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Un homme de 19 ans s’est présenté pour la correction d’une malocclusion et d’une anomalie transversale du
maxillaire supérieur. Le patient a été informé que I"expansion de son maxillaire supérieur et la correction de la maloc-
clusion exigeraient une chirurgie orthognathique, mais il a refusé de se soumettre & I'expansion chirurgicale. A la
lumiere de données récentes indiquant que I'expansion rapide du maxillaire supérieur peut étre effectuée sans
assistance chirurgicale chez de jeunes adultes, il a été décidé de traiter le patient sans recourir a la chirurgie.
L’expansion rapide du maxillaire supérieur a été effectuée a I'aide d’un appareil Hyrax, et des radiographies post-
traitement ont révélé "'ouverture de la suture palatine. Certains cliniciens estiment toujours que la chirurgie orthognathe
est indiquée pour effectuer 'expansion du maxillaire supérieur chez les jeunes adultes, et ce nonobstant les données
récentes qui appuient le recours a une technique non chirurgicale a cette fin aprés la fermeture de la suture palatine.
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n regle générale, les anomalies transversales du maxil-

laire supérieur ne constituent pas un défi orthodontique

si on parvient a les détecter avant ou durant la poussée
de croissance qui caractérise 'adolescence. La correction de ces
anomalies 2 l'aide d’un appareil d’expansion du maxillaire
supérieur fixe, dont les travaux de Haas! il y a plus de 40 ans
ont entrainé l'utilisation généralisée, a produit des résultats
validés et prévisibles. Cependant, une fois la poussée de crois-
sance terminée, soit & I'age de 1213 ans chez les filles et de
14-15 ans chez les garcons?, le protocole d’expansion palatine
rapide (EPR) n’est plus aussi clair et net. Selon certains
auteurs, I'expansion de 'arcade du maxillaire supérieur chez les
patients adultes n’est pas réalisable3->. Proffit? signale que «vers
la fin de I'adolescence, I'interdigitation et lossification de la
suture atteignent un point au-dela duquel I'expansion palatine
devient impossible», une déduction qu’il fait de I'étude de
Melsen® sur 'apparence histologique des sutures. Par contre,
d’autres données révelent qu'il est en fait possible de procéder
a I'expansion palatine chez les jeunes adultes’-'!. Le présent
article fait le point sur la littérature récente portant sur 'EPR
non chirurgicale chez les jeunes adultes et propose une justifi-
cation raisonnée au recours a cette technique a la lumiere d’un

cas ol les auteurs ont utilisé cette technique avec succes.
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Les patients et leurs parents sont parfois peu enclins a
accepter un plan de traitement faisant appel 4 TEPR assistée
chirurgicalement, en raison des risques inhérents liés a la
chirurgie et de la gravité de I'intervention. Les cliniciens sont
donc confrontés a un dilemme en présence de patients dont les
sutures palatines sont fermées. Les sutures palatines se ferme-
raient dés 'dge de 12-13 ans!2. En outre, d’autres sutures adja-
centes 2 la suture palatine seraient trop rigides pour permettre
Pexpansion chez le jeune adulte sorti de 'adolescence3#6.13, A
compter des premitres années de I'dge adulte, 'ostéotomie de
type Lefort 1 ou les ostéotomies des aspects palatin et latéral
des maxillaires combinées a4 un traitement orthodontique
représentent une option de traitement tres répandu. Un grand
nombre de patients refusent toutefois la chirurgie et, jusqua
tout récemment, aucun traitement de rechange commode
nexistait pour les patients arrivés 2 la fin de I'adolescence ou au
début de I'dge adulte. Létude de cas suivante résume I'expé-
rience des auteurs concernant le traitement d’un patient souf-
frant d’'une anomalie du maxillaire supérieur, et ce a l'aide

d’une EPR non chirurgicale.

Etude de cas
Un jeune adulte de 19 ans et 7 mois s’est présenté pour la
correction orthodontique d’une malocclusion. Lexamen
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Illustration 1 : Radiographie pré-traitement
de la suture palatine.

