. Afin de vous donner un ordre d’idée du 

peu de connaissance que nous avons à son sujet, il n’existe que trois études analysant 

histologiquement cette structure. La première a été réalisée en 1966 par Fuchs et al., la seconde 

par Martinelli et al. presque cinquante ans plus tard et enfin la dernière, datant de 2020, réalisée 

par Mills et al. (7,38,39). 

Selon Mills et al., « chez certains individus, une variation anatomique de la morphologie du 

frenulum peut créer une limitation du mouvement de la langue, de telle sorte qu'il y a un 

déséquilibre entre ces rôles de stabilité et de mobilité » (6). Comme précisé dans l’introduction, 

cette baisse de mobilité entraine une position basse de la langue ce qui influence le 

développement de la voute palatine, la rendant haute et étroite, favorisant l’affaissement des 

VAS durant le sommeil mais aussi la respiration buccale non physiologique (4). Cette 

respiration buccale, à son tour, participe à la mauvaise perméabilité des VAS (3,14). De plus, 

il ne faut pas oublier que la mauvaise position de la langue, entrainée par la baisse de mobilité 

de celle-ci, pourrait créer des dysfonctions du tonus des muscles oropharyngés (15). Ces 

muscles participent au maintien des VAS et une dysfonction de leur activité participe également 

à une réduction de la perméabilité des VAS. En conclusion le frein lingual, lorsque qu’il ne 

permet pas une mobilité suffisante, serait susceptible de créer un cercle vicieux conduisant à 

des troubles respiratoires obstructifs du sommeil comme des ronflements mais encore des 

SAOS/SAHOS.  

Nos résultats sont en accord avec ces théories récemment émises par la communauté 

scientifique. Nous avons observé dans notre population composée de 47 jeunes adultes une 

corrélation très significative, à coefficient négatif, entre les TRMR, à savoir les degrés de 

mobilité de la langue, directement influencé par le frein lingual, et les ronflements. En d’autres 

termes, plus la mobilité de la langue est faible, plus les ronflements seraient intenses et 

fréquents. Nous avons également obtenu comme résultat que le TRMR serait également très 

corrélé, avec un coefficient négatif, avec le score obtenu au questionnaire de Berlin qui, 

rappelons-le, permet d’évaluer le risque de faire des apnées du sommeil. Bien que ce résultat 

en lien avec le questionnaire de Berlin semble idéal, allant dans le sens de la littérature, il est 

important de le nuancer. Il ne faut pas oublier que deux catégories positives sur trois sont 

nécessaires pour présenter une forte probabilité de faire des apnées du sommeil selon le 

questionnaire de Berlin. Dans notre échantillon, seulement deux de nos sujets ont obtenus un 

score de deux et aucun n’a obtenu un score de trois. Ce résultat ne signifie donc pas grand-

chose contrairement aux résultats obtenus avec les ronflements.  
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Nous avons également observé que, passer un certain seuil de TRMR, à savoir 70%, plus aucuns 

ronflements n’ont été répertoriés. Autrement dit, nous pourrions partir du principe qu’une 

mobilité de la langue de minimum 70% est suffisante pour limiter les risques, dans une 

population jeune, de développer des ronflements. Nous pourrions également dire que lorsque 

la mobilité de la langue est trop faible, c’est à dire lors d’ankyloglossie, et qu’il y a présence de 

ronflements, une prise en charge spécifique pourrait être intéressante pour limiter ces troubles 

respiratoires du sommeil qui, n’oublions pas, dégrade la qualité de sommeil, la qualité de vie et 

la santé au long terme. Le ronflement étant généralement considéré comme annonciateur de 

potentielles futures SAOS, sa présence devrait mettre en garde les professionnels de la santé. 

Dans l’introduction nous avions expliqué que les SAOS touchaient environ 10% des hommes, 

5% des femmes et que sa présence augmentait de façon significative les risques de développer 

des pathologies cardiaques, du diabète, des troubles de l’humeur mais augmentait également 

les somnolences suite à la baisse de la qualité du sommeil, multipliant notamment le risque 

d’avoir un accident de la route par deux ou trois (19,26). Cette pathologie n’est donc pas à 

prendre à la légère et constitue un problème majeur de santé public (15). Au vu des résultats 

que nous avons obtenus et des théories présentes dans la littérature, nous pourrions presque 

parler de causalité entre l’ankyloglossie et les troubles du sommeil plutôt que de corrélation. 

