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Tableau 1 Incidence des Troubles Respiratoires du Sommeil
chez les enfants de 7 à 13 ans ronfleurs et non ronfleurs

Pourcentage par catégorie	 61,1%	 35,4%	 3,5%	
Hyperactivité	 21,1%	 30,1%	 58,4%	 < 0,001
Respirateur Buccal Diurne	 18,4%	 34,0%	 65,9%	 < 0,001
Somnolence diurne	 0,7%	 2,2%	 9,8%	 < 0,001
Somniloquie	 28,8%	 42,0%	 56,1%	 < 0,001
Respire difficilement la nuit	 1,3%	 8,0%	 22,0%	 < 0,001
Transpiration excessive	 35,6%	 45,9%	 58,5%	 < 0,00T
Déficit d’attention**	 11,1%	 18,0%	 31,9%	 ____
Difficultés scolaires**	 36,1%	 38,8%	 46,8%	 ____
S’endort devant la Tévision**	 24,8%	 36,2%	 46,8%	 ____
Problèmes avec le groupe**	 24,9%	 25,0%	 27,0%	 ____
Se réveille la nuit	 22,2%	 32,0%	 34,0%	 < 0,001
Symprômes allergiques	 28,1%	 41,7%	 68,3%	 < 0,001
Bruxisme	 17,3%	 28,7%	 34,1%	 < 0,001
Sommeil agité et irritabilité	 9,4%	 16,7%	 34,1%	 < 0,001
Maux de tête au réveil	 21,1%	 33,5%	 48,8%	 < 0,001
Infections de la gorge	 12,2%	 24,5%	 34,1%	 < 0,001
Difficultés de respiration / sommeil	 1,3%	 8,0%	 22,0%	 < 0,001
Ablation des végétations	 9,4%	 13,4%	 29,3%	 < 0,001
Enuresie nocturne	 3,5%	 5,8%	 17,1%	 < 0,001

*Sahin et al, 2009 - 5 N = 711 (non-snorers), N = 412 (periodic snorers), N = 41 (habitual snorers), except ** below age range 7-13 
years (66% 7-10 years). 
** From Urshitz et al, 2004 - 6 N = 410 (non-snorers), N = 605 (periodic snorers), N = 114 (habitual snorers), mean age 9.6 
years.	
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Cet article est une revue des 
résultats des recherches re-
latives aux nombreux pro-
blèmes de comportement liés 
aux Troubles Respiratoires du 
Sommeil (TRS) et à leur impor-
tance par rapport aux enfants 
asymptomatiques. Sont éga-
lement discutées les mesures 
céphalométriques et dentaires 
qui peuvent être utiles pour 
évaluer si un enfant présente 
un problème sérieux ; un pro-
blème important de respiration 
peut réduire l’oxygénation du 

sang et affecter sérieusement 
les performances scolaires 
d’un enfant s’il n’est pas détec-
té et devenir un handicap tout 
au long de sa vie. Les diverses 
mesures céphalométriques et 
dentaires les plus significatives 
pour un diasnotic sont discu-
tées. Un cas est présenté pour 
illustrer les changements pos-
sibles de comportement et un 
autre cas illustrent le passage 
d’une respiration buccale à une 
respiration nasale, ces deux cas 
traités par le port de gouttières 

de traitement précoce (Nite-Guide® et 
Occlus-o-Guide®).
Les Troubles Respiratoires du Sommeil 
(TRS) peuvent être présents chez 1 à 3% 
des enfants de 5 à 13ans et 9 mois et pré-
sentent plusieurs niveaux de gravité.2

1 - Ronflement Primaire - Pas de réduc-
tion du niveau d’oxygène dans le sang, 
pas d’augmentation du CO2 et peu de 
réveils nocturnes.
2 - Syndrome de Haute Résistance des 
voies Aériennes Supérieures (SHRVAS) 
- Ronflement avec respiration difficile 
sans réduction du niveau d’oxygène dans 
le sang, pas d’augmentation du CO2.

3 - Apnée du sommeil (pause dans la 
respiration) - Hypopnée (diminution 
de l’amplitude respiratoire - SAHS) - et 
apnée avec désaturation d’oxygène, aug-
mentation du taux de CO2  et réveils fré-
quents.

