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I. Introduction

L’encombrement dentaire est 1’une des situations cliniques a laquelle 1’orthodontiste est le plus
fréquemment confronté dans sa pratique quotidienne. Pour répondre aux objectifs d’alignement,
plusieurs options s’offrent au praticien. La premicre est la diminution du volume dentaire au moyen
d’un meulage amélaire inter-proximal ou d’extractions. Pour la seconde solution, qui consiste a
augmenter le périmétre d’arcade, les possibilités de traitement sont assez limitées a I’arcade

mandibulaire, qui constitue un facteur limitant de nos thérapeutiques.

Rappelons en effet que la suture symphysaire est synostosée des la premiére année de vie,
interdisant de la sorte toute tentative de disjonction a ce niveau. D’autre part, de nombreux auteurs,
parmi lesquels figurent Herberger et Little [1][2], ont pu montrer que ’augmentation de la distance
inter-canines était trés sujette a la récidive. Ainsi, a I’exception de quelques cas particuliers, une
expansion de ’arcade inférieure n’est pas recommandée. La vestibulo-version des incisives est un
autre moyen d’accroitre le périmétre d’arcade, en gardant toutefois a I’esprit qu’il s’agit 1a encore
d’une solution de compensation dento-alvéolaire, exposant ainsi au risque de recidive et/ou de
fenestrations et déhiscences osseuses. Enfin, le recul des dents des secteurs latéraux sur plaques
d’ancrage est un sujet controversé car il serait impossible, selon certains, d’obtenir une distalisation

réelle.

La problématique doit étre considérée autrement lorsque la dysharmonie dento-arcades ne provient
pas d’un volume dentaire en excés (et donc du contenu) mais plutdt du contenant. Autrement dit,
comment résoudre I’encombrement dans les cas de déficit transversal des arcades dento-alvéolaires ?
D’autant plus que les avulsions, comme on le sait, peuvent entrainer une contraction des arcades,

aggravant de la sorte la pathologie originelle.

Nous allons le voir, une solution apparue dans les années 90 parait beaucoup plus pertinente en cas de
déficience de la structure squelettique. 11 s’agit de procéder a 1’élargissement de la base mandibulaire
grace a une technique de distraction ostéogénique appliquée a la symphyse. Par rapport aux solutions
précédemment évoquées, cette technique a le mérite de tenir compte de 1’origine de I’encombrement, a
savoir le déficit transversal. Malgreé cela, elle reste encore a ce jour marginale, car jugée plus invasive,
plus complexe et plus risquée que la classique solution extractionnelle, les effets potentiels sur les
structures dentaires, parodontales et articulaires, ainsi que la crainte de voir apparaitre une désunion
des deux hémi-mandibules expliquant la persistance d’une réticence des praticiens envers cette

technique.
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Cependant, notre prise de conscience du syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil
(SAHOS) et de ses conséquences sur la vie du patient a récemment apporté de nouvelles indications
pour la distraction symphysaire. La prise en charge du sujet souffrant de troubles respiratoires devant
se faire sans extractions, on assiste a un regain d’intérét pour cette technique. L’expansion maxillaire,
dont le bénéfice n’est plus a démontrer chez ces patients, n’est plus désormais limitée par le caractére

immuable de la dimension transversale mandibulaire.

Par I’analyse des données de la littérature, nous essaierons de clarifier ici les indications, la gestion du
calendrier thérapeutique, la quantité d’écartement a laquelle on peut raisonnablement aspirer, et enfin
les risques liés a la procédure, tout cela dans le but de déterminer si cette distraction ostéogénique

symphysaire peut étre incluse sans crainte a I’éventail thérapeutique.
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II. Données fondamentales sur la symphyse et la croissance
transversale mandibulaire

1. Lasymphyse

1.1 Définition

Une symphyse désigne la connexion entre deux os par un cartilage fibreux ou par une ossification
compléte, comme c¢’est le cas pour la symphyse mentonniére. Il s’agit d’une articulation immobile,
appartenant au groupe des amphiarthroses. Anatomiquement, la symphyse mentonniére apparait sous
la forme d’une créte verticale médiane située a la face antérieure du corps de la mandibule. Elle est le

signe de 1union des deux picces latérales primitives qui forment 1’os mandibulaire.

symphyse
mentonniére

Figure 1 : Le site concerné par ’ostéodistraction : la zone symphysaire mandibulaire

1.2  Rappels embryologiques (synthése de Delaire)

L’ossification de la mandibule et de sa symphyse se fait selon le mode intra-membranaire et
débute dés le début de la vie intra-utérine. Le cartilage de Meckel joue un réle primordial de guide lors
des premiers stades de ce processus. Il s’agit d‘un cartilage primaire, apparaissant sous la forme de
deux languettes symétriques qui se rejoignent antérieurement au niveau de la future symphyse
mentonniéere sans se souder (voir Figure 2). Comme le souligne Delaire, le corps mandibulaire se
forme en dehors de celui-ci par I’extension progressive de deux lames osseuses qui 1’entourent et
I’envahissent (voir Figure 3). Dés lors que cette enveloppe osseuse périchondrale atteint 1’extrémité

meckelienne antérieure, le cartilage dégénére et s’ossifie.
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Cartilage de Meckel

Nerf mandibulaire

Branche linguale

Branche

Figure 2 : Le cartilage de Meckel, tuteur de I’ossification de 1a mandibule et de sa symphyse

Corpus de la mandibule

ANCartilage de Meckel

Cartilage de Meckel
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interne A T e T

Lame osseuse externe

Figure 3 : Le processus d’ossification du corps mandibulaire
Les fleches mettent en évidence la progression des lames osseuses autour du cartilage de Meckel.

A ce stade précoce du développement embryonnaire, la région symphysaire présente déja les
caractéristiques d’une suture, dont les dimensions dépendent de ses propres capacités de multiplication
cellulaire d’une part, et, d’autre part, des forces subies sous I’effet de I’allongement de I’extrémité

meckelienne encore non ossifiée.

Par la suite, vers le 4°™ mois du développement feetal, un cartilage secondaire apparait en bordure
de la suture symphysaire, au niveau des extrémités internes de chaque hémi-mandibule. La croissance
de ces deux cartilages secondaires assure en partie celle des deux hémi-mandibules et favorise leur
rapprochement. Selon Hall [3], la particularité des cartilages secondaires par rapport aux cartilages
primaires, est d’apparaitre au sein du périoste d’un os de membrane, dans une zone de concentration
de stimuli mécaniques, comme c’est le cas au niveau de la symphyse. En effet, les muscles mylo-
hyoidiens et digastriques s’insérent a son niveau, développant ainsi des contraintes biomécaniques sur
la suture, et ce dés le début de la vie feetale.

Puis, au cours du 5™ mois feetal, un tissu chondroide se forme en bordure de la symphyse. Sa
présence est le signe d’une activité ostéogénique importante se produisant a ce stade dans la région

symphysaire. Ce tissu chondroide persiste sur les berges de la suture symphysaire tout au long de la
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période feetale et aprés la naissance, jusqu’a la fin de la premicre année. Quant au cartilage de
Meckel, il ne persiste plus que sous la forme d’il6ts cartilagineux calcifiés a la fin de la gestation. 1ls
disparaitront la plupart du temps avant la naissance.

Selon Goret-Nicaise [4], I’ossification de la suture symphysaire intervient lors de la 1% année de
vie extra-utérine. Histologiquement, cette synostose est liée a la résorption du tissu chondroide et a son
remplacement par de 1’0s lamellaire. Selon Augier [5], la synostose débuterait dés le 2°™ & 3°™ mois

de la vie extra-utérine, pour se terminer dans la 1% année post-natale.

D’aprés ce qui précéde, on peut conclure que la zone symphysaire demeure malléable jusqu’a la
1% année. Pendant la période anté-natale, le cartilage de Meckel joue un réle actif dans la distension
du mésenchyme sutural. Aprés la naissance, les forces musculaires issues de la langue et du plancher
lingual, qui augmentent eux-mémes de volume, prendront le relais pour ce qui est de ’expansion de
cette « bande suturale » médiane. Les derniers reliquats cartilagineux sont en effet résorbés avant la fin
de la gestation. Toujours selon Delaire, la verticalisation de la téte lors du passage a la position assise,
va entrainer des modifications dans 1’équilibre des forces musculaires exercées. La chute du massif
lingual exerce une traction dirigée en bas et en arriére sur la face interne de I’arc basal antérieur, par
I’intermédiaire des muscles génio-glosses, génio-hyoidiens et mylo-hyoidiens. Les deux hémi-
mandibules se trouvent plaquées 1’une contre 1’autre, ce qui pourrait étre 1’élément déclencheur de la

synostose.

2. Données générales sur la croissance transversale mandibulaire

Comme nous I’avons vu précédemment, la mandibule se forme par un processus d’ossification
membraneuse qui s’effectue en dehors du cartilage de Meckel. Sa croissance en revanche, est mixte, se
faisant a la fois selon les modes enchondral et endoconjonctif. Elle est due, d’un part a des
phénomeénes d’apposition et de résorption au niveau du périoste, et d’autre part, a la présence de
cartilages secondaires au niveau de zones clés de la mandibule. Il s’agit de I’angle mandibulaire, des
processus coronoides et condyliens, lesquels sont sous I’influence des muscles masséter, ptérygoidien
médial, temporal et ptérygoidien latéral s’insérant a leur niveau. Les cartilages angulaires,
coronoidiens et condyliens disparaitront respectivement a 6-8 mois de la période feetale, a la naissance,

et & ’age de 21 ans.
Nous nous intéressons maintenant plus précisément a 1’accroissement transversal de la mandibule.

Le cartilage secondaire présent au niveau symphysaire forme une synchondrose reliant les deux hémi-

mandibules jusqu’a 1’age d’un an seulement. Lors de la verticalisation de la téte, on assiste selon
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Delaire, a un abaissement et a un déplacement antéro-latéral des pyramides pétreuses, entrainant avec
elles les condyles mandibulaires qu’elles abritent. L’écartement des condyles et des branches
montantes qui en résulte ouvre 1’arc mandibulaire. C’est grace a la suture symphysaire, avant sa

synostose, que de tels mouvements transversaux sont possibles.

Mais au-dela de la 1° année de vie, la suture est entiérement synostosée et la mandibule devient
alors un os unique. Ainsi, selon Scott [6], I’accroissement tri-dimensionnel de la base osseuse
mandibulaire serait par la suite uniquement lié a des phénomenes de remodelage intervenant au niveau
du périoste, exception faite de la zone condylienne dont le cartilage reste actif jusqu’a 1’age adulte. Le
bord postérieur du ramus et les zones basilaire et alvéolaire sont le siége d’une apposition sur leurs
faces externes, tandis qu’une résorption a lieu sous la ligne mylo-hyoidienne, a la face interne du corps
mandibulaire. Ces remaniements périostés sont fortement influencés par I’activité fonctionnelle des

muscles s’insérant en différents points de la mandibule.

Figure 4 : La croissance modelante mandibulaire

en bleu : les zones en résorption, en rouge : les zones d’apposition

Selon cet auteur, la largeur bi-condylienne est étroitement corrélée a la base cranienne, mais la
divergence des branches mandibulaires reste cependant indépendante de la largeur de 1’arcade
inférieure. Il n’y aurait ainsi aucun lien entre largeur d’arcades et celle de la base cranienne. Il rajoute
que I’élargissement de la cavité orale serait probablement lié en grande partie & la croissance des
proces alvéolaires, elle-méme sous 1’action de forces musculaires labio-lingo-jugales s’exergant en
direction centripéte et centrifuge. Ainsi, les dimensions de 1’arcade dento-alvéolaire inférieure sont
fortement dépendantes des fonctions oro-faciales, et du complexe maxillo-facial par ’intermédiaire de
I’occlusion. La zone alvéolaire joue en effet un role adaptatif de « comblement des espaces » selon
Scott, afin de maintenir une occlusion correcte tout au long de la croissance des bases osseuses. Dés
lors, une base maxillaire étroite, ou bien encore une mandibule en position rétruse, entraineront une

étroitesse de la zone dento-alvéolaire inférieure.
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Si I’on se fie a la théorie de croissance selon le V d’Enlow [7] , les branches montantes reculent
sous I’effet d’une apposition osseuse postérieure et d’une résorption antérieure, et se dégagent ainsi
progressivement de la partie distale de 1’arcade dento-alvéolaire. Comme [I’illustre la Figure 5,
I’élargissement ne serait qu’une composante transversale de 1’allongement mandibulaire. La
croissance transversale est ainsi orientée postérieurement et faiblement latéralement, car elle reste
dépendante de la distance entre les cavités glénoides abritant les condyles. L auteur insiste sur le fait
qgue la distance inter-molaires et les dimensions de la zone antérieure de I’arcade demeurent
inchangées au cours de ce processus. En d’autres termes, seule la zone postérieure squelettique se

trouve agrandie, sans effet sur les structures dento-alvéolaires antérieures.

Figure 5 : La croissance transversale mandibulaire selon le V d’Enlow

Selon Bassigny [8], la distance entre les canines temporaires se voit augmentée de 3 mm environ
entre 6 et 8 ans, au moment de la mise en place des incisives permanentes. En revanche, la largeur de
la zone antérieure de ’arcade est fixée dés la mise en place fonctionnelle des canines définitives. Au
niveau des prémolaires et molaires mandibulaires, on constate une augmentation de 2 mm en moyenne
entre 6 et 13 ans, suivie d’une 1égére diminution. Ces valeurs confirment que la largeur de I’arcade

inférieure est fixée trés tot au début de 1’adolescence. La croissance n’intervient donc pas a ce niveau.

Une tentative d’expansion dento-alvéolaire ne peut étre stable que dans les cas ou les dents
cuspidées inférieures se sont lingualées pour compenser une endognathie/alvéolie maxillaire. Dans
tous les autres cas ou un élargissement de ’arcade est souhaité, 1’ostéo-distraction symphysaire doit
étre envisagée. En effet, I’expansion consiste a réaliser un déplacement des couronnes et non des apex,

ce qui explique la forte tendance a la récidive.
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III. Données générales sur la distraction ostéogénique

1. Définition

La distraction ostéogénique (DO) se définit comme une technique d’ostéogénése au niveau d’un
foyer de fracture intentionnelle, que 1’on soumet a une traction progressive par un dispositif
mécanique (le distracteur). Le tissu osseux ayant un pouvoir de régénération, la DO est un moyen de
stimuler mécaniquement la formation d’un os nouveau, identique en tout point a I’os originel. Elle

s’accompagne d’une expansion simultanée des tissus mous environnants.

Il existe plusieurs types de distraction osseuse (distraction uni-focale, bi-focale ou tri-focale).
L’agrandissement des os longs et des os du squelette cranio-facial se fait selon le mode uni-focal. Les

distractions bi et tri-focales sont réservées au comblement des défauts osseux.

: : Distraction unifocale
Allongement unilaréral ou bilaiéral

Distraction bifocale

|:|Il::> Transport unilatéral pour combler

un defect

Distraction trifocale

I]:> @H Transport bilatéral pour combler

un defect

Figure 6 : Schéma des différents types de distraction

9]

L’application du principe de DO a la symphyse mandibulaire permet donc d’accroitre les
dimensions de I’arcade mandibulaire grace a la formation d’os basal nouveau, et ce sans 1’aide
d’aucune greffe osseuse. Les deux hémi-mandibules séparées chirurgicalement sont progressivement
éloignées I'une de I’autre par ’activation du distracteur, entrainant ainsi une régénération osseuse.
L’o0s néoformé présente des propriétés identiques a celles de 1’os basal originel aprés consolidation.
Cette technique s’oppose pour cette raison a 1’expansion mandibulaire, qui a pour finalité d’accroitre

les seules structures dento-alvéolaires par un mouvement de torque corono-vestibulaire [10].
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2. Historique

La technique de distraction osseuse a été initiée en chirurgie orthopédique pour I’allongement des
os des membres inférieurs et la reconstruction de fractures osseuses. Cope et Samchukov ont dressé

I’historique de la technique depuis ses débuts [11].

