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TROUBLES VENTILATOIRES ET ODF 9,5 g0
i

INTRODUCTION
22 o
La ventilation, an sommet de la hiérarchie fonctionnelle, a une grande intluence sur la
morphogénése cranio faciale, En effet, d’une ventilation nasale dépend le développemant
hannenieux de la face et du crine dans les trois sens de I’espace.
(’est pourquuoi il est essentie] pour le spécialiste de dépister le pius tdt possible toute

dysfonction ventilatoire.
Celui-ci doit connaitre jes conséquences morphologiques des troubles ventilatoires, afin de

mener a bien la prise en charge thérapeutique de ces troubles.

I) CONSEQUENCES MORPHOLOGIQUES DES TROUBLES
YENTILATOIRES
Un bret rappel des votions de ventilation et respiration :
LLa respiration est le processus grace auquel un organisine vivanl preduit [énergit

indispensable 2 la couverture de ses besoins métaboligues.
¥" La ventilation est le processus qu’utilise un organisme vivant pour renouveler le uidy

au sein duquel il préléve I'oxygene nécessaire & sa respiration,

v

A) DESCRIPTION DES TROUBLES VENTILATOIRES

1) Ventilation nasale optimale et obstruction nasale fonctionnelle
Afin de mieux comprendre I’apparition des troubles ventilatoires, il est nécessaire de décrire
la notion de « ventilation nasale optimale », et de comprendre en quoi cette ventilation £st
physiologiquement adaptée au phénoméne de respiration et d’hématose.
our TALMANT, la ventilation nasale optimale (VNO) est exclusivement nasale. Cette VN

répond & la fois aux physiclogies|broncho pulmonaire; Fardiaqugf et cérébrale

- (refroidisserent cérébyal sélectil), €U au sommeil. Le meillewr moyen "assurer de la reuliie
d’une ventilation nasale optimale chez un patient est I’absence (ou la disparition) de

oo
£

. ’obstruction nasale associée au sommeil.
T est classigue d ajoter jes ionctions serisorielle et immunitaire de la'vent lalior Aasale,

*obstruction nasale fonciionnelle (ONF) apparait elle, toujours une notion ires subjective.
D’aprés TALMANT, il n’y a pas de rapports entre béance labiale et ONF. Il est important de
rechercher les signes cliniques associés a celle béunce. Ainsi, certain patients savent ventiler
bouche fermée au prix d’un effort énorme, alors qu’il y a présence d’une dysfonction nasale.
Cette situation n’est possible qu’en position orthostatique, chez les patients brachitaciaux &

ntilation sera forcémeni mixte

tonicité importante. '
En clair, ce n’est pas parce qu'ily a obstruction nasale que la ve

ou orale au repos. Finalement, ¢’est la phase nocturne qu’il convient d’étudier, car ¢’est au
t-du sommeil que les mécanismes posturaux se déclenchent et aggravent

cours du décubitus e
une perméabilité nasale déficiente la base. _
de résistance des voies aériennes. Les sujets

Car il est bien question de perméabilité nasale et :
ayant une perméabilité nasale variable n’en ont pas conscience, et ces variations de
inution du débit aérien, et une posture d’adaptation afin de

perméabilité entrainent une dim
baisser la résistance des voies aériennes SupErieures.
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Les énologles de I’ONF sont nombreuses hypertrophie adénoidienne, hypertrophie choanale
(végétations adénoides trop volumineuses et muqueuse de la queue des cornets €paissie),

congestion de la muqueuse nasale, déviation septale.

2) Ronchopathie
La ronchopathie ou ronflement correspond A une vibration du voile du palais lorg de {4

ventilation iixte, pendant le sommeil. C’est le symptome clinique le plus fréquent renconire
chez I’enfant ventilareur buccal, porteur d'une hypertrophie adénui idienne ou amypdalienne
Cette situation peut se compliquer en atfectant le [oncticnnement de Ja gouttiére phiaryngée, «i

notamment une apnée obstructive du sormumeil peut ainsi apparaitie.

