
Summary
Obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome (OSAS) is still not
widely diagnosed in children as its clinical signs are extremely
variable. The diagnosis is based on recognition of the nocturnal
and diurnal clinical symptoms of the syndrome, but above all on
analysis of a sleep recording revealing abnormal respiratory
phenomena. This recording makes it possible to determine an
Apnea/Hypopnea Index (AHI) for each hour of sleep. The abnor-
mality threshold is 1.5 AHI/h for children and 5 AHI/h for
adults. The higher the index, the more severe the OSAS. The
consequences of this syndrome are far from negligible, leading
possibly to learning difficulties, mood problems, growth abnor-
malities and delayed neurocognitive development; it may even
have an impact on metabolism. The orthodontist, as a health
specialist frequently in contact with young patients, needs to be
able to detect OSAS by launching a dialogue on the question of
sleep so as to refer the patient to a specialist who can confirm the
diagnosis. Through observation of the patient, it is possible to
identify children at risk. Potential OSAS can then be prevented
or cured by increasing the volume of the upper airways thanks to
orthodontic treatment. Management of patients suffering from
OSAS is multidisciplinary, under the direction of the sleep
specialist.

� 2017 CEO. Published by Elsevier Masson SAS. All rights
reserved

R�esum�e

Le syndrome d’apn�ee hypopn�ee obstructif du sommeil
(SAHOS) est encore peu diagnostiqu�e chez l’enfant chez qui
les signes cliniques sont tr�es polymorphes. Son diagnostic
n�ecessite de savoir reconnaı̂tre les manifestations cliniques
nocturnes et diurnes du syndrome mais surtout la lecture
d’un enregistrement du sommeil objectivant les ph�enom�enes
respiratoires anormaux. Cet enregistrement permet d’�etablir
un Index d’Apn�ee Hypopn�ee (IAH) par heure de sommeil.
Le seuil d’anormalit�e est de 1,5 IAH/H chez l’enfant, ce seuil
est de 5 IAH/H chez l’adulte. Plus l’index sera grand plus la
s�ev�erit�e du SAHOS sera importante. Les cons�equences d’un
tel syndrome ne sont pas anodines et peuvent entraı̂ner des
troubles de l’apprentissage ou de l’humeur, des perturbations
de la croissance, un retard de d�eveloppement neurocognitif et
même avoir des cons�equences m�etaboliques. L’orthodontiste,
en tant que professionnel de sant�e souvent au contact de
jeunes patients, se doit de savoir d�epister un SAHOS en
ouvrant le dialogue sur la question du sommeil afin d’orienter
le patient vers un m�edecin sp�ecialiste qui posera le diagnostic.
L’observation du patient permet de rep�erer les enfants à ris-
que. L’orthodontiste a �egalement un rôle à jouer pour pr�evenir
ou gu�erir un �eventuel SAHOS, en augmentant le volume des
voies a�eriennes sup�erieures par un traitement orthop�edique.
La prise en charge des patients atteints de SAHOS est pluri-
disciplinaire et le m�edecin du sommeil est le chef d’orchestre.
� 2017 CEO. Édité par Elsevier Masson SAS. Tous droits
réservés
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Treatment of patients is holistic. It now seems obvious to look
not just at dental arches but at functions, and to ask not only
about daytime breathing but also about nocturnal respiration.
Questions such as “Does your child snore at night?”, “Does
your child sleep well?” enable us to direct our investigation
and, if necessary, refer the patient to a sleep specialist, and
also to make a more precise clinical diagnosis. The aim of this
article is first to present a general overview of breathing dis-
orders in children and then to explain the role the orthodontist
can play in the management of these patients.

First part: general overview

Breathing disorders in children

Definition and prevalence

Simple snoring is snoring that occurs more than three times a
week but that is associated neither with apnea nor with hypop-
nea. It is the sign of nocturnal narrowing of the pharynx.
Obstructive sleep apnea/hypopnea syndrome (OSAS) can be
eliminated only by means of a sleep recording [1].

OSAS was described in 1976 by Guilleminault. It is defined as
an association of clinical respiratory symptoms and the pres-
ence of episodes of apnea or hypopnea on a sleep recording;
their frequency determines its severity. Clinical signs alone
are not sufficient.
The sleep recording reveals the interruptions of respiration
that may be total (apnea) or partial (hypopnea); that is a drop in
respiratory flow of at least 30% during more than two breath-
ing cycles, leading either to an oxygen desaturation of at least
3% or a cortical micro-arousal [1–3].

The number of respiratory events enables an hourly Apnea/
Hypopnea Index (AHI) to be calculated. The critical threshold
is 1.5 events per hour in children.
The prevalence of OSAS in the pediatric population is esti-
mated at 1 to 4%, but is likely to be under-evaluated as the
syndrome is often not diagnosed.
There is a peak in the frequency of OSAS between 2 and 6
years of age due to a temporary increase in the volume of the
tonsils and adenoids (inflammation) [1–3].
In this article, we shall not refer to special cases of retrusive
cranio-maxillo-facial malformations such as Pierre-Robin
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Les patients sont trait�es dans leur globalit�e. Il semble
d�esormais �evident de regarder leurs fonctions, pas unique-
ment leurs arcades dentaires, de s’interroger sur la ventilation
diurne mais �egalement nocturne pour orienter notre ana-
mn�ese. Les questions telles que « est-ce que votre enfant
ronfle la nuit ? », « est-ce que votre enfant dort bien ? » vont
nous permettre d’orienter l’interrogatoire, si besoin d’adresser
à un sp�ecialiste du sommeil et �egalement d’affiner notre diag-
nostic clinique. Cet article contient tout d’abord une partie de
g�en�eralit�es sur les troubles respiratoire de l’enfant, puis une
explication du rôle de l’orthodontiste lors de la prise en charge
de tels patients.

Premi�ere partie : g�en�eralit�es

Les troubles respiratoires de l’enfant

D�efinition et pr�evalence

Un ronflement simple, est un ronflement qui survient plus de
3 fois par semaine et qui n’est associ�e ni à des apn�ees ni à des
hypopn�ees. C’est le t�emoin d’un r�etr�ecissement pharyng�e
nocturne. Devant un ronflement, seul l’enregistrement permet
d’�eliminer un syndrome d’apn�ees hypopn�ees obstructif du
sommeil (SAHOS) [1].
Le SAHOS a �et�e d�ecrit d�es 1976 par Guilleminault. Il est d�efini
comme une association de symptômes cliniques respiratoires
et la pr�esence d’apn�ees ou hypopn�ees sur un enregistrement
dont la fr�equence d�efinie sa s�ev�erit�e. La clinique ne suffit pas
au diagnostic.
L’enregistrement permet de d�eceler des diminutions du d�ebit
ventilatoire soit totales (apn�ees) soit partielles (hypopn�ees),
c’est-à-dire une baisse du d�ebit a�erien de 30 % au moins
durant plus de deux cycles respiratoires et se terminant soit
par une d�esaturation en oxyg�ene d’au moins 3 % soit par un
micro�eveil cortical [1–3].
Le nombre d’�ev�enements respiratoires donne un Index
d’Apn�ee Hypopn�ee par heure (IAH). Le seuil critique est pos�e
à partir de 1,5 �ev�enements par heure chez l’enfant.
La pr�evalence du SAHOS est estim�ee entre 1 à 4 % de la
population p�ediatrique, mais elle serait sous-�evalu�ee car le
diagnostic est souvent m�econnu.
Il existe un pic de fr�equence du SAHOS entre 2 et 6 ans, ceci
est dû à une augmentation temporaire du volume amygdalien
et ad�enoı̈dien (inflammation) [1–3].
Nous n’�evoquerons pas dans cet article les cas particuliers de
malformations cranio-maxillo-faciales r�etrusives comme le
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syndrome, Franceschetti-Klein syndrome or Down’s syn-
drome. These patients frequently suffer from severe OSAS
caused by their specific soft tissue and skeletal abnormalities.

