Orthod Fr 2019;90:247-262
© SFODF, 2019

Article original

https://doi.org/10.1051 /orthodfr /2019039

Troubles respiratoires obstructifs du sommeil
et orthodontie : primum non nocere

Philippe AMAT

19, Place des Comtes du Maine, 72000 Le Mans, France

MOTS CLES :

Troubles respiratoires
obstructifs du sommeil /
Syndrome d’apnées
obstructives du sommeil /
Orthodontie /

Dispositif orthopédique
fonctionnel /

Expansion maxillaire rapide /
Expansion bimaxillaire /
Extractions de dents
permanentes

KEYWORDS:

Sleep Disordered

Breathing /

Obstructive sleep apnea
syndrome /

Orthodontics /

Functional orthopaedic
appliance /

Rapid maxillary expansion /
Bimaxillary expansion /
Permanent teeth extractions

« Un homme n’est jamais si grand
que lorsqu'il est a genoux pour aider un enfant. »
Pythagore

RESUME - Introduction : Le syndrome d’apnées obstructives du sommeil
(SAOS) est une affection trés répandue et insuffisamment diagnostiquée, ce qui
en fait un probléme majeur de santé publique et de sécurité. Objectifs : Cet article
avait pour objectif de préciser quelques éléments fondés de la prise de décision
thérapeutique et de I'information délivrée au patient et a sa famille sur le rapport
bénéfice-cout-sécurité de plusieurs de ses options thérapeutiques. Matériels et
méthodes : Les données publiées sur lefficacité des ortheses et des dispositifs
orthopédiques fonctionnels dans le traitement de 'apnée obstructive du sommeil
chez lenfant, sur la pérennité de leurs effets, sur les possibilités thérapeutiques de
lexpansion maxillaire ou bimaxillaire, et sur les interrelations entre extractions de
dents permanentes et troubles respiratoires obstructifs du sommeil, ont été recher-
chées et analysées. Résultats : D’aprés les données probantes disponibles, chez les
patients en croissance et en malocclusion de classe II, un traitement par dispositif
orthopédique fonctionnel peut augmenter le volume des voies oropharyngées et
permettre ainsi d'espérer réduire le risque d’apparition d'un SAOS. Une améliora-
tion de I'indice d’apnées-hypopnées et de la plus faible saturation en oxygene, a été
observée chez les enfants traités par expansion maxillaire rapide. Les extractions de
dents permanentes prescrites pour le traitement d’'une dysharmonie dents-arcades
chez un patient d’age orthodontique nentrainent aucun changement significatif
des voies aériféres supérieures. Conclusions : Le role de dépistage et de prise
en charge des troubles respiratoires obstructifs du sommeil (TROS) assuré par
lorthodontiste au sein de I'équipe pluridisciplinaire est essentiel. En associant son
expérience clinique aux données publiées sur les diverses approches thérapeutiques,
lorthodontiste aide son patient a bénéficier de soins mieux adaptés et au résultat
davantage pérenne, tout en tenant compte de ses préférences.

ABSTRACT - Obstructive sleep disordered breathing and orthodontics: primum
non nocere. Introduction: Obstructive sleep apnoea syndrome is a widespread
and under-diagnosed condition, making it a major public health and safety issue.
Objectives: The objective of this article was to clarify some of the evidence-based
elements of therapeutic decision-making and the information provided to the patient and
Jfamily on the benefit-cost-security ratio of several of his therapeutic options. Materials
and Methods: Published data on the effectiveness of oral appliances and functional
orthopaedic appliances for obstructive sleep apnea (OSA) in children, the durability of
their effects, the therapeutic possibilities of maxillary or bimaxillary expansion, and the
interrelationships between permanent teeth extractions and obstructive sleep disordered
breathing, were researched and analyzed. Results: Based on available evidence, in
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growing patients with Class II malocclusion, treatment with functional orthopedic
devices can increase the volume of the pharyngeal airway and thus hopefully reduce the
risk of developing OSA. An improvement in the apnea-hypopnea index and lower oxygen
saturation was observed in children treated with rapid maxillary expansion. Permanent
teeth extractions prescribed for the treatment of feeth crowding in an orthodontic age
patient do not result in any significant change in the upper airway. Conclusions: The
role of the orthodontist in the multidisciplinary team in the screening and management
of Obstructive Sleep Disordered Breathing (OSDB) is essential. By combining clinical
experience with published data on various therapeutic approaches, the orthodontist helps
the patient to benefit from better adapted care and a more sustainable outcome, while

taking into account his or her preferences.

1. Introduction

Les troubles respiratoires obstructifs du sommeil
(TROS) sont des affections trés répandues, insuf-
fisamment diagnostiquées'’ et aux répercussions
majeures sur la santé physique, mentale et sur la
qualité de vie des enfants?'820:2840,30,36,92,108,120 deg
adoIescents45,91,103,121,122 et des aduIteSZ4,44,47,73,86,89,9
#1905 Face a I'importance de ce probleme de santé
publique et de sécurité*'®", face au développement
durole de dépistage et de prise en charge des TROS
assuré par |'orthodontiste au sein de I"équipe plu-
ridisciplinaire®, les publications (dont les récentes
recommandations de bonne pratique de la FFO*
sur la place de I'orthodontie dans le dépistage et le
traitement du syndrome d’apnées-hypopnées obs-
tructives du sommeil (SAHOS) chez I'enfant) et les
congres consacrés aux interrelations entre TROS,
médecine du sommeil et orthodontie se multi-
plient. Force est cependant d’observer que diverses
approches thérapeutiques font encore débat et que
les résultats des études publiées sont parfois contra-
dictoires.