Illustration 4 : Vue frontale du diastéme au
bout de 3 semaines d’expansion palatine

rapide.

Hlustration 7 : Vue frontale du diastéme
refermé sous [’effet des forces des fibres
transeptales.

clinique et son dossier orthodontique ont révélé un déficit
squelettique dans l'axe transversal du maxillaire supérieur.
Le patient avait été informé que l'expansion du maxillaire
supérieur exigerait trés probablement une intervention chirur-
gicale, mais il a refusé cette option qui l'inquiétait. Vu la
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Hlustration 2 : Vue occlusale pré-traitement.
Le patient avait subi [’extraction de ses
premieres prémolaires 2 ans avant son
évaluation par les auteurs.

Hlustration 5 : Radiographie post-traitement
montrant la séparation de la suture palatine
a la suite de I'expansion palatine rapide.

Illustration 8 : Radiographie occlusale prise
6 mois aprés I'expansion maxillaire rapide.
L’écart molaire a été maintenu, et on
constate une ossification de la suture
palatine.

Hlustration 3 : Vue occlusale montrant le
diasteme entre les incisives centrales au
bout de 3 semaines d’expansion maxillaire.

Hlustration 6 : Vue palatine du diasteme
refermé sous ['effet des forces des fibres
transeptales.

réticence du patient a I'égard de la
chirurgie, il a été convenu de procéder a
expansion palatine rapide (EPR) avant
d’installer des appareils orthodontiques
fixes. Le patient a été informé des
séquelles éventuelles de cette approche,
de méme que des risques et avantages
quelle comporte, y compris la possibi-
lité de l'interruption du traitement non
chirurgical et le recours & I'expansion
assistée chirurgicalement en cas d’échec
du traitement non chirurgical.

Dans le cadre d’'un examen clinique
exhaustif, une radiographie occlusale
antérieure du maxillaire supérieur (ill. 1)
a été prise pour déterminer I'état de la
suture palatine avant lintervention
(voir ill. 2 pour une vue occlusale pré-
traitement). Un appareil d’expansion

maxillaire Hyrax (Dentaurum, Allemagne) a été adapté aux
besoins du patient, et les dents postérieures du maxillaire supé-
rieur ont été recouvertes avec de l'acrylique pour maintenir
leur dimension verticale et empécher toute interférence des
cuspides durant le processus d’expansion. On a enjoint le
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patient & ne tourner la vis quune fois par jour pendant les
premiers jours du traitement pour affaiblir la suture palatine
et réduire la douleur au minimum. Le patient a suivi cette
consigne pendant 7 jours. Lexpansion mesurée sur 'appareil
Hyrax était d’environ 1,5 mm au niveau de 'appareil d’expan-
sion. Aucun diasttme n'a été constaté, et le patient n'a signalé
aucune douleur. On a ensuite prescrit au patient de donner
2 tours de vis par jour — le premier le matin, le second en soirée
— pendant les 5 jours suivants. Une semaine plus tard, I'expan-
sion mesurait 5 mm, et ce toujours sans diasttme. On a donc
indiqué au patient quil devait donner 2 tours de vis par
jour pendant 3 jours, puis un tour par jour pendant 2 jours.
Vingt-quatre jours aprés la premitre activation, 'appareil
Hyrax indiquait une séparation de 7 mm, et le patient affichait
un diasttme de 3 mm (ill. 3 et 4). Une radiographie occlusale
post-traitement antérieure a été prise pour vérifier louverture
de la suture palatine (ill. 5). Une ligature d’acier inoxydable a
éeé installée pour fixer la position de la vis d’expansion.
Le diasttme s'est completement refermé au bout d’environ
6 semaines sous l'effet de la force des fibres transeptales du
parodonte (ill. 6 et 7). Durant toute cette période, le patient a
signalé un léger malaise de courte durée alors qu'il pensait avoir
effectué plus de 2 séances d’expansion la méme journée. Une
période de rétention de 3 mois a été prescrite au terme de
IEPR afin de favoriser 'ostéogénese. Six mois apres 'EPR, une
radiographie occlusale a révélé la présence d’ossification le long
de la suture palatine (ill. 8).