±

Symptôme Normal Anormal %  P-Valeur N Age

Taille Végétations* 6,4 cm3 ± 2,3 9,9 cm3 ± 3,9 +53,8% < 0,005 18,18 4,8 - 4,9

Taille Amigdales* 5,8cm3 ± 2,2 9,1cm3 ± 2,9 +56,9% < 0,005 18,18 4,8 - 4,9

Respiration buccale
(Diurne)** 18,0% 27,1%

 (ronfleurs réguliers) _____ < 0,001 567,48 4,4

Ronflement habi- 50,9% (jamais) 7,3% (Habituels) _____ _____ 1615 9,7 - 9,1

Tableau 2

*Arens et al, 2001 (8), **Lofstrand-Tedestrom et al, 1999 (11), ***Corbo et al 1989 (123)

Les symptômes les plus influents dans les
Troubles Respiratoires du Sommeil et dans l’Apnée

Ces manifestations apnéiques (soit pour 
les enfants une pause respiratoire de 2 res-
pirations ou environ 5 secondes au moins 
1 fois par heure) sont habituelles dans 1,6% 
des cas et occasionnelles dans 3,4% des cas, 
soit un total de 5% ches les enfants de 2,8 
ans.3  18% des enfants (moyenne d’âge 9,7 
± 4,4) ont quelques apnées  avec un index 
de 0,1 ±0,5 (Nombre d’apnées/heure).5

Les ronfleurs habituels représentent 3,5%. 
Bien que ce pourcentage soit faible, ceux 
qui en sont atteint  peuvent souffrir de 
sérieuses conséquences. L’Orthodontiste 
peut aisément intervenir pourvu que les 
divers symptômes associés aux TRS (Ta-
bleau 1. 5-6) lui soient   familiers.



Un exemple assez typique d’un 
patient présentant plusieurs des 
symptômes listés dans le Tableau 1 
était un garçon ronfleur habituel, 
hyperactif, avec un déficit d’atten-
tion, légère agressivité en groupe, 
difficultés scolaires, énurésies 
nocturnes périodiques, sommeil 
très agité, s’asseyant souvent dans 
le lit sans se lever.
Le patient a été immédiatement 
appareillé avec un Nite-Guide®
(Gouttière Guide d’Eruption). 
Cette gouttière sert de Guide lors 
de l’éruption des incisives perma-
nentes, maxillaires et mandibu-

Table 2 presents the four most
frequent symptoms involving sleep-
disordered breathing (SBD).  The
most frequent is swollen adenoids
with enlarged tonsils7 close behind.
An accurate estimate of their size
can be made with an MRI,8 however
a simple oral examination can indi-
cate if the tonsils are swollen and
adenoid size can be seen on a lateral
cephalometric radiograph. If
enlargement is suspected, the
patient can be referred to a special-
ist. Swollen tonsils can slightly
displace towards the pharynx when
the patient lies down and can cause
pharyngeal obstruction in a supine
position when they seem more
normal when the patient is
vertical.9 Adenoids and tonsils are
at their peak size between 3 and 6
years of age10 and an adenotonsilec-
tomy is often all that is needed to
solve a serious breathing problem in
a young child.  

Two other important diagnostic
symptoms in Table 2 are daytime
and nighttime open-mouth breath-
ing,11 and habitual snoring.12 The
presence of these two characteristics
should be a strong indication for a
parent questionaire13 and if apnea is
suspected, a home night study and
a lateral cephalometric radiograph
would be recommended. A home
night study is a reliable diagnostic
aid to determine the presence of
sleep apnea, hypopnea, and oxygen
desaturation.14 Any indication for
sleep apnea should be referred for
an overnight study called a
polysomnograph.  

Many of the behavior problems
in Table 1 do not improve with an
increase in age,15 however, there
are three behavioral problems that
seem to be very important, namely
inattention or attention deficit,
hyperactivity and daytime sleepi-
ness.13 When these symptoms are
present, a correct diagnosis becomes
more assured. Two studies were
used to prepare Table 1.5,6 While
other studies confirm such symp-
toms.15-23 Helpful guidelines have
been established as to a recom-
mended protocol in children that
can be helpful in a diagnosis.24

A rather typical example of a
patient who had several of the

symptoms listed in Table 1, was an
habitual-snoring male patient, 6½
years old, in the second grade, with
symptoms such as hyperactivity,
attention deficit, mild aggressive-
ness to peers, limited school
success, periodic bed wetting, sleep
walking, and excessive movement
during sleep, often sitting up in bed
without waking. The patient was
immediately given an Eruption
Guidance Appliance® called Nite-

