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MOTS-CLES : RESUME - Introduction : Les troubles respiratoires obstructifs du sommeil
Syndrome d’apnée concerneraient 10 % d’'une population orthodontique générale. Un diagnostic de
obstructive du sommeil / syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) pourrait influencer le choix
Orthodontie / des techniques orthodontiques ou leur mise en ceuvre, dans le but d’améliorer la
Orthopédie dento-faciale / fonction ventilatoire. Matériel et méthode : Lauteur fait la synthese des études
Expansion palatine rapide / cliniques utilisant lorthopédie dento-faciale, seule ou en association avec d’autres
Orthése mandibulaire / interventions, dans I'apnée du sommeil de I'enfant et 'adolescent ; les répercussions
Extractions dentaires des traitements orthodontiques sur les voies aériennes supérieures sont discutées.

Résultats : Pour une méme anomalie orthodontique, notamment I'insuffisance
transversale du maxillaire, la temporalité et la modalité de traitement pourraient
étre modifiées par un diagnostic de SAOS. Il pourrait étre recommandé de
proposer une expansion maxillaire précoce, cherchant a potentialiser l'effet sque-
lettique, pour tenter de réduire la sévérité du SAOS. Les appareils orthopédiques
de classe IT ont montré des résultats intéressants mais la valeur de preuve des études
n'est pas encore suffisante pour les recommander largement et précocement. Les
extractions de dents permanentes ne réduisent pas significativement les voies respi-
ratoires supérieures. Discussion : Le SAOS de I'enfant et de 'adolescent comprend
plusieurs endotypes et phénotypes pour lesquels I'orthodontie peut étre indiquée
ou non. Il n’est pas recommandé de traiter orthopédiquement un patient apnéique
qui ne présenterait pas de malocclusion significative, dans le seul but d’avoir un
effet sur les voies respiratoires. Conclusion : La décision thérapeutique ortho-
dontique est susceptible d’étre modifiée par un diagnostic de trouble respiratoire
obstructif, soulignant 'intérét d’'un dépistage systématique.
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KEYWORDS: ABSTRACT - The influence of obstructive sleep apnea syndrome on the orthodontic
Obstructive sleep apnea treatment decision in children and adolescents. Part 2 : Which orthodontic treatments
syndrome / for children with apnea? Introduction: Sleep-disordered breathing could affect 10% of
Orthodontics / an orthodontic population. The integration of obstructive sleep apnea syndrome (OSAS)

Dentofacial orthopedics / diagnosis could influence the choice of orthodontic techniques or their implementation,

Rapid palatal expansion / with the aim of improving ventilatory function. Material and Method: The author
Oral appliance / summarizes the clinical studies using dentofacial orthopedics, alone or in combination with
Dental extractions other interventions, in pediatric OSAS or the repercussions of orthodontic interventions

on upper airways. Results: For the same orthodontic anomaly, in particular, transverse
maxillary deficiency, the temporality and the modality of treatment could be modified
by a diagnosis of OSAS. It could be recommended to propose early orthopedic maxillary
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expansion, seeking to potentiate its skeletal effect, to reduce the severity of OSAS. Class 1T
orthopedic devices have shown interesting results but the evidence value of the studies is
not yet sufficient to recommend them widely and as an early treatment. Extractions of
permanent teeth do not significantly reduce the upper airway. Discussion: O84S in
children and adolescents includes several endotypes and phenotypes for which orthodontics
may or may not be indicated. It is not recommended to orthodontically treat an apneic
patient with no significant malocclusion, for the sole purpose of having an effect on the
respiratory tract. Conclusion: The orthodontic therapeutic decision is likely to be modified
by a diagnosis of sleep-disordered breathing underlining the interest in systematic screening.

1. Introduction

Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil
(SAQS) est d’origine multifactorielle, combinant
souvent des anomalies anatomiques et neuro-mus-
culaires. Le SAOS affecte les enfants et les adoles-
cents de tout age, avec un pic de survenue entre trois
et cinq ans, étant |égérement plus précoce, sévere et
fréquent chez les garcons®.

Les principales causes du SAOS chez |’enfant sont
I’hypertrophie des organes lymphoides de I’'anneau
de Waldeyer, qui connaissent une hypertrophie
physiologique vers |’age de 8-10 ans, ainsi qu’une
étroitesse des structures osseuses faciales qui sont
alors en phase de croissance (SAOS de type 1).
L’adolescence est une autre période critique du
SAQS, ot la proportion de sujets obéses augmente,
favorisant I'obstruction respiratoire et les compli-
cations métaboliques et cardiovasculaires (SAOS de
type 2)*. Les anomalies du contréle neuromuscu-
laire, avec diminution du tonus des muscles dilata-
teurs du pharynx, ainsi que I'instabilité du contréle
respiratoire (gain de boucle) peuvent également
étre al’origine du SAOS ou se surajouter aux prédis-
positions morphologiques, constituant prés de 20 %
des endotypes® (voir la partie 1 de cet article publié
dans le méme numéro™).