L’objectif de cet article est de préciser quelques
éléments fondés de la prise de décision thérapeu-
tique et de I'information délivrée, au patient et a
sa famille sur le rapport bénéfice-colit-sécurité de
plusieurs des options thérapeutiques.

2. Dispositifs orthopédiques
fonctionnels et TROS

Les conclusions de la derniére revue systématique
Cochrane consacrée aux « Orthéses et dispositifs
orthopédiques fonctionnels pour I'apnée obstructive
du sommeil chez les enfants »%, actualisation de celle
publiée en 20077, peuvent nous inciter a nous inter-
roger : est-il pertinent de proposer a Léa, 7 ans, en

malocclusion de classe Il 1 avec un surplomb incisif
de 7 mm, et a sa famille, un traitement précoce
par dispositif orthopédique fonctionnel, avec I'ob-
jectif d’accroitre le volume de ses voies oropharyn-
gées et de réduire le risque potentiel d’apparition
d’un syndrome d’apnées obstructives du sommeil

(SAOS)?

Les auteurs de la revue systématique Cochrane
concluent leur revue en statuant que : « Les données
probantes sont insuffisantes pour appuyer ou
réfuter |'efficacité des ortheses et des dispositifs
orthopédiques fonctionnels dans le traitement de
I’apnée obstructive du sommeil chez I’'enfant. »,
méme s'ils tempérent leur avis en exposant que :
« Les ortheses et les dispositifs orthopédiques fonc-
tionnels peuvent étre utiles dans le cas spécifique
du traitement des enfants présentant des anoma-
lies cranio-faciales, qui sont des facteurs de risque
d’apnée ».

Face au défi de la décision thérapeutique’, en
pareil cas et comme souvent en médecine, il n’existe
pas de réponse univoque a une question et le clini-
cien doit éviter deux écueils :

- abandonner tout sens critique, voire tout bon
sens clinique, des lors qu'il lit des faits estampillés
evidence-based ;

- jeter le bébé avec I’eau du bain et priver son
patient de |'apport considérable de la démarche
factuelle a 'amélioration des soins®’.

2.1. Sens critique et bon sens clinique

2.1.1. Recommandations de bonne pratique
et éthique

Les données de la littérature, dont les recom-
mandations de bonne pratique (RBP), ne sont pas
des standards de soins® et restreindre I'approche
fondée sur les faits a une stricte application clinique
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des données de la littérature, serait gravement
dénaturer cette démarche. La décision clinique® doit
rester un modéle a trois composantes : aux données
validées, il faut ajouter I"expérience clinique du
praticien et les besoins et préférences du patient.

L’éthique aide le chirurgien-dentiste’*¢, comme
tout autre professionnel de santé, a déterminer
la frontiére entre le bien et le mal, I'acceptable et
I'inacceptable et a respecter I'aphorisme du chef de
I"école de Cos : Primum non nocere*® (« avant tout, ne
pas nuire »).

Dans I’entretien qu'il avait accordé a |"Ortho-
dontie Francaise, J.D. Orthlieb® exprimait sa crainte
que les idées non validées se voient refuser I'accés
aux revues et aux congres. Il expliquait qu’en respec-
tant les régles de |’éthique, toutes les opinions sont
licites a partir du moment ou elles sont exprimées
comme une opinion, et que |'opinion inverse puisse
également étre immédiatement entendue.

Pour ce qui est du patient et de sa famille, il
nous semble souhaitable d’appliquer un raisonne-
ment similaire. L’ouverture d’esprit indispensable a
I’évolution des connaissances doit présider a toute
décision thérapeutique. Nos patients sont en droit
de ne pas étre privés de thérapeutiques efficaces,
quelles qu’elles soient. Pour autant, ils le sont égale-
ment d’étre informés de la différence entre convic-
tions et faits scientifiques’. L’approche fondée sur
les faits permet au clinicien de concilier ouverture
d’esprit, prudence et circonspection, lui évitant
ainsi de sombrer dans un prosélytisme béat. Mais,
et c’est capital, la démarche factuelle prévoit, aussi
et expressément, que nous ne suivions pas aveu-
glément les conclusions des recommandations de
bonne pratique (RBP) ou de revues systématiques,
fussent-elles issues de la Collaboration Cochrane.

Force est de constater que le praticien de santé
et son patient peuvent parfois étre confrontés a
une situation paradoxale. La promesse tacite des
RBP de proposer les meilleurs soins possibles a un
patient donné peut ne pas étre tenue et le suivi
des RBP peut étre méme délétere. L'engagement
éthique est alors rompu et les RBP ne peuvent
avoir force de loi, sauf a prévoir des procédures
permettant de les remettre en cause'. Un exemple
extréme et tout a fait glacant nous en est fourni
par F. Diévart®. Il explique : « Parmi tant d’autres
possibles, seul un exemple sera fourni qui illustre
un cas ol les RBP peuvent, non seulement ne pas
étre en accord avec les données acquises de la
science, mais étre potentiellement dangereuses :

En 2009, I'European Society of Cardiology (ESC) a
publié des recommandations pour la prise en charge
du risque cardiaque peropératoire chez des patients
devant avoir une chirurgie non cardiaque.