Guide®*. This appliance serves as a
template to properly guide the
permanent upper and lower incisors
into the mouth. As these teeth
erupt without rotations, and with-
out displacement, they force the
arch (upper and lower) to enlarge to
properly accommodate the larger
permanent incisors. Once the lower
central incisors were completely
erupted, an Occlus-o-Guide® was
inserted, which allowed further arch
enlargement to occur. The patient’s
upper arch increased a total of 6
mm. while the lower increased 4
mm. At the same time, the posterior
maxillary segment enlarges by 3.5
mm. at the level of the first perma-
nent molars. The maxillary left
central erupted lingually and was
about 1 mm. crowded (Fig. 1).  This
enlargement occurs gradually as the
maxillary and mandibular incisors
erupt, and usually takes 2 years to
obtain the full arch expansion.25-27
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Fig. 1 laires). Comme ces dents poussent 
sans rotation ni déplacement, 
elles forcent les arcades, maxil-
laire et mandibulaire, à croitre 
pour s’adapter à la taille des inci-
sives permanentes. Dès l’éruption 
complète des incisives centrales 
mandibulaires, le Nite-Guide a 
été remplacé par un Occlus-o-
Guide®, ce qui a permis une nou-
velle expansion des arcades. La 
croissance de la distance  inter-ca-
nines  maxillaire du patient fut de 
6mm et celle de la mandibule de 
4mm. Dans le même temps la dis-
tance inter-molaires (de 6 ans) à 
augmenté de 3,5mm. La centrale 
maxillaire gauche sortie en lin-
gual présente un  encombrement 
de 1mm environ (Fig.1). Cette 
expansion est graduelle et prend 
place pendant l’éruption des inci-
sives maxillaires et mandibulaires 
et prend généralement 2 ans pour 
être complète. 25-27

   Le Tableau 2 présente les 4 symp-
tômes les plus fréquents en relation  
avec les Troubles Respiratoires du 
Sommeil (TRS). Le plus fréquent 
présente des végétations gonflées 
avec des amygdales hypertrophiées7 
juste derrière. Une estimation précise 
de leur taille peut être faite avec une 
IRM,8 cependant un simple examen 
oral permet de voir si les végétations 
sont gonflées et la taille des amigdales 
peut être vue sur une radiographie la-
térale. Si une hypertrophie est suspec-
tée, le patient peut être adressé à un 
spécialiste. Des amygdales gonflées 
peuvent se déplacer légèrement vers 
le pharynx quand la patient se couche 
et causer son obstruction en posi-
tion couchée alors qu’elles semblent 
plus normale en position verticale. 8 
Les amygdales et les végétations at-
teignent leur taille maximum entre 3 
et 6 ans 10 et une ablation des amyg-
dales et des végétations suffit souvent 
à régler un réel problème de respira-
tion chez un jeune enfant.
   Deux autres symptômes de diagnos-
tic sont la respiration buccale, diurne 
et nocturne, et le ronflement habi-
tuel.12  La présence de ces  deux symp-
tômes est une indication forte pour 
le questionnaire 13 et si une apnée est 
suspectée, une  étude du sommeil à 
la maison et une radiographie cépha-
lométrique latérale sont recomman-
dées. L’étude du sommeil à la mai-
son est une aide au diagnostic fiable 
pour détecter l’existence d’apnée du 
sommeil, d’hypopnée et de désatura-
tion d’oxygène14. Toute manifestation 
d’apnée su sommeil devrait donnier 
lieu à une Polysomnographie (PSG).
   De nombreux problèmes de com-
portement présentés dans le Tableau 1 
ne s’améliorent pas avec l’âge.15 ce-
pendant il y en a 3 qui semblent très 
importants. Ce sont le déficit d’at-
tention, l’hyperactivité et  la som-
nolence diurne. En présence de ces 
symptômes le diagnostic devient plus 
assuré. Deux études ont été utilisées 
pour préparer le Tableau 1.  Les lignes 
directrices utiles ont servi pour éta-
blir un protocole recommandé avec 
les enfants et qui peut se révéler très 
utile pour le diagnostic 24.
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walking, and excessive movement
during sleep, often sitting up in bed
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into the mouth. As these teeth
erupt without rotations, and with-
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arch (upper and lower) to enlarge to
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permanent incisors. Once the lower
central incisors were completely
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inserted, which allowed further arch
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upper arch increased a total of 6
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mm. At the same time, the posterior
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mm. at the level of the first perma-
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It might be a logical assumption
that the nasal cavity would also
enlarge in response to the upper
arch increase of 6 mm. and increase
air intake volume at the same time.  