Si on estime que la prévalence du SAOS pédia-
trique est d’environ 5 % de la population géné-
rale, les orthodontistes pourraient étre amenés
a en rencontrer plus fréquemment’, du fait de la
concentration d’anomalies maxillo-faciales et de
dysfonctions orales dans leur patientéle. Certaines
morphologies cranio-faciales ont été associées a
un plus grand risque de SAOS, comme la typologie
« adénoidienne » avec un visage long et étroit, I’hy-
perdivergence mandibulaire, la rétrognathie mandi-
bulaire, la déficience médio-faciale et I'endognathie
maxillaire’, qui sont fréquemment associées a des
malocclusions. D’autre part, différents appareils
orthodontiques ont été évalués pour leurs effets sur
les voies respiratoires.

Le but de cet article était de décrire en quoi le
diagnostic du SAQS influence la décision thérapeu-
tique orthodontique, dans sa temporalité et ses
modalités. Il sera discuté de la décision d’intervenir
ou non, du choix des appareils parmi la pléthore des
dispositifs existants, notamment pour le traitement
des anomalies des dimensions transversale et anté-
ro-postérieure, ainsi que de I'effet de |’extraction
des dents permanentes sur les voies respiratoires
supérieures.

2. Temporisation et hiérarchisation
des traitements orthopédiques/
orthodontiques dans le SAOS

L’histoire naturelle du SAOS pédiatrique, c’est-
a-dire son évolution en absence de traitement,
tend vers une réduction ou une résolution de la
petite enfance a I'adolescence chez environ 90 %
des sujets®. Une étude importante, la « Childhood
Adenotonsillectomy Trial (CHAT) » a rapporté
qu’environ la moitié des enfants de cinq a neuf
ans diagnostiqués de SAOS avaient une rémission
du SAOS apres sept mois (groupe randomisé pour
une simple surveillance clinique plutét qu’une
adéno-amygdalectomie)*'.

Cependant, certains enfants ont une morbidité
associée au SAOS ou des facteurs de risque pour sa
persistance, qui justifient une prise en charge immé-
diate. Le protocole de traitement, validé par un
consensus professionnel européen?®’, repose sur les
symptomes et un enregistrement de sommeil qui
détermine notamment I'indice d’apnées hypopnées
(IAH) (voir la partie 1 de cet article publié dans le
méme numéro'®).

Ainsi, il est recommandé de traiter les enfants
atteints de SAOS, avec un IAH > 5/h indépendam-
ment de présence de morbidité, mais aussi pour un
IAH compris entre 1-5 épisodes/h, en présence de
morbidité du systeme cardiovasculaire, du systeme
nerveux central, d’une énurésie, d’un retard de
croissance somatique, d’'une diminution de la
qualité de vie ou en présence de certains facteurs
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de risque de persistance des troubles respiratoires
obstructifs (obésité, sexe masculin, I1AH élevé,
origine ethnique afro-américaine, hypertrophie
amygdalienne non traitée, machoires étroites)?".

Pour un SAOS avéré, symptomatique et/ou
sévere, il est recommandé une approche thérapeu-
tique graduelle, jusqu’a sa résolution, en commen-
cant par une intervention ORL, médicamenteuse ou
chirurgicale (Tab. 1). Si I'orthopédie dento-faciale
ne constitue pas la premiére ligne de traitement
du SAOS pédiatrique, un traitement orthopédique
précoce peut toutefois étre indiqué en tant que
traitement adjuvant en présence d’un SAOS persis-
tant aprés chirurgie ORL, ou face a une contre-
indication /un refus de traitement chirurgical.

Les effets de chacun des traitements sont
controlés avec un calendrier précis®, aprés chaque
intervention : symptomes, qualité de vie, morbidité
cardiovasculaire, énurésie, croissance, polysom-
nographie ou, si indisponible, polygraphie venti-
latoire voire oxymétrie-capnographie. Il est ainsi
recommandé de réévaluer I’enfant, au minimum
six semaines aprés adéno-amygdalectomie, apres
six mois de traitement par orthése mandibulaire,
ou apres six a douze mois suivant une disjonction
maxillaire®”.

3. Indications et limites des traitements
orthopédiques/orthodontiques dansle
SAOS

3.1. Indication de I'orthopédie dento-faciale
dans le SAOS

Les traitements ODF ont une place dans le trai-
tement multidisciplinaire du SAOS pédiatrique, en
collaboration avec le médecin traitant. Les traite-
ments pourront étre débutés a un age plus jeune
que ce qui est généralement pratiqué en pratique
orthodontique courante, a partir de I'dge de quatre
ans (voir la partie 1 de cet article™).

Il est recommandé que I'orthodontiste n’utilise
ces appareils orthopédiques que lorsqu’il existe une
anomalie squelettique sous-jacente pour laquelle
ce traitement est indiqué et ce, indépendamment
d’un diagnostic de SAOS’. De surcroft, il n’existe
aucun élément dans la littérature qui suggere qu’une
expansion maxillaire ou qu’une avancée mandibu-
laire prophylactiques ne préviennent le développe-
ment d’'un SAOS a I'dge adulte’.

Ainsi, sur la base des connaissances actuelles, on
ne peut recommander de traitement orthopédique
en absence de malocclusion significative dans le seul
but d’améliorer les voies respiratoires’, notamment

I’expansion orthopédique du maxillaire et I'avancée
mandibulaire.