Cependant de futures études permettront d’en apprendre plus sur cette structure qu’est le frein 

lingual et son impact sur la respiration et le sommeil.  

Concernant les résultats obtenus avec l’index de qualité du sommeil de Pittsburgh ainsi que 

l’échelle de somnolence d’Epworth, notre analyse n’a montré aucun lien entre ceux-ci et les 

valeurs du degré de mobilité lingual. En effet, contrairement à ce que nous aurions pu supposer 

au vu des résultats concernant les ronflements et le questionnaire de Berlin, aucune corrélation 

n’a été observée entre le TRMR et l’index de qualité du sommeil de Pittsburgh ainsi que 

l’échelle de somnolence d’Epworth. Néanmoins il est intéressant de garder à l’esprit le type de 

population analysée, la période à laquelle nos données ont été recueillies ainsi que nos 

questionnaires utilisés. Notre population, issue du milieu étudiant, n’est pas la population ayant 

une hygiène de sommeil stable. Entre 18 et 25 ans, la qualité du sommeil ainsi que la 

somnolence diurne peuvent être très variable d’une personne à une autre en fonction des 

différentes sorties étudiantes et du stress causé par les études qui peut avoir une influence plus 

ou moins grande en fonction du tempérament de la personne (40). De plus, notre recueil de 

données s’est réalisé à l’approche des examens de fin d’année, une période relativement intense 

émotionnellement pour certaines personnes. Certains sujets ont d’ailleurs précisé oralement, 
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lors de nos prises de mesure, qu’ils trouvaient leur qualité de sommeil faible en raison de 

l’approche des examens.  

Malheureusement nous n’avons pas trouvé d’études similaires à la nôtre. Nous ne pouvons donc 

pas comparer les résultats de la présente étude à la littérature.  

Nous avons donc remarqué dans notre étude observationnelle que l’ankyloglossie semblait 

augmenter les ronflements. Il nous semble dès lors intéressant de discuter d’une thérapie qui 

nous permet, à nous les kinésithérapeutes, d’avoir un impact sur ces troubles respiratoires 

obstructifs du sommeil. Ce traitement relativement récent, dont nous avons déjà parlé dans 

l’introduction, se nomme la thérapie myofonctionnelle et obtient des résultats prometteurs 

(3,17,29,32). C’est une technique visant à réharmoniser la musculature oropharyngée afin de 

limiter les ronflements mais également les SAOS et SAHOS. Ce traitement a pour ambition de 

traiter la cause du problème et non les conséquences. Proposer un traitement curatif et non 

symptomatique. Pourtant, encore aujourd’hui, le traitement de choix des SAOS reste 

l’utilisation de la CPAP (cf. annexe III) qui ne traite en rien la cause initiale du problème (28). 

Néanmoins, comme supposé dans l’introduction, si la cause du problème s’avère être 

l’ankyloglossie, cette thérapie risque de ne pas avoir l’effet escompté sans un geste chirurgical 

libérateur de la langue, à savoir une frénotomie. Durant nos recherches, nous avons trouvé une 

étude ayant pour objectif d’explorer l’efficacité de la frénotomie couplée avec un traitement en 

thérapie myofonctionnelle sur une population de 348 personnes (3). Cette étude a permis 

d’observer une diminution des ronflements et est même décrite comme un traitement contre ces 

derniers. Malheureusement, même si cette étude montre de bons résultats, elle ne se focalise 

pas uniquement sur les troubles du sommeil. Les plaintes présentées par les sujets étaient soit 

une respiration buccale et des ronflements mais pouvaient également être des troubles de la 

déglutition n’ayant pas d’intérêt pour notre étude. Autrement dit, d’autres recherches sont 

nécessaires afin de mieux connaître ce domaine et prendre en charge de la meilleure manière 

les patients. Ces futures études nous permettront de savoir s’il serait intéressant de dépister 

systématiquement l’ankyloglossie avant les prises en charge en thérapie myofonctionnelle. Au 

vu des résultats que nous avons obtenus, cela pourrait, selon nous, être une option envisageable 

dans la mesure où cette prise de mesure est simple, rapide à réaliser et semble jouer un rôle non 

négligeable dans l’apparition de troubles respiratoires obstructifs du sommeil.  
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4.2.3. Influence du BMI  

Comme évoqué dans l’introduction, l’obésité est le facteur majeur favorisant les SAOS et la 

perte de poids, que ce soit par régime ou par chirurgie, constitue un traitement efficace contre 

ces troubles.  