The patient stopped snoring and
only breathed through the nose
while the appliance was in his
mouth. Initially the patient did not
have any appreciable overjet or
overbite, had a normal total and
lower face height as well as a
normal mandibular plane angle. He
was not a daytime mouth breather
and did not have enlarged tonsils
or adenoids.

Fig. 2 shows the patient’s progress
report in his school achievement
after wearing these appliances for 6
months prior to the beginning of
this report.  This report compares the
patient’s status with other children
in his grade level as well as to the
national average. At the start of the
second grade, he was issued his Nite-
Guide® appliance and wore it every
night while sleeping. The first
student’s RIT score for mathematics
(Fig 2) indicated that his achieve-
ment level was at the 6th percentile
which indicated that 94% of the
other children were better achievers
than he was.  By the time he was at

the end of the 4th grade (2 years
later) his achievement was at the
57th percentile for a gain of 950%.
The lower scale (Fig. 2) of the chart
is for reading and also shows
improvement but not as dramatic as
the mathematics score.

One might reason that this
improvement might be due to his
increase in maturity.  The patient’s
skeletal maturity has been followed
with the use of hand-film radio-
graphs for this same 2 year period.
His skeletal age was estimated using
the Greulich and Pyle atlas (1959),28

and indicated that he has been
maturing along a constant path,
being 3 months ahead of the mean
for the past 2 years. Regarding his
changes in behavior and other
symptoms, he immediately stopped
snoring when the initial appliance
*as manufactured by Ortho-Tain,
Inc. was inserted and breathed
through the nose when the appli-
ance was in place. Gradually he
stopped his excessive movement
while sleeping, bed wetting, and
sleep walking. His hyperactivity,
attention deficit and aggressiveness
to peers also gradually subsided and
is not present at the end of the 4th
grade. According to research,15,20

these symptoms do not usually
improve with age, but usually
increase in severity.

This patient’s report cards for the
4th grade reported 85% of 40 indi-
vidual grades were “A’s”, while 15%
were “B’s” for a grade point average
of 3.84 and had no grade lower
than a “B”. Also of importance is
the increase in upper arch size and
its possible effect on the volume of
air intake through the nose.  

The upper right permanent
canine was 1 mm crowded when it
was erupting (Fig. 3a) and was
guided into place successfully (Fig
3b). Figure 4 shows the final occlu-
sion and Fig. 5 shows the second
and last appliance used (Occlus-o-
Guide®) which is also being used as
a retainer to maintain the correc-
tion as well as to prevent snoring
and open-mouth nighttime breath-
ing.  Initially, the patient had closed
deciduous incisal spaces (upper and
lower) and now has an ideal occlu-
sion with sufficient space for all of

Fig. 3a

Fig. 4a

Fig. 4b

Fig. 4c

Fig. 3b

Table 3

Il semble logique de penser que la 
cavité nasale connaisse la même ex-
pansion de 6 mm que l’arcade supé-
rieure et par là même augmenter le 
volume d’inspiration nasale.
   Le patient a arrêté de ronfler et  a 
respiré par le nez lors du port de la 
gouttière. Initialement, le patient ne 
présentait ni supraclusion ni sur-
plomb significatifs, une hauteur fa-
ciale totale et inférieure normales 
ainsi qu’un angle du plan mandibu-
laire normal. Ce n’était pas un respi-
rateur buccal diurne et ne présentait 
ni amygdales ni végétations gonflées.
   La Figure 2 montre les progrès sco-
laires du patient (Port des appareils 
commencé 6 mois avant le début de 
l’évaluation). Cette évaluation com-
pare les résultats du patient avec 
ceux des enfants de son niveau et 
avec la moyenne nationale.
A 8 ans, on lui a donné un Nite-
Guide® qu’il a porté toutes les nuits. 
La première évaluation RIT pour les 
mathématiques (Fig.2) montre que 
son niveau était à 6 percentiles, ce 
qui indique que 94 élèves sur cent 
avaient de meilleurs résultats que lui.

