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I Le dossier - Syndrome d’apnées obstructives du sommeil

Prise en charge orthodontique du SAOS:
pourquoi doit-elle étre parfois

trés précoce ?

RESUME : L’enfant apnéique présente souvent une respiration buccale associée a un hypo développe-
ment squelettique du makxillaire et/ou de la mandibule. Le traitement par orthodontie, ou orthopédie
dento-faciale (ODF), s’inscrit dans la prise en charge interdisciplinaire du SAOS pédiatrique. Son
objectif est de corriger ces anomalies craniofaciales afin de rétablir une ventilation nasale. Débuté
avant 8 ans, il permet une normalisation de la croissance maxillofaciale et une réduction des symp-
tomes et des complications a long terme du SAOS. Le traitement ODF “interceptif” peut parfois étre
réalisé de facon trés précoce, dés 3 ans si nécessaire.
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Role de I'orthodontiste
dans le SAOS pédiatrique

Le SAOS pédiatrique non traité peut
étre a ’origine de complications méta-
boliques, cardiovasculaires et neuroco-
gnitives, pouvant se développer dés le
plusjeune age. Les complications neuro-
cognitives se manifestent par des diffi-
cultés d’apprentissage, de moins bonnes
performances scolaires, unretard de lan-
gage, une hyperactivité avec troubles de
la concentration, et/ou une diminution
des capacités adaptatives [1, 2]. D’autre
part, le SAOS de I’enfant est souvent
associé a une altération de la croissance
craniofaciale et une respiration buccale
qui, en cas de persistance d’obstruction
des voies aériennes supérieures (VAS),
s’aggravent d’année en année. Il est donc
primordial de traiter I’enfant apnéique et
ses dysmorphoses squelettiques et fonc-
tionnelles le plus précocement possible.
Spécialisé dans le dépistage des anoma-
lies craniofaciales, dentaires et fonction-
nelles, ’orthodontiste peut facilement
adresser les enfants a risque de troubles
respiratoires du sommeil vers les spécia-
lités compétentes pour un diagnostic et

une prise en charge précoces. Il peut éga-
lement aider au traitement du SAOS en
normalisant la croissance maxillofaciale
grice aux appareils d’ODF.

Facteurs craniofaciaux et
fonctionnels associés au SAOS
pédiatrique : que regarder?

L’analyse du visage peut mettre en évi-
dence des signes cliniques morpholo-
giques évocateurs de SAOS. Onretrouve
fréquemment une respiration buccale
avec une inocclusion labiale au repos
ouune occlusion labiale forcée, une face
longue avec des cernes, des pommettes
effacéesliées a un hypo développement
dumaxillaire et/ou un menton en retrait
aussi appelé rétromandibulie. Cette
rétromandibulie est souvent associée a
un décalage entre les dents maxillaires et
mandibulaires. Les dents maxillaires ne
sont pas trop en avant mais c’est la man-
dibule qui est trop en arriére, diminuant
ainsi la lumiere pharyngée (fig. 1).

En endobuccal, on retrouve souvent
chez I’enfant apnéique un hypo déve-
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Fig. 1: Patiente de 5 ans, apnéique sévere avec des signes craniofaciaux et fonctionnels associés au SAOS.
A: Analyse de face: cernes, pommettes effacées et nez pincé et étroit. L'enfant fournit un effort pour avoir les
lévres en contact. B: Analyse de profil: respiration buccale avec absence de contact entre les levres, hypopla-
sie maxillaire, menton en retrait. C: Rétromandibulie avec un décalage dentaire important.

Fig. 2: Exemples d’endognathie maxillaire en denture temporaire chez des enfants atteints de SAOS sévere.
A: Palais étroit et ogival. Chevauchement des dents temporaires. B: Absence de diastéme entre les dents
temporaires, traduisant un manque de place pour les futures dents permanentes.

loppement du maxillaire ou endogna-
thie maxillaire qui se traduit par un
palais étroit, profond et ogival (fig. 2).
Cette étroitesse maxillaire peut égale-
ment se manifester par une absence de
diasteme entre les dents temporaires et/
ou un encombrement dentaire (fig. 2). 11
peutaussi exister un inversé d’occlusion
unilatéral (fig. 4A) ou bilatéral et/ou un
inversé d’occlusion antérieur (fig. 6A).

Fig. 3: Frein lingual court.

L’analyse fonctionnelle consiste a dépis-
ter une respiration buccale, toujours
associée a une posture linguale basse.
Normalement, la langue doit se posi-
tionner au niveau du palais et jouer son
role morphogénétique sur la croissance
maxillaire. Or, en cas de respiration
buccale, la langue se positionne en bas
et provoque une constriction maxillaire.
Cette hypoplasie maxillaire restreint
I’espace de la langue et entretien cette
posture linguale basse. La ptose linguale
peut également étre due a la présence
d’un frein lingual court (fig. 3) contri-
buant a augmenter’obstruction des VAS
lors du sommeil.