The consequences

OSAS in children gives rise to variable nocturnal and daytime
clinical symptoms. At night, disturbed sleep with nightmares
and sweating, and also a specific posture with the head in
hyperextension seeking air may be the consequences of OSAS.
The child snores and sleeps with his or her mouth open, so the
pillow is dampened by saliva. Secondary enuresis or nocturnal
micturition (more than once a night) can also be warning signs.
The diagnosis is made complex and difficult by the fact that
there is no pathognomonic sign associated with OSAS.

Daytime symptoms are closely linked to the lack of sleep.
Children may complain of tiredness or sleepiness, and fall
asleep at school or during meals. But they may also be capri-
cious or bad-tempered like children suffering from mood dis-
orders, but due in this case to lack of sleep. There may also be
a lack of attention or concentration leading to poor perfor-
mance at school.

A slowing of the child’s growth curve may be due to OSAS;
when this is properly managed, the child often recovers the
growth backlog [2].
Other possible consequences, not always observed, are morn-
ing headaches, eating problems, difficulties in getting to sleep,
etc.
In the long-term, there may be metabolic consequences; this is
therefore a pathology with serious repercussions, and ortho-
dontists must be able to detect it [4].

Risk factors

There is a genetic predisposition: if a member of the child’s
family suffers fromOSAS, the relative risk is multiplied by 3 or
4.
The risk is also multiplied by a factor of 3 to 5 for premature
infants.
Ethnic origin also has an impact on the occurrence of OSAS.
African populations with large, low-placed tongues, are at
higher risk, as are Asian populations with maxillary
hypodevelopment.

Any chronic inflammation of the upper airways such as
asthma, allergies or infections are significant risk factors [4].

In adults, OSAS evokes the image of an overweight male. In
children, although there is no prevalence linked to gender,
obesity is a risk factor. Control of weight is essential.

syndrome de Robin ou de Franceschetti, ou encore la trisomie
21. Ces patients d�eveloppent fr�equemment des SAHOS
s�ev�eres dont les causalit�es sont sp�ecifiques, associant des
anomalies des tissus mous aux anomalies squelettiques.

Les cons�equences

Le SAHOS chez l’enfant a des manifestations cliniques noc-
turnes et diurnes qui peuvent être vari�ees. La nuit, un sommeil
agit�e avec des cauchemars, des sueurs nocturnes, mais
�egalement une position sp�ecifique avec la tête projet�ee en
hyperextension à la recherche d’air, peuvent être des con-
s�equences d’un SAHOS. L’enfant ronfle, il dort la bouche
ouverte et l’oreiller est humidifi�e par la salive. Une �enur�esie
secondaire ou desmictions nocturnes (plus d’une fois par nuit)
peuvent être des signes d’appels. Ce qui rend le diagnostic
complexe et difficile c’est qu’il n’y a pas de signe pathogno-
monique du SAHOS.
Lesmanifestations diurnes vont être intimement li�ees auman-
que de sommeil. L’enfant pourra se plaindre de fatigue ou de
somnolence et s’endormir en classe ou sur son assiette. Mais
il pourra �egalement avoir un comportement capricieux ou
col�ereux, identique au comportement d’un enfant atteint de
troubles de l’humeur par manque de sommeil. L’enfant pourra
aussi avoir des troubles de l’attention qui peuvent aboutir à un
retard d’apprentissage scolaire.
Un ralentissement dans la courbe de croissance de l’enfant
peut être dû au SAHOS et lors de la prise en charge de ce
dernier, l’enfant r�ecup�erera souvent ce retard [2].
D’autres cons�equences inconstantes sont la pr�esence de
c�ephal�ees matinales, des difficult�es d’alimentation, des
difficult�es d’endormissement. . .
Il peut y avoir à long terme des cons�equences m�etaboliques,
c’est donc une pathologie avec des cons�equences graves qu’il
faut savoir d�epister [4].

Les facteurs de risque

Il existe une pr�edisposition g�en�etique : les enfants dont un
membre de la famille pr�esente un SAHOS auront un risque
relatif multipli�e par 3 ou 4.
Ce risque est �egalement multipli�e par un facteur de 3 à 5 pour
les enfants pr�ematur�es.
L’origine ethnique importe aussi sur la survenue d’un SAOS.
Dans une population africaine, certains individus ont une lan-
gue basse et volumineuse, cette population sera plus
expos�ee. Il en est de même pour une population asiatique
qui pr�esente souvent une hypomaxillie.
Toute inflammation chronique des voies a�eriennes
sup�erieures (VAS) comme l’asthme, les allergies ou les infec-
tions sont des facteurs de risque important [4].
Pour l’adulte, lorsque l’on parle du SAHOS on pense au sur-
poids chez l’homme,mais chez l’enfant, même s’il n’y a pas de
pr�evalence de sexe, l’ob�esit�e est un facteur de risque. Le
contrôle pond�eral sera indispensable.
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All the retrusive craniofacial malformations mentioned above
can also give rise to severe OSAS (Table I).

Positive diagnosis of OSAS

A positive diagnosis of OSAS can only be made on the basis of
a sleep recording.

Respiratory polygraphy (RP)
This comprises:
— measurement of respiratory flow;
— electrocardiogram;
— recording of thoraco-abdominal movements;
— oximetry.
Polygraphy is a simple procedure; on the other hand, there is a
risk of under-evaluating the AHI since the index is calculated
on the basis of a stated duration of recording that is not
validated by an analysis of sleep stages, as is the case for PSG.

Polysomnography
Polysomnography (PSG) is the gold standard for quantification
of the AHI as it includes detailed analysis of the different
stages of sleep.
PSG includes the four traces of RP but also records eye move-
ments (electro-occulogram) and cerebral activity (electro-
encephalogram). Thanks to these recordings (EOG and

Toutes les malformations craniofaciales r�etrusives �evoqu�ees
pr�ec�edemment peuvent aussi être à l’origine d’un SAHOS
s�ev�ere (Tableau I).

Le diagnostic positif du SAHOS

Le diagnostic positif du SAHOS n�ecessite un enregistrement
du sommeil.