3) Le syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS)

Le SAGS est une altération fonctionnelle du sommeil liée 2 I’occiusion intermitiente et

répétitive des VAS, au niveau de I’oro pharynx et de la base de la langue. Pour certains
auteurs, le SAOS est secondaire a des modifications du contrdle neurologique, 4 des
alteratmns de la morphologie pharyngée, ou les deux associés. Le risque m?ﬂf‘m du SAOS nor

trait¢ est la décompensation c cardiaque aprés insuffisance respiratoire;

4j Amygdales et végétations
Ce sont des structures lymphoides qui deviennent actives er cas de situation infectieuse. La

pIUpa.rt du temps leur volume est minimal. Dans les cas de dysfonctlon; nasales. elles peuvent

devenir volumineuses et obsiruer |’cropharynx (amygdaics).et/ou le shinopharynx :
(végétations). Il est important de connaitre | étiologie d une telle augmentation de volume, b
etfet, il etait courant de pratiquer 4 une époque une adénoidectomie ou une amygdalecionis
systématique, alors quielles pouvaient n’étre qu’une conséquence d’une dysfonciion
ventilatoire. | parle mérne parfois de régression sponianée quand la résistance
nasale est baiss€€ (expansion)

B) ROLE MORPHOGENETIQUE DE LA VENTILATICN

1) Principes de base
La théorie fonctionnelle est communément admise. Déja COULY en 1977 préseniait ses
conformateurs organo-fonctionnels, I’air du complexe naso-sinusien est un conformateur
responsable de la croissance adaptable des pieces membraneuses. En effet, pour TAL MAN

J’aciion de 1a venhtilation 8 explique suitout par le'changement de tluide
v"  la ventilation fcetale ne participe pas a la respiration, mais son aulon
morphogénétique est indéniable. Le liquide amniotique est un fluide non
compressible, plus dense et plus visqueux que [’air, et par la méme 4 une action

morphogeéne plus importante que 1’air.
v" La ventilation post-natale esi aérienne. L’air est un fluide compresmblc

Enfin, le nez est un systéme convergent/divergent (BERNOULLI)

2) La période feetale
L’élément majeur de cette période est représenté par les ailerons latéraux de la capsule
nasale, ainsi que la capsule elle-méme, Ces ailerons subissent la poussée amnniotique sur leurs
2 faces, mais la face profonde regoit les forces de la dynamique ventilatoire (écoulement). Ces

al]eron.; sont ainsi tractés vers I’avant, et ils tractent a leur tour le septum nasal, la muqueuse

nasale et le pourtour de I’ orifice piriforme.
Ainsi cette action sagittale lors de I’expiration peut étre assimilée aux coups de bélier de

COULY.

Respiration



v La mise en place du prognathisme maxillaire 4 la naissance en est I’explication ; au
contraire la symphyse ne bénéficie pas dc la pousséc amniotique expivatoire,
L’enveloppe faciale est également entrainée, ainsi que les filets du V2 qui innervent

v Le mouvement de va et vient pcrmet également de fagonner l2 systéme coulissant

voméro-septal
v" Enfin, le tlux ventilatoire permet également I’apparition des cartilages alaires, par la

différence de pression qui existe au niveau du « col nasal »
Ainsi le développement sagittal des fosses nasales est assure. atnst que celui du rhino-
pharynx.

3) La périods post-natale
Elle est marquée essentiellement par le changement de direction principale de la} croissance
faciale. En effet, la dimension verticale est sustout intéressée. La ventilation acricane prend le

relais de la ventilation amniotique.
En période post-natale, ¢’est Ia traction axiale de I’arbre trachéo-bronchique exercée sur 1’03

hyotde qui prime.
Bien slr, ce contexte fonctionnel se déroule sur fond génétique. ..

- C) REPERCUSSIONS CRANIO-FACIALES DES TROUDLES VENMTILATOLRES

La ventilation, en tant que fenction de nutrition, se trouve en haut de 1’échelle de Ja hiérarchie
- . A 7 L =
fonctionnelle. C’est pour cela que I’organisme cherche toujours a protéger cette tonction. _
est € : < : : ‘ g T T e Sk BTk L NN
Cest en cela que les mécanismes posturaux permettent de préserver ia perméabilité des Y.