Mesure de l’espace pharyngé postérieur
Mesure Norm Control mm Résist voies aérienens P-Valeur Z-Score Age Taille Echantillon

1/3 inférieur de la 
luette  à la paroi 

postérieure
du pharynx*

7,4  ± 2,89

4,6 ± 2,09
masure voies 

aériennes
supérieures

<0,01 -1,18 7,3 70,17

Point le plus bas 
de la luette  à la 

paroi postérieure du 
pharynx*

9,6 ± 3,39

45,4 ± 3,20
masure voies 

aériennes
supérieures

<0,01 -1,18 7,3 70,17

Base de la langue  à 
la paroi postérieure 

du pharynx**
14,2 ± 0,9

9,8± 0,7
Facies adénoïd

Respirat. Buccal
Diurne et nocturne

<0,001 -4,89 8,6 13,11

Tableau 3 * Pyrila-Pakkinen et al, 2010 (29)
** Finkelstein et al, 2000 (30)
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2 ans plus tard, il est au 57ème 
percentile, soit un progrès de 950%. 
Le Tableau 2, dans sa partie infé-
rieure, montre également des pro-
grès en lecture, mais à un degrés 
moins impressionnant qu’en mathé-
matiques.
   Une des raisons pouvant expliquer 
ces progrès pourrait être son déve-
loppement. Le développement de 
l’ossature du patient à été documenté  
par radiographies pendant cette pé-
riode de 2 ans. Son âge squelettique 
a été évalué selon l’atlas de Greulich 
& Pyle (1959).28 et on a pu constater 
une croissance régulière, avec une 
avance de 3 mois sur la moyenne pen-
dant ces 2 ans. En ce qui concerne le 
comportement et les symptômes, il a 
immédiatement cessé de ronfler et a 
respiré par le nez quand la gouttière 
(Nite_Guide® de chez ORTHO-TAIN ®) 
était portée. Progressivement, agita-
tion nocturne, énurésie nocturne et 
somnambulisme ont disparu. Son 
hyperactivité, déficit d’attention et 
agressivité en groupe ont diminué 
pour disparaitre complètement. 15,20  
Selon la recherche, ces symptômes 
ne s’améliorent pas habituellement 
avec l’âge mais s’aggravent genérale-
ment.
   Le carnet de notes de sa classe 
montre que 85 % des 40 élèves 
étaient classés A et 15% étaient clas-
sés B avec une moyenne de 3,84, et 
aucune note inférieure à B. Un autre 
point important est l’expansion de 
l’arcade maxillaire et son effet pos-
sible sur l’inspiration nasale. Il man-
quait 1 mm à la  canine permanente 
supérieure droite lors de son érup-
tion (Fig. 3a). Elle a été guidée avec 
succès en bonne position (Fig. 3b). 
La Fig. 4 montre l’occlusion finale 
et la Fig. 5 montre la dernière gout-
tière utilisée (Occlus-o-Guide®) qui 
est également utilisée en contention, 
comme appareil anti-ronflement et 
anti-respiration buccale. Initiale-
ment, en denture temporaire le pa-
tient avait des espaces incisifs fermés 
(maxillaires et mandibulaires) et 
présente maintenant une occlusion 
idéale avec la place pour toutes les 
dents.
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the teeth.
Morphologic and Dental
Symptoms in Analyzing for
Sleep-Disordered Breathing

Cephalometric measures of the
pharyngeal spaces (Fig. 6) consist of
4 easily-traced dimensions29 and
their mean amounts are found in
Table 3.29,30 Other meaningful
cephalometric31,32 and dental32,33

measures are found in Table 4. A

review of the cephalometric data
between normal and those with
breathing problems9,30,34,35 is found
in Table 5, while the dental measure
of similar comparisons36,11 are
found in Table 6. The dental
measures, however, have fairly low
confidence levels with the excep-
tion of Class II molars (P = <
0.004).36

An example of a rather typical
patient that is suspected of having a
breathing problem (Fig. 7a) because
of an excessive overjet and small
mandible. The author (Miraglia)
uses the lack of definition of the
posterior portion of the mandibular
plane, as a diagnostic symptom and
can be seen in the initial profile.
This patient is 10.7 years of age and
is a habitual day and night mouth
breather and snorer which may

have contributed to the lack of
forward growth of the mandible.
An Occlus-o-Guide® preformed
appliance was issued to the patient
and within a few months he
converted to daytime and nighttime
nose breathing. He wore the appli-
ance for 1 to 3 hours daily for 20
months and then wore the same
appliance as a retainer at night until
he was 14.5 years of age. The final
profile is seen in Fig. 7b.