La polygraphie ventilatoire (PV)
Elle comprend :
— la mesure du flux ventilatoire ;
— l’�electrocardiogramme ;
— l’enregistrement des mouvements thoracoabdominaux ;
— l’oxym�etrie.
La polygraphie est un examen simple à mettre en œuvre, en
revanche, il existe un risque de sous-�evaluation de l’IAH car
l’index d’apn�ees hypopn�ees est calcul�e sur une dur�ee d’enre-
gistrement du sommeil d�eclarative et non valid�ee par une
analyse des stades du sommeil comme c’est le cas pour la
PSG.

La polysomnographie
La polysomnographie (PSG) est l’examen de r�ef�erence pour
quantifier l’IAH, il permet l’analyse d�etaill�ee des stades de
sommeil.
La PSG poss�ede les 4 voies de la polygraphie mais enregistre
de plus, entre autres, les mouvements oculaires
(�electroocculogramme) et l’activit�e c�er�ebrale

Table I
Table comparing OSAS in adults and children.

Tableau I
Tableau de comparaison du SAHOS de l’adulte et de l’enfant.

UA obstruction /
Obturation VAS

Adults / Adulte Children / Enfant

Frequent cause /
Cause fr�equente

Depressibility of walls of
pharynx (W obesity) /
D�epressibilit�e des parois
du pharynx (W ob�esit�e)

Excess oropharyngeal content
(tonsils and/or adenoids) / Exc�es de contenu de
l’oropharynx (amygdales et/ou v�eg�etations)

Gender differences /
Dysmorphisme sexuel

Men > women /
Hommes > femmes

No gender-dependence of prevalence /
Pas de pr�evalence en fonction du sexe

Known cofactors /
Co-facteurs connus

Frequent snoring /
Ronflements fr�equents

Agitation, sweating, head in hyperextension
during sleep / Agitation, sueurs, tête en
hyperextension pendant le sommeil

Nocturnal signs /
Signes d’appel

Nycturia / Nycturie Enuresia / Enur�esie

Daytime signs /
Signes diurnes

Somnolence /
Somnolence diurne

Hyperactivity or fatigue / Hyperactivit�e ou fatigue
Attention deficit / D�eficit d’attention

Frequency and severity
of respiratory events /
Fr�equence des �ev�enements
respiratoire et gravit�e

Diagnosis if AHI > 5/h /
Diagnostic d�es IAH > 5/h

Threshold of normality: AHI > 1.5/h; 5–10:
moderate OSAS; > 10: severe OSAS /
Seuil d’anormalit�e : d�es IAH > 1,5/h ; 5–10 :
SAHOS mod�er�e ; > 10 : SAHOS s�ev�ere
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ECG), it is possible to relate respiratory events to the different
stages of the sleep cycle and determine the child’s actual
sleeping time [1].

An AHI over 1.5/h is abnormal for a child. For adults the
threshold is 5.

Use of specific questionnaires
Diagnostic aid questionnaires have been designed and vali-
dated; they do not replace sleep analysis (RP or PSG) but are
useful for screening and are easier to perform [2].

Gozal’s group at the University of Chicago has developed a
specific questionnaire for the detection of OSAS. It has been
translated into French and validated by Nguyen (Hôpital
Saint-Antoine, Paris) [2]. On the basis of the answers to six
questions, a score is calculated; this is claimed to be closely
correlated with the AHI. Not all the questions have the same
value in the score: questions 1 and 2 have greater discrimi-
nating power than questions 5 and 6 on snoring.
During the last 6 months:
— Q1 – Have you had to shake your child during sleep so that
he/she starts breathing again?
— Q2 – Does your child ever stop breathing during his/her
sleep?
— Q3 – Does your child have difficulty in breathing during
his/her sleep?
— Q4 – Have you ever been worried about your child’s
breathing during sleep?
— Q5 – How loud is his/her snoring?
— Q6 – How often does he/she snore?
The answers to these questions are scored from 0 to 4, depend-
ing on the frequency of the events: 0: “never”, 1: “rarely”, 2:
“occasionally”, 3: “frequently”, 4: “almost always”.

For question 5 evaluating snoring, 0: “quiet”, 1: “fairly loud”,
2: “loud”, 3: “very loud”, 4: “extremely loud”.

The formula is as follows:
A = (Q1 + Q2)/2; B = (A + Q3)/2; C = (B + Q4)/2; D = (C
+ Q5)/2, and the total score = (D + Q6)/2.
When the score on this test is over 2.75, the sleep recording
often reveals an AHI over 5.
The advantage of this questionnaire is that it appears to be
sensitive enough to allow a diagnosis without having to per-
form a sleep recording.

The various treatments

ENT treatment

If a child snores, the first step is to consult an ENT specialist,
who can prescribe medical treatment: lavage of the nasal
fossae with saline solution every evening, or anti-inflammatory
treatment.

(�electroenc�ephalogramme). Grâce à ces enregistrements
(EOG et ECG), on va pouvoir mettre en relation les
�ev�enements respiratoires avec les diff�erentes phases du cycle
du sommeil et d�eterminer le temps r�eel de sommeil de l’enfant
[1].
Un IAH sup�erieur à 1,5/h est anormal chez l’enfant. Ce seuil
d’anormalit�e est de 5 chez l’adulte.

Utilisation de questionnaires sp�ecifiques
Des questionnaires ont �et�e conçus et valid�es pour aider au
diagnostic ; ils ne remplacent pas l’examen du sommeil (PVou
PSG) mais permettent un d�epistage et sont plus faciles
à r�ealiser [2].
L’�equipe de Gozal de l’universit�e de Chicago a mis au point un
questionnaire sp�ecifique sur la d�etection d’un SAHOS. Il a �et�e
traduit en français et valid�e par Nguyen (Hôpital Saint-Antoine,
Paris) [2]. Les r�eponses à six questions permettent le calcul
d’un score qui serait fortement corr�el�e à l’IAH. Toutes ces
questions n’ont pas la même valeur dans le calcul du score,
les questions 1 et 2 sont plus discriminantes que les ques-
tions 5 et 6 sur le ronflement.
Au cours des 6 derniers mois :
— Q1 – Avez-vous d�ejà �et�e oblig�e de secouer votre enfant
dans son sommeil pour qu’il se remette à respirer ?
— Q2 – Est-ce que votre enfant s’arrête de respirer pendant
son sommeil ?
— Q3 – Est-ce que votre enfant a des difficult�es pour respirer
pendant son sommeil ?
— Q4 – Est-ce que la respiration de votre enfant pendant son
sommeil a d�ejà �et�e un motif d’inqui�etude pour vous ?
— Q5 – Quel est l’intensit�e du bruit de son ronflement ?
— Q6 – À quelle fr�equence ronfle-t-il ?
A toutes ces questions, les r�eponses consistent en un score
de 0 à 4, en fonction de la fr�equence de l’�ev�enement, 0 :
« jamais », 1 : « rare », 2 : « occasionnelle », 3 :
« fr�equente », 4 : « quasi toujours ».
Pour la question 5 �evaluant le ronflement, 0 : « faible », 1 :
« mod�er�ement fort », 2 : « fort », 3 : « tr�es fort », 4 :
« extrêmement fort ».
La formule est :
A = (Q1 + Q2)/2 ; B = (A + Q3)/2 ; C = (B + Q4)/2 ; D = (C
+ Q5)/2, et le score cumul�e global = (D + Q6)/2.
A partir d’un score de 2,75 à ce test, nous retrouvons souvent
lors de l’enregistrement du sommeil un IAH sup�erieur à 5.
L’int�erêt de ce questionnaire serait d’être suffisamment sen-
sible pour permettre de poser un diagnostic sans avoir à faire
d’enregistrement du sommeil.