Mécanismes posiuraux
Le réle de la posture est, mécaniquement, de controler les relations enire contenani €t ConieT,
€n agissant sur le contenant et sa mécanique. ‘

L’adaptation va ainsi permettre de diminuer les résistances des VAS. Toutes les postures du

1

territoire cranio-cervical sont concernées :
¥" Au niveau de la stase sanguine
v’ Par action sur 1’élasticii¢ pariétale des conduits
v' Par action sur la géoméirie des narines et des levros

1. La gouttiére pharyngée
La résistance pharyngee cst angmentée en flexion. Au @r;zrgbims,‘g:_c,tt:; régistance ash -
*_gugmentée soit‘au niveau du voile, soit au niveau de I’oropharynx.
[’extension de la téte et du cou accroit les tractions ventrales que I’axe viscéral regoit de

I’cesophage et de la trachée. Ces tractions sont transmises :
v Dorsalement au crané par I’intermédiaire de la gouttiére pharyngée
v Ventralement au créne et  la face par I’intermédiaire de 1’apparei) de
suspension de I’0s hyoide, de la langue et Penveloppe faciale.
En pratique, cetie extension induit : o .
v Une position axiale de I’os hyoide modifiée : il est plus bas situé _
v' Une gédmétrie modifiée de I’oropharynx : les parois pha;'yngées sont raidies, le
diamétre antéro-postérieur est maintenu, voire accru. , :
v Un mécanisme génio-hyoidien qui modifie la profondeur de I’ oropharynx en
rapprochant I’os hyoide de la symphyse. La base de langue est ainsi concernée. ,
de I’air est ainsi diminuée. La lumiére pharyngée est perméable.

La résistance a I’écoulement tainsi din
Le collapsus inspiratoire du pharynx est aimns évité.

Ce mécanisme postural est retrouve :
B

- Respiration
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v" Chez les enfants présentant une hypertrophie adénoidienne (HELLSING & Col,
LINDER-ARONSON...)
{ Ou une hypertrophie amygdalienne, une rhinite allergique (WENZEL & Coll.. )
v Chez les patients présentant des apnées obstructives du sommeil
v’ Apres obstruction expérimentale du nez

2. Le voile du palais
En temps narial. le voile repose sur la base de la langue, et comme Pexpligue PALMANT, o
un rble ventilatoire trés important dans la mesuie on il assure un ancrage evitaii fa
glossoptose. Dans le cas d’une ventilation orale, il est maintenu & distance de fa fangne, alin.
de perrnettre au flux aérien de passer. Celte posture induit des déformations rhino-pharyngées
Cette posture est a origine de ronflements trés bruyants, chez les ventilatzurs buccaux, et

chez les patients atteints de SAOS.

3. Lalangue
La langue est appelée sae muquenx lingual et tout son développerent est « favmaté » par les

centacts qu’elle entretient aver les muqueuses vélaire, palatine, jugale et labiale, En effet, sa
posture est ainsi régulée par les récepteurs muquenx, qui « reinplacent » 1&s fussaux newuro
«nusculaires, (COULY).

Ainsi, chez le nourrisson, la posture linguale lors de la deglutition est adaptée par 12 muscle
fransverse, qui regoit ses informations de la muqueuse latérale. Le bol alimeniaire peut ainsi

nasser sur le coté, -
v' Dans le sens sagitta

postérieirs de {a langue qui permel de réguler ls lumizee de orophiaryns

* Dans le sens axial, la position de |'os hyoide détermine la positicn de g langue. Dans
le cas d’une adaptation posturale, il a déja été précisé que cet 0s est plus bas siiue,
(DOUAL) En effet, la paroi postérieure du pharynx résiste a la traction par
I’intermédiaire du raphé médian inextensible, alors que la parol ventrale est étirée,
¢loignant ainsi I’os hyoide du plateau palatin. La langue est donc plus basse.
La régulation axiale posturale s effectue également par les muscles sus hyoidiens
{mylo-hyoidien, stylo-glosse et palato-glosse) qui soulcvent la langue.