Certaines équipes de recherche ont cependant
testé une expansion transversale en absence de
déficience maxillaire, sur des échantillons d’enfants
ou d’'adolescents. Une étude a proposé une disjonc-
tion maxillaire a appui osseux sur des enfants et des
adolescents avec un SAOS persistant®, qui avaient
été précédemment traités par disjonction conven-
tionnelle. Une autre étude proposait I’association
d’une expansion mandibulaire dento-alvéolaire
et d’une disjonction maxillaire conventionnelle®.
Leurs résultats, bien qu’intéressants sur la réduc-
tion de I'lAH a court terme pour une majorité de
participants, ne rapportaient pas de comparaison a
un groupe témoin. De plus, certains participants ne
répondaient pas favorablement au traitement.

3.2. Effet des extractions de dents
permanentes sur le SAOS

Le traitement orthodontique des déficits de
longueur d’arcade, avec encombrement sévere et/
ou protrusion, requiert souvent des extractions de
dents permanentes, notamment des prémolaires.
L'idée que le repositionnement lingual des inci-
sives pourrait réduire I'espace dévolu a la langue et
comprimer secondairement I'oropharynx a conduit
a plusieurs études en imagerie tridimensionnelle.
Pour I'instant, aucune étude n’a cependant évalué
spécifiquement la fonction respiratoire, avant et
apres extractions.

Les études d’'imagerie (technique numérisée par
faisceau conique ou CBCT) présentent des limites
pour |’évaluation des voies respiratoires dans les
troubles respiratoires obstructifs du sommeil, car ils
sont réalisés a |’éveil, en position debout, ne permet-
tant que leur description statique, sans évaluation de
leur collapsibilité (voir la partie 1 de cet article™). Les
résultats de ces études CBCT, comparant les patients
traités avec et sans extractions, sont inconstants,
montrant une réduction'”", une augmentation®*
ou un maintien des dimensions pharyngées®*’®. La
quantité de repositionnement incisif et le type d’an-
crage pourraient avoir eu une influence sur les résul-
tats, ainsi que le contréle du plan d’occlusion. Il a été
montré qu’une intrusion des molaires et I'obtention
d’une autorotation mandibulaire antérieure lors de
la fermeture des espaces d’extraction pourraient
augmenter les voies respiratoires supérieures, chez
les sujets hyperdivergents en classe Il squelettique
(vis d’ancrage postérieures®?).
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Tableau 1. Approche graduelle du traitement. Etapes de 12 7, jusqu’a la résolution du SAOS pédiatrique (traduit d’aprés

Katidis, et al.®").

Etape 1 Perte de poids si enfant en surpoids/obése.

Etape 2 Corticoides nasaux (Nasonex™) ou Montelukast™ per os.

Etape 3 Adéno-amygdalectomie (il n’est pas clair si 'amygdalectomie seule ou I'adénoidectomie seule sont efficaces).
Etape 4 Expansion maxillaire rapide ou orthese mandibulaire.

Etape 5 Ventilation en pression positive continue, ventilation non invasive.

Etape 6 Chirurgie cranio-faciale (cas syndromiques, dysmorphoses majeures).

Etape 7 Trachéotomie.

Une large étude, réalisée en 2015 sur plus de
5000 patients adultes, n’a démontré aucune diffé-
rence statistique dans la prévalence du SAOS entre
les patients traités avec ou sans extractions de quatre
prémolaires®.

En conclusion, il n’y a aujourd’hui aucune preuve
solide pour étayer le concept selon lequel les extrac-
tions de prémolaires, chez les enfants présentant
un encombrement ou une protrusion dentaire,
réduisent le volume ou la section transversale
minimale des voies respiratoires supérieures®. Un
diagnostic de SAOS ne devrait donc pas influencer
la décision d’extraction. En revanche, on pourrait
recommander un contrdle des mécaniques pour ne
pas favoriser un abaissement et un recul de la base de
langue, notablement chez les sujets hyperdivergents,
plus susceptibles de connaitre une augmentation de
dimension verticale™.

4. Traitements orthopédiques
du maxillaire

Le maxillaire est un os membraneux, dont le
complexe sutural répond particuliérement bien aux
contraintes fonctionnelles lors de la croissance et
dont I'expansion est recherchée par différents dispo-
sitifs orthopédiques. Il présente un role central dans
la physiologie ventilatoire, du fait de ses attaches
postérieures sur le voile du palais et le pharynx d’une
part, mais aussi, d’autre part, du fait de son réle
structurant sur les fosses nasales et la cavité orale.

4.1. Orthopédie de la dimension
antéro-postérieure

Pour les traitements orthopédiques de la dimen-
sion antéro-postérieure, les études sont limitées.
La protraction maxillaire ancrée sur des expanseurs
Hyrax hybrides ou conventionnels pourrait étre
bénéfique pour les patients souffrant de troubles
respiratoires associés a une rétrognathie maxillaire

ou une déficience médio-faciale*. Une étude préli-
minaire a ainsi montré que la protraction maxil-
laire sur plaques osseuses (deux plaques sur crétes
infra-zygomatiques et deux plaques symphysaires
paramédianes) permettaient une augmentation
du volume pharyngé et du diametre de sa section
la plus étroite par rapport a un groupe contrdle
non-traité®®. Il était observé une réduction de I'lAH
apres traitement (environ 20 mois), mais le groupe
contréle n’était pas constitué d’enfants apnéiques,
réduisant la portée des résultats.