Les diff�erents traitements

Le traitement ORL

Lors d’un ronflement chez l’enfant la 1re chose à faire est de
l’adresser à l’ORL. Il pourra mettre en place un traitement
m�edical : lavage des fosses nasales au s�erum physiologique
tous les soirs, ou encore prescription d’anti-inflammatoires.
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However, first-line treatment of OSAS in children requires
surgery: adenotonsillectomy. According to the Chat Study
[5,6], ablation of the tonsils and adenoids leads to a cure in
80% of children aged under 7.

Use of continuous positive airway pressure (CPAP)

CPAP is used for patients with severe or complicated OSAS (in
particular, those with other syndromes) or who have associated
metabolic disorders. Observance is not always easy to ensure
and requires specialized teams.

Treatment combinations

This is when the orthodontist comes into play, after the start of
ENT treatment, and/or during the use of CPAP. The orthodon-
tist’s role will be described in detail in the second part of this
article.
Physiotherapists and speech therapists also have a role in
orofacial muscular rehabilitation (tongue and facial muscles)
for these patients who often suffer from muscular hypotonia.
Patients with OSAS often have open mouths and a low tongue
position. However, rehabilitation can only be an adjunct to
other treatments as it alone cannot cure OSAS [6].

As mentioned above, weight reduction is another complemen-
tary treatment recommended for patients suffering from
OSAS.
In conclusion to this first part, tonsillectomy is the first-line
treatment for cases of childhood OSAS. According to the
literature, it is often sufficient in 80% of cases to eliminate
the symptoms of apnea. The efficacy of surgery should be
checked by a new sleep recording, and continued clinical
surveillance is necessary. Several authors mention the pres-
ence of a family phenotype which may explain lack of response
to tonsil surgery. Patients with mandibular retrognathism,
maxillary endognathism and/or facial hyperdivergence may
be more susceptible to developing sleep apnea syndrome.
Orthodontic management is then necessary to permit more
favorable growth [7].

Multidisciplinary management of OSAS in children is essen-
tial to ensure early detection and satisfactory results.

Second part: the contribution of the
orthodontist

Orthodontists are in the front line for the detection of
respiratory-related sleep disorders since they see the child
at an early age and their attention is focused on the orofacial
sector.

Mais le traitement de 1�ere intention du SAHOS chez l’enfant
n�ecessite un geste chirurgical : l’ad�enoı̈doamydaglectomie.
Le traitement chirurgical d’ablation des amygdales et des
v�eg�etations est curatif pour 80 % des enfants de moins de
7 ans selon le Chat Study [5,6].

Mise en place d’une pression positive continue (PPC)

La PPC est utilis�ee pour les patients qui ont un SAHOS s�ev�ere
ou compliqu�e (patients syndromiques notamment) ou qui ont
des troubles m�etaboliques associ�es. Comme il s’agit d’un mas-
que sur le visage à porter toute la nuit, la coop�eration du patient
n’est pas toujours simple et n�ecessite des �equipes sp�ecialis�ees.

Les traitements associ�es

C’est à cemoment que l’orthodontiste a son rôle à jouer, apr�es
la prise en charge ORL et/ou pendant le port d’une PPC. Son
action sera d�etaill�ee dans la deuxi�eme partie de l’article.

Le kin�esith�erapeute ou l’orthophoniste peuvent aider ces
patients qui ont souvent une hypotonie musculaire en tonifiant
leur musculature orofaciale (langue et musculature du visage)
par des exercices de r�e�education. Les patients atteins de
SAHOS ont fr�equemment la bouche ouverte et la langue
basse. En revanche, la r�e�education est toujours
compl�ementaire à d’autres th�erapeutiques car seule, elle ne
peut être curative du SAHOS [6].
Le contrôle pond�eral d�ejà �evoqu�e plus haut, fait �egalement
partie des traitements associ�es pr�econis�es au patient atteint
d’un SAHOS.
En conclusion de cette premi�ere partie, l’amydalectomie est le
traitement de 1re intention du SAHOS chez l’enfant. Efficace
dans 80 % des cas (selon �etude) cette intervention est sou-
vent suffisante pour faire disparaı̂tre les symptômes de la
maladie apn�eique. Un contrôle de l’efficacit�e de la chirurgie
par un nouvel enregistrement est n�ecessaire et sera suivi
d’une surveillance clinique. Plusieurs auteurs ont �evoqu�e la
pr�esence d’un ph�enotype familial qui expliquerait la non-
r�eponse à la chirurgie amygdalienne. Ainsi les patients
pr�esentant une r�etrognathie mandibulaire, une endognathie
maxillaire et/ou une hyperdivergence faciale seraient plus sus-
ceptibles de voir apparaı̂tre un syndrome apn�eique. Une prise
en charge orthodontique est alors n�ecessaire afin de permet-
tre une croissance plus favorable [7].
La multidisciplinarit�e de la prise en charge du SAOS de
l’enfant est indispensable pour obtenir un d�epistage pr�ecoce
et des r�esultats satisfaisants.

Deuxi�eme partie : apport de l’orthodontiste

L’orthodontiste est au premier plan pour d�epister un trouble
ventilatoire du sommeil parce qu’il voit l’enfant à un âge
pr�ecoce et parce qu’il focalise son attention sur la sph�ere
orofaciale.
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During the consultation, the question of sleep should be
raised, because parents will not talk spontaneously about
snoring. As a specialist, the orthodontist is also used to observ-
ing faces, functions and X-rays so as to detect skeletal abnor-
malities that could encourage the emergence of OSAS. If a
strong presumption exists, the practitioner will alert the par-
ents and refer them to an ENT specialist or sleep specialist
who will make the final diagnosis.

Warning signs in the medical questionnaire

The ENT questionnaire

During the first consultation, the child and the parents fill out
a medical questionnaire. This contains an ENT section pro-
viding information on certain risk factors for respiratory dis-
orders or sleep apnea. The mention of ENT problems in the
answers to the questionnaire should be a warning sign that
motivates further research.

ENT questionnaire:
— has your child undergone surgery for ablation of:
tonsils,
adenoids;
— does your child have:
difficulties in breathing/with his/her mouth often open,
frequent colds,
frequent earaches,
sore throats,
episodes of rhinopharyngitis,
allergies, asthma?

General questions

During the first consultation, if the parents report that the
child is excessively tired or sleepy, is very agitated, or has
an attention deficit or learning problem, this should orient the
investigation towards the quality of sleep. The question: “Does
your child sleep well?” becomes inevitable. If the answer is
negative, questioning should focus on the reasons for this poor
quality of sleep:

— does he/she snore? Sleep with his/her mouth open?
— does he/she have nightmares?
— does he/she wake frequently and go to the toilet? (nycturia);

— does he/she talk in his/her sleep? (somniloquy);
— is your child’s breathing a subject of concern for you? (cf
Gozal’s questionnaire, 1st part);

— can you describe the posture of your child during sleep? A
position with the head in hyperextension, reaching for air, is a
sign of apnea, and the parents can be encouraged to film the
child and show the video to a specialist.