Selon une méta-analyse réalisée en 2013 par Thomasouli et al., l'obésité joue un rôle 

prépondérant dans le développement ainsi que la chronicité des SAOS et approximativement 

70 % des sujets atteints de SAOS sont obèses (24). Cependant, la manière dont l’obésité 

influence les ronflements et les SAOS est encore mal connue. Une supposition émise dans la 

littérature nous dit que cela serait dû aux dépôts de graisse qui augmenteraient le volume des 

tissus au niveau des VAS.  En effet, Kim et al. ont observé que les sujets apnéiques présentaient 

de plus grand dépôts de graisse au niveau lingual ce qui tend a limité l’espace disponible mais 

surtout qui affecte la fonction musculaire à ce niveau (37). La langue est connue pour être le 

muscle dilatateur des VAS le plus important et la présence de graisse intramusculaire peut 

limiter sa force de contraction, perturbant alors sa fonction (37,41). Il n’est dès lors pas 

surprenant d’observer une corrélation entre la taille et la graisse de la langue avec l’IAH.  

Rappelons également que les apnées du sommeil sont généralement associées aux ronflements. 

Ceux-ci étant, selon Ieto et al., directement en lien avec la gravité des apnées (17). Ronflements 

et apnées obstructives du sommeil se rassemblent d’ailleurs sous un même ensemble de troubles 

à savoir les troubles respiratoires obstructifs du sommeil causé par un effondrement des VAS.  

Les résultats obtenus après nos analyses statistiques ont montré une très forte corrélation à 

coefficient positif entre le BMI et les ronflements ainsi que le questionnaire de Berlin. En 

d’autres termes cela signifie que plus le BMI est élevé, plus il y aura présence de ronflement et 

plus ceux-ci seront intenses. Le score au questionnaire de Berlin sera également plus élevé 

lorsque le BMI est élevé. Cependant, comme évoqué précédemment, les résultats en lien avec 

le questionnaire de Berlin sont à prendre avec beaucoup de recul. Il est aussi important de 

préciser que notre échantillon, en ce qui concerne les mesures du BMI, ne suivait pas une loi 

normale et n’est donc, par conséquent, pas représentatif du BMI de la population. Nos 

conclusions en lien direct avec le BMI doivent donc être prises avec du recul et ce même si nos 

résultats semblent en accord avec ce que nous dit la littérature. Concernant les résultats en lien 

avec l’index de qualité du sommeil de Pittsburgh ainsi que l’échelle de somnolence d’Epworth, 

aucune corrélation n’a été détectée. Cela peut être dû aux mêmes raisons que nous avons 

évoquées précédemment dans la discussion. 
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Un autre point important à aborder est la principale faiblesse du score BMI lui-même. 

Effectivement, le BMI ne fait pas la différence entre la masse musculaire et la masse grasse. 

Pourtant c’est bel et bien le taux de graisse qui influence la respiration nocturne (37). Il faut 

donc rester critique quant à son utilisation et les résultats auxquels il participe. Pour lutter contre 

ce défaut, nous aurions pu utiliser une balance à impédance. Cependant, dans le cadre de notre 

étude qui se focalise davantage sur la mobilité linguale, cela ne nous semblait pas primordial 

de chercher une précision plus poussée que le BMI. 

4.3. Choix méthodologique  

Dans cette partie, nous allons discuter des choix que nous avons faits, que ça soit au niveau de 

la population choisie, de l’outils de mesure du degré de mobilité de la langue ou encore des 

questionnaires sur le sommeil. 