Discussion

Lorsque 'on envisage le recours a 'EPR chez un jeune
adulte, on procede souvent a I'évaluation de la suture palatine
a laide d’une radiographie occlusale. Des études radiogra-
phiques!4 ont révélé que la fermeture de la suture palatine
débute au début des années d’adolescence et que 'expansion
maxillaire seffectue le plus facilement avant la fin de cette
période de croissance. Il est généralement admis que la suture
palatine est une suture oronasale droite qui se voit clairement
2 la radiographie!>. Mais les sutures palatines ne sont pas
toujours droites®. Si une radiographie occlusale ne révele pas
cette suture, Cest peut-étre parce qu'elle est orientée oblique-
ment par rapport au trajet des rayons ou parce que les structu-
res osseuses (p. ex., le vomer) la cachent!s. Selon les résultats
d’une étude’, 9 personnes sur 10 (de 18 a 38 ans) examinées
apres leur déces auraient pu subir une EPR avec succes parce
que moins de 5 % de leur suture palatine était oblitérée. Cette
constatation s'inspire de recherches antérieures'¢, lesquelles ont
révélé que si lon accepte une fermeture de la suture palatine de
5 % comme critere limite pour la disjonction de la suture
maxillaire, la plupart des patients de moins de 25 ans n'affi-
cheraient pas ce degré de fermeture. Des études récentes!> réve-
lent qu'une suture palatine apparemment fermée a 'examen
d’une radiographie ne constitue pas I'équivalent histologique
d’une suture ossifiée ou oblitérée.

Des chercheurs? qui ont procédé & 'EPR chez 38 patients
ayant atteint les derni¢res années de l'adolescence et I'age
adulte (7 hommes de 17 4 23 ans [4ge moyen de 21 ans et
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4 mois] et 31 femmes de 15 4 44 ans [Age moyen de 20 ans et
6 mois]) ont révélé que, nonobstant 'échec de I'expansion
maxillaire non chirurgicale chez certains sujets en raison de
réactions douloureuses, 'EPR chez les jeunes adultes avait été
réussie. La définition d’une expansion «réussie» était fondée
sur les données cliniques indiquant la manifestation d’un
diasteme. De ces 38 patients, 33 patients dont I'4ge s'inscrivait
dans la plage de 15 4 28 ans (Age moyen de 18 ans et 9 mois)
ont subi avec succes un traitement ne comportant que 'EPR.
Lége des 5 personnes dont I'état exigeait 'EPR assistée chirur-
gicalement s'inscrivait dans la plage de 22 4 44 ans (4ge moyen
de 30 ans et 7 mois). Il convient de souligner que la plupart
des sujets participant  cette étude ont éprouvé une douleur
significative que 'on peut attribuer au rythme d’expansion tres
rapide de 4 tours par jour de la vis d’expansion, et ce jusqu'a
Papparition d’'un diasttme. Ce rythme d’expansion rapide
provoquerait douleur et malaise. Les auteurs du présent article
et d’autres chercheurs!®11 ne souscrivent pas a ce protocole et
préferent un rythme d’expansion plus lent, 4 raison de 2 tours
par jour au maximum.

D’autres études similaires appuient le recours 2 'EPR non
chirurgicale chez les jeunes adultes. Une de ces études!! a porté
sur I'évaluation de 82 patients de moins de 25 ans qui avaient
subi avec succes une EPR non chirurgicale. De ces 82 patients,
12 étaient des femmes (Age moyen de 16 ans et 6 mois) dont
la plus Agée avait 20 ans. Chomme le plus 4gé ayant subi une
EPR non chirurgicale avait 25 ans. Des études portant sur la
stabilité 4 long terme”: ont aussi révélé des résultats encoura-
geants. Quinze patients, de 15 ans 4 39 ans (4ge moyen de 22,3
ans) ont été suivis pendant 11 ans. Aucun n’a éprouvé la réap-
parition de son occlusion croisée. Les auteurs ont toutefois
signalé une certaine inquiétude au sujet de la récession gingi-
vale constatées.