Lors de la consultation, il faudra ouvrir le dialogue sur la ques-
tion du sommeil car le parent ne va pas spontan�ement
�evoquer un ronflement. En tant que sp�ecialiste, l’orthodontiste
a �egalement l’habitude d’observer le visage, les fonctions et
les radiographies pour rep�erer les anomalies squelettiques
favorisant le SAHOS. En cas de forte pr�esomption, le praticien
va alerter les parents et les adresser à un m�edecin ORL ou
à un m�edecin du sommeil qui, lui, posera le diagnostic.

Les signes d’appel du questionnaire m�edical

Le questionnaire ORL

Lors de la premi�ere consultation, l’enfant et son parent
remplissent un questionnaire m�edical. Ce dernier aura une
partie ORL nous renseignant sur certains facteurs de risque
de l’enfant d’avoir une dysfonction ventilatoire ou des apn�ees
du sommeil. À la lecture de ce questionnaire, l’�evocation de
troubles ORL doit nous alerter et nous pousser à chercher
plus loin.
Questionnaire ORL :
— votre enfant a-t-il subi l’ablation des :
amygdales,
v�eg�etations ;
— votre enfant a-t-il des :
difficult�es à respirer/fr�equemment la bouche ouverte,
rhumes fr�equents,
otites fr�equentes,
angines,
rhinopharyngites,
allergies, de l’asthme ?

Questions g�en�erales

Lors du premier entretien, si le parent nous rapporte une
fatigue ou une somnolence excessive de l’enfant, un compor-
tement tr�es agit�e, ou encore un trouble de l’attention ou de
l’apprentissage, ce sera à nous d’orienter l’anamn�ese vers la
qualit�e du sommeil. La question « est-ce que votre enfant dort
bien ? » est incontournable. Si la r�eponse est n�egative, on
poussera plus loin l’interrogatoire sur les raisons de ce mau-
vais sommeil :
— est-ce qu’il ronfle ? Dort-il la bouche ouverte ?
— est-ce qu’il fait des cauchemars ?
— a-t-il des r�eveils fr�equents avec des allers-retours aux
toilettes ? (nycturie) ;
— parle-t-il pendant son sommeil ? (somniloquie) ;
— est-ce que la respiration de votre enfant est un sujet de
pr�eoccupation pour vous ? (cf., questionnaire de Gozal 1re

partie) ;
— pouvez-vous d�ecrire la position de votre enfant pendant
son sommeil ? Une position avec la tête en hyperextension
à la recherche d’air est un signe �evocateur d’apn�ee et on peut
sugg�erer aux parents de filmer l’enfant pour ensuite monter la
vid�eo à un professionnel.
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Clinical examination

Examination: front view

Observe the patient from in front (fig. 1):
— a short, narrow nose with pinched nostrils;
— thick, chapped lips that are a sign of mouth breathing;

— dark rings under the eyes that reveal fatigue;
— an overweight child.
All these signs are suggestive but not characteristic since
there is no specific clinical profile [8].

Examination: profile

Many authors have described a facial phenotype suggesting a
predisposition to OSAS compared to a control population (fig.
2).
Guilleminault described the adenoidal features present in
34% of OSAS patients: skeletal class II, mandibular retro-
gnathism, a small pointed chin and facial hyperdivergence [9].

Functional examination

Breathing
Observation of patients during the frontal extraoral examina-
tion often provides information on their breathing (fig. 3). A
partly-open resting position of the lips suggests mixed breath-
ing, which can be a sign of apnea. This may already have been
revealed by the ENT questionnaire. In any case, this habitual
mouth breathing will inevitably impact the child’s facial
growth pattern, and the dysfunction should be corrected dur-
ing treatment.

L’examen clinique

L’examen de face

Nous observons le patient de face (fig. 1) :
— un nez �etroit et court avec des narines pinc�ees ;
— des l�evres �epaisses et gerc�ees signant une ventilation
buccale ;
— des yeux cern�es montrant une fatigue ;
— un enfant en surpoids.
Tous ces signes sont �evocateurs mais non caract�eristiques
car il n’y a pas de profil clinique sp�ecifique [8].

L’examen de profil

Denombreux auteurs ont rapport�e un ph�enotype facial pr�edis-
posant chez les enfants atteints de SAHOS par rapport à des
populations t�emoins (fig. 2).
Guilleminault a d�ecrit le faci�es ad�enoı̈dien chez 34 % de
patients porteurs de SAHOS où l’on retrouve une classe II
squelettique, une r�etrognathie mandibulaire, un petit menton
pointu et une hyperdivergence faciale [9].

Examen des fonctions

Ventilation
L’observation du patient lors de l’examen exobuccal de face
nous renseigne souvent sur sa ventilation (fig. 3). Des l�evres
entrouvertes au repos �evoquent une ventilation mixte qui peut
être un signe d’appel d’apn�ee. Le questionnaire ORL l’aura
peut être d�ejà mis en �evidence. Dans tous les cas cette venti-
lation buccale habituelle ne sera pas sans retentissement sur
le sch�ema facial de croissance de l’enfant et la dysfonction
devra être corrig�ee lors de notre traitement.

[(Fig._1)TD$FIG]

Fig. 1: Front view of face.
Fig. 1 : Photo du visage de face.
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Swallowing
A voluminous tongue positioned low in the mouthmay obstruct
the upper airways (UA) during sleep.

Intraoral examination

Whenever there is a mismatch between container and content,
there is a risk of obstruction of the airways, particularly during
sleep.
A small skeleton with an excess of content due, for example, to
macroglossia, thick pharyngeal walls or large lingual tonsils

D�eglutition
Une langue basse et volumineuse pourra obstruer les voies
a�eriennes sup�erieures pendant le sommeil.

Examen endobuccal

Lorsqu’il existe une inad�equation entre le contenant et le
contenu, il y a un risque d’obstruction du passage de l’air
notamment pendant le sommeil.
Un petit squelette avec un exc�es de contenu comme une
macroglossie, des parois pharyng�ees �epaisses,

[(Fig._2)TD$FIG]

Fig. 2: Lateral view of face.
Fig. 2 : Photo du visage de profil.

[(Fig._3)TD$FIG]

Fig. 3: Front view of a child with mixed
ventilation.
Fig. 3 : Photo du visage de face d’un enfant

avec une ventilation mixte.
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should alert the examiner. It is just as important to observe the
appearance of the soft tissue as to assess the malocclusion.

Tonsil volume is quantified on a scale of 1 to 4 according to
Friedman’s classification [10](fig. 4).
The orthodontist is in a privileged position to examine the
tonsils. The child lies in the chair, mouth open, and even
without a tongue depressor it is possible to observe the tonsils
at the back of the mouth (figs. 5 and 6).
During this examination, the tongue depressor should be used
with care as it can trigger a gag reflex that will exacerbate
tonsillar hypertrophy.