L’utilisation de forces extra-orales antéro-posté-
rieures ne semblerait pas causer d’effets sur les voies
respiratoires, ni constituer un facteur de risque de
SAQS’. Un article a cependant rapporté une aggra-
vation des événements respiratoires obstructifs lors
du port de forces extra-orales cervicales pendant
le sommeil (enfants agés de huit ans en moyenne),
possiblement du fait d’une posture mandibulaire
plus postérieure causée par I'appareil®®. En effet,
I'IAH était moins important lors des heures ou I’en-
fant dormait sans appareil.

4.2. Orthopédie de la dimension transversale

L’expansion transversale orthopédique des maxil-
laires cherche a créer chez I'enfant en croissance
une disjonction suturale médiane qui peut secon-
dairement s’étendre aux sutures membraneuses
péri-maxillaires voisines. Cet effet orthopédique est
obtenu par |'application de forces élevées sur les
maxillaires, délivrées sur un intervalle de temps rela-
tivement court, par rapport a une expansion lente,
qui serait limitée a un effet dento-alvéolaire.

Cette vue théorique ne serait pas forcément
retrouvée dans les études cliniques (Tab. 2, compa-
ratif), mais seule la disjonction maxillaire rapide
(DMR) a été explorée dans le SAOS pédiatrique.
Les modalités d’expansion peuvent varier en fonc-
tion des auteurs (Tab. 3) et peuvent étre adaptées
en fonction de I'age.



Cohen-Levy J. L'influence du syndrome d’apnées obstructives du sommeil sur la décision thérapeutique. Partie 2 177

L'utilisation d'un protocole de deux activations
par jour est responsable de davantage de douleur®’.
La prudence et une surveillance attentive sont
recommandées pour les jeunes enfants, car des
complications de la disjonction conventionnelle,
toutefois rares, ont été rapportées. Le Dr Proffit
a décrit le développement d’une bosse nasale et
d’une tuméfaction paranasale chez une patiente de
cinqg ans, apres dix jours d’activation biquotidienne
d’un disjoncteur de type Hyrax®’. Plus récemment,
le développement d’un « nez en selle » associé a un
hématome orbitaire et une disjonction asymétrique
ont été documentés, respectivement, chez deux
jeunes patientes de sept ans®.

Ces troubles ont heureusement régressé en
quelques mois apres la dépose de I'appareil.

Ainsi, dans le cas particulier du SAOS pédiatrique,
il peut étre indiqué d’intervenir tres tot, des I'age

de quatre ans (voir la partie 1 de cet article™), en
utilisant des disjoncteurs scellés sur bagues ou sur
gouttieres. L’expansion doit étre sur-corrigée et la
période de contention atteindre au moins six mois”.
Une rééducation fonctionnelle doit également étre
mise en place deés I'obstacle ventilatoire levé, pour
établir une posture linguale adéquate et un mode
ventilatoire nasal, sous peine de perdre a terme le
bénéfice du traitement®*.

4.2.1. Indications de la disjonction maxillaire
rapide dans le SAOS pédiatrique

La DMR présente des indications anatomiques,
pour le traitement du palais ogival et étroit, avec
déficience médio-faciale, ainsi qu’une faible dimen-
sion verticale’®. La DMR présente classiquement des
indications orthodontiques : linguoclusions uni- ou
bilatérales, encombrement dentaire (notamment

Tableau 2. Comparaison des effets de disjonction maxillaire lente/rapide.

Disjonction maxillaire lente Disjonction maxillaire rapide

0,25 a 0,50 mm (moins d’1 mm) par semaine 0,5 a 1 mm par jour (de 2 a 4 tours du vérin par jour)
0,25 par jour pour certains auteurs (une activation)

Tension intersuturale, déchirures et hémorragies minimales Niveaux de tension tels que déchirures, microfractures

et hémorragies

Diastéme médian
Augmentation de 'activité cellulaire

Potentialisation de I'effet squelettique par rapport
a I'expansion lente
(étude CBCT?%3%53 et méta-analyse®")

Pas d’apparition de diastéme, par la tension des fibres
transeptales
Moins de bascule vestibulaire des molaires d’ancrage®'

Possible effet squelettique chez I'enfant prépubére*?,
mais absence d’étude clinique validant son utilisation
dans le SAOS pédiatrique

Tableau 3. Protocoles de disjonction maxillaire rapide utilisés dans le SAOS pédiatrique.

Publication Protocole d’activation Protocole d’activation
Appareil et participants Enfants pré-pubéeres Enfants post-pubéres

Quo, et al. ?017“? Avant 13 ans Aprés 13 ans
Hyrax appui dentaire 1 x par jour 2 x par jour

Copyright © 2025 JLE. Téléchargé par MME KARINE SIFANY le 18/07/2025.