In a study by Keski-Nisula et al37

on 115 patients with a control
sample of 104 cohorts found that
the mandible grew 11.1 mm in the

Fig. 5

Fig. 7a

Fig. 7b

Fig. 8a

Fig. 8b

Table 4

Fig. 6a Fig. 6b
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their mean amounts are found in
Table 3.29,30 Other meaningful
cephalometric31,32 and dental32,33

measures are found in Table 4. A

review of the cephalometric data
between normal and those with
breathing problems9,30,34,35 is found
in Table 5, while the dental measure
of similar comparisons36,11 are
found in Table 6. The dental
measures, however, have fairly low
confidence levels with the excep-
tion of Class II molars (P = <
0.004).36

An example of a rather typical
patient that is suspected of having a
breathing problem (Fig. 7a) because
of an excessive overjet and small
mandible. The author (Miraglia)
uses the lack of definition of the
posterior portion of the mandibular
plane, as a diagnostic symptom and
can be seen in the initial profile.
This patient is 10.7 years of age and
is a habitual day and night mouth
breather and snorer which may

have contributed to the lack of
forward growth of the mandible.
An Occlus-o-Guide® preformed
appliance was issued to the patient
and within a few months he
converted to daytime and nighttime
nose breathing. He wore the appli-
ance for 1 to 3 hours daily for 20
months and then wore the same
appliance as a retainer at night until
he was 14.5 years of age. The final
profile is seen in Fig. 7b.

In a study by Keski-Nisula et al37

on 115 patients with a control
sample of 104 cohorts found that
the mandible grew 11.1 mm in the

Fig. 5

Fig. 7a

Fig. 7b

Fig. 8a

Fig. 8b

Table 4

Fig. 6a Fig. 6b

Symptômes dentaires et mor-
phologiques dans l’analyse des 
Toubles Respiratoires du Som-
meil (TRS)
   Les mesures céphalométriques 
des espaces pharyngés consistent 
en 4 mesures faciles à tracer29 et 
leurs valeurs moyennes sont in-
diquées dans le tableau 329,30. 
D’autres mesures dentaires32,33 et 
cephalométriques29,30  significa-
tives sont listées dans le tableau.
Une comparaison entre les va-

leurs céphalométriques normales 
et celles relevées lors de  la présence 
de problèmes respiratoires9,30,34,35 est 
présentée dans le tableau 5. Celle 
concernant les valeurs dentaires est 
reprises dans le tableau 6. Les me-
sures dentaires sont cependant sont 
moins fiables, excepté pour celles 
concernant des Classes II molaires 
(P=<0,004)36.
Exemple d’un patient assez typique 
suspecté de problèmes respira-
toires(Fig 7a) en raison d’un sur-
plomb excessif et d’une petite man-
dibule. L’Auteur (Miraglia) utilise le 
manque de définition de la partie 
postérieure du plan mandibulaire 
comme un symptôme de diagnos-
tic, ce qui se voit sur le profil ini-
tial. Ce patient a 10 ans et 7 mois 
et est respirateur buccal diurne et 
nocturne, ainsi que ronfleur, ce qui 
peur avoir contribué au manque de 

croissance longitudinale de la man-
dibule. Une gouttière Occlus-o-
Guide à été proposée au patient, ce 
qui a converti la respiration buccale 
diurne et nocturne en respiration 
nasale.. L’Occlus-o-Guide a été por-
té de 1 à 3 heures par jour pendant 
20 mois puis la nuit comme conten-
tion jusqu’à 14 ans et demie. Le ré-
sultat final est visible Fig. b.
   Dans une étude, Keski-Nisula et 
al37 faite sur 115 patients par rap-
port un groupe témoin de 104 a 
trouvé que la croissance de la man-
dibule dans le groupe traité était de 
11,1 mm alors qu’elle n’était que de 
7,2 dans le groupe témoin, ce qui 
représente 54,2% de plus pour le  
groupe traité.
Cette croissance supplémentaire 

Occlus-o-Guide®Nite-Guide®

Limites des valeurs céphalométriques et dentaires pour les Troubles Respiratoires du
Sommeil chez l’enfant de 7 ans

Mesures Garçons Filles
Anormalité

± 2,5 D.
Garçons

Anormalité
± 2,5 D.