Une attention touig particuliérs-deit étre dpportée au muscle génio-glusse, qui est le seul o

| ¢*est "action agoniste/antascniste des muscles aniéneurs of
) g 2

reacter Ja langue et permet le passage de [’air,

Les muscles génio-hyoidiens, quant 4 eux, maintiennent la langue, ’¢piglotte et ’os hyoide &
digtusce du mur pharyngé, Ainsi, selon DOUAL, logs des AQOS, lea reauls de la langue et de o
I’0s hyoide est attribué 4 I’absence de contraction du génio-glosse et du génio-hyoidien
Tous ces mécanismes vont participer a la régulation homéostasique de la lumigre oro

pharyngée. |
Enfin, I’adaptation posturale de la langue en cas de ventilation buccale est péversible © gquand

la ventilation est rétablie, la langue retrouve son contact postural contre la voite,

4. L’enveloppe faciale
L’enveloppe jaciale (EF) est formée par I’ensemble des tissus mous gui couvreni le
squelette facial, de la peau 4 la muqueuse en passant par les plans des peauciers. Son
comportement mécanique résulte non seulement de celui des matériaux dont elle est faite
(peau, muqueuses, muscles, graisse...), mais aussi de celui de ses formes propres
(TALMANT). | .
Les mécanismes posturaux de I’enveloppe faciale permettent de moduler certains des
paramétres physiques du courant aérien, ainsi, les expériences de HARVOLD sur les
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macaques mettent en évidence ces postures, en forgant a la ventilation buccale : ces

adaptations posturales périorificielles sont réversibles.
Deux mécanismes inhérents a I’enveloppe faciale entrainent I’apparition de typologies -

- a. L’enveloppe faciaie est fendue
La fente orale est bordée de 2 piliers commissuraux, qui par leurs déformations entrainent des
contraintes, lesquelles sont réparties aux bords de la fente Or, dans 125 cas de veniilation

buccale, cette contrainte est maintenue,
Les muscles peauciers, quant a eux, sont adhérents av revétermen( cutané. Donc jeur

physiologie est adaptée 4 la mécanique orificielle,
De plus, les piliers partagent I'EEF en 3 secteurs : 2 secteurs laléraux (joues), el un secleur
ventral labial. Ces 3 secteurs trouvent une correspondance anatomique, osseuse et ajvéolo-
dentaire (ex : le prémaxillaire correspond au secteur veniral, la canine est, elle, sous le

- contrblerde Ja partie supérieure du pilier commissural lors de sori iuption). '
Ainsi TALMANT explique que les effets des adaptations des commissures sur la physiologie
nasale, expliquent ’apparition d’un faciés adénoidien (traction verticaic des commissures), o

brachyfacial (traction dorsale des cormmissures),

b. L’enveloppe faciale est armée.
Par les cartilages du nez. Ces cartilages, ainsi que [’0s, permettent de stabilizer la lumiére de
12 yalve pasale (zone Ja plus étroite dumen), afin d’éviter ungallapsus. oo
FevBtements cutands pasal o faciiix sofit en continuits, et 1l existe de véritables relations
anatomiques entre piliers commissuraux et muscles nasaux.
Ainsi Parmature de I'EF est directement sous I’influence de ses ¢léments environnementaus.

Ainsi, les cartilages et I’0s stabilisent
les muscles volontaires modulent la lumiere de la valve nasale

les tissus érectiles régulent

2) Typologie et ventilation buccale

1. Les patients brachyfaciaux
Chez les patients brachyfaciaux, I'étiologie de I’ obstruction nasale fonctionnelle est la

congestion de Ja muqueuse. £"est le cas des classes 1] 2 . i
Ces patients sont capables, au prix d’un effort important, de ventiler par le nez.
Cet effort important est 4 mettre en relation avec les possibilités musculaires de ces patients,

puisque trés toniques.

- 2. Le type adénoidien _y
Le type adénoidien résulte le plus souvent d'un contexte allergique. Par hypertrophie

amygdalienne et adénoidienne, I’adaptation posturale résultante est une extension. voire une

hyperextension cervicale. | .
La hauteur faciale est longue, la divergence est augmentée par rotation postérieure

mandibulaire. | : '
Au niveau neuro-musculaire, la tonicité est-faible.
L’adaptation posturale de I’EF entraine des cernes, un seuil narinaire étroit, les téguments sont

étirés.