Kim, et al. 2022%
Hyrax appui dentaire + 4 ancrages osseux Vissés
Participants non-obeses, sans hypertrophie lymphoide

Age 13,6 * 2,9 ans
1 x par jour
(3-4 semaines)

Guilleminault, et al. 2011%
Hyrax appui dentaire

Participants avec endognathie maxillaire et hypertrophie
lymphoide modérée

Pirelli, et al. 2004%°

Hyrax appui dentaire

Participants avec endognathie maxillaire, sans hypertrophie
lymphoide, IMC < 24 kg/m?

Age: 6,5+ 0,2 ans
1 x par jour (0,25 mm)

Age : 8,7 ans

J1:3 x matin, 3 x soir
(10 minutes entre)

J2 : 1 x matin, 1 x soir

Villa, et al. 20157°
Marino, et al. 20122
Hyrax a appui dentaire sur molaires temporaires

Age : 4-8 ans
2 x par jour (consécutifs)
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avec risque d’inclusion des canines permanentes),
I'insuffisance transversale relative et certains cas de
supraclusion incisive.

Il existe de plus en plus d’études concordantes,
bien que de faible niveau de preuve, selon lesquelles
la DMR chez les enfants apnéiques, quand elle est
réalisée en phase de denture mixte, peut réduire I'in-
dice d’apnées-hypopnées par heure (IAH) et I'indice
de désaturations en oxygeéne nocturnes (nombre,
durée, saturation la plus basse). On note cependant
une grande variabilité des résultats individuels et une
absence de guérison du SAOS jusqu’a atteindre le
seuil d'un IAH inférieur a 1/h.

La méta-analyse de Camacho, et al. en 2017° a
rapporté une réduction de I'lAH a court terme de
-70 % (de -23,3 % a -96,7 %). L’hétérogénéité des
résultats s’explique par la disparité des échantillons
de patients traités, notamment selon la sévérité
de leur IAH initial, I'existence d’une hypertrophie
adéno-amygdalienne ou d’une obésité, ainsi que
I'inclusion de différents groupes d’age.

4.2.2. Mécanismes d’action

L’expansion orthopédique des maxillaires, avant
la synostose médiane, permet une disjonction des
sutures intermaxillaires et interpalatines, permet-
tant d’augmenter les dimensions des fosses nasales
et du palais osseux. L'effet squelettique en période
prépubertaire atteindrait environ 50 % de I'am-
plitude d’expansion du vérin médian, le restant
étant distribué entre flexion alvéolaire et bascule
dentaire®. La quantité d’ouverture suturale, telle
que classiquement obtenue avec un disjoncteur
scellé sur bagues molaires, décroit progressivement
de I’épine nasale antérieure (ou elle est maximale,
atteignant en moyenne environ 3 mm?®) a I'épine
nasale postérieure (environ 1 a 1,5 mm?). Dans la
dimension verticale, elle décrofit également du palais
osseux au plafond nasal, méme si I'aspect de sépara-
tion des maxillaires apparaft paralléle en vue coro-
nale sur des reconstructions d’imagerie a faisceau
conique®.

La disjonction suturale s’étend supérieurement
et latéralement jusqu’aux processus ptérygoides
du sphénoide®, aux os nasaux et zygomatiques,
avec une réponse variable et parfois une expansion
asymétrique®. L’effet orthopédique diminue avec la
maturation squelettique, ce qui justifie une interven-
tion précoce dans le SAOS, aux stades de maturation
vertébrale de 1 a 3°.

La DMR permet de réduire la résistance nasale,
par une action sur la valve nasale interne’?, un élar-
gissement des fosses nasales par un mouvement
latéral de leurs murs et un abaissement du plancher,
assortis d’une expansion du nasopharynx>*. Cette
modification permet de modifier la dynamique
du flux d’air inspiré, dont la pression et la vitesse
sont réduites?, lui permettant de passer d’'un mode
turbulent a laminaire.

La DMR aurait un possible effet d’allongement
du septum nasal*, avec un effet bénéfique sur les
déviations septales (tiers moyen et inférieur)', si
le traitement est effectué avant l’adolescence’. La
DMR crée aussi plus d’espace pour la langue, suscep-
tible de se repositionner en position plus haute et
dégager mécaniquement |'oropharynx®. Enfin, la
DMR peut accélérer la clairance ciliaire des fosses
nasales*, ce qui est intéressant compte tenu de la
détérioration du systeme mucociliaire nasal chez les
patients atteints de SAOS sévere’’.

4.2.3. Influence du type d’appareil

4.2.3.1. Appareil sur bagues ou sur gouttiéres

Les disjoncteurs sur bagues ou sur gouttiéres scel-
|ées généreraient des effets similaires sur I'expansion
squelettique®’. Le disjoncteur sur bagues créerait
plus de flexion alvéolaire et de bascule dentaire au
niveau de la premiére molaire, alors qu’une disjonc-
tion sur gouttiéres scellées offrirait un meilleur
contrdle dimensionnel vertical.

Chez le jeune enfant en denture temporaire
ou mixte, les disjoncteurs peuvent étre scellés sur
les molaires temporaires®®, comme illustré sur les
figures 1 et 2.

Figure 1
Disjoncteur Hyrax sur bagues (scellées sur bagues 55, 65).
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Figure 2
Disjoncteur Hyrax sur gouttiere acrylique (sur canines a
molaires temporaires).