Dental occlusion
The transverse, sagittal and vertical axes should all the
assessed in the three spatial dimensions, as everything is
possible in cases of OSAS. Patients with apnea may be in
Class II, Class III, or have a normal occlusion; they may
present a deep bite or an open bite. However,
Guilleminault’s observation should be borne in mind: he fre-
quently found “a deep ogival palate and retrognathism in
patients suffering from sleep breathing disorders” [9](figs. 7
and 8).

d’importantes tonsilles linguales doivent interpeller. Il est
important de regarder l’aspect des tissus mous autant que la
malocclusion.
Le volume amygdalien est quantifi�e d’un grade 1 à un grade
4 par la classification de Friedman [10](fig. 4).
L’orthodontiste est en premi�ere ligne pour l’examen des amyg-
dales. L’enfant s’allonge, ouvre la bouche, en regardant le fond
de la bouche, même sans abaisse-langue, on voit les amyg-
dales (fig. 5 et 6).
Lors de l’examen l’utilisation d’un abaisse-langue doit être
pr�ecautionneuse car elle peut d�eclencher un r�eflexe naus�eeux
majorant l’hypertrophie amygdalienne.

Occlusion dentaire
Nous observerons le sens transversal, sagittal et vertical car
dans les cas de SAHOS, tous les cas de figures sont possibles
dans les trois sens de l’espace. Un patient apn�eique peut avoir
une classe II, une classe III d’Angle ou être en normocclusion.
Il peut avoir une supraclusion comme une b�eance. Toutefois
nous garderons à l’esprit la phrase de Guilleminault qui
�ecrivait qu’il retrouve « fr�equemment un palais ogival profond
et une r�etrognathie chez les enfants avec troubles ventila-
toires du sommeil » [9](fig. 7 et 8).

[(Fig._4)TD$FIG]

Fig. 4: Diagram of different tonsil sizes, Friedman’s
classification.
Fig. 4 : Dessin des diff�erents grades du volume amydgalien, clas-

sification de Friedman.

[(Fig._5)TD$FIG]

Fig. 5: View of tonsils (B. P�etelle, Paris).
Fig. 5 : Photo des amygdales (B. P�etelle, Paris).
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[(Fig._6)TD$FIG]

Fig. 6: View of tonsils using a tongue depressor (B. P�etelle, Paris).
Fig. 6 : Photo des amygdales avec l’utilisation d’un abaisse-langue

(B. P�etelle, Paris).
[(Fig._7)TD$FIG]

Fig. 7: Intraoral view of right side of a patient in Angle Class II
division 1.
Fig. 7 : Photo endobuccale du côt�e droit d’un patient en Classe II

division 1 d’Angle.
[(Fig._8)TD$FIG]

Fig. 8: Intraoral view of an ogival-shaped palate.
Fig. 8 : Photo endobuccale d’un palais ogival.
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Radiological examination

Lateral headfilms reveal certain features both of the container
and the content (fig. 9).
The signs associated with OSAS that may be visible on a
lateral headfilm are the following:
— hypertrophy of the tonsils and adenoids;
— an impression of a narrowing of the UA;

— a hyoid bone that positioned lower than its standard loca-
tion (at the level of C3-C4);
— facial hyperdivergence;
— contraction of the mentalis muscles to obtain labial
occlusion;
— mandibular or maxillary retrognathism.
Villa’s group [11] has shown that children in whom breathing
problems persisted after ENT surgery presented: maxillary
endognathism, mandibular retrognathism, or facial
hyperdivergence.
This suggests that sometimes the problem arises more from the
oropharyngeal container than from its content.
Dentofacial orthopedics can thus play a major role in the
treatment or prevention of OSAS by modifying the skeletal
conditions that may give rise to obstructions to normal
breathing.

L’examen radiologique

La t�el�eradiographie de profil permet de visualiser certains
aspects du contenu et du contenant (fig. 9).
Les signes li�es à un SAHOS qui peuvent être visualis�es sur
une t�el�eradiographie de profil sont les suivants :
— une hypertrophie des amygdales et des v�eg�etations ;
— une impression de diminution du calibre des voies
a�eriennes sup�erieures (VAS) ;
— la position de l’os hyoı̈de qui peut être abaiss�e par rapport
à sa position de r�ef�erence (au niveau des vert�ebres C3-C4) ;
— une hyperdivergence faciale ;
— une contraction des muscles de la houppe du menton pour
occlusion labiale ;
— une r�etromandibulie ou une r�etrognathie maxillaire.
L’�equipe de Villa [11] a montr�e que les enfants chez qui per-
sistaient des troubles ventilatoires apr�es la chirurgie ORL
avaient : une endognathie maxillaire, une r�etrognathie man-
dibulaire ou encore une hyperdivergence faciale.
Ce qui laisse à penser que parfois le probl�eme vient plus du
contenant que du contenu de l’oropharynx.
Le recours à l’ODF prend toute sa dimension en tant que
th�erapeutique pour traiter ou pr�evenir un SAHOS enmodifiant
les conditions squelettiques susceptibles de favoriser
l’obstruction ventilatoire.

[(Fig._9)TD$FIG]

Fig. 9: Lateral headfilm of a patient with voluminous adenoids
and tonsils.
Fig. 9 : T�el�eradiographie de profil d’un patient pr�esentant d’impor-

tantes tonsilles pharyng�ees et palatines.
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Orthodontic treatment

The principle underlying orthodontic treatment is to increase
the volume of the UA in the transverse direction by expansion
and in the antero-posterior direction by the use of activators.
Control of facial divergence is also important since opening of
the mandibular compass distalizes the base of the tongue [12].

Three orthodontic treatment plans and one surgico-orthodon-
tic approach are thus available to treat or prevent OSAS.

Rapid palatal expansion

Rapid palatal expansion (RPE) will increase the volume of the
palate, thus providing more room for the tongue, and the nasal
volume, thereby encouraging nose breathing. This promotes a
“lift” of the tongue towards the palate, thereby freeing the UA.

Nanci’s study documented the long-term stability of the ben-
eficial effects of expansion [13].
All authors stress that rapid expansion with two activations per
day (morning and evening) is necessary to obtain a real skel-
etal effect.
Several studies have demonstrated the efficacy of this treat-
ment [14]. We report here the results of two studies performed
in 2004 and 2007 [11,15].
The graph reproduced in fig. 10 comparing the two studies was
published in Paediatric Respiratory Reviews[14](fig. 10).
The first study was that of Paola Pirelli, published in 2004
[15]. This was a prospective study of 31 children with no
tonsillar hypertrophy, average age 8.7 years. Average expan-
sion was 4.3 mm. Their Apnea/Hypopnea Index was
12.2 W 2.6 per hour. After orthodontic treatment, the AHI
was reduced to 0.4 W 1.1/h. The authors concluded that rapid
palatal expansion was validated as a treatment of sleep apnea
in children with OSAS, without hypertrophy of the adenoids
and tonsils and with a transverse discrepancy. The reduction
of the AHI was confirmed after 36 and 48 months.