L’italien Codivilla fut le premier a publier un rapport de cas en 1905, sur I’élongation forcée d’un
fémur trop court. La technique est longtemps abandonnée en raison des nombreux échecs observeés,
jusqu’aux travaux du chirurgien orthopédique russe Ilizarov. Il mit au point dans les années 70, un
protocole de distraction reproductible et établit les bases scientifiques de la technique telle qu’elle est
le plus souvent pratiquée aujourd’hui. Il est également a 1’origine du dispositif mécanique de traction,
qui porte aujourd’hui le nom de fixateur externe d’Ilizarov. Avec I’avénement cette technique, la

fréquence et la sévérité des complications ont largement diminués [12].

Pendant plusieurs décennies, la distraction ostéogénique est considérée comme une modalité de
traitement des os longs uniquement. L’utilisation de ce procédé pour le traitement des dysmorphoses
cranio-faciales s’est faite plus tardivement en raison de la morphologie complexe des os concernés.

Les premiéres tentatives se solderent d’ailleurs par de nombreux échecs.

C’est au chirurgien allemand Rosenthal, que 1’on doit la premiére application du principe de DO
au squelette cranio-facial. 1l fut le premier, en 1927, a réaliser une DO a la mandibule chez un patient
présentant une microgénie, en utilisant un dispositif intra-oral fixé sur les dents. Le but était ainsi
d’allonger sagittalement la mandibule. De méme, Kanzanjian en 1937, réalisait une DO pour traiter
une rétrognathie mandibulaire, en utilisant cette fois-ci un dispositif mécanique extra-oral. Par la suite,
Snyder en 1973, puis Michieli et Miotti en 1977 appliquaient les principes décrits par Ilizarov pour la
distraction des membres, et obtenaient des résultats satisfaisant en terme d’allongement de la
mandibule chez le chien, sans observer de Iésion nerveuse notoire. Mac Carthy rapportait en 1992 la
premiére étude sur I’Homme, par la mise en place de dispositifs extra-oraux chez 4 enfants atteints de

dysmorphies cranio-faciales.

Tous ces auteurs ont ceuvré pour la distraction d’allongement du corps et du ramus mandibulaires
dans des cas de grands syndromes ou de rétrognathie inférieure isolée. En revanche, aucune
publication ne concerne la distraction au niveau de la symphyse. Seul Crawford, en 1948, s’est essayé
a I’élargissement de cette zone suite & une fracture symphysaire ayant entrainé I’effondrement des

deux hémi-mandibules médialement.
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Guerrero et son équipe furent les premiers dans les années 90, a appliquer cette technique a la
symphyse mandibulaire. 1ls présentent 1’ostéodistraction symphysaire comme une alternative efficace
pour traiter les déficits d’arcade [13]. Ceci a été un vrai progres car jusqu’alors, les seuls recours
possibles pour élargir ’arcade inférieure étaient 1’expansion ou 1’élargissement chirurgical avec greffe
osseuse, qui s’accompagnaient d’un fort taux d’échecs lié a la récidive ou a des complications post-
opératoires [14]. Depuis, les évolutions majeures de la distraction osseuse portent sur les dispositifs
mécaniques utilisés. Aujourd’hui, ils peuvent étre dento-portés, ostéo-portés ou hybrides.

La technique de distraction ostéogénique a donc connu de véritables avancées grace a la qualité
des travaux réalisés au cours des derniéres décennies. Or en dépit de ces progres, 1’ostéodistraction de
la zone symphysaire demeure encore relativement peu utilisée comme alternative a la thérapeutique

extractionnelle dans la gestion des déficits d’arcades.

3. Les étapes de la distraction mandibulaire symphysaire

Elles s’inspirent du protocole décrit par Ilizarov pour la distraction des os longs.

> Séparation chirurgicale

La premiére étape consiste a séparer chirurgicalement la structure osseuse, dans le site ou
I’agrandissement est souhaité, ici la zone symphysaire ou para-symphysaire. La technique

chirurgicale, le design du trait d’ostéotomie ainsi que le choix du site seront détaillés dans la partie
V.2,

> Temps de latence

Une phase de repos doit étre observée avant d’initier 1’éloignement des berges osseuses. La partie

IV.4.1.1 reprendra les données issues de la littérature concernant la durée du temps de latence.

» Distraction
La phase de distraction se définit par 1’éloignement progressif et controlé des deux segments
osseux sépares chirurgicalement par D’activation du distracteur. Au cours de cette phase, une
surveillance doit étre mise en place une a plusieurs fois par semaine. De cette facon, la distraction est

stoppée dés que la quantité d’écartement souhaitée est atteinte.

» Consolidation
Une deuxiéme phase de latence doit étre observée pour la consolidation de 1’os nouvellement
formé avant le retrait du distracteur. La question de I’initiation des déplacements orthodontiques au
sein de ce tissu sera abordée dans la partie 1V.4.2
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Figure 7 : Chronologie des principales phases de la distraction osseuse

4. Principes biologiques de la distraction ostéogénique

En cas de fracture, un processus de réparation ou cicatrisation osseuse est enclenché, restaurant
I’architecture et la fonction initiale de 1’0s. La distraction ostéogénique utilise cette capacité naturelle
de régénération de 1’0s. La toute premiére étape de la distraction mandibulaire symphysaire consiste a
créer une fracture dite « en bois vert », qui se caractérise par la préservation du périoste. Le processus
de cicatrisation alors mis en jeu est similaire a celui observé lors de la réparation naturelle d’un 0s
fracturé. Cependant, dans le cas précis de la distraction, on ne va pas laisser la nature faire son travail
jusqu’au bout : le tissu cicatriciel présent entre les berges osseuses sera étiré progressivement avant sa

consolidation compléte.

4.1 Cicatrisation osseuse au sein d’un foyer de fracture

Le processus de cicatrisation osseuse démarre des la section des deux segments osseux, avec la
mise en place d’une réaction en chaine. Trois stades se succedent au cours de la cicatrisation osseuse :

la phase inflammatoire, la phase de réparation et le remodelage. [9][15][16]

> 1% phase : la réaction inflammatoire

Immédiatement apres la fracture, une hémorragie survient entre les extrémités osseuses. Le
périoste et les tissus mous environnants délimitent une cavité contenant le saignement. Apres
coagulation, un caillot est donc présent entre les berges osseuses. En s’activant, les plaquettes
contenues dans le caillot liberent des facteurs de croissance et attirent les cellules de I’inflammation
(monocytes, macrophages...) sur le site. De cette fagon, une réaction inflammatoire se met en place au
cours des premiéres 48 heures. En parallele, une vascularisation se met en place en 3 a 5 jours,
augmentant ainsi ’afflux cellulaire par la voie de la circulation sanguine. Ces cellules seront
directement impliquées dans la détersion du caillot, lequel va servir de support a la formation du tissu
granulaire. Des cellules mésenchymateuses affluent également sur le site par la voie sanguine. Elles se
différencient en fibroblastes qui synthétisent un collagéne de type III nécessaire a 1’élaboration du

tissu de granulation.
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A Tissue de cette phase, qui dure 1 semaine, le mésenchyme est constitué et revascularisé. La
distraction active peut alors démarrer sans risque. Un éloignement des berges initié immédiatement

apres la chirurgie, a savoir au stade du caillot, pourrait en effet compromettre la néoformation osseuse.

v' 2™ phase : la réparation

Le tissu de granulation ayant remplacé le caillot a ’issue de la 1°® semaine, n’a aucune tenue
mécanique. Il est riche en cellules souches pré-ostéogéniques, qui proliférent et se différencient selon
les conditions biomécaniques locales en fibroblastes, chondroblastes ou ostéoblastes, qui participent a
I’élaboration de la matrice spécifique. La présence de chondroblastes a ce stade révéle un défaut
d’apport en oxygene ou une relative instabilité : on parle alors de cal fibro-cartilagineux (cal mou)
[17]. Celui-ci n’est pas pour autant considéré comme pathologique : dans ce cas, 1’ossification se fait
alors par voie enchondrale aprés destruction du cartilage. En revanche, lorsque la teneur en oxygéne
est correcte ainsi que dans les zones de plus grande stabilité (a proximité du périoste par exemple) les
cellules mésenchymateuses se différencient en ostéoblastes. Ces cellules élaborent une matrice
ostéoide contenant des fibres de collagéne de type I, qui va se minéraliser progressivement. Ce
procédé, dit intra-membranaire, conduit a une ossification directe. A I’issue de cette phase, le site
fracturaire est occupé par un os immature non lamellaire (cal dur), qui se caractérise par une

orientation aléatoire des fibres. Ce cal dur a une bonne tenue mécanique.

Il est important de noter que, lorsque le cal est soumis a des contraintes de torsion, de trés
nombreux fibroblastes peuvent apparaitre dans le tissu cicatriciel. On parle de pseudarthrose, définie
par I’existence de ce cal essentiellement fibreux entre les fragments. Or ce risque de torsion est présent
lors de I’ostéodistraction, puisque les segments osseux sont uniguement maintenus que par le

distracteur. Pour I’éviter, celui-ci doit donc étre suffisamment rigide.
v' 3*™ phase : le remodelage
Au cours de cette phase, qui dure entre 2 a 12 mois, 1’os immature va subir un remodelage et se
transformer progressivement en os lamellaire (ou trabéculaire). La structure osseuse initiale est ainsi

restaurée. Notons que la densité minérale du cal, que I’on peut apprécier par radiographie ou mesurer

par densitométrie, ne refléte pas nécessairement sa résistance mécanique.

4.2  Analyse histologique au sein du foyer de la distraction

Plusieurs auteurs ont étudié les mécanismes histologiques mis en jeu lors de la distraction

ostéogenique. On nomme régénérat le tissu formé entre les deux segments en cours d’éloignement. I1
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s’agit d’un cal de fracture classique que 1’on étire progressivement. L’examen des coupes
histologiques montre un processus biologique hautement organisé. Les stades de la néoformation
osseuse décrits précédemment coexistent au méme moment au sein du foyer de la distraction
[18][19][20].

Lorsque 1’éloignement des berges osseuses est initié, un tissu de granulation constitué
essentiellement de fibres de collagéne est en place. Ainsi, I’analyse des coupes histologiques réalisées
en cours de distraction montre que le centre du régénérat est occupé par un tissu fibro-vasculaire,
composé de cellules fibroblastiques et de collagéne. Les faisceaux collagéniques s’allongent
longitudinalement selon la direction de traction, au fur et & mesure de 1’éloignement des berges (voir
Figure 8).

Le processus d’ossification démarre pendant la phase de distraction active, a proximité du
périoste. La minéralisation se fait simultanément depuis les berges osseuses. Ainsi, plus on s’éloigne

du centre, plus le processus d’ossification est a un stade avance.

Le centre de croissance, comme 1’appelle Ilizarov, reste fibreux tant que la distraction se poursuit
autorisant un allongement visco-élastique du cal. La zone centrale est ainsi la derniére a se minéraliser
aprés ’arrét de la distraction active. Une fois démarrée, la traction ne doit pas étre interrompue car la
cicatrisation se met rapidement en place, interdisant la reprise du processus [21] . Par extension, un

rythme de distraction trop lent peut entrainer une consolidation prématurée.

Un os mature identique a 1’os originel est créé apres une phase intense de remodelage ayant lieu

pendant la consolidation.

Figure 8: Micrographie par balayage électronique montrant une régénération de qualité.
Les fibres de collagénes sont organisées en faisceaux orientés parallélement les uns aux autres.
[18]
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Cope et Samchukov [19] ont étudié le mécanisme histologique de la consolidation a partir de
coupes histologiques au 10°™ jour de la distraction mandibulaire, puis & 2, 4, 6 et 8 semaines de
consolidation. De I’os lamellaire est présent en trés faible quantité a la fin de la distraction active. Il
occupe 2 a 5% seulement du régénérat contre 70 a 93% pour le tissu fibreux. Sur la Figure 9, les aires
de minéralisation sont objectivées par deux formes triangulaires, la base étant dirigée vers les deux
extrémités osseuses et la pointe se projetant vers le centre du régénérat, signe de la direction de
’ossification. Les proportions d’os lamellaire et de tissu fibreux s’inversent ensuite au cours de la
consolidation. L’o0s augmente sans cesse depuis la fin de la distraction jusqu’a la 4°™ semaine de
consolidation. 1 reste ensuite constant. Entre les 6™ et 8°™ semaines, une réduction légére de ses
proportions est mesurée, ce qui correspond au début de la phase de remaniement osseux. A 8

semaines, une activité intense de remodelage est présente aux deux extrémités du régénérat [20][22].

Figure 9 : Coupe histologique du régénérat osseux a 2 semaines de consolidation. Les aires de

minéralisation (bony trabeculae BT) sont matérialisées par deux formes triangulaires, la base

étant dirigée vers les bergess osseuses (host bone HB) et la pointe se projetant vers le centre du
régénérat (fibrovascular tissue FV) [19]

Les mémes Cope et Samchukov ont schématisé les régénérats osseux observés successivement au
cours de la consolidation selon 3 types (voir Figure 10):

- Le type | est organisé en 3 zones : 2 aires en cours de minéralisation entourent un noyau
fibreux central. La zone fibreuse centrale est ininterrompue depuis la créte alvéolaire jusqu’a
la corticale inférieure.

- Letype Il, dans lequel le tissu fibreux reste prédominant dans la partie crestale, mais se raréfie
dans les portions centrale et corticale. La corticale inférieure est la zone qui s’ossifie en
premier. On observe toujours un retard au niveau de la créte alvéolaire, qui peut s’expliquer
par la faible quantité d’os initialement présente entre les racines.

- Le type llI se caractérise par une oblitération quasi compléte de la zone centrale, avec la

persistance d’ilots fibreux ou cartilagineux.
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Figure 10 : Modifications histologiques du régénérat osseux pendant la phase de consolidation
(A) Typel (B) Type Il (C) Type Il [19]

L’ossification membraneuse est le principal mécanisme d’ostéogénése observé. Tous les auteurs
s’accordent sur ce point. Quelques aires cartilagineuses éparses (2 a 3%) sont cependant visibles au
sein du régénérat a partir de la 4°™ semaine de consolidation. Une instabilité du régénérat ou une
faible teneur en oxygene peuvent expliquer leur présence. Pour Yasui et coll. [23], la présence de
cartilage n’est pas forcément le signe d’une ossification enchondrale. 1l semble en effet se transformer
directement en os, sans passer par les étapes classiques de ce mode d’ossification (prolifération des
chondrocytes, hypertrophie, apoptose, puis invasion vasculaire). Par la suite, cette hypothese a été
confortée par d’autres auteurs. Notons toutefois, que ces résultats sont obtenus dans le cadre d’une
distraction d’allongement mandibulaire. Il serait intéressant d’effectuer des coupes histologiques suite
a une distraction symphysaire, pour Vérifier si 1’ossification membraneuse est également le mécanisme

prépondérant.

5. Criteres de succes au cours des différentes étapes de la distraction
symphysaire

La compréhension des mécanismes biologiques décrits précédemment est essentielle pour la
réussite du traitement par DO. Pour résumer, les facteurs d’une néoformation osseuse optimales sont

les suivants [18] :

- Une ostéotomie atraumatique préservant le périoste. En effet, celui-ci jouera un role

important dans 1’apport sanguin et la stabilité du cal sous-jacent.

- Un temps de latence adéquat autorisant la revascularisation du site. Comme on I’a vu

précédemment, celle-ci s’établit en 3 a 5 jours aprés la fracture.

- Un protocole de distraction selon un taux et un rythme d’activation optimal. Si elle est
trop lente, cela peut entrainer une consolidation prématurée ; si en revanche le rythme
d’activation est trop rapide, les capacités de croissance du systéme vasculaire peuvent étre

dépassées, conduisant ainsi a un déficit de ’apport en oxygene au sein du tissu.