4.3.1. Choix de la population  

L’âge de notre échantillon a été choisi par soucis logistique tout en restant pertinent par rapport 

à notre sujet de recherche. En effet, si l’âge de notre population avait été plus élevée, la crise 

sanitaire dans laquelle nous nous trouvions aurait pu compliquer notre recueil de données et 

limiter le nombre de participants.  La population 18 – 25 ans étant une population moins à risque 

de complications liées au covid 19, nous aurions su trouver des volontaires et ce même si les 

cas de covid 19 avaient été en hausse au moment de notre recueil de données.  

4.3.2. Outils de mesure 

Concernant la mesure du degré de mobilité de la langue, nous voulions un outil de mesure nous 

permettant d’évaluer quantitativement, simplement et de manière reproductible la mobilité 

linguale. Plusieurs options se sont proposées à nous et notre choix s’est porté sur le quick tongue 

tie assessment tool® qui permet de mesurer aisément le TRMR, autrement dit le degré de 

mobilité de la langue, directement lié au frein lingual. Cet outil de mesure correspondait à nos 

critères, de plus il a été testé sur plus de 1000 sujets lors d’une étude réalisée par Yoon et al, et 

décrivait différents grades de mobilité lingual. Cependant aucune étude ne décrivait 

précisément à partir de quel manque de mobilité on peut parler d’« ankyloglossie » avérée.  Les 

outils de mesure se basant sur des critères subjectifs ou encore sur le frein lingual des 

nourrissons ont été exclus. 



39 

 

4.3.3. Tests utilisés  

Afin de quantifier la qualité du sommeil, nous avons utilisé l’index de qualité du sommeil de 

Pittsburgh. Celui-ci analyse le sommeil selon sept composantes à savoir la qualité subjective 

du sommeil, la latence du sommeil, la durée du sommeil, l’efficacité du sommeil, le(s) 

trouble(s) du sommeil, l’utilisation de médicament(s) pour le sommeil et enfin la mauvaise 

forme durant la journée. Cet auto-questionnaire est un instrument clinique standardisé qui prend 

en compte tout un panel d’indicateurs relatifs à la qualité du sommeil, cela lui permet de donner 

une bonne approximation de la qualité du sommeil (42).  Ce test possède une sensibilité de 

89,6% ainsi qu’une spécificité de 86,5%, ce qui le rend efficace pour distinguer les bons des 

mauvais dormeurs et permet de faciliter les comparaisons (33). 

Concernant l’évaluation de la somnolence, nous avons utilisé l’échelle de somnolence 

d’Epworth. Un grand nombre d’études utilise cette échelle pour détecter les SAOS cependant 

il s’avère que, dans cette optique-là, cette échelle obtient de mauvais résultats en étant trop peu 

sensible et trop peu spécifique (43). Dans le cadre de cette étude, nous l’avons employée dans 

l’unique but d’avoir une estimation subjective de la somnolence diurne. Il est d’ailleurs 

intéressant de noter que les scores à l’échelle de somnolence d’Epworth sont significativement 

corrélés avec la polysomnographie en ce qui concerne la latence d’endormissement (34).  

Pour la détection des SAOS, nous avons utilisé le questionnaire de Berlin. Bien que celui-ci 

soit utilisé dans de nombreuses d’études sur les SAOS, il s’est avéré, après nos recherches, ne 

pas être le plus à même de détecter ces troubles du sommeil. Le questionnaire STOP BANG 

(SBQ) semble être un outil de meilleure qualité (44). Il aurait été préférable de l’utiliser lors de 

cette étude observationnelle. De plus, notre analyse statistique aurait été plus précise avec le 

SBQ qu’avec le questionnaire de Berlin. En effet, le questionnaire de Berlin nous donnait un 

« score » allant de 0 à 3 là où le SBQ va de 0 à 8.  

4.4. Limites de l’étude  

Avant toute chose, il est important de souligner la présence de biais dans cette étude, notamment 

un biais de sélection lors du recrutement. Effectivement, notre recherche de participants s’est 

principalement réalisée via les réseaux sociaux. Les participants étaient tous volontaires, il y a 

donc présence d’un biais de volontariat. Notons également que la compréhension des 

instructions à suivre lors de la mesure du degré de mobilité linguale n’était pas toujours évidente 



40 

 

selon les sujets, ce qui peut avoir faussé légèrement certains résultats. Cependant nous étions 

attentifs à ce que les instructions soient bien respectées. 