In 2007, Villa made a prospective study of 16 children aged 7,
eleven of whom had adenotonsillar hypertrophy, with AHIs of
5.8 W 6.8 events per hour. Twelve months after treatment, the
AHI had been reduced to 1.5 W 1.6 per hour. The authors
concluded that rapid palatal expansion was also effective in
children who had enlarged adenoids and tonsils before
treatment.
Unfortunately, there is no study comparing rapid palatal
expansion and tonsillectomy.
Despite the small sample sizes, these results highlight the
long-term effect of expansion, which is now a recognized
treatment for apnea in the presence of orthodontic abnormal-
ities [14].

Les traitements orthodontiques

Le principe du traitement orthodontique est d’augmenter le
volume des VAS dans le sens transversal par la disjonction
et dans le sens ant�eropost�erieur par les activateurs.
Le contrôle de la divergence faciale aura �egalement son
importance car l’ouverture du compas mandibulaire recule la
base de la langue [12].
Il existe donc trois traitements orthodontiques et un traitement
orthodonticochirurgical à notre disposition dans notre arsenal
th�erapeutique pour traiter ou pr�evenir l’apparition d’un
SAHOS.

La disjonction maxillaire rapide

La disjonction maxillaire rapide (DMR) va augmenter le
volume du palais et donc le volume d’habitabilit�e de la langue
ainsi que le volume nasal et donc favoriser la ventilation
nasale. Cela permet la « mont�ee » de la langue au palais et
ainsi de d�egager les VAS.
L’�etude de Nanci a montr�e que les effets b�en�efiques des dis-
jonctions sont stables à long terme [13].
Tous les articles �evoquent une disjonction rapide avec deux
activations par jour (une activation matin et soir) pour une
r�eelle r�epercussion squelettique.
Plusieurs �etudes ont montr�e l’efficacit�e de cette th�erapeutique
[14]. Nous rapporterons, ici, les r�esultats de deux �etudes
r�ealis�ees en 2004 et en 2007 [11,15].
La revuePaediatric Respiratory Reviews a publi�e le graphique
de la fig. 10 comparant les 2 �etudes [14](fig. 10).
La premi�ere �etude a �et�e celle de Paola Pirelli, publi�ee en 2004
[15]. C’est une �etude prospective men�ee sur 31 enfants sans
hypertrophie tonsillaire et d’âge moyen 8,7 ans. L’expansion
moyenne �etait de 4,3 mm. Leur Index d’Apn�ee Hypopn�ee �etait
de 12,2 W 2,6/h. Apr�es traitement orthodontique, l’IAH est
tomb�e à 0,4W 1,1/h. Les auteurs ont conclu que l’expansion
maxillaire rapide �etait valid�ee dans le traitement de l’apn�ee du
sommeil pour les enfants atteints du SAHOS, sans hypertro-
phie des tonsilles pharyng�ees et palatines et ayant une dys-
harmonie du sens transversal. Ces r�eductions d’IAH ont �et�e
confirm�ees à 36 mois et à 48 mois.
En 2007, Villa a �etudi�e prospectivement 16 enfants de 7 ans
dont 11 avaient une hypertrophie ad�enotonsillaire avec des
IAH de 5,8 W 6,8 �ev�enements par heure. Douze mois apr�es
traitement, l’IAH est descendu à 1,5 W 1,6 par heure. Ils ont
conclu que l’expansion maxillaire rapide �etait �egalement effi-
cace chez les enfants qui avaient une hypertrophie ad�enoton-
sillaire avant traitement.
Malheureusement, il n’y a pas d’�etude comparant les effets
d’une expansion maxillaire rapide versus l’amydalectomie.
Malgr�e les petits �echantillons, ces r�esultatsmettent en lumi�ere
l’effet à long terme des disjonctions et le corps m�edical
reconnaı̂t la disjonction comme un des traitements de l’apn�ee
lorsqu’il y a des anomalies orthodontiques [14].
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Growth activators

Activators have an orthopedic action on the fibro-cartilagi-
nous structures of the condyles, stimulating mandibular
growth. They unblock the upper airways, first during their
period of use in the mouth, since they act as mandibular
advancement devices (MAD), and secondly by skeletal cor-
rection of the mandibular retrognathism, which creates more
room for the tongue [16]. The surface area of the upper airways
as measured on lateral headfilms increases significantly after
treatment by activators [17]. Finally, restoration of labial clo-
sure encourages nose breathing and thus the palatal position-
ing of the tongue (figs. 11–14).

Only one randomized controlled clinical trial has set out to
study the utility and tolerance of a mandibular propulsion
device on children with apnea (one-piece resin device) [18].

The sample size was small: 32 children with OSAS and ortho-
dontic abnormalities (Class II due to retrognathism); 14 of
them wore the appliance 24 hours a day for 6 months (figs.
15 and 16).
The mean AHI went down from 7.1/h to 2.6/h with a
reduction in daytime and nocturnal symptoms. The authors
concluded that a jaw-positioning appliance was useful in
children with malocclusions and OSAS. It is regrettable,
however, that the stability of these results was not
evaluated.

Les activateurs de croissance

Les activateurs ont une action orthop�edique sur le fibrocarti-
lage condylien et stimulent la croissance mandibulaire. Ils per-
mettent de d�egager les voies a�eriennes sup�erieures, d’une
part, pendant le port car ils agissent comme une orth�ese
d’avanc�ee mandibulaire (OAM) et �egalement par la correction
squelettique de la r�etrognathie mandibulaire qui va augmenter
le volume d’habitabilit�e de la langue [16]. En effet la surface des
voies a�eriennes sup�erieures mesur�ee sur les t�el�eradiographies
de profil est significativement augment�ee apr�es les traitements
par activateurs [17]. Enfin le r�etablissement de la fermeture
labiale favorisera la ventilation nasale et donc la mont�ee de la
langue au palais (fig. 11–14).
Il n’y a qu’une seule �etude clinique randomis�ee et contrôl�ee qui
avait pour but d’�etudier l’utilit�e et la tol�erance d’un appareil de
propulsion mandibulaire sur des enfants apn�eiques (r�esine mono-
bloc) [18].
L’�echantillon �etait faible : 32 enfants atteints de SAHOS avec
des anomalies orthodontiques (classe II par r�etrognathie),
14 ont port�e l’appareil 24 h/24 pendant 6 mois (fig. 15 et 16).

L’IAH a diminu�e de 7,1/h à 2,6/h avec une diminution des
symptômes nocturnes et diurnes. La conclusion de cet article
�etait qu’un appareil de repositionnementmandibulaire est utile
chez des enfants pr�esentant desmalocclusions et un SAHOS.
Il est toutefois regrettable qu’il n’y ait pas eu d’�evaluation de la
stabilit�e de ces r�esultats.

[(Fig._10)TD$FIG]

Fig. 10: Table from Paediatric Respiratory Reviews comparing the
two studies of 2004 and 2007 on the effects of rapid palatal
expansion.
Fig. 10 : Tableau comparatif des deux �etudes de 2004 et 2007 sur

les effets de la disjonctionmaxillaire rapide tir�e de la revuePaediatric

Respiratory Reviews.