- Une période de consolidation avant le retrait du distracteur.
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- Larigidité du distracteur, permettant d’éviter au maximum la mobilisation des segments
et par voie de conséquence, I’apparition de fibroblastes surnuméraires dans le tissu
cicatriciel. Dans un foyer de fracture en effet, les mouvements de cisaillement, flexion et
rotation des fragments peuvent détruire la néovascularisation établie et étre ainsi a
I'origine du développement d’un cal essentiellement fibreux. Notons toutefois que les
contraintes de compression et de tension axiale ne perturbent que légerement la
cicatrisation osseuse tant qu’elles restent de faible amplitude. Les micromouvements selon

I’axe de traction, peuvent méme accélérer la minéralisation d’un cal fibrocartilagineux.

De maniere générale, ces principes fondamentaux ont pour finalité de garantir une bonne
vascularisation du site de fracture. On I’a vu en effet, ’afflux sanguin joue un rdle essentiel a tous les
niveaux du processus de réparation, a travers notamment 1’apport en oxygeéne dont la teneur influe

directement sur la différentiation des cellules souches au stade initial de néoformation osseuse.

Si la consolidation est incompléte au terme d’un délai de 6 mois, on parle de pseudarthrose. Il
s’agit de la principale complication de la cicatrisation osseuse. Ce stade, caractérisée par
I’interposition de tissu fibreux entre les berges est définitif et ne peut aboutir a une consolidation sans
traitement. [9][15][16]

6. Principes biomécaniques et effets de la distraction

De nombreuses études ont analysé les déplacements squelettiques et dentaires accompagnant la
distraction, et ce dans les 3 dimensions de I’espace. Pour étudier le schéma de la distraction

symphysaire, les examens complémentaires suivants doivent étre réalisés avant et aprés distraction :

- Des moulages pour la mesure des distances inter-dentaires avant et aprés distraction.
Idéalement, ces moulages doivent étre pris avant la pose du multi-bagues pour distinguer

les effets de la distraction symphysaire de ceux du traitement orthodontique.

- Des téléradiographies de face pour la mesure des distances entre des points de repéeres
squelettiques et dentaires, choisis comme étant facilement identifiables sur les différents
clichés. Du point le plus antérieur au plus postérieur, les points antegonion, gonion et les
condyles droits et gauches sont souvent utilisés comme référence. La mesure des distances
bi-antégoniaques, bi-goniaques, et bi-condyliennes permettent d’étudier les effets de la
distraction au niveau squelettique et préciser ainsi le schéma de distraction. La mise en
place d’implants en per-chirurgical limite le risque d’erreurs lié a 1’identification des

repéres osseux. Dans leur étude, Iseri et Malkog [24] les ont placés de maniére symétrique
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a droite et a gauche en différentes zones de la mandibule, permettant ainsi de simplifier

I’interprétation des résultats.

- Des téléradiographies de profil pour étudier I’impact éventuel de la distraction

symphysaire dans le sens sagittal, et mettre en évidence une version incisive par exemple.

- Les examens tomodensitométriques (type scans) offrent I’intérét d’apporter une vision tri-

dimensionnelle sur un méme cliché, doublée d’une meilleure lisibilité.

6.1 Dans le plan frontal

La biomécanique de la distraction dépend de deux parametres : le design du distracteur et le

corps distracté (ici, la symphyse mandibulaire).

> Le design du distracteur :

Le type de distracteur conditionne le schéma de distraction dans le plan frontal. Il a donc une
influence sur la forme du régénérat osseux. Il existe 3 types de dispositifs, qui seront détaillés en
IV.2.4.2. lls different par :

v' la localisation du vérin d’expansion, ou la force de traction est initiée : il peut étre situé en

vestibulaire ou en lingual, sous les apex des incisives ou a hauteur des collets

v le point d’application de la force, selon que le dispositif est fixé aux dents ou a la structure

osseuse

La matérialisation du vecteur force se fait au niveau du point de fixation lorsque le distracteur est
suffisamment rigide. En présence de jeu dans la fixation du distracteur, nous supposons que le point

d’application de la force se déplace en direction du vérin.

En théorie, on obtient un déplacement des segments osseux en translation pure lorsque la force est
appliquée au centre de résistance. Dans ce cas, les quantités d’expansion squelettique et dento-
alvéolaire sont identiques. Si le vecteur force est situé au dessus du centre de résistance, on obtient un
mouvement de rotation des segments osseux dans le plan frontal. Il s’ensuit un écartement en éventail,
plus réduit au niveau basal qu’a I’étage dento-alvéolaire. Or, de nombreux auteurs constatent ce
schéma d’expansion avec les distracteurs a ancrage dentaire, contrairement & ceux ancrés a la zone
symphysaire, responsables d’un écartement paralléles [25][26][27][28][29] . Ainsi, nous pouvons
émettre 1’hypothése suivante : plus le distracteur est situé pres de la zone basale, plus le déplacement

s’effectue en translation.
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Figure 11 : Le schéma de distraction en vue frontale
(A) Expansion en éventail (B) Expansion proportionnelle des étages dento-alvéolaire et basal

> Le corps distracté :

Le centre de résistance a la mandibule n’a pas été identifié avec précision, contrairement au
maxillaire. La compréhension de la biomécanique mandibulaire lors de la distraction symphysaire est
en effet beaucoup plus complexe. Cela provient d’une part, de sa morphologie en fer a cheval, et
d’autre part, du fait que les résistances musculaires, ligamentaires, fonctionnelles (mastication), et
articulaires modulent probablement son comportement vis-a-vis de la distraction. Comme on peut le
voir sur les Figure 12Figure 13 etFigure 14, des muscles s’insérent prés de la zone symphysaire
(muscles genio-glosses, mylo-hyoidiens et génio-hyoidiens) ou a distance (muscles élévateurs
s’insérant sur I’angle mandibulaire ou sur le processus coronoide). Ces muscles créent sans doute une
résistance s’opposant a 1’écartement des deux hémi-mandibules. Il en est de méme pour les ligaments
s’insérant au niveau de 1’angle mandibulaire et du condyle (voir Figure 14) Ainsi selon nous, il
faudrait un distracteur rigide pour résister aux influences péri-mandibulaires, et de plus situé le plus
proche possible de la zone basale. Cependant, des analyses effectuées sur tétes fraiches semblent
nécessaires pour parfaire notre compréhension de la biomécanique et des résistances tissulaires vis-a-

vis de la distraction symphysaire.
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Figure 12 : Vue postérieure des muscles mylo-hyoidien et génio-hyoidien s’insérant a la face
linguale du corps mandibulaire et de la symphyse [30]

Figure 13 : Vue postérieure des éléments musculaires s’insérant en différentes zones de la
mandibule.
(8) muscle ptérygoidien latéral ; (10) muscle ptérygoidien médial ; (12) muscle génio-glosse ;
(13) muscle mylo-hyoidien ; (14) muscle génio-hyoidien [31]
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Figure 14 : Vue médiale des éléments ligamentaires s’insérant dans les zones mandibulaires
postérieures.
(4) ligament médial ; (5) ligament sphéno-mandibulaire ; (6) ligament stylo-mandibulaire ;
(10) raphé ptérygo-mandibulaire [31]

Enfin, notons que la stabilité est maximale en cas de déplacement identique des unités dento-
alvéolaire et squelettique [32]. Le régénérat osseux en forme de V est donc supposé moins stable, dans
le sens ou une expansion de 1’os alvéolaire non soutenue par de 1’os basal représente un risque

potentiel de récidive [1][25].

6.2  Dans le plan horizontal

> Déplacements au niveau des arcades dentaires :

D’apreés les mesures effectuées sur les moulages avant tout traitement orthodontique, la distraction
symphysaire aurait pour effet d’accroitre les distances inter-dentaires des incisives jusqu’aux peme
molaires inférieures [33][34][35]. La plupart des auteurs constatent un élargissement faible au niveau
des incisives et des molaires, et maximal dans la zone des prémolaires [25][36][37]. Pour Mommaerts
[36], 1’¢largissement des distances inter-prémolaires (IPM) et inter-molaires (IM) n’était pas attendu,
mais a révélé la nature du mouvement des deux hémi-mandibules lors de la distraction.
L’accroissement de la distance IPM supérieur a celui de la distance IM évoque que la rotation a lieu
autour d’un point situé postérieurement aux 1*® molaires. Une diminution de 9,38° de I’angle entre les
deux hémi-mandibules apporte une preuve supplémentaire de la localisation postérieure du centre de

rotation.
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IMHA -9.38¢ (SD 5.09; P = 0.0000)

IMI: +1.3 mm (SD 0.13; P = 0.0004)

IPM: +4.4 mm (SD 0.19; P = 0.0000)
ICA: +5.9 mm (SD 0.16: P = 0.0000)
ILL: #5.5 mm (SD 0.22; P = 0.0000)
ICI: +3.5 mm (SD 0.2; P = 0.0001)

Figure 15 : Moyenne des différences linéaires et angulaires observées dans le sens transversal
entre la situation initiale (A) et apres distraction (B) a partir des moulages en platre.

ICI, ILI, ICA, IPM et IMI correspondent a I’augmentation des distances mesurées entre les
incisives centrales et latérales, les canines, les 1eéres prémolaires et les 1eres molaires
respectivement. L’accroissement est maximal entre les canines et minimal au niveau des 1éres
molaires. L’angle entre les deux hémi-mandibules (IMHA) est matérialisé par les deux droites
reliant les sillons des dents cuspidées aux pointes canines dans le secteur droit et gauche. Sa
diminution témoigne de la situation postérieure du point de rotation des deux hémi-mandibules.
[36]

Il y a deux raisons pour lesquelles I’augmentation de la distance IPM est supérieure a celle
mesurée entre les incisives. Il s’agit en premier lieu du phénomene de « walking tooth », décrit par
Guerrero, Bell et Mommaerts [13][26][36] . Il observe en effet une dérive mesiale des incisives
centrales, puis des latérales, se produisant apres, voire méme pendant la phase de distraction si elles
n’ont pas été bloquées. Un tel mouvement, s’effectuant surtout en mésioversion, a été attribué a une
traction élastique des fibres trans-septales par Bell et Del Santo [32][25]. C’est pourquoi le différentiel
mesuré au niveau des incisives ne refléte pas 1’¢élargissement de la zone antérieure. Selon nous, la
seconde explication réside dans le fait que I’espace créé est consommé pour la réduction de
I’encombrement initial, faussant également I’ interprétation de cette distance inter-incisive. Ainsi, pour
évaluer I’impact réel de la distraction sur la zone antérieure, des points de repéres osseux et non
dentaires doivent étre impérativement utilisés. Or, comme aucune structure antérieure n’est

identifiable avec précision, la mise en place d’implants est nécessaire.

> Déplacement des structures squelettigues :

En 2005, une étude d’Iseri et Malkog [24] a mesuré les effets squelettiques a long terme de la DO

symphysaire en différentes zones mandibulaires. Sur des téléradiographies de face, ils ont utilisé :
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v la méthode implantaire, pour mesurer les distances inter-symphysaire, inter-molaires et inter-
ramales, et ainsi évaluer les variations survenant respectivement dans les zones antérieures,
moyennes et postérieures.

v la méthode plus classique basée sur I’identification de points de repéres osseux afin d’évaluer

les variations se produisant de ’avant vers 1’arri¢re. Dans cet objectif, les largeurs inter-molaires,

bi-antégoniaque, bi-goniaque, bi-condylienne, ainsi que I’angle formé entre les deux plans

ramiques droit et gauche ont été mesurés.

Pour résumer, concernant le siége des déplacements observés lors de la DO symphysaire :

v' La largeur entre les implants placés au niveau symphysaire et molaires a augmenté
significativement (de 6,49mm et 3,92 mm respectivement). De méme, la distance inter-

molaires a augmenté significativement, mais selon une faible amplitude (moins d’1mm).

v' 1l n’a pas été noté de différences significatives pour la largeur entre les implants placés au
niveau des rami, ni méme pour les distances bi-condyliennes, bi-goniaques, bi-antégoniaques
et I’angle ramal. Comme le montrent les valeurs numériques, les distances mesurées entre

toutes ces structures postérieures sont restées inchangées.

Cela signifie que D’écartement est maximal dans la région symphysaire et décroit
progressivement d’avant en arriére. Dans le plan horizontal, les deux hémi-mandibules se déploient
de maniére non paralléle : la largeur de I’os mandibulaire dans la région symphysaire a augmenté de
maniere non négligeable tandis que les régions goniaques, ramiques et condyliennes ont montré un

déplacement minimal.

Or, les conséquences éventuelles de la DO symphysaire sur les articulations temporo-
mandibulaires constituent I'une des principales craintes des orthodontistes envers cette technique. Les
résultats de 1’étude d’Iseri et Malkog [24] peuvent étre considérés comme rassurants dans le sens ou la
distance inter-condylienne est restée inchangée. Cette idée a été confortée par de nombreuses autres
études. Il est donc important de se pencher sur cette question qui sera abordée avec plus de précision

dans la partie IV.7.6.

Enfin, pour rester dans des notions de biomécanique, on peut s’interroger sur la localisation du
point d’application de la force et son effet sur les tétes condyliennes. Selon Landes [38], plus le
vecteur de la distraction est éloigné des structures articulaires, moins [’impact sur les tétes
condyliennes est important. Si I’on suit ce raisonnement, il faudrait antérioriser le point d’application

de la force pour réduire I’impact sur les condyles.
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6.3 Dans le plan sagittal

L’expansion de ’arcade mandibulaire ne semble pas dénuée d’effets parasites dans le sens
antéro-postérieur. Plusieurs études ont mis en évidence une version vestibulaire des incisives
inférieures. Elle serait liée, selon Del Santo a la rotation antéro-latérale accompagnant la distraction
[25]. Comme nous venons de le voir, I’écartement est maximal au niveau symphysaire puis diminue
en direction postérieure. L’auteur attribue ce phénoméne a I’utilisation d’un dispositif a ancrage
dentaire. Il semblerait cependant que ce phénomene soit indépendant du type de distracteur mis en
place, puisque Mommaerts et Gunbay observent le méme phénomene avec des distracteurs & ancrage
0sseux[36][37]. Gunbay observe une augmentation significative de 2.78° pour 'IMPA et de 1.71 mm
pour la longueur du corps mandibulaire. Nous devons cependant noter qu’il n’est pas précisé si la
téléradiographie de profil est prise avant mise en place du dispositif orthodontique. Dans le cas
contraire, on peut interpréter cette version incisive comme la conséquence d’une tentative de
nivellement, alors que la place créée par la distraction n’aurait pas été suffisante pour obtenir

I’alignement des dents.

Pour Mommaerts [36], dont la technique est basée sur I'utilisation de distracteur ostéo-ancré
[25], I’explication est d’ordre musculaire. C’est la lévre inférieure qui contiendrait cette version
incisive. Le distracteur ostéo-porté étant obligatoirement mis en place dans le vestibule, aurait un
« effet écran », empéchant la pression des lévres de s’exercer en direction centripéte. Ceci explique

selon I’auteur la version significative constatée (de 1.3 mm en moyenne).

Pour Del Santo [25], qui utilise des dispositifs dento-portés, 1’explication n’est pas la méme. Ce
mouvement parasite de version serait significativement plus important chez les patients n’ayant pas
disposé d’un traitement orthodontique pré-distraction. Pour lui, cette constatation peut étre interprétée
comme suit : lorsque le dispositif multi-attaches est présent immédiatement aprés la chirurgie, cela

permettrait de contenir la version des incisives liée a la distraction.