L'orthopédie dento-faciale corrige ces
défauts de croissance craniofaciale,
favorise un meilleur positionnement
lingual, permettant ainsi de rétablir
une ventilation nasale stricte diurne et
nocturne.

Traitements interceptifs d’ODF:
quand, comment et pourquoi ?

1. Disjonction maxillaire rapide

Ladisjonction maxillaire rapide consiste
en une expansion orthopédique du
maxillaire par disjonction de la suture
intermaxillaire et des sutures avoisi-
nantes. Elle est indiquée en cas d’endo-
gnathie maxillaire, en cas d’échec du
traitement ORL et/ou en cas de respira-
tion buccale persistante. Elle peut étre
proposée dés1’age de 3 ans, lorsque I’en-
fant est coopérant.

Ladisjonction maxillairerapide seréalise
al’aide d’un appareil orthopédique fixe
appelé disjoncteur, scellé surles molaires
via des bagues (fig. 4). Grace a I’essor de
la 3D, il est possible de confectionner
un disjoncteur sur mesure, imprimé en
3D a partir de photos numériques, faci-
litant ainsi la prise en charge trés précoce
puisque les bagues sont parfaitement
adaptées a la forme des dents tempo-
raires (fig. 4). Le parent active le vérin
médian du disjoncteur a I’aide d'une clé,
deux fois par jour jusqu’a I’expansion
maxillaire désirée (environ 9-14 jours en
fonction de la sévérité de I’endognathie
maxillaire). Cette expansion maxillaire
se traduit par ’apparition d’un diastéme
interincisif, témoignant de1’ouverture de
la suture intermaxillaire (fig. 4B), qui se
referme spontanément les semaines sui-
vant la disjonction. L’appareil doit étre
maintenu en place au moins 6 mois apres
la fin des activations, le temps de lamatu-
ration osseuse suturale et le remodelage
tissulaire des muqueuses.

La disjonction maxillaire rapide pré-
sente de nombreux effets bénéfiques sur
le SAOS pédiatrique. Elle permet:

—un déplacement latéral des parois de
la cavité nasale provoquant une dimi-
nution de la résistance nasale, une
augmentation du volume nasal [3, 4] et
une augmentation du volume pharyngé
total [5, 6];

—la création de place pour un bon posi-
tionnement de la langue, qui peut alors
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Fig. 4: Disjonction maxillaire rapide chez une enfant de 5 ans et demi, apnéique sévére. A: Avant disjonction:
endognathie maxillaire avec occlusion inversée unilatérale gauche. Le maxillaire doit normalement recouvrir
la mandibule comme un couvercle de boite; ici le couvercle est inversé a gauche. B: Aprés disjonction: ouver-
ture de la suture intermaxillaire avec apparition d'un diastéme interincisif. Correction de l'inversé d'occlusion

unilatéral gauche.

s’élever et se placer contre le palais,
contribuant ainsi a dégager 1’oropha-
rynx[7, 8];

—une diminution significative de I'In-
dice d’apnées hypopnées (IAH), une
réduction stable des signes cliniquesliés
au SAOS etlarestauration d’une ventila-
tion nasale [9-13];

—une diminution subjective de la taille
des tissus lymphoides de 50 % apres
disjonction chez les enfants dont les
parents ont refusé I’adéno-amygdalec-
tomie [12].

Dans le cas d’une résolution compléte
du SAOS aprés intervention ORL, la
disjonction maxillaire rapide reste sou-
ventindiquée car ’'enfant aura gardé les
stigmates de son ancienne respiration
buccale avec une étroitesse maxillaire.
L’endognathie maxillaire peut se corri-
ger a distance de la prise en charge ORL,
mais la disjonction doit étre réalisée de
fagon précoce, idéalement avant 1’age
de 9 ans. Il ne faut pas attendre la den-
ture définitive. En effet, vers 9 ans, les
dents temporaires deviennent mobiles,

ce qui rend difficile la mise en place du
disjoncteur n’ayant plus assez d’appuis
dentaires. D’autre part, avec de grandes
variations individuelles, aprés 9 ans, la
suture intermaxillaire devient de plus
en plus sinueuse, jusqu’a devenir pro-
fondément intriquée vers 12 ans, empé-
chant son expansion fibreuse. Cette
résistance suturale provoque plus de
mouvements dentaires que de mouve-
ments orthopédiques, d’ou'importance
d’intervenir le plus précocement pos-
sible pour potentialiser les effets béné-
fiques sur la croissance maxillo-faciale
etle SAOS pédiatrique.