Ensuite, concernant l’évaluation du sommeil, nous nous sommes basés exclusivement sur des 

auto-questionnaires. Ceux-ci nous donnent donc une évaluation subjective de la qualité du 

sommeil, de la somnolence ainsi que du risque de faire des apnées du sommeil. Il est donc 

primordial de se rappeler que ces données sont une approximation de la réalité. La plupart des 

gens ont tendance à sous-estimer leur sommeil. Il aurait été préférable d’utiliser des méthodes 

objectives, comme la polysomnographie qui est un examen complet et de référence pour le 

sommeil (45), ou encore un système d’enregistrement nocturne afin d’évaluer les ronflements 

de manière subjective. Cependant, bien que la polysomnographie soit considérée comme un 

examen de choix en matière d’analyse de sommeil, elle se déroule le plus souvent à l’hôpital, 

ce qui modifie involontairement le sommeil des sujets ainsi que leurs résultats. L’idéal aurait 

été de faire passer une analyse du sommeil à domicile pour chaque sujet. Malheureusement, 

d’un point de vue logistique, économique et de temps, cela n’a pas été envisagé, d’autant plus 

que cela aurait limité grandement le nombre de participant. De plus, comme évoqué 

précédemment, après nos différentes recherches il s’est avéré que le questionnaire de Berlin 

n’était pas le choix le plus pertinent. 

4.5. Forces de l’étude 

Tout d’abord, cette étude se démarque des autres par son thème récent et peu abordé dans le 

domaine de la kinésithérapie. De plus, ce mémoire cherche, à son échelle, à s’attaquer à la 

potentielle cause initiale d’un problème de santé public majeur en analysant le potentiel lien 

entre le frein lingual et les troubles du sommeil.  

Le nombre de participants ayant accepté de participer à cette étude est non-négligeable. Notre 

population, composée de 47 personnes, nous a permis de tirer des conclusions de notre analyse 

statistique, chose qui aurait été plus délicate, voire impossible, avec un échantillon plus 

modeste. Comme le montre la loi normale suivie par la variable TRMR, nous pouvons 

considérer notre échantillon comme représentatif de la population en ce qui concerne la mobilité 

linguale. 

Cette étude nous permet d’observer les suppositions présentes dans la littérature de manière 

plus concrète. Effectivement, la littérature évoquait le lien entre l’ankyloglossie et les 
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ronflements en précisant qu’il ne s’agissait que de suppositions. Notre analyse nous permet 

d’affirmer que, dans notre échantillon, la mobilité de la langue est en corrélation avec les 

ronflements. Pour rappel, une faible mobilité de la langue pourrait entrainer un rétrécissement 

des VAS engendrant alors potentiellement des troubles respiratoires obstructifs du sommeil, 

comme des ronflements notamment. Nos résultats sont donc en accord avec les suppositions 

émises dans la littérature. 

4.6. Perspective de recherche  

À la suite de nos observations et nos recherches tout au long de ce travail, nous pouvons 

proposer ici des pistes afin de continuer la recherche dans ce domaine. 

- Réaliser une étude similaire avec un échantillon de plus grande taille afin d’augmenter 

la qualité des statistiques. 

- Réaliser une étude similaire en se focalisant d’avantage sur la mobilité linguale et les 

ronflements. En évaluant ceux-ci à l’aide d’une méthode plus objectives comme avec 

un enregistreur audio nocturne par exemple. 

- Réaliser une étude similaire avec une population différente, plus âgée, plus jeune ou 

présentant déjà des SAOS. 

- Réaliser une étude similaire avec une polysomnographie, idéalement réalisée au 

domicile des sujets, afin d’avoir les données les plus fiables et objectives possibles sur 

le sommeil.  
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5. Conclusion  

Notre étude a montré la présence, dans notre échantillon, d’une corrélation à coefficient négatif, 

au seuil de 1%, entre la mobilité linguale et les ronflements, que ce soit en termes d’intensité 

que d’apparition. Au plus la mobilité de la langue était faible, c’est-à-dire dans le cas 

d’ankyloglossie, plus les ronflements étaient intenses et fréquents. Nous avons également 

observé une corrélation à coefficient positif, au seuil de 1%, entre le BMI et les ronflements. 