Quelle que soit la raison de cet effet de version incisive, il reste d’'une amplitude minime. Nous

pensons qu’il ne faudrait pas en tenir compte outre mesure dans la prise de décision.
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IV. .Applications cliniques de la distraction ostéogénique

1. Indications et contre-indications de la distraction osseuse symphysaire

1.1 Indications

De nombreuses situations cliniques peuvent étre résolues par une DO symphysaire. Un ensemble

d’éléments doit étre considéré pour en poser 1’indication [26].

v' Le patient présente un encombrement dentaire & I’arcade mandibulaire

Une DO symphysaire peut étre envisagée si cet encombrement est associé a un ou plusieurs des

éléments suivants :

o Les formes d’arcades sont étroites avec des distances inter-canines et inter-molaires
faibles, sans forcément observer un articulé croisé. Le déficit est d’ordre squelettique

ou dento-alvéolaire.

o Lasolution extractionnelle ne peut étre envisagée pour résoudre I’encombrement car :
= Le patient a suivi précédemment un traitement orthodontique avec des
extractions, ou présente une ou plusieurs agénésies. Les extractions sont a
éviter dans un contexte ou le matériel dentaire est déja réduit.
= Le patient présente un profil global convexe, ou bien un profil sous-nasal
concave avec un angle nasio-labial ouvert. Des avulsions réalisées dans un tel
contexte facial représentent un risque esthétique majeur, d’autant plus si les
levres sont fines.
= Le patient présente un terrain apnéique, ou des troubles de la respiration (cf

plus loin)

o Les compensations dento-alvéolaires sont jugées inacceptables car elles risquent de
compromettre 1’équilibre dento-parodontal et créer des déhiscences ou fenestrations
osseuses. La version des incisives inférieures est a éviter lorsque les angles IMPA ou

iNB sont supérieurs a la normale avant toute intervention.

Dans cette situation, I’objectif d’élargissement est dicté par la sévérité¢ de I’encombrement et
de la courbe de spee, la quantité de version incisive tolérée, ou au contraire le

repositionnement incisif souhaité.
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v" Le patient nécessite une disjonction inter-maxillaire (DIM).

Il est impératif d’anticiper I’impact de ce geste sur 1’occlusion transversale. Selon la quantité
d’expansion souhaitée, une DIM réalisée de maniére isolée peut en effet conduire a une exoclusion
totale de I’arcade supérieure. L’indication de DO symphysaire est souvent liée a la nécessité

d’élargir la base maxillaire. Voici les situations cliniques reportées : [10]

o Une endoclusion de I’arcade supérieure liée a une endognathie maxillaire devra étre
résolue par une DIM. Prenons pour exemple un cas de canine incluse associé a un
déficit transversal de la base maxillaire. Idéalement, la DIM doit étre suffisante pour
créer la place nécessaire a la mise en place de la canine, soit 8 mm environ. Si
I’articulé croisé initial est faible, une DO symphysaire devra dans ce cas lui étre

associée.

o Une autre situation clinique doit étre mentionnée : celle ou le maxillaire et la
mandibule présentent un déficit transversal. Les deux arcades sont anormalement
étroites, mais on note une normoclusion dans les secteurs latéraux. Un triangle noir
disgracieux est visible au niveau du corridor buccal pendant le sourire. Il s’agit d’un
motif de consultation fréquent des patients ayant des doléances esthétiques, en quéte
d’«un sourire plein et large ». Une double disjonction maxillaire et mandibulaire est
la seule solution permettant de répondre a leurs souhaits. Or si le seul motif esthétique
ne suffit pas a lui seul a poser I’indication d’une intervention chirurgicale, cette
double disjonction peut néanmoins découler de 1’encombrement tres fréquemment

observé dans les cas d’arcades étroites.

Dans les deux cas évoqueés ci-dessus, 1’élargissement mandibulaire est guidé par la quantité

d’expansion palatine nécessaire.

v' Le patient présente un syndrome de Brodie uni ou bilatéral :

Celui-ci se manifeste par une exoclusion totale de I’arcade maxillaire. Les cuspides palatines
maxillaires circonscrivent totalement les cuspides vestibulaires mandibulaires. Cette situation est
particulierement difficile a gérer par le seul traitement orthodontique. Une DO symphysaire
permet de retrouver des rapports inter-arcades optimum notamment lorsque I’arcade mandibulaire

est anormalement étroite, la base maxillaire étant, elle, considérée comme normale.

v" Au-dela des relations transversales, il faudra tenir compte des rapports antéro-postérieurs [10].

L’impact des déplacements sagittaux sur le sens transversal doit étre anticipé. Dans le cadre de la
correction d’une classe II squelettique, une expansion voire une disjonction s’impose presque

N

systématiquement. On doit juger de la nécessité de la coupler @ une DO symphysaire, afin
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d’accroitre les possibilités d’expansion palatine. La situation inverse est observée dans le cas de
classe 111, dans lesquels on observe au contraire une occlusion croisée relative, qui disparait lors de
la simulation de la classe I. Pour ces raisons, ’occlusion finale doit toujours étre analysée, afin
de déterminer a quelle(s) arcade(s) I’expansion est nécessaire. Notons que 1’encombrement est
rare dans les cas de classe IIl. En raison de la langue en position basse, I’arcade mandibulaire est

assez large, et le déficit transversal est trés souvent d’origine maxillaire.

v" DO symphysaire et SAHOS (Syndrome d’Apnées et Hypopnées obstructives du Sommeil).

Il s’agit d’un probléme de santé publique affectant 2 a 4% de la population, et responsable de
ronflements, d’épisodes répétés d’apnées et hypopnées, d’une somnolence diurne et donc d’une

diminution de la qualité de vie.

L’avancée maxillo-mandibulaire ou mandibulaire seule est considérée comme la thérapeutique
chirurgicale la plus efficace en cas de SAHOS. Plus récemment, les auteurs se sont intéressés au
role de I’expansion transversale pour la prise en charge des patients apnéiques. L’on peut en
deviner les bénéfices lorsque Kushida [39] et Timms [40] ont montré respectivement le lien entre
une distance inter-molaires faible et la présence de SAHOS, et entre 1’étroitesse du maxillaire et la

résistance nasale au passage de I’air.

Plusieurs auteurs ont montré que ’expansion palatine rapide permettait d’améliorer la
perméabilité nasale par I’augmentation du diametre des orifices piriformes, et ainsi de diminuer le
nombre d’apnées-hypopneées [41][42][43]. Logiquement, plus 1’expansion palatine est importante,
meilleurs devraient étre les résultats sur le flux aérien et sur I’amélioration de la respiration. Quant
a la DO symphysaire, Malkog [44] a montré qu’elle n’affectait pas de maniére significative les
dimensions pharyngées. Cependant, le recours a la DO symphysaire autorise une action
conséquente au niveau du maxillaire, sans pour autant perdre les contacts occlusaux transversaux.
C’est pourquoi [’association DO symphysaire et DIM peut étre considérée comme un
thérapeutique efficace du SAHOS. Les effets combinés de I’expansion bi-maxillaire devraient étre
meilleurs que ceux obtenus aprés DIM seule. Par ailleurs, la résolution de 1’encombrement par des
extractions entraine une constriction des arcades et est donc fortement déconseillée chez les
personnes apnéiques. Il s’agit 1a d’un argument supplémentaire en faveur de I’expansion aux deux

arcades.

v' DO symphysaire et grands syndromes (Nager, Treacher Collins)
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En conclusion, I’indication de DOS ne doit en aucun cas se limiter aux seuls cas d’exoclusion
totale de I’arcade maxillaire, comme il est souvent énoncé. L’indication la plus fréquente reste
I’encombrement aux deux arcades associé a un large corridor buccal. Elle sera trés souvent combinée a

une expansion transversale rapide du maxillaire, chirurgicale ou non [45] .

Cependant, nous devons formuler une réserve, a savoir que si la DO symphysaire convient pour
les cas de classe | occlusale (puisqu'elle corrige 1’encombrement intra-arcade lié a un déficit
transversal) elle ne permet pas en revanche (a la différence des extractions) la résolution d’une
éventuelle malocclusion sagittale. Ainsi, la nécessité d’une deuxiéme intervention chirurgicale pour

corriger le décalage antéro-postérieur est a prendre en considération dans la prise de décision.

1.2  Contre-indications

Elles ne sont pas mentionnées dans la littérature. Selon nous, il ne semble pas y avoir de contre-

indications spécifiques a la DO symphysaire. Nous évoquerons néanmoins:

v" Les contre-indications de I’anesthésie générale (se référer a la classification ASA).

Les risques infectieux et hemorragique peuvent étre gerés en vue de la chirurgie, en tenant compte

du rapport bénéfice/risque.

v’ Lage

Comme on le sait, la croissance ne participe pas a 1’élargissement de la zone dento-alvéolaire, la
largeur inter-canines étant fixée, rappelons-le, dés leur mise en place fonctionnelle sur 1’arcade.
De plus, ’on ne peut plus espérer de rattrapage occlusal par la croissance alvéolaire a la fin de la
période juvénile. Il est donc inutile d’évaluer le potentiel de croissance résiduel du patient pour
déterminer 1’dge de [D’intervention, comme on le fait traditionnellement en chirurgie

orthognathique.

Aucune limite d’age n’est évoquée dans la littérature. Dans les études, le plus jeune patient est agé
de 7.6 ans pour Chung et 8 ans pour Ploder [46][29]. Quatre autres auteurs réalisent une DO

symphysaire chez des patients agés de 11 ans [28][47][48][49].

Selon nous, la DO symphysaire pourrait étre envisagée dés le début de 1’adolescence, en fixant
comme limite I’établissement de la denture définitive. Une prise en charge tres précoce semble
intéressante dans les cas d’endognathies severes, de grands syndromes, et pour faciliter la mise en
place des canines inférieures en cas de signes annonciateurs d’inclusion. Plus que I’age, le
paramétre coopération semble étre important. Celle-ci est en effet indispensable a la réussite du

traitement par DO symphysaire.
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v" Les conditions locales

Nous pouvons nous interroger sur la réalisation de la DO symphysaire en cas de pathologies
parodontales, pulpaires et de troubles articulaires. Par précaution, une prise en charge de ces

facteurs s’impose avant de démarrer le traitement.

2. Laphase pré-chirurgicale : planification de la distraction

2.1 Choix du site et design de l'ostéotomie

Il existe plusieurs designs pour le trait d’ostéotomie : symphysaire, para-symphysaire ou bilatéral.

Toutes Iésions des tissus dentaires, péri-dentaires et osseux doivent étre évitées.

Le choix du site de I’ostéotomie se fait impérativement en amont du temps chirurgical, et doit faire
I’objet d’un accord entre 1’orthodontiste et le chirurgien. La réflexion repose sur une analyse clinique
et les examens radiographiques classiques de I’ensemble du bloc antérieur, afin de déterminer le site le
plus propice a I’intervention. Des clichés occlusaux et rétro-alvéolaires ortho-centrés permettent de
visualiser avec précision 1’épaisseur d’os alvéolaire entre les racines. Un sondage parodontal de la

zone antérieure pourra également étre utile pour déterminer les zones a risque. [10]

Le premier choix est de placer le trait d’ostéotomie entre les deux incisives centrales. En effet, le
design est simple, nécessite un minimum de décollement des tissus gingivaux, et autorise une
expansion symétrique du menton [10]. Cependant, une proximité radiculaire est fréquemment
observée entre les incisives centrales mandibulaires, 1’encombrement antérieur constituant une
indication majeure de la distraction symphysaire. Dans ce cas, une préparation des axes radiculaires
grace a un dispositif multi-attaches sectoriel peut étre envisagée avant I’intervention. L’objectif est
d’aménager un espace inter-radiculaire suffisant, réduisant ainsi les risques de 1ésions et d’expositions

radiculaires.
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Figure 16 : Ostéotomie verticale entre les incisives centrales
[49]

Selon Guerrero et coll. [13], I'ostéotomie devrait parfois étre envisagée dans les zones
paramédianes lorsque 1’espace mésio-distal entre 31 et 41 est insuffisant. Le trait de scission peut étre
situé n’importe ou entre les quatre incisives inférieures, ou entre la canine et ’incisive latérale
adjacente, zone dans laquelle I’os est naturellement présent dans la grande majorité des cas. Le trait
d’ostéotomie démarre entre les deux racines concernées, puis rejoint la zone symphysaire par une
marche d’escalier située 5 mm en dessous des apex dentaires. Cette solution est intéressante car elle
permet de s’affranchir du traitement orthodontique pré-distraction, et réduit le risque potentiel de
lésion radiculaire. En revanche, une telle ostéotomie para-sagittale doit impérativement se terminer

dans la zone médiane symphysaire, sous peine d’observer une expansion asymétrique du menton[10].

Figure 17 : Ostéotomie en marche d’escalier
[49]

Pour Landes [38], un design en marche d’escalier est préférable a une ostéotomie verticale
simple. Il permet en effet d’obtenir une surface de contact plus large, majorant ainsi la stabilité
verticale lors des mouvements mandibulaires.

41



Mommaerts [50] évoque une alternative aux ostéotomies en marche d’escalier, toujours dans le
méme but d’éviter I’expansion asymétrique du menton. Il propose de réaliser deux séparations entre
les incisives latérales et canines reliées par un trait horizontal. Une troisieme ostéotomie verticale relie
le bloc osseux ainsi individualisé au rebord mandibulaire. Cependant, la symphyse doit étre
suffisamment haute pour autoriser un tel design. D’autre part, une stabilisation du secteur incisif par
un arc sectoriel s’impose. Notons toutefois que la technique n’a été réutilisée par aucun autre auteur,
ni par Mommaerts lui-méme. A contrario, les ostéotomies centrales et en marche d’escalier sont
présentées dans les différentes études comme les deux seules alternatives possibles. De maniere

générale, 1’ostéotomie verticale semble étre le premier choix de la majorité des auteurs.

Figure 18 : Ostéotomie bilatérale selon Mommaerts
[50]

2.2  La présence d'os résiduel de part et d’autre de la section osseuse est-

elle impérative ?

Le choix du site repose sur la quantité d’os alvéolaire entre les racines :

v' Premiérement, pour éviter toute lésion radiculaire

v' Ensuite, la présence d’os alvéolaire résiduel de part et d’autre de la séparation serait
nécessaire pour certains auteurs. En effet, lorsque 1'une des deux surfaces radiculaires est
exposée, on observe un défaut d’initiation de 1’ostéogénése a ce niveau. Ces résultats ont été
observés chez le singe et ’Homme par Bell et Guerrero [13][26]. Ainsi pour ces auteurs,
Pintégrité des tissus de soutien de la dent, incluant I’os alvéolaire et le ligament

desmodontal, doit étre préservée pour une néoformation osseuse optimale et rapide.
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Figure 19 : Ostéodistraction symphysaire expérimentale sur mandibule de singe
(A) Hlustration montrant la présence d’os alvéolaire résiduel de part et d’autre du site
d’ostéotomie. (B) Evaluation radiographique avant expansion mandibulaire. (C) Evaluation
radiographique aprés expansion mandibulaire montrant un régénérat osseux a partir des deux
segments distractés. [13]

oy

Figure 20 : Ostéodistraction symphysaire expérimentale sur mandibule de singe
(A) Illustration montrant la localisation du trait d’ostéotomie entre les deux incisives. (B)
Evaluation radiographique avant expansion mandibulaire montrant I’exposition de la surface
radiculaire de I’une des deux dents adjacentes au trait d’ostéotomie. (C) Evaluation
radiographique apres expansion mandibulaire montrant que la régénération osseuse n’a pas eu
lieu du c6té ou la surface radiculaire était mise a nue. [13]
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Cette condition a été cependant nuancée par Mommaerts et coll. en 2005 [36]. Selon eux, les
constatations basées sur les expériences animales de Bell, résultent probablement d’une séparation
excessive des bords osseux au moment de I’intervention chirurgicale, responsable d’un détachement
conséquent des structures parodontales. De plus, il est possible que le réattachement de 1’épithélium de
jonction n’ait pu se produire sur la période d’observation. Soulignons en effet que les singes ont tous
été sacrifiés entre 4 et 8 semaines aprés la fin de la distraction pour réaliser des coupes histologiques.
Par conséquent, I’évolution ultérieure de la situation reste une énigme. Bell suppose que, par la suite,
le régénérat osseux serait probablement parvenu a s’étendre a la surface radiculaire exposée, entrainant
ainsi une ankylose [26]. Ceci laisse présager de I’importance de la préservation du ligament pour

¢éviter la survenue d’une ankylose.