En 2011, deux ans apres cette recommanda-
tion, Don Poldermans, qui avait présidé le groupe
de travail de la RBP, a été démis de ses fonctions
universitaires et hospitaliéres pour fraude lors de
la publication des résultats d’études qui avaient été
pris en compte pour établir la RBP. L’exclusion de
ces résultats truqués a inversé les conclusions de
la RBP et I'ESC a attendu 2014 pour actualiser ses
recommandations.

Cette situation scandaleuse a fait I'objet d'un
article de la presse grand public aux Etats-Unis en
janvier 2014, et il a été estimé par modélisation,
d’aprés des données transitoirement disponibles
sur le site Internet de I'ESC, que le maintien de cette
recommandation apreés que la fraude a été dénoncée
pourrait étre responsable de 800 000 déces
en Europe. »

2.1.2. L’évolution des revues Cochrane

L’écrivain et philosophe américano-hispanique de
langue anglaise, George Santayana avait écrit dans
The Life of Reason (1905) que « Ceux qui ne peuvent
se souvenir du passé sont condamnés a le répéter ».

L’aphorisme de George Santayana peut étre
illustré par I’évolution des données publiées sur
le traitement précoce par dispositif orthopédique
fonctionnel d’un enfant porteur d’une malocclusion
de classe Il. Ce traitement peut étre prescrit pour
atteindre d’autres objectifs’ que la seule augmen-
tation du volume de ses voies oropharyngées et
de réduction du risque potentiel d’apparition d’un
SAOS. Il peut viser notamment les objectifs d’'une
diminution du risque de résorptions radiculaires’™,
de I'amélioration précoce de sa qualité de vie* et
d’une réduction du risque de traumatismes de ses
incisives maxillaires''®. Ce dernier objectif va nous
permettre de montrer qu’absence de preuve ne
signifie pas preuve définitive de I'absence et qu'il est
prudent de garder a I’esprit que les données publiées
ne sont pas gravées dans le marbre, ni méme tracées
sur le sable.

La premiére revue systématique Cochrane (RSC)
consacrée au « Traitement orthodontique des dents
antérieures supérieures proéminentes chez |'en-
fant » a été publiée en 200778, Elle concluait que
les traitements précoces ne semblent pas modi-
fier la prévalence des traumatismes des incisives
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maxillaires. Cette conclusion pouvait surprendre
le clinicien au fait des corrélations positives entre
fréquence des traumas incisifs, augmentation du
surplomb incisif et incompétence labiale**>.

La lecture attentive des études de la RSC pouvait
apporter des éléments de réponse a cette apparente
contradiction. Par exemple, Koroluk, et al.®® avaient
comparé dans un essai clinique randomisé la préva-
lence des traumas incisifs chez des enfants dont la
malocclusion de classe Il avait été traitée en une
ou deux phases de traitement. Méme si les auteurs
n’avaient pas mis en évidence une différence statis-
tiqguement significative, 'accroissement des traumas
incisifs maxillaires était cependant moins important
dans les groupes de patients traités en deux phases
que dans le groupe contréle. Selon les auteurs®,
I’absence de différence statistiquement significative
entre les groupes de I'étude aurait pu n’étre qu’ap-
parente et étre seulement liée a la relativement
petite taille des échantillons.

En 2007, I'orthodontiste pouvait donc ne pas se
limiter a la seule conclusion de la RSC, mais tenir
compte de son analyse des données de la RSC, de son
expérience clinique et de sa connaissance des études
exposant des corrélations positives entre fréquence
des traumas incisifs, augmentation du surplomb
incisif et incompétence labiale**®. Il pouvait ensuite
intégrer ces éléments pour conseiller ses patients
sur |'utilité d’entreprendre un traitement en deux
phases avec I'objectif de diminuer le risque de trau-
matisme de leurs incisives maxillaires par la réduc-
tion de leur surplomb incisif. Il pouvait leur exposer
les autres avantages, mais aussi les contraintes, d’un
traitement en deux phases* comparativement a une
thérapeutique en une seule phase. Si I'enfant et sa
famille préféraient n’entreprendre aucun traite-
ment a court terme, il pouvait leur conseiller d’au
moins limiter le risque de traumas en restreignant
d’éventuels comportements a risque de leur enfant
et en recommandant le port d’un protége-dent pour
la pratique des sports collectifs.

L’actualisation en 2013""® de la revue Cochrane
de 2007°%, a opportunément confirmé le bien-
fondé des conseils qu’avait délivré |I'orthodontiste a
ses patients en 2007. Cette nouvelle RSC concluait
que le traitement précoce des incisives maxillaires
proéminentes diminue la prévalence des trauma-
tismes des incisives, comparativement a un traite-
ment en une phase a I'adolescence. Cette efficacité
d’un traitement précoce pour réduire le risque de
trauma incisif a été a nouveau confirmée par les

conclusions de la nouvelle version de la RSC, publiée
en 2018™.