Y5
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1) PLACE DE L’ORTHODONTISTE DANS LA PRISE EN CHARGY,
DES TROUBLES VENTILATOIRES

Connaissant Jes conséquences des troubles ventilatoires sur les postures cervico cephaliquic
la morphogenésc, I’orthodontisic se doit de prendre et clarge le trailement de toul patien

presentant des troubles ventilaicires.

A) Diagnostic des troubles ventilatoires

1) Anamnése

L’anamuese doit relever
o Les antécédents ORL personnels da patient :
& ATCD pathologiques : cites, angines, thinopharyngiies 3 répétition

o  ATCD chirurgicaux : adénoidectomie, amygdaleciomie +relever leurs

indications

o L’état de santé ORL actuel du patient :

o Affections ORL fréquentes, telles toux, rhinorhée, rhinite chronique, allergie

resprratoire... T '

o Comportement fors du sommeil : ronchopathie, bescin de s hydiater, pelyurie
< Comportement diurne : céphalées, somnolence
© D’autres signes assez fréquents chez les porteurs de troubles ventilatoires:
o HTA Jcéphalées

ale) surtout au réveil

oS54
édiques, vertébraux (scoliose...)

o Troubles orthop

o Suivi par un pédiatre, un allergologue

-

2} Gbservation morphologique
a) examen clipigue exobuccal

| * lastatigegénérale o
Pe face : non paralie capulaire, pelvienne ; présence d’uns

lismie dés’ceintures s
scoliose ; hypo développement thoracique.

De profil : posture voutée et extension cervico-céphalique

Hvpotonicité générale ‘_ " _

+ la téte de face

Téguments : paleur, cernes, tension des tissus mous
Forme générale du visage étroite, avee étage moven hypo développé dans le sens

vertical | e .
Caractéristiques : pommeties (malaires) effacées, absence de stomion
u nez - déviation de |’aréte nasale traduisant une déformation septale, et

Examen d et el ’
donc une asymétrie de fonctionnement narinaire ; la fon_ne étroite de§ narines,
traduisant un plus grand effort de lutte contre la dépression inspiratoire.




Tous les schémas squelettiques peuvent s’exprimer :
La rotation postérieure de BIORKC est plus fréquente, avee Ouverture de 1'angle
le, diminution de Ia distance ceryico mentonnitre

goniaque, abaissement de la mandibu
Sens vertical : les schémas hyper divergents sont plus fréquents

Sens sagittal : ortho, cisfrontal
b) exzamen clinigue endobuccal
Ies tissus mous - mflammation gingivale (souvent limitée au secteur Antericur) & cause

de la ventilation buccale, s¢che
sse, large, s’interposant entye leg arcades au repos ot en fonction
respensable alors,

1a langye : langue ba

le voile du palais : if peut étre trop court, asymeirique, ou trop long (
de ronflement)

le coulojr oro phary 1z¢ : la muqueuse oro pharyngée est normalemen; lisse, régulicre
et rosée, elle est souvent altérée par des granulations lymphoides ; rclever la présence
ou I’absence d’an}ygc]?]eg';“ leur. aspect + leur taille (liyper trophiques 7}

¢) examen des fonctions
La sym piematologie pasale dysfonctionnelle chez I’enfant est dominée par 4
Symptdmes nocturpes - rontlement, difficultés respiratoires, pauses respiratoires,
agitation ; et up Sympidme diurne : ventilation mixte. -
Les troubles ventilatnires Sont souvent accompagnés par des anomalies de posture
linguales : langue basse an 'epos, et sinterposani en fonction de déglutition oy de
phonation,

3) Exame.n_s_cpmplérnentair6§

_ * gueiques fests cliniques :

Le miroir de GLATZFEL (plaque métallique polie, gradnée par des ligues en arcs de

cercles concentriques) est appliqué sur la levre supérieure immeédiaternent sous les

orifices narinaires lors de Pexpiration. Celle ci provoque I"apparition de tache de buées

sur le miroir, normalement proportionnelles 4 la perméabilité des fosses nasales, On

peut ainsi objectiver le trouble et cotnparer ¢6té droit et gauche.

Le test de GUDIN : consiste a pincer le nez de I’enfant un momeit,

narines. Normalement, on observe une dilatation campensattice des

.- gontraire, chez enfant présentant une insuffisance nasale, les ailes

" contractent, : .