D’autre part, Raoul [51] observait en 2009 un cas d’exposition radiculaire suite a 1’ostéotomie

symphysaire. Il a constaté un retard dans la mise en place de 1’ostéogénése a ce niveau.

La question de la régénération osseuse ou non a proximité d’une racine exposée reste encore non
résolue. Aucune autre étude n’a été réalisée sur ce sujet. D’aprés ce qui précéde, on peut cependant
supposer que la mise a nue d’une racine représente un risque parodontal (de migration apicale de
’attache épithéliale), ou d’ankylose. Par mesure de précaution, une épaisseur osseuse suffisante doit
étre présente en inter-radiculaire pour diminuer ce risque d’exposition. Outre la possibilité de décaler
le trait d’ostéotomie dans une zone ou le septum inter-dentaire est plus large, une préparation
orthodontique des axes radiculaires peut étre envisagée avant la chirurgie. Ce point doit faire 1’objet

d’une discussion avec le chirurgien.

2.3 Une préparation orthodontique pré-chirurgicale est-elle nécessaire ?

Dans les cas d’encombrement, comme c’est trés souvent le cas lorsque I’indication de DO
symphysaire est posée, on constate une proximité radiculaire dans le secteur de I’ostéotomie. Pour
cette raison, I’acte chirurgical comporte un risque d’exposition de la surface radiculaire, voir de lésion

radiculaire, ou de luxation dentaire.

Pour éviter ces écueils, certains auteurs préconisent la mise en place systématique d’un dispositif
multi-bagues (total ou partiel) en pré-opératoire, de maniéere a supprimer les proximités radiculaires, et
ainsi augmenter la quantité d’os alvéolaire disponible entre les incisives (voir Figure 21). C’est le cas
de Mussa et Smith [52], qui réalisent chez leurs patients une préparation des axes radiculaires avant
toute chirurgie. Conley et Legan [10] précisent la méthode consistant en premier lieu a placer les
racines des incisives latérales distalement. Les racines des incisives centrales pourront ensuite étre

séparées de quelques millimétres grace a I’espace libéré. Uckan et coll.[53] disposent leurs brackets
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selon une orientation apico-mésiale exagérée pour distaler les racines. King et coll. mettent en place
cette méme méthode chez tous leurs patients. lls parviennent de cette fagon a créer une divergence
radiculaire de 3.61 +/- 0.65 mm [33] [54]. Pour Ploder et coll. [29], deux brackets sur 31 et 41
suffisent a la préparation des axes. La séparation des racines commence 3 mois environ avant la date
de I’intervention. Une radiographie de contréle est effectuée avant I’intervention. La nécessité de
laisser une marge d’os alvéolaire de part et d’autre du trait d’ostéotomie reste non prouvée. Toutefois,
faire diverger les racines présente I’avantage non négligeable de réduire les risques de lésions
radiculaires. Le principe dicté par Dorfman et Turvey [55], selon lequel un espace de 3 @ 5 mm doit
étre disponible entre les apex pour pratiquer une ostéotomie sans compromettre la santé parodontale ni

la vitalité dentaire peut dans ces cas étre respecté.

Figure 21 : Divergence radiculaire par collage apico-mésal des brackets. Cas traité par DO
symphysaire pour corriger un syndrome de Brodie.
[54]

Cependant, cette préparation orthodontique souleve plusieurs problemes :

- Tout d’abord, un tel mouvement implique que les racines devront étre replacées médialement
apres la distraction. Cette opération est a 1’origine d’un mouvement de va et vient que I’on préfere
généralement éviter, en raison des résorptions radiculaires qui pourraient s’ensuivre, et du temps
de traitement qui se trouve augmente.

- Dr’autre part, il semble paradoxal d’envisager une séparation radiculaire par la mise en place de
brackets lorsque la distraction est indiquée dans des cas d’encombrements du secteur incisif. Si
I’on ne prend pas de précautions, une version Vvestibulaire des incisives se produit
systématiquement. C’est pourtant, entre autres, pour éviter cela que la solution de la distraction est
choisie. Dans ce cas, il est conseillé de réaliser un arc a la déformation, dont le but n’est pas

d’aligner les couronnes mais d’obtenir une orientation favorable des racines.

Pour ces raisons, une ostéotomie para-symphysaire peut étre envisagée comme une alternative a la
préparation orthodontique. Mommaerts préfére en effet placer le trait d’incision vertical entre
I’incisive latérale et la canine inférieure, zone ol une divergence radiculaire est souvent présente
naturellement [36][49][50]. Voir partie 2.1. Enfin, cette préparation orthodontique ne doit pas étre

envisagée de maniére systématique, mais doit faire 1’objet d’une discussion avec le chirurgien.
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2.4  Choix du distracteur

Tous les dispositifs utilisés pour la DO symphysaire sont intra-oraux. Ils présentent les avantages
suivants par rapport aux dispositifs extra-oraux : trés bonne stabilité, meilleure tolérance pour le
patient, risque d’infection diminué, ne laisse pas de cicatrice, expansion des tissus mous. En revanche,

I’alimentation ainsi que I’hygiéne orale sont rendues compliquées par ce type de dispositif [56] .

2.4.1 Cabhier des charges

Le but premier du distracteur est I’éloignement des berges osseuses pendant la phase de distraction

active. Pour ce faire, une clé est utilisée pour activer le vérin d’expansion.

De plus, il doit assurer la stabilité mécanique du régénérat osseux pendant les phases de distraction

puis de consolidation. La stabilité dépend de deux facteurs : la rigidité vis-a-vis des forces latérales, et
la localisation des points de fixation a la structure mandibulaire. La stabilité est maximale lorsque le
point de fixation se trouve au plus prés du cal osseux (zone de plus grande fragilité), de 1’os basal et
des dents [57]. Le distracteur doit maintenir I’alignement des segments osseux de la séparation
chirurgicale jusqu’a la consolidation, tout en autorisant des micro-mouvements axiaux, en
compression et en tension. Rappelons d’ailleurs que ces micro-mouvements seraient susceptibles de
stimuler I’ostéogénése [32]. Un dispositif insuffisamment rigide pourrait étre responsable d’une
interruption de la microvascularisation, conduisant a une absence d’union, ou bien encore une
pseudarthrose (formation d’un cal fibreux). [58]

Le maintien de la fonction de mastication est donc compatible avec une ostéogénese de qualité,
tant que le distracteur est capable de résister aux forces mises en jeu. La mastication produirait des
rotations parasites des segments osseux, réduisant le déplacement global de 1’arcade mandibulaire

selon Boccaccio [57].

Par ailleurs, le distracteur devrait étre le plus petit possible pour le confort du patient et réduire les
traumatismes des tissus mous. Précisément, il devrait y avoir le moins d’interférences possibles avec la
langue et avec la lévre inférieure selon la localisation linguale ou vestibulaire du dispositif. Par
ailleurs, les interférences occlusales doivent étre anticipées. La présence d’une forte supraclusion peut

compliquer la mise en place d’un distracteur en vestibulaire.

Enfin, dans le futur, on pourrait imaginer que la distraction puisse se faire sans ’intervention du
patient. Pour cela le dispositif serait basé sur I’utilisation d’un ressort a la place de la vis d’expansion

classique, délivrant ainsi des forces continues sur le cal osseux se rapprochant de la croissance

physiologigue. Cependant, un tel systeme de ressort pose le probleme de rigidité. Dans les dispositifs
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actuels, ce sont en effet les vérins centraux qui assurent la solidarisation des deux fragments osseux.
Par ailleurs, le dispositif pourrait assurer une distraction bifocale, voire plurifocale, pour restaurer la

forme curviligne des structures mandibulaires. [56]

2.4.2 Les différents types de distracteur

Plusieurs catégories de distracteurs peuvent étre utilisées dans un méme but d’écartement des
structures 0sseuses :

v" Les dispositifs dento-portés

v" Les dispositifs ostéo-portés

v" Les dispositifs hybrides

2.4.2.1  Les distracteurs dento-portés

Ils sont généralement constitués de 4 bagues fixées sur les premiéres prémolaires et les premiéeres
molaires. Selon Guerrero, en cas d’impossibilité, il peut également étre envisagé de placer les bagues
sur les deuxiemes prémolaires et molaires [13] . Deux bagues molaires peuvent également suffire. Une
barre en acier inoxydable soudée aux bagues passe le long des faces linguales des dents, et permet de
soutenir le dispositif a vérin de type Hyrax. Le sens du montage est primordial pour offrir une
manipulation aisée au patient et au chirurgien. L’activation devrait se faire a partir des couronnes
dentaires jusqu’au plancher (soit d’avant en arriére), le mouvement inverse étant beaucoup plus
difficile a réaliser. Par ailleurs, le vérin central sera placé le plus antérieurement et le plus
verticalement possible pour éviter des interférences linguales entrainant un inconfort et des difficultés
d’élocution [25] .

Figure 22 : Distracteur a appui dentaire. Le dispositif & vérin a été placé trop horizontal, ce qui
peut étre source d’inconfort pour le patient [59]

47



Ploder et coll. [29] développent un distracteur dento-porté au design différent. Deux gouttieres
occlusales sont scellées sur les dents des secteurs latéraux (des 1°® prémolaires aux 2°™ molaires) &
droite et a gauche. Deux vis placées entre les dents de chaque c6té viennent renforcer la fixation a la
structure mandibulaire. Le vérin d’expansion, relié aux gouttiéres par des connexions métalliques est
placé pres des apex des incisives inférieures, pour que la force s’exerce le plus prés possible du centre
de résistance. La fixation renforcée, la rigidité et la localisation du vérin permettent d’obtenir un

écartement similaire aux niveaux supérieur et inférieur.

Figure 23 : Distracteur dento-porté développé par Ploder.

Rigidité de la connexion aux dents et aux segments mandibulaires grace a une double fixation
(gouttiere occlusale scellée sur les dents et systéme de bouton-pression entre les dents).
Localisation trés apicale du vérin d’expansion, prés des apex des incisives inférieures, pour une
expansion parallele dans la dimension verticale [29]

2.4.2.2  Les distracteurs ostéo-portés

Ils sont fixés a la zone symphysaire par I’intermédiaire de vis en titane, mono ou bicorticales. Ils
sont donc mis en place par le chirurgien pendant le temps chirurgical. Bell [32] préconise de procéder
de la facon suivante. Le trait d’ostéotomie est préfiguré avant de fixer les bras du distracteur a la

surface osseuse. La corticale linguale est sectionnée en dernier.

Mommaerts [50] décrit un dispositif en titane pur de grade 2: le TMD (TransMandibular
Distractor). Il se compose de deux plaques verticales fixées au plus pres du trait d’ostéotomie, de
facon a respecter une largeur de I’incision vestibulaire inférieure a 15 mm, et ainsi éviter les insertions
muscle mentalis. La technique chirurgicale de Mommaerts differe sur ce point de celle décrite par
Guerrero [13]. Les plaques allient souplesse pour une adaptation précise a la surface osseuse et rigidité

pour la stabilité du systeme
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Deux bras métalliques en extension émergent de la muqueuse en direction coronaire. La portion

hélicoidale médiane, située dans le vestibule, confere une souplesse au systéme dans le plan axial.

Figure 24 : Distracteur ostéo-porté TMD (TransMandibular Distractor) de Mommaerts [50]
(A) Mise en place du distracteur en per-opératoire par le chirurgien. Les deux plaques verticales
sont placées le plus pres possible du trait d’ostéotomie. (B) Fixation a la structure osseuse a
I’aide de deux vis mono-corticales et une vis bi-corticale en titane. (C) Activation du TMD.

2.4.2.3  Lesdistracteurs hybrides

Ils comportent un appui a la fois dentaire et osseux. Uckan et coll. [53] ont mis au point un
dispositif a appui mixte, pour pallier aux problemes rencontrés avec un appui dentaire seul. En effet,
comme nous I’avons vu en Il1.6.1, plusieurs auteurs ont constaté un écartement en éventail,
responsable d’une expansion plus importante au niveau dento-alvéolaire qu’a 1’étage basal. Quatre
bras métalliques s’articulent autour du vérin central de type Hyrax. Ces quatre extensions vont étre
fagconnées en per-opératoire de maniére a s’adapter a I’anatomie du patient. Les deux bras supérieurs
sont reliés a I’arc au niveau des canines. Des vis bi-corticales en titane de 13 mm sont insérées dans les

deux anneaux inférieurs et fixent le dispositif a la structure osseuse.

Leur fixation au niveau des canines (ou des prémolaires) et a 1’os de la symphyse se fait aprés
¢lévation des lambeaux. L’ostéotomie n’est finalisée qu’aprés mise en place du distracteur [24] [33].
Le vérin et les deux bras supérieurs émergent de la muqueuse, tandis que le deux bras inférieurs

restent sous-muqueux.

Pour plus d’aisance, 1’activation devrait se faire des dents vers le vestibule et non I’inverse. Il faut

donc préter attention au sens de montage du vérin d’expansion.
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Figure 25 : Distracteur de type hybride
(A) Distracteur développé par Uckan. L’activation se fait du vestibule vers les dents. [53]
(B) Le distracteur de King est fixé plus prés du trait de fracture pour un décollement & minima
des tissus gingivaux. L’activation se fait de haut en bas. [33]

2.4.3 Critéres de choix : comparaison des différents systéemes [28]

Pour Guerrero [13] , la DO symphysaire est un traitement efficace des déficits transversaux, quel
que soit le dispositif utilisé (ostéo ou dento-porté). Cependant, plusieurs paramétres doivent étre pris

en compte dans le choix du distracteur :

2.4.3.1 Considerations biomécaniques : schéma de distraction selon le type de dispositif

De nombreux auteurs ont constaté que les dispositifs & ancrage osseux seuls généraient un

écartement de quantité sensiblement égale dans les portions osseuses alvéolaires et basales.
L’explication réside dans la rigidité du systeme et dans la localisation du vecteur force, qui est
directement appliqué a la symphyse [13][26][28][32][34][50][60]. La procédure n’implique pas de
mouvement dentaire, seulement un déplacement osseux. L’expansion réalisée serait ainsi d’une

stabilité optimale.

King étudie le schéma de distraction lorsque des dispositifs hybrides, comportant un appui mixte

dentaire et osseux, sont utilisés. Il constate dans ce cas que 91% de I’¢largissement dentaire est d0 &
I’expansion squelettique. Le distracteur hybride produirait donc également une expansion paralléle
[33].

Les dispositifs dento-portés induiraient au contraire un régénérat osseux en forme de V, supposé
de moins grande stabilité, avec une expansion de 1’étage dento-alveéolaire supérieure a celle constatée
au niveau basal. La raison évoquée est la position du Vérin, se situant en effet & hauteur des racines

dentaires (prés de la zone des collets), soit, & fortiori, au dessus du centre de résistance supposeé.
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Seeberger [61] a étudié les effets de I'utilisation d’un distracteur dento-porté sur les dents d’ancrage
chez 19 patients. Il a montré qu’une inclinaison vestibulaire de 3.32° et de 2.67° se produisait
respectivement sur les 1% prémolaires et molaires. Selon les résultats de I’analyse, cet effet de version
serait significativement corrélé a la quantité d’expansion réalisée. Il ne constate par ailleurs aucun
changement dans la distance inter-condylienne avant et apres distraction avec un dispositif dento-
porté.

Si le mode d’expansion différe selon le design du dispositif,, aucune étude n’a entrepris de

comparer la stabilité dans le temps 1’expansion obtenue avec ces 3 types de distracteurs.