Pour ce qui est de la derniere version de la revue
systématique Cochrane consacrée aux « Ortheses et
dispositifs orthopédiques fonctionnels pour I'apnée
obstructive du sommeil chez les enfants »?/, il faut
noter qu’elle n"ainclus qu’un seul essai clinique', les
685 autres études ayant été jugées de qualité métho-
dologique insuffisante. Ses conclusions évolueront
peut-étre, elles aussi, et la prochaine actualisation de
cette RSC établira peut-étre, avec de forts éléments
de preuve, qu’un traitement précoce par dispo-
sitif orthopédique fonctionnel permet d’accroitre
le volume des voies oropharyngées d'un enfant
et de réduire son risque potentiel d’apparition
d’un syndrome d’apnées obstructives du sommeil
(SAOS).

2.1.3. Consentement éclairé

Comme en atteste |’'exemple exposé supra, I'ab-
sence actuelle de preuve ne signifie pas preuve
définitive de I'absence, et le principe du Primum non
nocere et le simple bon sens assignent a I'orthodon-
tiste d’éclairer son patient.

Le praticien peut réaliser une présentation objec-
tive et fondée des données probantes permettant
d’évaluer le rapport bénéfice-colit-sécurité des
diverses options de traitement, avec la possibilité,
non seulement d’une augmentation du volume
des voies oropharyngées?/6%66100123124 (Figs 1 et 2)
et d'une réduction du risque de développer un
SAQS%128 mais également d’une diminution du
risque de résorption radiculaire avec les traitements
en deux phases®'""?, de I'amélioration précoce de la
qualité de vie*>*, et d’une réduction du risque de
traumatismes des incisives maxillaires™.

Il peut conclure en expliquant a Léa, 7 ans, en
malocclusion de classe Il 1 avec un surplomb incisif
de 7 mm, et a sa famille, qu'il est pertinent de mettre
en ceuvre un traitement précoce. Il est souhaitable
qu’il leur indique que les conséquences du choix
d’une prise en charge précoce ne sont pas neutres'®.
La différer longtemps, c’est trop souvent exposer
I’enfant a une inutile aggravation de sa pathologie,
a un risque accru de traumatisme dentaire et a
une prise en charge tardive, avec son cortege de
contraintes thérapeutiques a un age ou les conflits
de I'adolescence se mélent a 'augmentation des
rythmes scolaires.



Amat P. Troubles respiratoires obstructifs du sommeil et orthodontie : primum non nocere 2571

Figure 1
Cas n° 1. Téléradiographie de profil avant traitement.
La patiente, 4gée de 7 ans et 9 mois, présente une classe |l
squelettique avec prognathie maxillaire et rétrognathie
mandibulaire.

2.2. L'approche factuelle pour déjouer
les fausses certitudes

Lorsque la supériorité d’une thérapeutique est
démontrée, il est préférable que les cliniciens I'uti-
lisent, patients, facteurs et conditions étant égaux par
ailleurs'. Ne pas le faire pourrait étre préjudiciable a
nos patients'® : des recherches portant sur |’évalua-
tion des résultats de soins ont, a maintes reprises, mis
en évidence que les patients recevant des traitements
s’appuyant sur des données validées ont de meilleurs
résultats que ceux qui n’en bénéficient pas®®'?.

La démarche factuelle met également a notre
disposition les données validées pour répondre aux
tentatives de nos autorités de tutelle et des tiers
payants de restreindre notre liberté thérapeutique
en ne prenant en charge que les seuls soins pour
lesquels existe une rigoureuse évidence d’efficacité,
au dépend de secteurs de soins ot une telle évidence
n’est pas encore disponible®” """,

3. Dispositifs orthopédiques
fonctionnels et TROS : pérennité
des résultats

Les données probantes publiées montrent donc
que chez les patients en croissance et en malocclu-

Figure 2

Cas n° 1.Téléradiographie de profil aprés la premiéere phase
de traitement, par Quad-Hélix, puis Correcteur de classe I
et rééducation myofonctionnelle orofaciale. Méme si I'éva-
luation des voies aériferes supérieures sur des téléradiogra-
phies de profil est moins précise que celle réalisée sur Cone
Beam*, nous pouvons noter 'augmentation antéro-posté-
rieure de I'espace rétrobasilingual, partiellement liée au
redressement céphalique sur cette téléradiographie.

sion de classe Il, un traitement par dispositif ortho-
pédique fonctionnel peut augmenter le volume
des voies oropharyngées®*6>100123124 et permettre
ainsi d’espérer réduire le risque d’apparition d’un
SAQS%, Ce gain thérapeutique est en lien avec la
possibilité d’obtenir, par une phase de traitement
orthopédique fonctionnel, un accroissement mandi-
bulaire supérieur a celui de sujets non traités’?31°2,

Notons que I'unique essai clinique'®® inclus dans
la revue systématique Cochrane consacrée aux
« Ortheses et dispositifs orthopédiques fonction-
nels pour I'apnée obstructive du sommeil chez les
enfants »* a montré une diminution statistique-
ment significative de I'indice d’apnées-hypopnées
(IAH) et une amélioration des symptémes diurnes et
nocturnes, mais n'a pas fourni d’évaluation a moyen
ou long terme de ces résultats.