4.2.3.2. Appareil Hyrax, Haas, en éventail (Fan-Type)
et a ouverture différentielle

Il'y aurait possiblement un peu plus d’effet sque-
lettique (limité a +0,5 mm par c6té) avec I'appa-
reil Hyrax’? (Fig. 3a), comparé a |'appareil de Haas
(Fig. 3b) chez I'enfant (7,2-14,5 ans), peut-étre du
fait de la plus grande rigidité de I'appareil.

Les appareils « en éventail » ont un mécanisme
qui présente une articulation a charniére, limi-
tant |'expansion a la zone maxillaire antérieure et
maintenant la dimension transversale postérieure
(Fig. 3c). lls offriraient des résultats assez similaires
sur I'expansion des fosses nasales®* (mesure par
rhinométrie acoustique a court terme, population
non-apnéique). lls peuvent étre indiqués en absence
d’anomalie occlusale postérieure.

L’expansion squelettique transversale est cepen-
dant plus importante avec les vérins a ouverture
différentielle (un vérin antérieur et un vérin posté-
rieur pouvant étre actionnés indépendamment) (Fig.
3d), quand ils sont comparés aux appareils en éven-
tail, de I'ordre de 0,8 mm au niveau nasal et de 1 mm
au niveau palatin (essai contr6lé randomisé récent,
population non apnéique)*.

4.2.3.3. Appareil Hyrax, Hyrax Hybride (sur premiéres
molaires et deux ancrages osseux palatins) et disjoncteur
a appui osseux exclusif

Chez I'enfant en denture mixte (stade pré-pu-
bertaire), les appareils d’expansion de type Hyrax
et Hyrax Hybride donnent des résultats assez simi-
laires, mé&me si on rapporte un peu plus d’effet sque-
lettique, peu significatif cliniquement, avec I’'Hyrax
Hybride™. En fin d’adolescence (stade post-pu-
bertaire), les disjoncteurs a appui osseux s’accom-
pagnent d’un plus grand effet squelettique que les
disjoncteurs conventionnels a appui dentaire, avec

une plus grande ouverture de la suture palatine, une
plus grande augmentation de la largeur palatine et
une réduction de la résistance nasale*. Au niveau
orthodontique, les disjoncteurs a appui osseux
entrainent une moindre inclinaison vestibulaire des
molaires supports®.

Les disjoncteurs hybrides, comportant un ancrage
osseux et dentaire, trouveraient une indication chez
I'adolescent dont les sutures médianes seraient
synostosées, si une bascule vestibulaire des dents
d’ancrage n’est pas souhaitable, ou qui présentent
un support parodontal fin*.

Une étude récente a proposé l'utilisation du
Hyrax avec appui osseux sur des enfants (agés de
10 a 16 ans) présentant un SAOS persistant, précé-
demment traités par DMR conventionnelle et ne
présentant plus de déficience transversale maxil-
laire®. Les auteurs ont rapporté une amélioration de
I'lAH chez 23 des 25 enfants traités (92 %), passant
de 6,72 +4,34a3,59+5,11.

Cependant, le nombre limité d’études existantes
ne permet pas de tirer des conclusions définitives
et impose la prudence quant a l'utilisation de ces
techniques®’.

4.2.3.4. Comparaison de [’expansion orthodontique
(boitiers collés) ou orthopédique (Hyrax scellé
sur bagues)

Une étude a comparé la modification des voies
respiratoires d’adolescents (11-17 ans) présentant
un déficit transversal maxillaire, et qui étaient attri-
bués aléatoirement a un traitement par expansion
orthodontique a |'aide de boitiers auto-ligaturants
passifs (Damon™) ou a une disjonction orthopé-
dique conventionnelle (Hyrax)?'. Seul le groupe
traité par orthopédie a montré une augmentation
significative du volume oropharyngé et de la section
minimale du pharynx, évaluée par imagerie a fais-
ceau conique en trois dimensions.

En conclusion, il apparait que, pour une méme
anomalie orthodontique se manifestant par un
déficit transversal maxillaire, un diagnostic de SAOS
tend a privilégier I'utilisation d’appareils orthopé-
diques rigides qui maximiseraient |'effet squelet-
tique. Le recours a un ancrage osseux peut se justifier
si on craint des effets délétéres sur les dents d’an-
crage, leur support parodontal, ou si on craint une
synostose médiane.
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5. Orthopédie de la mandibule:
repositionnement mandibulaire

Le volume total moyen des voies respiratoires,
s’étendant des fosses nasales a I'épiglotte, serait
significativement réduit chez les patients rétro-
gnathes par rapport a ceux présentant des relations
squelettiques antéro-postérieures normales®. Les
traitements orthopédiques mandibulaires, classi-
quement de classe I, constituent ainsi une autre
voie de traitement du SAOS pédiatrique, méme
s'ils se heurtent a des problémes d’observance et
démontrent des réponses de croissance variables.

Cependant, encore peu d’études cliniques dans le
SAQS pédiatrique ontinclus des groupes témoins non
traités, ne permettant pas d’attribuer ces améliora-
tions au seul traitement, plutot qu’a I'effet de la crois-
sance faciale s’étant produite pendant la durée de
I’étude. Compte tenu de I'histoire naturelle du SAOS
pédiatrique, cette absence de groupe témoin réduit
le niveau de preuve sur |'efficacité du traitement.