2. Disjonction maxillaire
rapide associée a une traction
antéropostérieure

En cas d’hypomaxillie avec inversé d’oc-
clusion antérieur, la disjonction maxil-
laire rapide est associée a une traction
antéropostérieure du maxillaire par un
masque de Delaire. Celle-ci doit étre réa-
lisée avant I’4ge de 6 ans. Le masque de
Delaire est relié au disjoncteur a ’aide
d’élastiques orthodontiques. Il est porté
uniquement pour dormir pendant
6 mois environ (fig. 5). La protraction
dumaxillaire permet de corriger I’hypo-
plasie du 1/3 moyen de la face, respon-
sable des pommettes effacées, présentes
chez I’enfant apnéique. Elle normalise
I’occlusion dentaire et crée de I’espace
pour la langue car la croissance maxil-
laire est stimulée vers I’avant (fig. 6).
Lorsque le masque de Delaire est asso-

Fig. 5: Masque de Delaire relié au disjoncteur par des élastiques orthodontiques.
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Fig. 6: Disjonction maxillaire rapide associée a une traction antéropostérieure par un masque de Delaire chez un enfant de 3 ans et demi. A: Avant traitement: on
observe des pommettes effacées et un hypodéveloppement du maxillaire avec une occlusion inversée bilatérale et antérieure: le couvercle est inversé a gauche, a
droite, et devant. B: Aprés 6 mois de traitement: la stimulation de la croissance du maxillaire a permis un meilleur soutien au niveau des pommettes. Les rapports
occlusaux sont normalisés.

Fig. 7: Correction d'une rétromandibulie a l'aide d'une OAM. A: Avant traitement: rétromandibulie avec déca-
lage dentaire (surplomb augmenté). B: Pose du propulseur: la mandibule est maintenue en avant. C: 1 an
apres traitement: normalisation de la croissance mandibulaire et correction du décalage dentaire.

cié a une disjonction maxillaire rapide,
en cas d’hypo et rétromaxillie le patient
bénéficie de tous les effets positifs de
I’expansion maxillaire rapide sur le
SAQS pédiatrique.

3. Stimulation de la croissance
mandibulaire

Les orthéses d’avancée mandibulaire
(OAM) sont indiquées en cas de rétro-
mandibulie. Elles positionnent la
mandibule en avant, stimulant ainsi sa
croissance tout en dégageant mécanique-
ment les VAS (fig. 7). Cela permet de:
—corriger le menton en retrait (fig. 7);
—corriger le décalage entre les dents
maxillaires et mandibulaires (fig. 7);
—augmenter le volume de ’oropharynx
et du laryngopharynx [14].

L’OAM de type “propulseur univer-
sel light PUL” est un dispositif ortho-
pédique amovible porté en journée
et la nuit a I’exception des repas et du
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brossage dentaire (fig. 7). Il est souvent
mis en place a la suite de la disjonction
maxillairerapide carlarétromandibulie
est fréquemment associée a une endo-
gnathie maxillaire.

Lanormalisation de la croissance maxil-
lofaciale et des fonctions va de pair avec
une rééducation oro-maxillofaciale
réalisée par le kinésithérapeute afin de
pérenniser les résultats orthopédiques.

Le traitement ODF est d’autant plus
facile qu’il est réalisé tot, au moment
ot la croissance maxillofaciale répond
le plus favorablement aux sollicitations
mécaniques. En effet, la correction des
anomalies squelettiques a 1’adoles-
cence devient moins prédictible, plus
complexe et le recours a la chirurgie
orthognathique est parfois nécessaire.
Le traitement devient alors plus invasif,
alors qu’'un traitement ODF précoce de
6 mois-1 an permet de redonner une spi-
rale vertueuse a la croissance faciale, res-
taurer une ventilation nasale et réduire
les conséquences along terme du SAOS.

B Conclusion

L’orthodontiste aunrole privilégié dans
la prise en charge du SAOS de ’en-
fant qui s’inscrit au sein d’une équipe
interdisciplinaire [15]. Il peut dépister,
orienter vers les bons intervenants et
prendre en charge les enfants a risque
de présenter des troubles respiratoires
du sommeil. Les appareils d’ODF per-
mettent, en fonction de chaque anomalie
craniofaciale, d’augmenter la perméabi-
lité nasale, libérer les VAS et diminuer

les complications liées au SAOS sur le
développement del’enfant. Leur utilisa-
tion précoce est facile a mettre en ceuvre,
augmente les chances de succes du trai-
tement et évite des thérapeutiques plus
complexes chez ’adolescent et ’adulte.
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