Rappelons également que les études a long terme
consacrées au traitement des malocclusions de
classe Il ont montré que, si la croissance mandibu-
laire pouvait étre supérieure a celle de sujets non
traités au cours de la phase de traitement fonc-
tionnel, elle décroissait ensuite. Seul le rythme de la
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croissance, et non sa quantité, sesmble pouvoir étre
modifié*”’°. Une revue systématique Cochrane™
a confirmé I'absence de possibilité d’action a long
terme sur la croissance mandibulaire. Les résul-
tats des deux derniéres revues systématiques®>**
publiées sur cette thématique indiquent que les
effets squelettiques a long terme d’une premiére
phase de traitement sont, au mieux, faibles et clini-
quement non significatifs.

Dong, si la correction d’une classe Il molaire et
d’un surplomb incisif ne pose pas de difficultés parti-
culiéres” (Figs. 2 a 8), la correction, non chirurgicale
et a long terme, d’une rétrognathie mandibulaire
avec un faible potentiel de réponse de croissance
mandibulaire, semble un objectif hors de portée
thérapeutique'*3>37.799094126 | 'hypotheése, enthou-
siasmante, d’un traitement/guérison efficace de la
rétrognathie mandibulaire a dii laisser la place a un
veeu pieux, infirmé, publication aprés publication,
par les données factuelles. Ce véritable changement
de paradigme’® laisse au clinicien la charge de la déli-
cate appréciation du potentiel de croissance mandi-
bulaire®'?* et de I’éventuelle nécessité de recourir,
parfois, a une chirurgie orthognathique.

Puisque les effets squelettiques a long terme
d’une premiére phase de traitement par ortho-
pédie fonctionnelle sont, au mieux, faibles et clini-
quement non significatifs'**>°, la question est de
savoir ce qu’il en est de I'augmentation du volume
des voies oropharyngées?>100123124 3 |ong terme.
Est-il possible de modifier la quantité d’accroisse-
ment du volume des voies aériféres supérieures ou
seulement le rythme de cet accroissement, comme
pour la croissance mandibulaire ?

En attendant que des études prospectives a
long terme puissent nous apporter des éléments
de réponse, le traitement précoce par orthopédie
fonctionnelle des patients en croissance et porteurs
d’une malocclusion de classe Il 1 conserve sa perti-
nence. La réduction du surplomb incisif permet de
recouvrer la compétence labiale indispensable au
rétablissement d’une ventilation nasale optimale
diurne et nocturne, dont Jacques Talmant''>""¢ et
Christian Guilleminault®* ont montré qu’il est la
ligne d'arrivée, dont seul le franchissement valide la
guérison orthodontique ou celle du SAOS.

Christian Guilleminault a montré que la respira-
tion orale induit une « désuétude » de la respiration
nasale avec des changements de proprioception,
de posture et la perte d'usage du nez”". La respira-
tion orale chronique, qui est un marqueur clinique
important du dysfonctionnement de la musculature
orofaciale et qui peut étre associée a une restriction
de croissance du palais®>*>#?, doit donc impérative-
ment étre éliminée le plus tot possible®*.

D’autres données plaident en faveur d’une prise
en charge la plus précoce possible. Ainsi, avec
Talmant, et al.’®, nous avions souligné que les chan-
gements structuraux, secondaires aux traumatismes
vibratoires engendrés par les ronflements, peuvent
toucher chacune des composantes des structures
pharyngées, et contribuer a la collapsibilité de ce
segment des voies aériféres.

Egalement, parmi les complications potentielles du
SAOS chez I’enfant, les troubles comportementaux et
cognitifs semblent quasiment irréversibles' s,

Figure 3
Cas n® 2. Portraits de face (a) et de profil (b) avant traitement.
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Figure 4
Cas n° 2. Vues intra-orales vestibulaires de droite (a), de face (b), de gauche (c) et en contreplongée (d) avant traitement. On
observe une classe Il, division 1, avec classe Il molaire et canine compléte et un surplomb de 13 mm.

Figure 5 Figure 6
Cas n° 2. Téléradiographie de profil avant traitement. Cas n°® 2. Téléradiographie de profil a la fin du traitement
Le patient présente une classe Il squelettique avec progna- en deux phases.

thie maxillaire, rétrognathie mandibulaire et insuffisance
verticale antérieure.

Figure 7
Cas n°® 2. Vues intra-orales vestibulaires de droite (a), de face (b) et de gauche (c) montrant la correction obtenue a la fin
du traitement en deux phases, orthopédique avec Quad-Hélix puis Correcteur de classe 11'° et rééducation myofonctionnelle
orofaciale, suivie d’'une seconde phase orthodontique avec dispositif multi-attache bimaxillaire et élastofinisseur. Le port de
I’élastofinisseur va permettre la correction progressive de I’'exces de torque corono-lingual des canines maxillaires.
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>

Figure 8

Cas n® 2. Portraits de face (a), de profil (b) et de trois quart (c) a la fin du traitement en deux phases.