Selon Conley et Legan [10], si I’on supprime toute résistance osseuse (par 1’ostéotomie), alors la
force appliquée sur les dents devrait étre entierement transférée a la symphyse, réalisant ainsi un
maximum d’expansion squelettique. Mais cela implique nécessairement la mise en place d’un
dispositif dento-porté suffisamment rigide. De méme selon Ploder [29], la conception et le design du
distracteur ne sont pas responsables de ce schéma d’expansion en éventail. Ils incriminent au contraire
la stabilité insuffisante de la fixation. C’est pourquoi ils proposent de renforcer la fixation par deux vis

placées entre les dents de chaque c6té.

2.4.3.2  Coefficient de congruence

Le coefficient de congruence du distracteur correspond au ratio entre 1’ouverture du Vérin
d’expansion (autrement dit le nombre de tours d’activation effectués) et la quantité de déplacement
mesuré au niveau de la mandibule. Plus ce coefficient se rapproche de 100%, plus la quantité de
mouvement transféré a la mandibule est importante, et plus le distracteur concerné est considéré
comme efficace. La méthode des éléments finis de Boccaccio [57] a mesuré les coefficients de
congruence les plus élevés (soit pres de 99% et 90%) pour les distracteurs dento-portés et hybrides
respectivement. Cliniquement, cela implique que ces deux types d’appareillages entrainent un
déplacement global des arcades nettement supérieur. Ainsi selon I’auteur, la fixation aux dents
autorise un meilleur contrdle du déplacement de 1’arcade.

Remarquons cependant que ces données ne sont valables qu’en dehors des conditions de

mastication.

2.4.3.3  Stabilité/rigidite :

Selon Boccaccio, le distracteur hybride serait le dispositif le plus stable car il se caractérise par des
points de fixations prés du cal osseux, de 1’os basal et des dents [57]. Il est suivi par le distracteur

ostéo-ancré. En revanche, pour Zapata, c’est le distracteur ostéo-porté qui est le plus stable [56].
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Lorsque le mouvement induit par le distracteur est transféré prés de 1’os basal, on a une meilleure

résistance aux rotations parasites induites par la mastication.

Les distracteurs hybrides et ostéo-portés sont plus rigides que les dispositifs a ancrage dentaire car
la structure métallique dont ils sont composés est généralement plus épaisse [57]. D’autre part, les
dents présentant une mobilité physiologique, elles offrent ainsi un ancrage moins stable que 1’os, ce
qui réduit la rigidité du systéme. Cependant, il n’a pas été montré que les distracteurs dento-portés
occasionnent davantage de pseudarthrose que les autres types. On en conclut que la rigidité du
systeme, si elle est inférieure, reste malgré tout suffisante pour la mise en ceuvre de la distraction
symphysaire. Rappelons en effet I’importance de cette caractéristique dans la formation d’un régénérat

osseux de qualité.

2.4.3.4 Considéerations techniques (mise en place, retrait, activation, hygiene) et
esthétiques

Les distracteurs dento-portés, sont faconnés a la morphologie du patient par le prothésiste. La mise

en place en place et le retrait par ’orthodontiste se font facilement a tout moment. Ils peuvent étre
placés en vestibulaire mais une localisation linguale est plus esthétique et confortable pour le patient.
Le vérin central, placé a la verticale, devra étre plaqué contre les faces linguales des incisives
inférieures pour avoir un minimum d’interférences avec la langue. Notons cependant que, de part sa
position linguale, I’activation demande au patient une certaine dextérité manuelle et impose parfois

I’aide d’un proche.

Les distracteurs ostéo-portés et hybrides quant a eux, sont mis en place au moment de

I’intervention chirurgicale. Les plaques doivent étre fagonnées en per-opératoire pour une adaptation
parfaite & la structure osseuse, allongeant ainsi légerement le temps opératoire. Plus que les
considérations sur la durée de 1’opération, c’est la nécessité d’une deuxiéme intervention pour le retrait

du dispositif qui pourra influencer notre choix.

De plus, les distracteurs ostéo-portés et hybrides sont placés en vestibulaire. La structure
métallique peut étre visible lors du sourire ou de la parole ou occasionner une protubérance au niveau
de la leévre inférieure. On peut donc leur reprocher d’étre peu esthétique. Par ailleurs, I’hygiéne est
compliquée du fait de I’émergence des bras métalliques a travers la muqueuse. Selon Gunbay [37], qui
utilise le dispositif TMD, il serait en revanche bien toléré par les patients, et la mise en place et

I’activation se feraient sans difficulté.
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2.4.3.5 Complications

Notre choix devrait également tenir compte des complications spécifiques a chaque type de
distracteur.

Guerrero et Bell [13][26] évoquent le descellement ou la fracture du dispositif dento-porté. Dans

ce derniers cas, ils avaient d0 étre immédiatement remplacés par un distracteur ostéo-porté.

Dans son étude, Alkan [28] montre que les complications sont plus nombreuses lorsqu’un
distracteur hybride ou ostéo-porté est utilisé. Nous verrons dans la partie 7 une liste exhaustive des
incidents survenant au cours d’une distraction. Ici, nous nous intéressons davantage — aux
complications spécifiquement liées a ’ancrage osseux, ainsi qu’a la position du vérin en vestibulaire.

- Il s’agit principalement de complications d’ordre infectieux (infection autour d’une vis, ou
au niveau de la plaie a distance de la chirurgie). En effet, la zone ou les extensions
métalliques deviennent sous-muqueuses est difficile a nettoyer et constitue une porte
d’entrée microbienne. [49]

- Une irritation de la levre inférieure et de la muqueuse alvéolaire est trés fréquemment
constatée. Le siége de cette irritation est lié a la position vestibulaire du distracteur, et a la
proximité du plan osseux. Elle n’est jamais rapportée en cas de distracteur dento-porté.
[53]

- Des cas de gingivite chronique ou nécrosante ont été constatés, et sont le signe de
I’hygiéne compliquée lorsque 1’ancrage est osseux. [37] [49]

- Les récessions gingivales sont plus fréquentes avec les dispositifs ostéo-portés [53]. On
peut incriminer I’étroite proximité du dispositif d’activation du TMD vis-a-vis de la
collerette gingivale.

- Des cas de fracture du vérin

- Un cas de ptose du menton a été reporté, sans doute lié au traumatisme répété du muscle
mentalis au cours des deux chirurgies.

- Aucun cas de mobilité des plaques d’ancrage a 1’os n’a été reporté.

Pour ces raisons, selon Alkan [28], le distracteur dento-porté devrait étre notre premier choix
lorsque la situation anatomique le permet. Si I’étroitesse de la zone antérieure interdit la mise en place
du vérin en lingual des incisives mandibulaires, et dans certains cas d’édentement, un distracteur

hybride ou ostéo-porté est envisageé.

Notons que tous ces résultats peuvent étre biaisés par le design des distracteurs ostéo-portés et
hybrides utilisés, et par 1’expérience du praticien. D’autre part, nous devons nuancer ces affirmations
car de bons résultats ont été malgré tout rapportés dans la littérature avec les distracteurs & ancrage

osseux. Le choix devrait se faire en fonction de 1’expérience du chirurgien et de I’orthodontiste. En
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effet, une technique bien maitrisée est une technique donnant de bons résultats. Dans le futur, une

étude devrait étre réalisée pour comparer la stabilité & long terme des trois types de thérapeutiques.

Ci-dessous un tableau récapitulatif des caractéristiques propres a chague type de distracteur.

Type de distracteur Avantages Inconvénients
- Colt - Nécessité d’un ancrage
- Mise en place et retrait aisés dentaire, compliqué par
- Relativement confortable pour le un ou des édentements
) atient lorsqu’il est placé en lingual éventuels
Dento-porté P .o P AR . L
- Quantité de mouvement transféréa | - Version vestibulaire des
I’arcade optimisé dents d’ancrage et
- Phase chirurgicale simplifiée expansion dento-

alvéolaire excédant
I’expansion basale

- Rigidité/stabilité vis-a-vis des - Codt élevé

forces masticatoires supérieure aux | - Temps chirurgical
Ostéo-porté et dispositifs dent(')-p,orte',js augrnenté
hybride - Vecteur force situé prés du centre - Hygiéne

de résistance - Esthétique

- Indépendant de I’ancrage dentaire - Seconde intervention
(sauf hybride) chirurgicale pour le

retrait

Figure 26 : Tableau récapitulatif des avantages et inconvénients de chaque type de distracteur

3. Le temps chirurgical

Les différents temps de I’intervention chirurgicale ont été décrits en premier par Guerrero et Weil [13]
[62].

> La technique d’anesthésie :

L’intervention sera réalisée sous anesthésie générale ou locale, avec ou sans sédation. Selon Alkan

[28], cette derniere peut suffire chez les patients trés coopérants et lorsque le chirurgien est
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expérimenté dans la pratique de DO symphysaire . Lorsque I’acte est réalisé sous anesthésie générale,

une DIM ou I’extraction de dents de sagesses peut alors y étre associée.

> Les incisions :

La chirurgie débute par une incision horizontale au bistouri électrique ou classique. Elle est
effectuée dans la profondeur du vestibule, a distance des collets dentaires. Le lambeau inférieur muco-
périosté est rétracté en désinsérant le muscle mentalis, et ce jusqu’au contact de la symphyse
mandibulaire. Le décollement du lambeau supérieur, de pleine épaisseur également, se fait a minima
dans la gencive libre. La gencive attachée et les papilles sont préservées. Pour Bouletreau [14], le
décollement devrait se limiter a la préparation du site d’ostéotomie afin de préserver au maximum
I’anatomie musculaire du menton. De méme, Mommaerts [50] préconise de se limiter a une incision

vestibulaire de 1,5 cm de large, de maniére a éviter de traumatiser les fibres du muscle mentalis.

De maniere générale, les muscles et le périoste doivent étre manipulés de la maniére la plus
atraumatique possible lors de la réflexion des lambeaux pour éviter 1’étirement et la dévascularisation
des tissus. Il faut veiller a détacher une quantité minimale de tissu gingival pour qu’un pédicule
tissulaire suffisamment large soit disponible a proximité des bords osseux de la fracture. Les tissus
gingivaux doivent étre constamment irrigués [10]. Selon les principes dictés par llizarov [18] pour les
os longs, I’ostéotomie doit étre sous-périostée. C’est pourquoi un lambeau de pleine épaisseur est
réalisé. Le périoste est responsable de 1’apport sanguin a 1I’os sous-jacent et doit donc étre préserveé.
Comme nous I’avons vu en I11.5, la vascularisation du site est en effet un facteur clé de la réussite des

traitements par ostéodistraction [13].

Figure 27 : Incision au travers du muscle orbiculaire
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Figure 28 : Elévation des lambeaux d’épaisseur totale

> L’ostéotomie :

Aprés réflexion des lambeaux, les proéminences des racines dentaires sont en général visibles ou
palpables dans 1’os alvéolaire. Une fissure est alors réalisée a la fraise a os pour préfigurer I’axe de
I’ostéotomie. La portion inférieure de la symphyse, située en dessous des apex, est sectionnée de part
en part, jusqu’a la corticale externe linguale, avec une scie circulaire oscillante a lame trés fine. La
séparation du septum osseux inter-radiculaire est ensuite achevée a 1’aide d’un ostéotome spatule. Plus
récemment, I’utilisation du piézotome a considérablement simplifié 1’étape de I’ostéotomie. La section
de la structure osseuse est fine, précise, et donc moins traumatisante et risquée que la scie oscillante
[14]. Par ailleurs, I’irrigation est abondante ce qui limite les phénoménes de nécrose des berges

osseuses. L’insert (pointe de 0,35 mm) doit se rapprocher aussi prés que possible du septum.

Le distracteur est mis en place a cette étape lorsque le dispositif est ostéo-porté ou hybride.

Figure 29 : Ostéotomie verticale au piézotome
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> Activation du distracteur :

Le chirurgien procéde ensuite a une activation du distracteur jusqu’a I’apparition du diastéme
entre les incisives. Il s’assure ainsi que la séparation des fragments est compléte, y compris dans la
zone inter-radiculaire. La quantité d’expansion a ce stade varie selon les auteurs. A la mandibule, on
distracte peu car la visibilité est bonne en per-opératoire. Une extension excessive des tissus peut ainsi
étre évitée. Apres vérification, le distracteur est complétement désactivé : on observe immédiatement

le rapprochement des incisives.

Figure 30 : Activation du distracteur jusqu’a I’apparition du diastéme inter-incisif

> Les sutures :

En fin d’intervention, le muscle mentalis est alors réappliqué bord a bord a I’aide de sutures
résorbables. Il en est de méme pour la muqueuse gingivale, qui est maintenue par une technique de

sutures en surjet muqueux.

Figure 31 : Sutures en surjet muqueux résorbables
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> Précautions post-opératoires :

La littérature ne donne pas d’informations sur les précautions post-opératoires. Au Centre Francois
Xavier Michelet de Bordeaux, voici les conditions post-opératoires prescrites par le chirurgien :
v Prescriptions médicamenteuses : antalgiques, antibiotique, anti-inflammatoire, bains de
bouche, brosse a dent chirurgicale et application topique de glace
v Arrét de travail : 1 semaine

<

Alimentation : liquide puis mixée la 1°° semaine, molle pendant 1 mois
v Prescription de séances de kinésithérapie : peut étre envisagée en cas de trouble articulaire
(limitation d’ouverture buccale, douleur, bruit articulaire...)

11 s’agit d’une chirurgie ambulatoire. Le patient est libéré le soir de 1’intervention.

4. Calendrier thérapeutique post-chirurgical

4.1 Protocole de distraction

4.1.1 Temps de latence

Un temps de latence doit étre respecté apres I’intervention chirurgicale avant d’initier
I’éloignement des berges osseuses. Comme nous 1’avons vu en 111.4.1, cette période de repos autorise
la mise en place d’un tissu de granulation vascularisé et riche en cellules pré-ostéogéniques au sein du
site de I’ostéotomie. En outre, selon Mommaerts[50], observer cette phase de latence permet le ré-
attachement des fibres de Sharpey en cas de surface radiculaire exposée. L’os pourrait ainsi se

régenérer sans trop de difficulté selon I’auteur.

Une large majorité des auteurs préconise un temps de latence de 7 jours [13][32][25][50]. La
durée peut étre ajustée en fonction de 1’age du patient selon Conley et Legan [10]. Si la cicatrisation
est rapide chez les jeunes patients, elle est plus ralentie chez les patients plus agés. La période de

latence pourra alors étre légérement prolongée.

4.1.2 Taux et fréquence d’activation du distracteur pendant la distraction
active

Le taux et la fréquence d’activation sont des facteurs importants pour la qualité de la régénération

osseuse, comme en témoignent les travaux d’Ilizarov [63] .
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» Taux d’activation

Le taux de distraction correspond a la quantité quotidienne d’allongement du cal osseux. Pour la
grande majorité des auteurs, le taux choisi est de 1 mm par jour [10][13][32][47][52][64]. Ce principe
fait quasiment 1’unanimité depuis les débuts de la DO symphysaire. llizarov a montré qu’une
activation trop rapide (2 mm/jour) pouvait conduire a une absence d’union ou une union fibreuse
(pseudarthrose). Une activation trop lente au contraire (0,5mm/jour), pourrait entrainer une

consolidation prématurée et donc I’incapacité a obtenir 1’expansion souhaitée initialement [63] .

Cependant, Harper et coll. [64] ont émis I’hypothése selon laquelle une diminution du taux de
distraction serait bénéfique pour le cartilage articulaire. Mommaerts, Landes et Weil mettent en ceuvre
une activation quotidienne de 0.5, 0.6 et 0.75 mm respectivement sans observer de consolidation

prématurée ni de symptomes articulaires [38][36][62].

> Fréquence d’activation

Le rythme de distraction correspond au nombre d’activations quotidiennes pour parvenir a la
quantité d’élongation quotidienne prédéfinie. Selon le réglage du vérin, une activation réalise en

général 0,25 ou 0,5mm d’écartement. La fréquence d’activation est a moduler en fonction de cela.