418 International Orthodontics 2017 ; 15 : 405-423

Mathilde Galievsky et al.

Author's personal copy



Nevertheless, the Cochrane review states that there is insuf-
ficient scientific evidence to show that orthopedic or func-
tional mandibular devices are effective in the treatment of
OSAS in children.

Toutefois la Cochrane dit qu’il n’y a pas de preuve scientifique
suffisante pour �etablir que les dispositifs orthop�ediques ou
fonctionnels mandibulaires sont efficaces dans le traitement
du SAHOS de l’enfant.

[(Fig._12)TD$FIG]

Fig. 12: Intraoral view of the same patient at the start of
treatment.
Fig. 12 : Photo endobuccale de ce même patient au d�ebut du

traitement.

[(Fig._11)TD$FIG]

Fig. 11: Extraoral profile view of a mouth-breathing patient,
Ballard Class 2 on account of mandibular retrognathism.
Fig. 11 : Photo exobuccale de profil d’un patient respirateur buccal

en Classe 2 de Ballard par r�etrognathie mandibulaire.

International Orthodontics 2017 ; 15 : 405-423 419

Sleep respiratory problems in children: Diagnosis and contribution of the orthodontist
Troubles respiratoires du sommeil chez l’enfant : diagnostic et apport de l’orthodontiste

Author's personal copy



Extractions and control of facial divergence

Obstruction may be due to various causes, such as:
— voluminous content (presence of an obstacle, e.g. enlarged
tonsils);
— a narrow skeletal container giving rise to tooth-arch dis-
crepancy that may necessitate extractions.
Extractions may also be necessary to control the vertical
dimension in a hyperdivergent patient [12].
Extraoral traction applied to the maxilla can avoid clockwise
tilting of the maxilla and thus a posterior rotation of the man-
dible that would result in distalization of the base of the
tongue.

Les extractions et le contrôle de la divergence faciale

Les raisons de l’obstruction peuvent être vari�ees comme :
— un contenu volumineux (pr�esence d’un obstacle, comme
par exemple des amygdales volumineuses) ;
— un contenant squelettique �etroit à l’origine d’une dysharmo-
nie dentomaxillaire qui peut n�ecessiter des extractions.
Les extractions peuvent être n�ecessaires pour contrôler le
sens vertical chez un patient hyperdivergent [12].
Les forces extraorales appliqu�ees sur le maxillaire �evitent une
bascule horaire du maxillaire et donc une rotation post�erieure
de la mandibule qui engendrait un recul de la base de la
langue.

[(Fig._13)TD$FIG]

Fig. 13: Extraoral profile view of the same
patient at the end of interception treatment.
Fig. 13 : Photo exobuccale de profil du même

patient en fin de traitement d’interception.[(Fig._14)TD$FIG]

Fig. 14: Intraoral view with the mandibular advancement device
in the mouth.
Fig. 14 : Photo endobuccale avec l’appareil d’avanc�ee mandibu-

laire en bouche.
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Maxillofacial surgery

The subject of maxillofacial surgery falls somewhat outside
the scope of this article since it concerns patients whose
period of growth is over, i.e. “adults” rather than “children”.

However, it seems necessary to refer to this topic in order to
make it clear that a dual maxilla-mandibular advancement is
often necessary for surgical correction of apnea. In most cases,
mandibular advancement alone does not unblock the upper
airways to a sufficient degree. Mandibular advancement of
10–12 mm would restore normal breathing in 90% of cases
by increasing the volume of the pharynx by more than 57%.

La chirurgie maxillofaciale

Le sujet de la chirurgiemaxillofaciale sort un petit peu du cadre
de notre article car elle concerne des patients qui ont termin�e
leur croissance et donc des « adultes » et non des
« enfants ».
Toutefois, nous avons tenu à �evoquer ce sujet car il faut savoir
que pour corriger chirurgicalement une maladie apn�eique, il
faut souvent r�ealiser une double avanc�ee maxillomandibu-
laire. En effet une simple avanc�ee mandibulaire ne permet
pas dans la plupart des cas de lib�erer suffisamment les voies
a�eriennes sup�erieures. Une avanc�ee mandibulaire de 10–
12 millim�etres permettrait de r�etablir la ventilation dans
90 % des cas en augmentant le volume du pharynx de plus

[(Fig._15)TD$FIG]

Fig. 15: Views of the jaw-positioning appliance used in this
study.
Fig. 15 : Images de l’appareil de propulsionmandibulaire port�e lors

de cette �etude.

[(Fig._16)TD$FIG]

Fig. 16: Graph showing the changes in AHI before and after
orthodontic treatment.
Fig. 16 : Graphique montrant l’�evolution de IAH avant et apr�es

traitement orthodontique.
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However, it is also often necessary to advance the maxilla in
order to obtain this degree of mandibular advancement [19].
It is therefore recommended that all patients should fill out a
medical questionnaire including questions on snoring and
sleep to enable the sleep specialist to detect a possible
OSAS. This will allow the orthodontist to match the treatment
plan to the patient’s needs and treat the whole situation rather
than just the dental malocclusion.

Conclusion

The orthodontist is a vital link in the chain of multidisciplinary
management of OSAS. The aim of treatment is to unblock the
oropharyngeal airways and thereby cure or prevent respiratory
disorders.
OSAS is a frequent problem in children that orthodontists can
no longer neglect. Until recently, our investigations were not
directed towards sleep quality and the existence of snoring.
However, in the light of current scientific knowledge, we can
no longer take that attitude, either for adults or children.

Hence, the importance of the availability of a questionnaire
that will launch a dialogue and enable us to detect patients
requiring management by an ENT and/or sleep specialist.
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de 57 %. Il est souvent n�ecessaire d’avancer �egalement le
maxillaire pour obtenir une telle avanc�ee mandibulaire [19].
Il est donc recommand�e de r�ealiser pour tous les patients un
questionnaire m�edical qui �evoque la question du ronflement et
du sommeil pour permettre le d�epistage d’un �eventuel SAHOS
par un m�edecin du sommeil. Cela permettra d’ajuster au
mieux notre plan de traitement pour le patient et de le traiter
dans son ensemble et pas uniquement pour sa malocclusion
dentaire.

Conclusion

L’orthodontiste est un maillon important dans la prise en
charge pluridisciplinaire du SAHOS. Le traitement qui a pour
objectif de d�egager l’oropharynx peut être curatif ou pr�eventif
d’un trouble respiratoire.
Le SAHOS est une pathologie fr�equente de l’enfant que
l’orthodontiste ne peut plus ignorer. Jusqu’il y a peu de temps
il �etait rare d’orienter son anamn�ese vers la qualit�e du sommeil
et l’existence d’un ronflement mais, à pr�esent, fort du principe
des donn�ees actuelles de la science, le praticien doit le pre-
ndre en consid�eration tant chez l’enfant que chez l’adulte.
D’où l’importance d’avoir un questionnaire ouvrant le dialogue
et permettant de d�epister les patients qui n�ecessitent une
prise en charge ORL et/ou par un m�edecin du sommeil.
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