4. Expansion maxillaire ou bimaxillaire
et TROS

4.1. Expansion maxillaire rapide

Une revue systématique de la littérature avec
méta-analyse® a analysé les résultats de I'étude du
sommeil chez des enfants d’age moyen 7,6 + 2,0 ans
qui ont subi une expansion maxillaire rapide (EMR)
comme traitement de leur apnée obstructive du
sommeil (AOS). Une amélioration de I'l|AH et de la
plus faible saturation en oxygene a été observée de
fagon constante chez les enfants traités par EMR,
surtout a court terme (suivi < 3 ans). La revue systé-
matique de James A. McNamara, et al.®* a montré un
élargissement de la base des fosses nasales, sans que
les améliorations fonctionnelles soient toujours forte-
ment corrélées avec les modifications anatomiques.

La correction d’une occlusion inversée uni- ou bila-
térale vise un double objectif, orthopédique et venti-
latoire (Fig. 9 aetb). EnI'absence d’occlusion inversée
uni- ou bilatérale, I'expansion maxillaire rapide risque
de ne pouvoir étre totalement compensée par le

redressement corono-vestibulaire des secteurs laté-
raux mandibulaires et de conduire a une perturba-
tion de I'occlusion, voire a une occlusion de Brodie.
Le patient et sa famille doivent en étre clairement
informés avant de pouvoir donner éventuellement
leur consentement éclairé au traitement. Face a ce
constat, Bucci, et al.?> ont conclu leur revue de revues
systématiques en indiquant que si I’expansion maxil-
laire rapide permet une augmentation significative du
volume de la cavité nasale a court et a long terme,
I’expansion maxillaire ne peut actuellement étre indi-
quée lorsque le seul objectif est une amélioration des
voies aériferes supérieures et doit donc étre soutenue
par une indication orthodontique.

Des réponses ont été proposées a ce défi d’'une
amélioration de la morphologie des voies aériféres
sans altération de |'équilibre fonctionnel de I'occlusion.

4.2. Expansion bimaxillaire, par expansion
maxillaire rapide et expansion mandibulaire
non chirurgicale

Cette premiére réponse est un traitement d’ex-
pansion bimaxillaire, par expansion maxillaire

Figure 9
Cas n® 3. Patient 4gé de 6 ans et 5 mois. Vues intra-orales vestibulaires de face avant (a) et apres (b) correction transversale.
A noter une baisse de I'observance au controle de plague dentaire apres traitement.
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rapide et expansion mandibulaire non chirurgi-
cale®®. La suture symphysaire étant synostosée des
la premiere année de vie, il est vain d’espérer une
expansion mandibulaire squelettique non chirur-
gicale. De fait, I'expansion mandibulaire pratiquée
dans cette étude?® était dento-alvéolaire et sujette a
récidive comme I'ont montré des études longitudi-
nales®, qui ont mis en évidence le potentiel de réci-
dive lié a I’expansion de la dimension transversale et
en particulier de la largeur intercanine mandibulaire.

Les auteurs de I'étude®® sur I'expansion « bimaxil-
laire » ont montré que la majorité des enfants
avaient bénéficié d’'une amélioration de leurs scores
de sommeil et de leurs symptomes apres traite-
ment. Cependant, dans le groupe « AOS légere », les
patients présentant un angle du plan mandibulaire
réduit ou une croissance mandibulaire anti-horaire
se sont aggravés lors du traitement, tandis que les
patients présentant une croissance mandibulaire
horaire ont montré une amélioration plus impor-
tante. Dans le groupe « AOS grave », les patients
avec une rétrognathie mandibulaire ont bénéficié
d’une moindre amélioration de leur IAH.

4.3. Expansion bimaxillaire, par expansion
maxillaire rapide et distraction symphysaire

La seconde réponse est un traitement d’expan-
sion bimaxillaire, par expansion maxillaire rapide et
distraction symphysaire. La technique de distraction
ostéogénique appliquée a la symphyse’® permet
une expansion mandibulaire squelettique chirurgi-
calement assistée. La distraction ostéogénique bila-
térale d’allongement mandibulaire a également été
proposée®” "2 pour le traitement des TROS.

Christian Guilleminault et Kasey Li ont été les
premiers® a étudier I'amélioration des troubles
respiratoires du sommeil obtenue par une distrac-
tion symphysaire associée a une disjonction maxil-
laire ou une distraction maxillaire. Leurs résultats
suggerent que cette technique améliore les TROS
chez les patients présentant une constriction maxil-
laire et mandibulaire et qu’elle peut constituer un
traitement valide.

Depuis cette publication de 2004°*, Kasey Li a
abandonné cette technique au profit de sa technique
d’expansion naso-maxillaire chirurgicale assistée par
endoscopie’?, qui répond spécifiquement a I'objectif
d’une dilatation de la voie aérifére nasale.

4.4. Expansion naso-maxillaire chirurgicale
assistée par endoscopie

La technique d’expansion naso-maxillaire
chirurgicale assistée par endoscopie’” est donc
la troisieme et plus récente réponse proposée
pour répondre au défi d’'une amélioration de la
morphologie des voies aériféres sans altération
de I"équilibre fonctionnel de I"occlusion. EASE
(Endoscopically-assisted surgical expansion) est
une intervention ambulatoire d’expansion pure
ou presque pure du squelette afin de minimiser les
changements dentaires. Les auteurs’> ont montré
qu’elle améliore la respiration nasale et I’AOS en
élargissant le plancher nasal chez les adolescents
et les adultes, non pas comme classiquement en
forme de V, mais d’une méme largeur de I’épine
nasale antérieure (ENA) jusqu’a I’épine nasale
postérieure (ENP). Comparée aux approches
chirurgicales actuelles pour |'expansion maxillaire,
cette technique semble considérablement moins
invasive et permet d’agrandir les voies aériferes
avec un minimum de complications’2