Selon Ilizarov, une distraction de 1 mm a raison de 4 activations quotidiennes de 0,25 mm produit
une régénération d’excellente qualité [11]. C’est le rythme d’activation choisi par la plupart des

auteurs.

Un rythme d’activation lent permet une meilleure adaptation des tissus mous et une régénération
osseuse harmonieuse[13][65][66]. L’idéal serait de s’approcher du rythme physiologique de la
croissance comme 1’a montré Ilizarov, mais les appareillages mis au point ne le permettent pas. Il
faudra donc privilégier des activations de faible amplitude répétées au cours de la journée,
garantissant, outre la stabilité¢ de 1I’opération, I’absence de dommages au niveau du cartilage articulaire
[67].

4.1.3 Consolidation

Apreés avoir atteint la quantité d’expansion souhaitée, le distracteur n’est plus activé mais doit étre
maintenu en place pendant la période de consolidation, car lui seul permet d’assurer I’immobilité des
fragments. Cette phase autorise la minéralisation puis le remodelage du régénérat osseux, et sa durée
conditionne la réussite du traitement par ostéodistraction [19]. En effet, comme nous I’avons vu en

111.4.2, il s’opére une inversion des proportions entre les tissus fibreux et osseux, depuis I’arrét de la
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distraction jusqu’a la 4°™ semaine de consolidation, ou I’os atteint sa quantité maximale. Le tissu
fibreux présent au départ n’a aucune tenue mécanique, c’est pourquoi le distracteur ne doit pas étre
déposé prématurément, sous peine d’observer une union fibreuse ou retardée, un effondrement, voire

une fracture du régénérat [68]. L’os formé subit ensuite un remodelage aprés la 6°™ semaine.

A P’inverse, selon Aronson [69] une consolidation prolongée peut avoir pour effet une diminution
de la densité osseuse, car une mise en fonction sans restriction est nécessaire au remodelage de 1’os.
Ainsi, dans le cas de la DO symphysaire, la reprise d’une alimentation normale est recommandée a 1

mois post-chirurgical pour un remaniement osseux optimal.

Pour la majorité des auteurs, le distracteur est retiré généralement entre 2 et 3 mois aprés la fin de
la distraction [10][33][36]. La durée minimale évoquée dans la littérature est de 4 semaines [37]. Ces
délais sont compatibles avec les données histologiques qui précedent. Cependant, a 4 semaines, 1’0s
est formé et offre la résistance mécanique nécessaire, mais il est encore immature. Nous préférons
pour cette raison prolonger pour plusieurs semaines supplémentaires le port du distracteur. La
calcification du régénérat pourra éventuellement étre mise en évidence par des clichés occlusaux et
rétro-alvéolaires, ou un examen tomodensitométrique tri-dimensionnel type cone-beam ou dentascan.
Aucune étude ne propose de technique standardisée pour évaluer le processus de cicatrisation osseuse
[70].

Une question subsiste cependant quant au moment idéal pour démarrer les déplacements
orthodontiques au sein de cet os en cours de formation. On peut supposer qu’il existe une nuance entre
ces mouvements initiés par des forces orthodontiques, et ceux s’effectuant plus naturellement a la suite

de la distraction. Nous essaierons de comprendre si I’un et I’autre peuvent étre autorisés précocement.

4.2  Quand démarrer la phase orthodontique post-distraction ?

La possibilit¢ de déplacer les dents au sein de 1’0os régénéré n’est plus a démontrer [71]. En
revanche, le moment optimal pour initier le mouvement orthodontique reste un sujet de controverse.
Dans les premiéres semaines suivant la distraction, le tissu formé entre les segments osseux est
essentiellement fibreux et immature. En théorie, la résistance au déplacement dentaire au sein de ce
tissu devrait étre faible, avec pour conséquence un taux de déplacement majoré [72]. C’est
effectivement ce qui semble se produire cliniquement. Comme nous 1’avons vu en 111.6.2, en I’absence
de blocage de I’espace, un phénomeéne de « walking tooth » ou dent migrante a été mis en évidence
[13][26][36]. Les incisives dérivent en direction de I’espace créé par la distraction de maniere

spontanée.
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Certains auteurs déconseillent les déplacements dentaires dans le site de la distraction avant 8 a
12 semaines, tant que I’os néoformé ne s’est pas consolidé [10][54][60][73]. En effet, la migration des
dents au sein d’un tissu non minéralisé pourrait provoquer une perte de vitalité ou un défaut parodontal
selon certains auteurs. El Sharaby [70] et Nakamoto [74] ne recommandent pas le déplacement
précoce des dents apres distraction en raison des résorptions radiculaires observées du coté en
compression et du phénomeéne de tipping. Ainsi, ils préconisent de réaliser des clichés rétro-
alvéolaires et/ou occlusaux avant tout mouvement, afin de vérifier la calcification du régénérat osseux
[71][74]. Généralement, des traces de minéralisation sont visibles radiologiquement dans les 3
semaines apreés la fin de la distraction selon Bell et Chung [26][46].

Dans cette démarche, toute migration prématurée des dents dans I’espace créé par la
distraction devrait étre évitée au moyen d’un bypass, d’un ressort passif sur 1’arc orthodontique,
comme c’est le cas sur la figure 25, ou bien par la mise en place d’une dent en résine
acrylique[25][38][53]. L’avantage de la dent en résine par rapport aux autres techniques est la
préservation de I’esthétique. Le pontique sera progressivement meulé au cours du nivellement, jusqu’a

fermeture compléte de 1’espace.

Figure 32 : Blocage de la dérive mésiale des incisives lors de la phase de consolidation par un
ressort passif
[53]

Cependant, les conséquences de la dérive spontanée et précoce des dents dans I’espace créé ne
font pas 'unanimité. L’expérience clinique et expérimentale a montré que ce phénoméne de
«walking tooth » n’était pas nécessairement néfaste pour la vitalité dentaire et les structures
parodontales [60][75].

Plusieurs auteurs, dont Iseri et Gunbay mettent en place le dispositif multi-attaches
immediatement apres la fin de la distraction pour initier la migration des incisives au sein de 1’espace
nouvellement crée et ainsi résoudre 1’encombrement antérieur. Aucune complication susceptible d’étre
liée a ce mouvement orthodontique précoce n’a été relatée dans les deux études [24][37]. De méme
selon Liou [72], un déplacement immédiat aprés la fin de la distraction peut s’envisager sans

dommage dentaire ni pour le support parodontal.
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Ainsi, doit-on autoriser un déplacement précoce ou attendre une consolidation osseuse ? Comme
on peut le voir, les conclusions des différents auteurs divergent. Les études animales publiées ne
permettent pas pour I’instant de trancher la question avec certitude. Plusieurs études ont mis en
évidence des résorptions radiculaires lorsque les dents étaient immédiatement tractées dans le site
distracté [70][74]. Cependant, ces études réalisées chez des chiens concernaient toujours une DO
d’allongement du corps mandibulaire. Il n’est pas certain que ces résultats soient transposables a la
DO symphysaire chez ’homme. Les forces occlusales impliquées ne sont pas les méme dans les zones
concernées par la DO d’allongement du corps mandibulaire et la DO symphysaire. D’autre part, le
mouvement orthodontique est totalement différent. Dans le premier cas, il s’agit d’'un mouvement non
spontané de distalisation par le biais de tractions élastomériques. El Sharaby [70] a d’ailleurs relevé
que la survenue de résorptions radiculaires pouvait s’expliquer par la mise en ceuvre de forces trop
lourdes. Nous devons souligner que le mouvement est plus naturel dans le cas de la DO symphysaire.
Il s’agit d’un déplacement en mésialisation, permettant une résolution spontanée de 1’encombrement
initial. D’ailleurs, ce mouvement ne nécessite parfois la mise en place d’aucune force orthodontique
(comme en atteste le phénomeéne de « walking tooth » décrit par les auteurs). Une étude comparant des
déplacements apres distraction et aprés consolidation dans le cas de DO symphysaire chez I’homme
s’avere nécessaire pour répondre précisément a cette interrogation. Nous pensons qu’il n’est pas utile
de bloquer un phénomeéne s’exercant naturellement a la suite de la distraction. En revanche, des forces

orthodontiques ne devraient pas étre mises en place avant ce délai de 8 a 12 semaines.

5.  Quantité d’écartement

Quelle quantité d’espace peut-on espérer gagner en ayant recours a la technique de DO
symphysaire ? Jusqu’a quel niveau 1’expansion basale peut-elle étre réalisée sans risque pour les

condyles ?

Selon la méthode des éléments finis de Boccaccio [57], il est impossible d’atteindre un taux de
congruence de 100%, c’est-a-dire une égalité parfaite entre I’ouverture du dispositif et le déplacement
réel de points mandibulaires pris comme référence. Une déperdition de la force est inéluctable. Ces
faits peuvent étre vérifiés cliniquement. Iseri et Malkog¢ [24] mesurent un écartement symphysaire
(entre deux implants placés de part et d’autre des berges ostéotomisées) de 6.49 mm en moyenne
contre les 8 mm d’ouverture du dispositif hybride utilisé. C’est pourtant dans cette zone antérieure que
la plus grande amplitude de mouvement est constatée (voir paragraphe 111.6.2). Un autre exemple est
donné par Seeberger [61], qui réalisait une distraction de 5.68 mm en moyenne, et constate

néoformation osseuse de 2.67 mm
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Dans la littérature, les limites de I’expansion squelettique ne sont pas évoquées. Seul Guerrero
[13], affirme qu’il n’y aurait pas de limitation a I’écartement si 1’on respecte le rythme, le taux et les
vecteurs de force de la distraction. A notre connaissance, le maximum d’écartement mesuré au niveau
du vérin (a savoir 8.1+/-1.7 mm) a été realisé par Malkog en 2007 [44]. Dans les autres études, les
auteurs procédaient a des distractions de 5, 6 ou 7 mm en moyenne sans noter de complications
notables qui pourraient étre attribuées a la quantité d’expansion. L’augmentation de la distance inter-

canines mesurée était de 3 8 5 mm environ [45].

6. Criteres de réussite de la DO symphysaire

Les paramétres permettant de juger la réussite de la DO symphysaire ont été établis lors du
congrés Eurocran de novembre 2004. Elle se base sur les criteres fonctionnels et morphologiques

suivants [37]:

Critere Description Réponse
n°

1 Gain d’expansion suffisant pour obtenir la morphologie et la fonction Oui/Non

souhaitée

2 Des relations occlusales adéquates peuvent étre obtenues Oui/Non
3 Pas de survenue de pseudarthrose Oui/Non
4 Pas de complication sévere d’ordre infectieux Oui/Non
5 Pas de perturbation permanente neuro-sensorielle Oui/Non
6 Pas de douleur persistante ou d’inconfort (ex : troubles ATM) Oui/Non
7 Pas de dommage irréversible des dents, du parodonte, ou de la peau Oui/Non
8 Amélioration du profil et du contour facial global Oui/Non
9 Pas de compensation dento-alvéolaire Oui/Non
10 Stabilité squelettique 1 an apres la fin de la contention Oui/Non

Figure 33 : Criteres morphologiques et fonctionnels du succes de la distraction ostéogénique
cranio-faciale, disponibles sur le site http://www.eurocran.net

Ces données sont valables pour les patients atteints de déformations dento-faciales traités par une
technique de distraction ostéogénique cranio-faciale. Les critéres 2 et 8 ne sont pas concernés par la

DO symphysaire dans la mesure ou celle-ci ne permet pas de correction des anomalies sagittales.

7. Lesrisques

La réticence des praticiens a utiliser cette technique peu répandue provient des dommages

potentiels sur les structures dentaires, péri-dentaires, mais surtout articulaires. En effet ces derniéres
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restent les plus problématiques puisqu’elles sont indépendantes de la précision et la qualité du geste

chirurgical.

7.1  Les complications liées a la chirurgie

D’un point de vue chirurgical, la distraction symphysaire est une procédure rapide et
relativement simple. Malgré tout, comme dans n’importe quelle chirurgie, des complications peuvent
survenir au cours de 1’acte ou immédiatement aprés. Seuls les incidents survenus dans les deux

semaines suivant I’intervention sont considérés comme des complications chirurgicales.

- Un hématome, lié a une blessure du plancher buccal lors de I’ostéotomie, se manifestant
cliniquement par une tuméfaction mandibulaire (1 cas sur 100 selon Von Bremen) [48]. Cet
incident peut étre classé parmi les complications sévéres mais transitoires.

- Un abceés, d’origine inconnue (1 cas sur 100 selon Von Bremen) [48]. Le développement d’un
processus infectieux est un risque ne pouvant étre écarté suite a une intervention chirurgicale, quel
qu’en soit le type.

- Une paresthésie transitoire (6 cas sur 14 selon Raoul [51] et 1 cas sur 15 selon Kewitt [65] ).

- Un seul cas de ptose modérée du menton a été référencé dans la littérature par Alkan [28]. Cela
s’explique par un traumatisme du muscle mentalis, qui est I’'unique muscle élévateur de la lévre

inférieure et du menton.

Figure 34 : Un cas de ptose du menton
[28]

7.2  Les complications techniques

Parmi les complications techniques, on compte le défaut d’ouverture de la zone symphysaire lors

du contréle. Un tel échec de la distraction peut provenir :

- d’un défaut dans le mécanisme du distracteur (4 cas sur 9 selon Weil) [62], ou d’une
instabilité de la vis centrale (4 cas sur 100 selon Von Bremen) [48], entraihant un retour en

arriere entre les différentes activations. Cette situation peut conduire a une consolidation
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prématurée si le probléme n’est pas intercepté a temps. L’insertion d’une broche dans la vis
centrale suffit a prévenir la rotation en sens inverse du dispositif. Il s’agit d’une complication de

faible gravite.

- de ouverture incomplete de la symphyse lors de la chirurgie (1 cas sur 40 selon Alkan) [28].
Dans ce cas, une ré-intervention s’impose. Cela souligne I’importance de s’assurer de 1’ouverture
compléte de la symphyse au moment de la chirurgie, la corticale linguale devant étre également

sectionnée.

- d’une consolidation osseuse prématurée. Von Bremen [48] émet I’hypothése selon laquelle le
temps de latence, pourtant d’'une durée de 1 semaine, serait excessif pour certains patients. Une
réduction de ce laps de temps avant la phase active de distraction, aurait pu selon eux, éviter cette
ossification précoce. D’autres auteurs préconisent d’ailleurs un temps de latence de 5 jours [53]. Il

s’agit d’une complication sévére mais réversible.

A notre connaissance, aucune étude n’a recensé de cas de pseudarthrose suite a une DO
symphysaire. On peut en déduire que les trois types de distracteurs sont d’une rigidité suffisante pour
en éviter la survenue. Nous devons, malgré cela, 1’évoquer comme une suite possible de la DO
symphysaire. Cliniquement, elle peut étre asymptomatique (indolore), ou bien entrainer des douleurs
et une mobilité des fragments. On distingue la pseudarthrose (ou non-union) atrophique, qui se
manifeste sur les clichés rétro-alvéolaires et occlusaux par I’absence de cal, et par des traits de
fractures encore visibles a un stade de la cicatrisation ou ils ne devraient pas I’étre. On la distingue de
la pseudarthrose (ou non-union) hypertrophique. Dans ce dernier cas, le cal est volumineux mais le
pontage osseux ne se fait pas. En I’absence de traitement, la pseudarthrose empéche la consolidation

0SSeuse.

7.3 Les complications infectieuses

Les complications infectieuses observées a distance de I’intervention ne peuvent étre considérées
comme des suites de la chirurgie. Mommaerts [49] constate un haut taux d’infection locale lié a la
mise en place du TMD ostéo-porté. Cependant, aucune complication infectieuse sévére n’est survenue.
Des infections localisées de faible gravité ont été constatées chez 7 des 23 patients de 1’étude (1 cas
de gingivite nécrosante, 1 cas d’infection autour des vis d’ostéosynthése, 5 cas d’infections au niveau
du menton).