Les auteurs d’un autre rapport récent’ ont conclu que 'EPR
non chirurgicale chez les adultes est une technique stire et
prévisible pour corriger les anomalies transversales du maxil-
laire supérieur. Leur conclusion est fondée sur la comparaison
de 47 adultes et de 47 enfants ayant subi une EPR non chirur-
gicale et d’'un groupe témoin de 52 patients orthodontiques
adultes dont I'état n'avait pas exigé ce traitement. Uige des
47 adultess’inscrivait dans la plage de 18 4 49 ans (4ge moyen
de 29 ans et 9 mois + 8 ans). Aucun adulte ayant subi une EPR
n'a manifesté la réapparition de son occlusion croisée durant
au moins 1 an suivant 'enlévement des rétenteurs (durée
moyenne sans rétenteur de 5,9 ans + 3,9 ans.) Dans le cadre de
cette étude, 'expansion maxillaire a été effectuée a 'aide d’'un
appareil de type Haas lié. La vis d’expansion a été tournée 1
fois par jour seulement, ce qui constitue une approche diffé-
rente pour solliciter 'expansion palatine. Il convient de signa-
ler qu’aucun des patients ayant subi ce traitement n'a affiché
un diasteme. Les auteurs ont démontré que, chez les adultes
dont le traitement avait été réussi, la translation de ['os alvéo-
laire n'avait entrainé qu'une inclinaison minimale des molaires
et que les 2 os maxillaires n'avaient pas été séparés. Neuf des
47 sujets ont éprouvé de la douleur ou de 'cedéme, mais tous
ont pu terminer leur traitement aprés une période de repos

Journal de I’Association dentaire canadienne



Expansion palatine rapide chez le jeune adulte : Faut-il changer de paradigme?

d’une semaine, durant laquelle I'appareil a été relaché de
quelques tours et apres I'adoption subséquente d’un rythme
d’expansion plus lent, soit tous les 2 jours. Les sujets féminins
ont affiché une certaine perte d’attache gingivale, mais cette
perte a été jugée acceptable sur le plan clinique.

Conclusions

Les données histologiques et radiologiques portent a croire
que la suture maxillaire n'est pas ossifiée au point d’empécher
la séparation de la suture palatine chez les patients dont I'age
se situe 2 la fin de I'adolescence ou dans les premicres années
de la vingtaine. Cette conclusion est appuyée par des données
cliniques. CEPR devrait se limiter & 2 tours de vis par jour au
maximum; il y aura peut-étre lieu de la réduire 2 1 tour de vis
aux 2 jours pour assurer le confort du patient. Force est de
constater qu'un nombre croissant de données réfutent la these
selon laquelle l'expansion maxillaire non chirurgicale est
impossible chez les patients de plus de 15 ou 16 ans. Notre
étude de cas et la littérature font état de données cliniques qui
indiquent que la fermeture de la suture palatine révélée par un
examen radiographique ne signifie pas nécessairement que la
suture est ossifiée. Par conséquent, la suture palatine peut étre
manipulée par intervention orthopédique, notamment par
I'EPR, chez les patients dont I'age se situe au moins au début
de la vingtaine. Certains auteurs font état de réussite chez des
patients encore plus agés. Il existe 2 techniques non chirurgi-
cales pour effectuer 'expansion du maxillaire supérieur chez
les jeunes adultes : I'ouverture de la suture palatine a l'aide
d’un appareil I’EPR et I'écartement du processus alvéolaire et
des dents a 'aide d’un appareil d’expansion de type Haas. Les
2 techniques entrainent un résultat stable. Les cliniciens
doivent toutefois savoir que la sélection des cas est un facteur
déterminant de succes de 'une ou de l'autre de ces techniques;
la consultation aupres d’un orthodontiste ou d’'un chirurgien
buccal peut savérer prudente dans certains cas.

Un nombre croissant de données appuient le recours a
IEPR non chirurgicale chez les jeunes adultes. Lexamen
exhaustif des résultats cliniques révele quun changement de
paradigme serait opportun. CEPR non chirurgicale est une
technique viable chez les jeunes adultes dont I'age se situe dans
la vingtaine avancée.
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