5.1. Mode d’action des orthéses
mandibulaires

Les orthéses mandibulaires peuvent aider a
améliorer la perméabilité des voies aériennes supé-
rieures (VAS) pendant le sommeil en antériorisant
la mandibule, ses insertions linguales et en mettant
en tension les parois pharyngées et le voile du palais,
réduisant leur collapsibilité et améliorant le tonus
musculaire®. L’avancée mandibulaire permettrait
notamment de traiter les cas d’apnées position-
nelles, majorées en décubitus dorsal, chez certains
enfants®.

C’est ce mode d’action mécanique qui est
recherché chez le sujet adulte, mais qui peut s’ac-
compagner chez |’enfant de stimulation et redirec-
tion de croissance, avec une réponse adaptative du
cartilage condylien, recherché pour le traitement des
rétrognathies mandibulaires.

Les ortheéses pourraient également jouer un réle
de reconditionnement neuromusculaire, générant
des adaptations posturales des muscles élévateurs,
mais aussi labio-linguaux. Différents appareils offrent
ainsi des éléments de stimulation linguale'2°%%¢% en
ajourant la résine acrylique en regard de la papille
rétro-incisive ou en ajoutant une perle de Tucat,
rétro-incisive supérieure ou rétro-symphysaire
(respectivement Figs. 4 a-c).

Tous les enfants ne répondent pas favorablement
a un traitement par orthése. Une étude récente a
décrit certaines caractéristiques cranio-faciales

favorables, retrouvées chez les enfants répondant
au traitement, telles un angle mandibulaire fermé
(ArGoG), ainsi qu’une base cranienne antérieure
courte (SN) et en hyperextension (angle SNBa
augmenté)®.

5.2. Etudes cliniques et différents appareils

5.2.1. Appareils monoblocs

La premiére étude de Villa, et al. a été menée il y
a 20 ans sur un groupe de 32 enfants, sans surpoids,
randomisés pour recevoir un traitement par orthése
de type monobloc en résine acrylique (n = 19, age
6,86 * 2,34 ans) ou constituer un groupe controle
non traité (n = 13, age 7,34 + 3,10 ans)®®. Elle a
montré une réduction significative de I'lAH dans le
groupe traité (passant de 7,1+ 4,6 a 2,6 + 2,2) par
rapport au groupe contrdle, ainsi qu’une réduction
des symptomes diurnes (somnolence, irritabilité,
fatigue) et le rétablissement d’une ventilation nasale
pour 11 sujets sur 14.

L'appareil était congu a partir d’une cire d’enre-
gistrement normalisant les relations occlusales, pour
des cas de supraclusion incisive’’** ou d’occlusion
inversée, et disposait d’'une rampe linguale pour
repositionner la langue. L’appareil devait étre porté
en continu pendant six mois (Fig. 5).

Cozza, et al.’® ont utilisé un autre type d’appa-
reil monobloc, qui n’était porté que la nuit. Leur
premiere étude, non contrdlée, a montré une réduc-
tion de I'lAH de 50 % aprés six mois de port, sur
une cohorte de 20 enfants apnéiques sans surpoids
(age 5,91 £1,14 (min 4-max 8)). Leur IAH passait de
7,88 £1,812a3,66 +1,70. L'appareil était un mono-
bloc modifié : un appareil en résine acrylique maxil-
laire était construit en bout a bout incisif, et couplé
d’élastiques de classe II, placés sur les crochets d'un
arc lingual mandibulaire (bagues sur les deuxiémes
molaires temporaires mandibulaires) (Fig. 6). Leur
groupe a depuis publié un travail comparatif*’,
montrant une réduction de symptémes diurnes
chez des enfants présentant des troubles obstructifs
du sommeil, apres le port de ce monobloc modifié
(51 enfants, 4ge moyen 9,9 £ 1,3 ans ; vérin d’expan-
sion maxillaire ajouté, ainsi qu’une perle de Tucat
pour rééduquer la pointe de langue). Les auteurs
observaient une amélioration de la position cépha-
lométrique de la mandibule, de I'os hyoide, de la
langue ainsi que des dimensions des voies respira-
toires supérieures, par rapport a un groupe témoin
en classe Il non traité.
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Figure 3
(a) Shéma de I'appareil de type Hyrax (abréviation de « Hygienic Expander »), vérin en métal rigide relié par soudure a quatre
bras de métal de gros diamétre, rejoignant les secteurs latéraux, sur bagues ou gouttieres. (b) Schéma de I'appareil de type
Haas, vérin inclus dans deux pans de résine, prenant appui sur la muqueuse palatine. (c) Appareil d’expansion en éventail
(laboratoire Dynaflex™ et Leone™). (d) Appareil d’expansion a ouverture différentielle (laboratoire Great Lakes Orthodontics™).

o e e N

Copyright © 2025 JLE. Téléchargé par MME KARINE SIFANY le 18/07/2025.