5. Extractions et TROS

De nombreuses études™'>’48723113114117 ont
rapporté des altérations de la morphologie cranio-
faciale observées en association avec des agénésies
dentaires. Ces altérations pourraient induire un
développement moindre et un risque de collap-
sibilité des voies aériféres supérieures. Une étude
consacrée a l'association potentielle entre les
agénésies dentaires, les extractions précoces de
dents définitives et le développement d’un SAOS
chezl’enfant®” amontré que tous les enfants présen-
tant des agénésies ou des extractions précoces de
dents permanentes, avec au moins deux dents
permanentes absentes, présentaient des doléances
et des signes cliniques évoquant I’/AOS. Les auteurs
de cette étude recommandent que la recherche de
troubles respiratoires du sommeil soit une préoc-
cupation constante chez les jeunes enfants présen-
tant des agénésies, que les orthodontistes soient
attentifs au risque potentiel de développement
d’une AOS lié a I'absence de dents permanentes
et que soient privilégiées les approches de traite-
ment qui évitent les extractions précoces de dents
permanentes.

La question du recours éventuel a des avulsions
de dents permanentes pour traiter une dysharmonie
dents-arcades (DDA) est, elle, de toute autre nature.
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Elle se pose a un age bien postérieur a celui de la
prise en charge orthodontique précoce des TROS,
par disjonction maxillaire, orthese d’avancée mandi-
bulaire ou activateur, et rééducation myofonction-
nelle orofaciale (RMO), a un age ot le risque d’une
éventuelle répercussion sur le développement
orofacial est bien moindre.

Contrairement au maxillaire, I’expansion mandi-
bulaire squelettique non chirurgicale est impossible.
Seules sont envisageables une expansion dentoal-
véolaire et la correction d’une éventuelle corono-lin-
guoversion des secteurs latéraux, dans des limites
étroites, afin de ne pas exposer le patient a une réci-
dive thérapeutique®’> ou des déhiscences gingivales.

L'information du patient et de sa famille sur le
rapport bénéfice-colit-sécurité des diverses options
thérapeutiques dépendra de la nature de la dyshar-
monie dents-arcades.

Lorsque la DDA est liée a une macrodontie sans
anomalies sagittale ou transversale associées, chez
I’adolescent ou I'adulte, I'indication des extractions
semble pertinente quand elle a pour objectifs d’éviter
de pousser les dents hors des volumes osseux et d’ex-
poser ainsi le patient a un fort risque de récidive®.

Lorsque la DDA ne provient pas d’un volume
dentaire en excés mais plutot d’un déficit transversal
de la base mandibulaire et de I'arcade dentoal-
véolaire, une distraction symphysaire peut étre
proposée.

Force est d’observer que la décision d’extraire des
dents permanentes, ou pas, est probablement |'as-
pect de la pratique orthodontique qui a soulevé, et
souléve encore, le plus de débats?, qui portent sur les
conséquences supposées de ces extractions. Le prin-
cipe du primum non nocere, I'éthique’ et le simple
bon sens assignent donc a I'orthodontiste d’éclairer
son patient. Une présentation objective et fondée
des diverses options de traitement, avec tous leurs

avantages et risques, dont I'incidence éventuelle
sur la respiration, aidera le patient et sa famille a
prendre leur décision.

Une réponse a déja été apportée aux allégations
d’un lien de causalité entre les extractions et I'ap-
parition ou l'aggravation de dysfonctionnements
de I'appareil manducateur (DAM)*. Si les données
publiées’*37® ont permis de réfuter ces assertions,
le sens critique du clinicien lui conseille de rester
prudent. Les auteurs de revues systématiques et de
méta-analyses en déplorent les limites, par défaut
d’homogénéité des méthodes employées dans les
études et en raison d’une définition trop imprécise
des critéres diagnostiques des DAM. Le bon sens
clinique du praticien l'incite a témoigner d’une vigi-
lance renforcée en présence d’antécédents de DAM
ou de facteurs favorisants, tels que des parafonc-
tions. Ce méme bon sens le pousse a viser I'objectif
d’une occlusion thérapeutique, qui réponde aux
critéres de I'occlusion fonctionnelle.

Des réponses ont également été apportées
aux assertions de répercussions esthétiques des
extractions. Le recours a des avulsions n’est pas
synonyme de rétraction incisive ou de contraction
d’arcade. Leur incidence sur le résultat esthétique,
positif ou négatif, dépend principalement du choix
des sites d’extractions, du contrdle de l'ancrage,
de la gestion biomécanique du traitement et de la
prise en compte d’une éventuelle typologie faciale
défavorable?. Si le traitement a été mené aprés
un diagnostic complet et une planification minu-
tieuse, le choix d’extraire ou de ne pas extraire ne
semble pas affecter |'attractivité du sourire des
patients**®’, ni &étre responsable d’un aplatissement
du profil, avec rétrusion des levres™ (Figs. 10 a 13),
ou d’une dégradation de la largeur du sourire®*°
(Figs. 14 2 16),

Figure 10
Cas n° 4. Vues intra-orales vestibulaires de droite (a), de face (b) et de gauche (c), prises six ans apres la fin du traitement
d’une malocclusion de classe 112 et DDA, avec I'extraction des quatre premieres prémolaires (dont I’'état endodontique était
moins satisfaisant que celui des secondes prémolaires).