Au plus le BMI était élevé, au plus les ronflements étaient intenses et fréquents. Aucune 

corrélation n’a été observée entre la mobilité de la langue et les questionnaires de Pittsburgh et 

d’Epworth portant respectivement sur la qualité du sommeil et la somnolence diurne.  

Notre conclusion rejoint les suppositions présentes dans la littérature. En effet, il semblerait que 

le frein lingual, lorsqu’il ne permet pas une mobilité suffisante de la langue, soit à l’origine de 

ronflement et, de manière plus générale, de troubles respiratoires obstructifs du sommeil. 

Cependant l’heure est encore à la recherche de preuves confirmant ou infirmant cela et les 

études futures nous permettrons d’avoir une meilleure connaissance de la nature de l’influence 

de cette structure sur la respiration nocturne.  

Au vu de nos résultats, il pourrait, selon nous, être intéressant de dépister systématiquement 

l’ankyloglossie avant toutes prises en charge en thérapie myofonctionnelle de patients 

souffrants de troubles respiratoires obstructifs du sommeil tel que les ronflements. Ce dépistage 

aurait pour objectif de ne pas passer à côté de la potentielle cause primaire des troubles. 
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6. Résumé  

Introduction : Un grand pourcentage de la population souffre de troubles respiratoires 

obstructifs du sommeil, à savoir des ronflements ou encore un syndrome d’apnées et/ou 

hypopnées obstructives du sommeil, dont les origines peuvent être nombreuses et les 

conséquences graves. Ces troubles constituent d’ailleurs un problème majeur de santé public. 

Depuis relativement peu de temps le lien entre l’ankyloglossie, c’est-à-dire le manque de 

mobilité de la langue, et les troubles du sommeil a été évoqué dans la littérature. L’objectif de 

notre étude était donc d’observer si une corrélation existait entre la mobilité linguale et les 

troubles du sommeil chez les jeunes adultes. 

Méthodologie : Pour réaliser cette étude nous avons mesuré le degré de mobilité lingual et fait 

compléter trois questionnaires sur le sommeil à nos 47 participants âgés de 18 à 25 ans. L’outil 

de mesure de la mobilité de la langue était le Quick Tongue Tie Assessment Tool® et les 

questionnaires étaient : l’index de qualité du sommeil de Pittsburgh, l’échelle de somnolence 

d’Epworth et le questionnaire de Berlin. Nous avons ensuite analysé les différentes variables et 

scores obtenus à l’aide d’outils statistiques. 

Résultats : Ceux-ci nous montrent la présence, dans notre échantillon, d’une corrélation à 

coefficient négatif entre la mobilité de la langue et les ronflements. Plus la mobilité de la langue 

était faible, donc dans le cas d’ankyloglossie, plus les ronflements étaient intenses et fréquents. 

Nous avons également observé une corrélation à coefficient positif entre le BMI et les 

ronflements. Plus le BMI était élevé, plus les ronflements étaient intenses et fréquents. Aucune 

corrélation entre le degré de mobilité de la langue, l’index de qualité du sommeil de Pittsburgh 

et l’échelle de somnolence d’Epworth n’a cependant été observée.  

Conclusion : Notre conclusion rejoint donc les suppositions présentes dans la littérature 

concernant le frein lingual et les ronflements. Nous trouvons également que le dépistage de 

l’ankyloglossie pourrait être réalisé lors de la prise en charge, par thérapie myofonctionnelle, 

de patients souffrants de troubles respiratoires obstructifs du sommeil. L’objectif étant de ne 

pas passer à côté de la cause primaire des symptômes. 

Mots clefs : « ankyloglossia », « lingual frenum », « tongue-tie », « snoring », « sleep apnea », 

« sleep disorders », « myofunctional therapy » 
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• Annexe II : schéma d’apnées obstructive du sommeil 
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• Annexe VIII : matrice de corrélation  

 