_——

4 = A’
Perle Perle d

(acrylique de Tucat Gl el

ajourée au palais) (papille rétro-incisive) Tucat

N VAN AN y,

Figure 4
Modifications apportées aux appareils myofonctionnels pour aider au repositionnement lingual. Noter la résine (représentée
en bleu) forgant I'interdigitation dentaire en propulsion mandibulaire. (a) Cible ou rampe linguale, orthése de Villa®®. (b) Perle
de Tucat rétro-incisive maxillaire, susceptible de tourner sur elle-méme, orthése de Cozza'é. (c) Perle de rétro-symphysaire,
stimulant I’élévation linguale, design de Michele Hervy Auboiron, et al.™.
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Figure 5
Schéma du monobloc de Villa®®.

Figure 6
Schéma du monobloc modifié sur arc lingual de Cozza'.

Figure 7
TwinBlock classique de Clark avec pans de résine acrylique
inclinés'®”4.

Figure 8
Appareil associant disjoncteur scellé sur molaires supé-
rieures et dispositif d’avancée mandibulaire orthopédique.
Dans I’étude originale de Rémy, et al.®°, dispositif du nom
de Ortho2D.

5.2.2. Appareils bi-blocs

Différentes études, utilisant le Twin-Block
(Fig. 7), porté en continu’, ont montré des résultats
intéressants sur le SAOS pédiatrique, mais ne sont
constituées toutefois que de faibles échantillons,
et seule une étude a été réalisée selon un schéma
randomisé contr6lé. Une revue systématique avec
méta-analyse'® a ainsi compilé leurs résultats et
montré une diminution significative de I'l|AH (réduit
de 4,35 événements/heure), ainsi que de la satu-
ration en oxygene la plus basse (augmentation de
9,17 %).

Une étude pilote, controlée et randomisée, a
utilisé un appareil inspiré des plaques fonctionnelles
de Pedro-Planas, mais comportant des bielles téles-
copiques pour réaliser I'avancement®. Les auteurs
ont montré une normalisation de I'lAH chez des
enfants avec SAOS léger (age moyen 8 ans, IAH
initial 1,66 + 0,28, IAH final 0,30 * 0,23), alors que
I'lAH s’était aggravé dans le groupe contréle (IAH
initial 1,58 + 0,42 et IAH final a 1,97 £ 0,30).

5.2.3. Traitements combinés
maxillo-mandibulaires

Une trés récente étude de cohorte francaise,
contrdlée mais non randomisée, a cherché a
évaluer |'efficacité d’une disjonction maxillaire
rapide assortie d’une avancée mandibulaire simul-
tanée pour la prise en charge du SAOS pédiatrique
(96 enfants en classe 1l, 113 enfants contréles appa-
riés selon I'age, avec polysomnographies diagnos-
tiques et de réévaluation)®(Fig. 8). Apres neuf mois
(% trois mois) de traitement, les auteurs ont rapporté
une réduction significative de I'l|AH pour le groupe
expérimental, qui s’était réduit jusqu’a un seuil infé-
rieura1/h pour 53 % des enfants traités (guérison).

Les enfants les plus jeunes démontraient une
proportion plus importante de normalisation de
I'lAH, atteignant une proportion de 63 % ; deux
enfants présentaient un SAOS persistant avec IAH
supérieur a 5.

Ainsi, méme si les résultats des études cliniques
sont particuliérement encourageants, il n’existe
actuellement qu’un niveau de preuve limité concer-
nant I'efficacité réelle des orthéses mandibulaires
dans le SAOS pédiatrique. Des évaluations a moyen
et long terme restent encore nécessaires pour
recommander ces appareils largement et précoce-
ment, définissant précisément le profil des enfants
candidats au traitement.



Copyright © 2025 JLE. Téléchargé par MME KARINE SIFANY le 18/07/2025.

Cohen-Levy J. L'influence du syndrome d’apnées obstructives du sommeil sur la décision thérapeutique. Partie 2 183

6. Conclusion

Dans le cadre particulier du SAOS pédiatrique, la
décision thérapeutique orthodontique est inscrite
dans une prise en charge globale, coordonnée avec
d’autres professionnels de santé (ORL, pneumo-al-
lergologues, kinésithérapeutes, nutritionnistes). Il
existe certains phénotypes ot le traitement orthopé-
dique pourrait étre efficace pour réduire les événe-
ments respiratoires anormaux lors du sommeil,
notamment la disjonction maxillaire rapide et le
repositionnement mandibulaire. Le niveau de preuve
des études reste encore peu élevé pour établir des
recommandations de pratique clinique fermes, mais
leurs résultats semblent s’accorder sur un effet béné-
fique sur I'lAH, pour la plupart des patients. Certains
enfants ne répondent cependant pas au traitement
et on recommande une réévaluation clinique par un
médecin spécialiste du sommeil apres I'intervention
orthodontique.

Un diagnostic de SAOS peut ainsi conduire a
une phase thérapeutique orthopédique précoce,
adaptée a I'dge, et pour laquelle le choix des appa-
reils et de leur protocole d’activation cherchera a
potentialiser I'effet squelettique. Une normalisation
des fonctions oro-nasales sera également systémati-
quement recherchée, ayant recours a des exercices
de rééducation fonctionnelle et a des modifications
des appareils. Enfin, le SAOS ne contre-indique pas
les extractions de dents permanentes.

Liens d’intéréts

Les auteurs déclarent n’avoir aucun lien d’intéréts
concernant les données publiées dans cet article.
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