~ Le test de ROSENTHAL : consiste & faire respirer I’enfant 20 fois uniguement par le
V" nez. S’il présente une ventilation mixte il sera essoufflé et aura ouvert 5 bouche dés I3

fin de I’exercice.
L’aérophonoscope (DELAIRE) : il comporte des capteurs des flux

des narines et de la bouche, mis en évidence par des échelles lurniney

puis a reldcher les
narmes ; an
du nez se

aériens provenan
1S€s,

< * L’examen des radiographies :
La mise en évidence des troubles ventilatoires par I'analyse des clichés

radiographiques se veut surtout morphologique. Le praticien pourra observer -
Sur la radiographie panoramique : apprecie la forme de la cloison nasale, la
symétrie, la forme et I’opacité des sinus maxillaires, Ia présence de cornets

hypertrophiés. ..
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Sur la téléradiographie sagittale :
o Les tissus mous : forme et rapports des lévres, posture linguale, forme et
situation vélaire, présence de végétations adénoides ou d’amygdales
hypertrophiques,
Les cavités : tailles et opacité des sinus, cornets hypertrophiques, diamétre

sagittal de I’oropharynx

Les tissus durs : rotation mandibulaire de BJORK, hauteur de 1’étage inférieur
de la face (rapport de WENDEI-WILLIE), situations transversale et veriicale de
I'os hyoide (de laquelle dépendra I’insertion linguale)
Sur la téléradiographie frontale : clic donne d’excellentes informations sur la
cloison nasale, les cornets, et les sinus maxillaires
Sur la téléradiographie axiale : elle permet le diagnostic diftérenticl vndo
alvéolie/exo alvéolie grice a I’analyse de BOUVET.
Ces analyses morphologiques des clichés seront compléiées par une analyse
céphalométrique (architecturale et/ou structurale) pour objectiver les déséquilibres
cranio facial et dentaire : analyse de SASSOUNI, de RICKETTS, de DELAIRE, de

DANGUY... :

o

o

B) Rétablir une veaiilation masale correcte
L erthodontiste 3 iui seul ne pourra rétablir une ventilation nasale : la prise en chargs
thérapeutique de patient atteint de trouble ventilatoire fera appel a une équipe
pluridisciplinaire. Le traitermnent se voudra avant tout étiologique, et utilisera un arsenal
thérapeutique pouvant comprendre : des prescriptions médicales, une rééducaiion neurc
musculaire, un gesie chirurgical. Le dle de Uorthodontiste est d”orienter son patient vers une
consultation ORL, afin de rétablir le plus viie possible cette ventilation nasale.

1) Traitement médical
Il est prescrit par I’'ORL, et tributaire de [’éticlegie. Ii peut étre
» Anti allergique, sachant que son efficacité est améliorée quand il est associ¢ a une
expansion maxillaire.
»  Anti inflammatoire : pour supprimer |'inflammation de la muqueuse nassle
¥ Anti infectieux : anti bio thérapie pour le traitement de certaines sinusiies maxiilaires

_ 2) Rééducation de la ventilation nasale

Clle est réalisée par une « gymnastiqueé respiratoire », éduguée par ’CR1L., encore appelée
ec P 4 !

« kinésie thérapie ventilatoire ». '

Elle peut étre aidée par _ '
» [’intervention d’un orthophoniste, qui rééduque une posture linguale basse

» -i’utilisation d’appareillages orthopédiques pour rééduquer la posture lingunale au repos
(perle de Tucat, Tooth Positionner, guide langue...) -

3) Examens complémentaires

Réalisés par ’ORL afin de préciser le diagnostic des atteintes ORL. Ce sont
> la fibroscopie : elle permet, par I’ utilisation d’un fibroscope, de compléter |’examen

endo nasal. Elle peut préciser la localisation et l’étend}le d’une lésion os.téol '

cartilagineuse, apprécier ’existence d’un ced'éme au niveau des comnets inférieurs.. .‘
» I’examen poly somno graphique : il est pratiqué en m‘1}1eu hospnahcir, et est essentiel

pour le diagnostic des Apnées Obstructives du Sommeil. Il permet d é'va.luer sur le
patient endormi et muni de capteurs les épisodes d’apnée, leur sévérite, et leur

retentissement sur la tension artérielle. -

8
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»  Le scanner des sinns : il permet de compléter la recherche étivlogique, en 2o

intention aprés la fibroscopie
» L’IRM : elle est réservée en 2¢mes intention aux Iésions tumorales,