Filles

N
Filles     Garçons

5N-Go Me * 32,5° ± 3,57 31,4° ± 4,9 39,6° 41,2° 25                  20

ANS-Me $* 56,8 mm ± 3,4 52,9 mm ± 3,11 63,6 mm 59,1 mm 25                  20

Ar-GoGn ** 130,5° ± 4,7 130,0°± 4,3 139,9° 138,6° 44                  31

Ba-A** 94,3 mm ± 4,2 92,0 mm ± 4,5 85,9 mm 83,0 mm 44                  31

Ba-B ** 96,9 mm ± 4,7 94,5 mm ± 5,0 89,7 mm 84,5 mm 44                  31

Maxillaire
Bi-Canine

Largeur Arcade ***
28,7 mm ± 2,05 27,99 mm ± 2,04 24,6 mm 23,9 mm 49                  52

Maxillaire
Bi-Molaire (6 ans)
Largeur Arcade ***

42,37mm ± 2,25 41,54 mm ± 2,6 37,9 mm 36,3 mm 49                  52

Surplomb 2,49 mm ± 1,73 2,3 mm ± 1,21 6,0 mm 4,7 mm 16                  20

Hauteur palais au 
plus postérieur
de la suture ***

12,18 mm ± 2,28 11,62mm ± 2,39 16,7 mm 16,4 mm 95                 88

Go-Po ** 68,9 mm ± 3,0 67,9 mm ± 3,9 62,9 mm 60,1 mm 44                  31

N-B ** 5,0° ± 2,3 5,7° ± 2,7 9,6° 11,1° 44                  31

  * Bergersen, Denver Growth Sample, Donnes non publiées (31)    
** Rioli et al, 1974, AZn Atlas of Craniofacial Growth (32)

*** Moyers et al, 1976 , Standards of
       Human Occlusal developement (13)



est attribuée à l’avancement de la 
mandibule par le port de l’Occlus-
o-Guide pendant 3 ans et demi. 
La radio céphalométrique initiale 
(Fig.8a) montre que la base de la 
langue se trouve à 3 mm de la paroi 
postérieure du Pharynx alors que 
la dernière radio (Fig. b) montre 
que cette distance est portée à 10 
mm, soit une augmentation de 7 
mm. Considérant l’augmentation 
estimé de l’espace pharyngé  en re-
lation avec la croissance (3,3 mm 
pour le nasopharynx38 pendant la 
même période), on peut supposer 
la même augmentation de la base 
de la langue à la paroi postérieure 
du pharynx, ce qui laisse une aug-
mentation de  3,7 mm sur un total 
de 6,7 mm.
   Comme le muscle genio-glossus 

s’insère sur le tubercule génial de 
la mandibule, tout avancement de 
la mandibule tire la langue vers 
l’avant, ouvrant ainsi les voies aé-
riennes pharyngées.
Egalement, l’élimination de la res-
piration diurne du patient et son 
remplacement par une respiration 
nasale pourrait être utile à l’aug-
mentation du volume de l’inspira-
tion nasale.

Résumé
   Le ronflement habituel est proba-
blement le symptôme observable 
le plus fiable et est idéalement 
suivi par l’observation familiale. 
Si des évenements apnéiques et 
si des baisses d’ oxygénation sont 

détectés, une polysomnographie 
est recommandée. Certains Etats 
américains et Pays opposent di-
verses restrictions vis à vis des 
traitements des troubles  respira-
toires du sommeil et il est recom-
mandé de prendre ces éventuelles 
restrictions en compte avant de 
traiter les patients concernés par 
ces restrictions. Les orthodon-
tistes, pédodontistes et omnipra-
ticiens sont souvent en première 
ligne pour diagnostiquer les pro-
blèmes respiratoires et en consé-
quences initier les procédures 
d’interception pouvant être très 
bénéfiques aux jeunes patients.
   L’incidence du ronflement 
habituel est plus faible chez 
l’enfant (10%,6,12,39) que chez 
l’adulte(23%40). Même un en-
fant avec une incidence de 10% 
mérite une attention sérieuse en 
raison des implications futures 
dont les problèmes comporte-
mentaux. Parmi ces symptômes, 
les quatre les plus importants 
sont certainement l’hyperactivi-
té, la respiration buccale diurne, 
la somnolence diurne et le déficit 
d’attention. Il est également pri-
mordial d’examiner les amygdales 
et les végétations pour détecter 
un gonflement anormal. Les va-
leurs dentaires et céphalomé-
triques  les plus importantes sont 
celles reprises dans le tableau 4 et 
leurs relations avec les divers pro-
blèmes respiratoires sont listées 
dans les tableaux 5 et 6. 
   Une fois posé le diagnostic de 
l’existence d’un problème respira-
toire, une surveillance familiale 
est recommandée. Un dispositif 
simple peut enregistrer le type de 
manifestations apnéiques et leur 
sévérité, la désaturation en oxy-
gène, le ronflement, le nombre de 
pulsations et de respirations et le 
volume d’air inspiré. Si un pro-
blème sérieux est détecté (par-
ticulièrement si taux d’oxygène 
bas et evenements apnéiques) il 
est recommandé de faire prati-
quer une polysomnographie par 
un spécialiste. Si le problème est 
moins sévère, une rééducation 
fonctionnelle ou un traitement  
orthodontique sont recomman-
dés,  avec appareils dédiés.
Ce type d’appareil porté la nuit  