Figure 11
Cas n° 4. Vues intra-orales occlusales des arcades dentaires maxillaire (a) et mandibulaire (b), prises six ans apres la fin du
traitement. A noter la bonne évolution des troisiémes molaires.

Figure 12 Figure 13
Cas n® 4. Portrait de profil six ans apres la fin du traitement. Profil d’'une statue grecque du v¢ siécle avant J.-C., montrant
Le modelé labial est harmonieux et la concavité du profil également, et évidemment en dehors de tout traitement
n’est pas liée aux extractions ; elle est uniquement en rela- orthodontique, un profil rétrusif du fait de la projection de
tion avec la projection nasale et la progénie. la pyramide nasale et de la progénie.

Figure 14
Cas n° 5. Vues intra-orales vestibulaires de droite (a), de face (b) et de gauche (c), prises cinq ans apres la fin du traitement
d’une malocclusion de classe |11 et DDA, avec I'extraction des quatre premiéres prémolaires. A noter, un léger défaut de calage
au niveau de 25.

Figure 15
Cas n° 5. Vues intra-orales occlusales des arcades dentaires maxillaire (a) et mandibulaire (b), prises cing ans apres la fin du
traitement. A noter la bonne évolution des troisiemes molaires.
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Figure 16
Cas n® 5. Portraits de face (a), de profil (b) et de face avec sourire appuyé (c), cing ans apres la fin du traitement. L'esthétique
de la face et du sourire est préservée.

Enfin, un autre élément d’information préalable
a un consentement éclairé, médicalement le plus
important, est |'incidence éventuelle des extrac-
tions de dents permanentes sur le volume des
voies aériféres de patients d’dge orthodontique : la
réduction de la longueur d’arcade apres extractions
diminue-t-elle I'espace disponible pour la langue et,
conséquemment, le volume pharyngé ?

Précision liminaire, chez un adolescent ou un
adulte présentant une malocclusion de classe |l
avec rétrognathie mandibulaire et des risques
de SAQS, il semble préférable de privilégier une
chirurgie orthognathique d’avancée mandibulaire
plutét que de demander I"avulsion de prémolaires
maxillaires pour camoufler la malocclusion de
classe [16784129,

Le débat porte donc et uniquement sur I'inci-
dence ventilatoire éventuelle des avulsions de dents
permanentes chez des patients d’age orthodontique
avec |'objectif principal de traiter une DDA, sans
chercher la compensation dentoalvéolaire d’une
rétrognathie mandibulaire par un recul du secteur
incisif maxillaire.

Une étude rétrospective’’® a évalué et comparé
les modifications tridimensionnelles pharyngées
chez des patients, d’age moyen 12,97 + 1,15 avant
traitement, traités sans extractions, ou avec extrac-
tions de quatre prémolaires. Les résultats n‘ont
montré aucune différence statistiquement significa-
tive entre les deux groupes et les auteurs ont conclu
que le choix d’un traitement, avec ou sans extrac-
tions, n’affecte pas le pharynx.

De méme, un traitement orthodontique avec
quatre extractions de prémolaires n’a pas été
considéré comme un facteur étiologique signifi-

catif de I’AOS™. Egalement, aucun changement
significatif des voies aériféeres n'a été observé
apres le traitement orthodontique avec les extrac-
tions des quatre premiéres prémolaires chez des
adolescents d’age moyen 14,2 + 3,2 ans avant trai-
tement”’.

Enfin, une revue systématique®' a conclu qu'il
était difficile de tirer des conclusions fondées sur
des données probantes en raison de I’hétérogé-
néité excessive et de la qualité méthodologique
parfois insuffisante des études incluses. Les extrac-
tions suivies d’une rétraction importante des dents
antérieures dans les cas de protrusion bimaxillaire
chez I'adulte pourraient éventuellement entrainer
un rétrécissement des voies aériféres supérieures.
Les extractions avec un mouvement mésial des
molaires semblent augmenter |'espace posté-
rieur de la langue et agrandir les dimensions des
voies aériféres supérieures. L’effet de |'extraction
des dents sur la dimension des voies aériferes
supérieures semble étre lié aux indications des
extractions et une relation entre la taille des voies
aériferes supérieures et la fonction respiratoire n’a
pas pu étre démontrée.

6. Conclusion

La forte prévalence des TROS et leurs répercus-
sions majeures sur la santé physique, mentale et sur
la qualité de vie des patients en font un probleéme
majeur de santé publique et de sécurité. Le role de
dépistage et de prise en charge des TROS assuré par
I'orthodontiste au sein de I"équipe pluridisciplinaire
est essentiel. En associant son expérience clinique
aux données publiées sur les diverses approches
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thérapeutiques, |'orthodontiste aide son patient
a bénéficier de soins mieux adaptés et au résultat
davantage pérenne, tout en tenant compte de ses
préférences.

Conflits d’intérét

L’auteur déclare n’avoir aucun lien d’intérét
concernant les données publiées dans cet article.
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