» Un bilan allergologique peut étre demandé dans le cadre des rhinites et rhine sinusite

4) Le geste chirurgical
o L’ adénoidectomie : permet de supprimer un foyer infecticux chronique,
jouant sur la perméabilité tubzire. Pour nécessiter ur; geste chiruigicale, Ihypenrophie
adénoidienne doit étre responsable de complications infectienses ou inflam matoires

(rhinopharyngées, auriculaires, laryngées, bronchiques...). Il n’existe pas d’age limiie

~
@ pour cette intervention.

“’k“ U L’amygdalectomie . permet la SUppt‘BSSiOﬂ dun obstacle inflammatoire.
' responsable d’un géne ventilatoire et d"une ronchopathic. Ses indications @ angines

répetition, amygdalite chronique, hypertrophie simple responsable dun pene

| respiratoire, certaines allergies:

f 2 Chirurgie de 1a cloison nasale : elle s’adresse aux malformations et

| déformations de la cloison res ponsables de troubies respiratolires.

| 0 La chirurgie vélaire : encore dénommée « uvulo palato pharyngo plastie »,
elle est pratiquée soit par coagulation soit au laser. Ses indications sont les ronflements

simples.

C) La thérapeutique orthodontigue

Le role de I’orthodontiste est Jdoptimiser le développement de la face, en lumitant l2
dépense énergétique nécessaire au fonctionnement oro facial. I.”objectif est de rétablir un
€quilibre eatre la ventilation et ja physiclogie nasale, maxillaire, ¢t occlysale. Le but n’est pas
seulement esthétique : il est bien fonciionnel. C’est en rétablissant unc ventilation nasale que
PORL va permettre un développement oro facial harmonieux. et inversementi 1" orthodontiste
va faciliter par le biais de sa thérapeutique d’expansion le retour a une v entilation nasale.

Le traitement ODF se fera dans les 3 sens de ["espace :

I) Le sens transversal
Lors d’obstructions ventilaoires, il existe souvent une insuffisance de développement
transversal de la face. Face & une endo maxillie ou une endo alvéolie maxillaire, I’objectif
thérapeutique sera de réaliser une expansion transversale
diversité de moyens orthedontiquos. - - '

- o Ladisjonction maxillaire
o Les appareils amovibles : plaque & vérin, plaque a ressort
o Les appareillages fixes : quadhellix, cross bite sur multi attache

- 2) Le sens vertical

IT s’agit le plus souvent de remédier & une hyper divergence faciale. La prise en charge
thérapeutique devra favoriser un changement d’orientation de la croissance faciale -

Moyens orthopédiques : FEQ, fronde mentonniére
Traitement tardif : chirurgie maxillo faciale : selon le siége de I'anomalie : au maxillaire -

ostéotomie segmentaire de Wassmund, ostéotomie totale type Lefort ; & la mandibule :
ostéotomie de I’angle, du corpus, trans ramale d’Obgeweser, génio plasties.

. Celle ci pourra se faire par une -
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3)"-Le sens sagittal
L’objectif est de rétablir des rapports harmouicux des arcades entre elles Les

lruilements seront adaptés 2 la classe squelettique rencontrée (classe IT, IIT)
Tous les troubles ventilatoires ayant des répercussions morphologiques cranio faciales, il est

important pour le praticien ODF, de les connaitre, et de les reconnaitre, afin de mener la
thérapcutique adaptée. Pour cela, il travaillera en collaboration avec les autres spécialités
médicales et para médicales, afin de rétablir un équilibre morpho fonctionnel.

Il est utile de rappeler que ces adaptations posturales sont réversibles, et que le praticien ne
doit plus se focaliser sur les seules hypertrophies lymphoides pharyngées, mais bien
considérer le patient dans sa globalit¢ ci dans son contexte circadien. '
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