Tableau 5     Mesures céphalométriques importantes pour divers problèles respiratoires

Mesure Contrôle Problème Res-
piratoire P-Valeur Age Taille échan-

tillon
Angle Plan  mandibulaire*
SN-Ligne Mandibulaiaire 32,9° 38,5°

Grosses amygdales < 0,001 10/10,1 73/71

Hauteur faciale totale*
N - GN 106,0 mm 111,5 mm

Grosses amygdales < 0,001 10/10,1 73/71

Longueur de la mandibule**
GO - GN

58,9  mm 
± 1,5

67,3 ± 2,2
Ronfleur habituel < 0,001 8,6 13/11

Angle goniaque**
AR - GOGN

127,1  mm 
± 1,4 135,8 ± 1,9 < 0,001 8,6 13/11

Base de la langue à paroi 
postérieure du pharynx**

8,9  mm 
± 1,1

14,2 ± 0,9
Ronfleur habituel < 0,001 8,6 13/11

Plan Mandibulaire à l’os 
Hyoïde**

16,4  mm 
± 1,7

12,2 ± 1,5
Ronfleur habituel < 0,001 8,6 13/11

Bord incisives mandibulaires 
à paroi post. du pharynx 

selon plan occlusal***

80,4  mm 
± 6,2

12,2 ± 1,5
Apnée obstructive

du sommeil
< 0,001 5,8 13/11

Hauteur faciale inf.****
ANS - Me

58,8  mm ± 
3,97

63,0 ± 4,9
Grosses végétations < 0,001 9,3 17

*          Befehlt et al, 1990 (9)
**        Finkelstein et al, 2000 (30)
***      Zettergren et al, 2006 (34)
****    Adamales et al, 1983 (35)

Incidence des symptômes dentaires
chez les enfants ronfleurs (7,2 ans ) avec Troubles Respiratoires du Sommeil (TRS) 

Dimensions Contrôle échantillon témoin
N=41

Ronfleurs avec TRS
N= 41

P-Valeur

Classe II molaire 4,9% 36,6% 0,O04

Cross-bite latéral** 10,4% 31,8% 0,04

Surplomb 2,6 mm 3,7 mm 0,04

Canine/Canine temp. Maxill. 31,2 mm 30,4 mm 0,05

2 ème Mol/2 ème Mol Temp Maxil 35,5 mm 34,2 mm 0,05

Longueur arcade temp. mandib. 26,8 mm 26,1 mm 0,05

Béance antérieure 6,0% 8;9% 0,06

Encombrement mandibulaire 26,8% 36,6% 0,38

Recouvrement 6,0% 8;9% 0,50

Encombrement maxillaire 4,8% 17,1% 0,55

Class I molaire** 79,2% 86,4% 0,55%

Supraclusion excessive 2,6 mm 2,1 mm 0,05

*    From Pirila-Parkkinen et al, All data excepted ** (36)
**  From Löfstrand-Tindestrom et al, 1999. Groupe témoin N=48, Groupe symptômatique N= 22 ( Obstrués) (11)

Tableau 6



peut prévenir la réduction de la 
zone oro-pharyngée, même dans 
les cas de relations normales entre 
la maxillaire et la mandibule. Ces 
procédures peuvent améliorer 
grandement la santé et le bien-être 
de l’enfant. Ces patients doivent 
être revus régulièrement pendant 
plusieurs années pour en assurer la 
stabilité.
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