L’infection peut imposer la dépose du dispositif & la fin du protocole de distraction et son
remplacement par du titane ou des plaques résorbables. D’autre part, il recommande de réaliser une
suture en bourse (suture autour d’une plaie circulaire) et d’appliquer une colle biologique pour sceller

toute porte d’entrée bactérienne.
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7.4  Les complications parodontales

L’examen parodontal devra étre renouvelé au cours des différentes étapes du traitement. Les
auteurs des différentes études se concentrent sur I’examen du bloc incisivo-canin inférieur, pour
souligner les incidents liés a la DO symphysaire. Mommaerts préconise de réaliser [36] :

- Une observation attentive de la gencive attachée en vestibulaire et lingual pour le
dépistage d’une inflammation et des éventuelles récessions

- Un sondage parodontal complet du bloc antérieur

- Un examen des mobilités dentaires

- Des clichés rétro-alvéolaires a la recherche d’une lyse osseuse ou d’un élargissement de

I’espace desmodontal

De cette maniére, des complications touchant le parodonte ont pu étre mises en évidence :

- Des irritations de la muqgueuse et les anomalies des tissus mous :
o Une irritation de la muqueuse de la lévre inférieure ou de la muqueuse alvéolaire [53]
(dans 24 cas sur 24 patients). Le siége de cette irritation est lié a la position vestibulaire du
distracteur hybride et a sa distance par rapport a 1’0os. Mommaerts [49] constate un trauma
de la lévre inférieure chez 1 patient. Il s’agit des complications les plus fréquemment
décrites (notamment avec les distracteurs hybrides et ostéo-porté) et sont de faible gravité.
o Des brides cicatricielles, semblables a un frein labial supplémentaire [48] (2 cas sur 100
patients). Cette malformation de la muqueuse, sans aucune gravité, pourra étre excisée si

le patient en fait la demande. Voir Figure 35 A.

- Des récessions gingivales peuvent apparaitre au cours du protocole de la DO symphysaire. Les
auteurs restent vagues quant au délai d’apparition, I’étiologic et la sévérité de ces récessions.
Cependant, d’aprés les chiffres communiqués par les auteurs, elles restent assez rareS mais
semblent augmenter lorsque les distracteurs sont de types hybrides ou ostéo-portés [28][48][53].
L’apparition de ces récessions pourraient s’expliquer par la position du dispositif en vestibulaire,
et sa proximité vis-a-vis de la gencive libre. Pour VVon Bremen [48] I’'unique cas de récession se
produit dans les 2 semaines suivant I’intervention. Il s’agit selon lui d’une complication Séveére,
durable dans le temps, et d’apparition rapide au cours de la DO. Uckan [53] rapportait 4 cas de

récessions chez 24 patients porteurs de distracteurs hybrides.

- Les poches parodontales : Kewitt et Van Sickles [65] ont mesuré une poche parodontale de 4
mm avec un élargissement de 1’espace desmodontal (1 cas sur 15), mais sans toutefois observer

de perte osseuse. Il s’agissait donc d’une fausse poche. En effet, ’hygiéne orale était médiocre
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chez ce patient, et I’inflammation gingivale était modérée a sévere. Cependant, ces valeurs ont été
enregistrées pendant le traitement orthodontique, qui pourrait trés bien étre a I’origine de ces
pseudo-poches gingivales et des mobilités dentaires transitoires. C’est pourquoi il est difficile
d’attribuer la présence de ce type de complications parodontales au déplacement dentaire post-

distraction.

Les constatations de Mommaerts et coll. [36] vont dans le méme sens, puisqu’ils observent une
Iégére augmentation de la profondeur de sondage, principalement pendant la phase de
consolidation et au niveau des incisives centrales inférieures. Un retour & la normale est observé 1
an aprés ’intervention. Les valeurs moyennes mesurées au niveau des incisives centrales étaient
de 2.4 mm en pré-opératoire, 3 mm a la fin des périodes de distraction active et de consolidation,
et 2.6 mm a 1 an post-opératoire. Cependant, il faut noter qu’une profondeur de 3 mm n’est pas
pathologique et on ne peut parler de poche parodontale. L.’augmentation de la profondeur de
sondage constatée serait en fait davantage liée a la formation d’une poche gingivale, en raison du
défaut d’hygiéne dans la zone du distracteur. L’cedéme de la gencive sulculaire est réversible dés

le retour a des conditions de brossage normales.

Pour éviter la formation de poches parodontales et la réduction de la hauteur de 1’os alvéolaire,
Mommaerts [36], Guerrero [13], et Kewitt et Van Sickles [65] s’accordent sur le fait que la

préservation du ligament desmodontal est primordiale.

Les mobilités dentaires résultent de la réponse biologique du ligament desmodontal observée
lors de tout mouvement orthodontique.

Selon Mommaerts [36], la mobilité moyenne des incisives centrales mandibulaires est
considérablement augmentée. On peut I’attribuer a la migration rapide de ces dents au sein du
régenérat osseux encore immature. Une autre explication de cette mobilité pourrait étre liee au
trait d’ostéotomie médian, qui affaiblit probablement, voire détruit la lamina dura présente entre
les deux incisives centrales. Les mobilités s’atténuent ensuite au fur et a mesure de 1’ossification,
pendant la phase de consolidation. Les mobilités constatées au niveau des incisives latérales et des
canines sont au contraire maximales pendant la phase de consolidation, et sont liées a la migration

plus tardive de ces dents.
Kewitt et Van Sickles [65] observent également des mobilités Il sur les incisives centrales et les

attribuent a trois facteurs : 1’ostéotomie réalisée pres des racines dentaires, un taux d’expansion

trop rapide, et enfin la phase active du traitement orthodontique.
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Nous déduisons des résultats de ces différentes études que les complications parodontales
observées sont occasionnelles et sans gravité. On ne devrait donc pas craindre leur survenue lorsque

I’indication de DO symphysaire est posée.

7.5  Les complications dentaires

La réalisation du trait d’ostéotomie entre les incisives mandibulaires comporte des risques pour
I’intégrité radiculaire et, par voie de conséquence, pour la vitalité pulpaire. C’est pourquoi un examen
clinique et radiologique doit étre mis en place au cours des différents rendez-vous afin d’intercepter
une éventuelle complication dentaire. On recherchera cliniquement une dyscoloration de la couronne
dentaire, ainsi qu’une réponse négative ou exacerbée aux tests thermiques, signes d’une atteinte
pulpaire. Des clichés rétro-alvéolaires et occlusaux permettront de détecter une fracture radiculaire ou
bien encore une lésion apicale. Ils permettent par ailleurs le contréle radiologique de la néoformation

osseuse et seront donc réalisés régulierement au cours des premiers mois post-opératoires.

La fracture radiculaire est un dommage irréversible lié a la chirurgie. Deux incidents de ce type se

sont produits au cours de 1’étude de Von Bremen (soit 2% des cas) [48] . Voir Figure 35 C et D.

Mommaerts et coll. [36] ont quant a eux noté un cas de lésion radiculaire (sur 14 patients).
L’apparition d’une dyscoloration avait été constatée des la fin de la phase active de distraction, et un
cliché rétro-alvéolaire avait confirmé la présence d’une section apicale. Les réponses négatives au test
au froid apres consolidation sont deux fois supérieures a celles observées apres la phase active. Ce
phénomeéne serait lié a un état de « contusion apicale » et de neurapraxie au cours de la migration des
dents. Un retour a la normale a cependant eu lieu dans les mois qui ont suivi, a I’exception de la dent

dont la racine avait été lésée.

Comme il I’a été évoqué précédemment, il existe différents moyens de prévenir la fracture
radiculaire. Dorfman et Turvey préconisent une largeur osseuse entre les apex de 3 a 5 mm minimum.
Il s’agit cependant d’un paramétre difficile a respecter dans la mesure ou la majorité des indications de
distraction résulte d’un encombrement mandibulaire. On pourra procéder a une préparation des axes
radiculaires ou bien placer le trait d’ostéotomie dans une zone para-symphysaire, le but étant, dans les

deux cas, de bénéficier d’une épaisseur osseuse inter-radiculaire plus favorable.

En cas de dommage créé au niveau des racines, trois solutions peuvent étre envisagées [48] :
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v La dent peut étre laissée en place dans la mesure ou il n’y a pas de mobilité et ou la
vitalité pulpaire est conservee. Le fragment radiculaire fracturé pourra en revanche
étre enlevé.

v' Le traitement endo-canalaire pourra étre réalisé afin de conserver la dent sur I’arcade.

v La dent sera extraite si le traitement endodontique ne peut se faire dans de bonnes
conditions au vue de la localisation du trait de fracture.

Figure 35 : Complications survenant a court terme
(A) Apparition de brides cicatricielles. (B) Observation d’une récession gingivale. (C) Fracture
radiculaire de I’incisive centrale inférieure sur un cliché pris immédiatement apres la chirurgie.
(D) Séparation de la racine en deux parties au cours de ’activation du distracteur, le fragment
radiculaire de gauche ayant été retiré a la fin de la distraction. [48]

Mandibular swelling 1%

Tooth fracture 2% Abscess 1%
Recession 1%
Scar strictures 2%

Re-Osteotomy 3% —

Instable screw 4% — ¢

No complications 86%

Figure 36 : Fréquence et type de complications survenues chez 100 patients ayant subit une
distraction symphysaire [48]
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7.6  Les complications articulaires

L’apparition de troubles des articulations temporo-mandibulaires (ATM) est une des principales
craintes de 1’orthodontiste. L’innocuité de la DO symphysaire dépend des capacités adaptatives du
cartilage condylien soumis a un stress. Celles-ci sont trés variables d’un individu a I’autre et semblent

diminuer avec I’age.

A partir des données issues de la littérature, nous essaierons de clarifier la nature des déplacements
condyliens survenant au cours de la distraction symphysaire, et leurs conséquences éventuelles sur
I’ATM. S’agit-il d’un déplacement latéral au sein des cavités glénoides, d’un mouvement de rotation

des tétes condyliennes, ou bien la combinaison des deux phénoménes ?

> La distance inter-condylienne

Comme on I’a vu précédemment, I’effet de la distraction sur les structures mandibulaires
diminuent progressivement d’avant en arriére. Tous les auteurs ayant mesuré les variations de la
distance bi-condylienne avant et aprés distraction ont montré qu’elle restait sensiblement inchangée.
Plus précisément :

Del Santo et Gunbay observent une augmentation significative mais de trés faible
amplitude de la distance inter-condylienne [25][37]

Iseri et Malkog, puis Landes ont observé une diminution significative de la distance inter-
condylienne, également de trés faible amplitude [24][35][38]. Ce dernier justifie la
différence par rapport aux études de Del Santo par le vecteur de la distraction. Il faudrait
privilégier selon lui un distracteur dans lequel le point d’application de la force serait
situé le plus loin possible des condyles, a savoir les dispositifs ostéo-portés et hybrides, ou
bien les dispositifs dento-porté ancrés sur les 1° prémolaires et les molaires. Les systémes
a ancrage dentaire fixés sur les molaires uniquement seraient a éviter si I’on suit la logique
de Iauteur, car le point d’application de la force est localisé plus postérieurement. Cette
hypothese est a confirmer par une étude future utilisant les mémes méthodes d’évaluation
radiologique (imagerie tri-dimensionnelle), afin de comparer objectivement les variations
de la distance inter-condylienne selon le mode d’ancrage du distracteur.

Seeberger [61] ne constate aucun changement dans la distance inter-condylienne avant et

aprés distraction avec un distracteur dento-porté.
Les auteurs montrent ainsi qu’il n’y a pas de déplacement latéral des condyles au sein des fosses

glénoides. En effet, contrairement au maxillaire, la mandibule ne comprend pas de connexion rigide au

squelette cranio-facial. Elle lui est uniquement rattachée par 1’intermédiaire de I’ATM. La distraction
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symphysaire est donc libre de se faire non pas de maniere paralléle mais selon une rotation autour des
condyles. [48]

> La rotation des tétes condyliennes

Une simulation informatique proposée par Samchukov [76] a montré qu’une rotation de 0.34° se
produisait au niveau de chaque condyle pour un élargissement symphysaire de 1 mm. Selon lui, cette
rotation pourrait entrainer des charges excessives sur les surfaces articulaires antéro-médiales et
postéro-latérales. Un tel phénomeéne de rotation, s’il reste non compensé, pourrait conduire selon eux a

des changements articulaires de type dégénératifs.

Gunbay [37] met en évidence une rotation postéro-latérale du condyle de 2.5 a 3° a partir des
tomographies. Orhan [75] a montré qu’une rotation postéro-latérale également de 3° se produisait pour
une expansion de 6 mm (soit précisément 0,58° pour 1 mm) . Cependant, la méthode de calcul utilisée
par Orhan est tres difficilement reproductible. Landes [38] a réussi de maniere plus fiable a comparer
la position condylienne avant et 3 mois apres distraction a partir d’images tri-dimensionnelles. Selon

eux, la rotation postéro-latérale est quasi nulle, avec un différentiel de 0,007° pour 1 mm d’expansion.

Figure 37 : Rotation des condyles et influence sur la direction des forces compressives
[64]

Ces auteurs ont mis en évidence un mouvement de rotation postéro-latérale s’effectuant selon
I’axe vertical du condyle, mais ils ne parviennent pas & s’accorder sur I’amplitude du phénomene.
Cependant, d’aprés les résultats des études précédentes, on estime que la rotation ne devrait pas
excéder 3°, ce qui nous semble étre relativement faible. Il reste a déterminer si de tels mouvements
sont acceptables du point de vue histologique et physiologique, ou bien s’ils dépassent au contraire les

capacités adaptatives du condyle.
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> Les conséguences histologiques

Le condyle est composeé de trois couches :

Une couche externe fibreuse, formée de faisceaux de collagenes denses et orientés
parallélement a la surface articulaire

Une couche intermédiaire cartilagineuse, fortement concentrée en cellules
chondroblastiques de tailles égales.

L’os trabéculaire sous-jacent

Harper [64] a étudié les modifications histologiques se produisant dans le cadre d’une DO

symphysaire. Pour cela, 9 singes Macaca mulatta ont subi une expansion mandibulaire de 34 5 mm

apres ostéotomie médiane. Ensuite, trois sections sagittales ont été réalisées (isolant ainsi les tiers

médial, central et latéral), chacune de ces trois portions étant évaluées dans leur partie antérieure,

supérieure et postérieure. Des scores ont été attribués pour évaluer les changements observés au

niveau articulaire en fonction de la profondeur de 1’atteinte (voir Figure 38)

: pas de modification

: modifications dans la couche fibreuse

0
1
2 : modifications dans la couche fibreuse et cartilagineuse
3

: modifications ayant atteints les couches fibreuse et cartilagineuse jusqu’a I’interface entre les

couches cartilagineuse et osseuse

MEDIAL LATERAL

Figure 38 : Comptabilisation des scores traduisant les changements histologiques en différentes
zones condyliennes. Les zones antéro-médiales et postéro-latérales sont celles ayant subi les

modifications structurelles les plus importantes [64].

Des modifications significatives ont été observées dans des sites spécifiques du condyle, a savoir

les secteurs antéro-médial et postéro-latéral. Ce fait confirme le point de pression des forces

rotationnelles antéro-médialement et postéro-latéralement contre les parois de la fosse glénoide

abritant le condyle. L’analyse histologique des portions concernées révélait une réduction des fibres de

collagéne dans la couche fibreuse, et ’apparition d’aires de résorption au sein de la couche

cartilagineuse et a I’interface avec 1’os trabéculaire sous jacent. Cependant, aucune érosion de surface
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n’est apparue suite a la distraction. Les autres zones ne présentaient pas de changements ou bien des

changements mineurs, se limitant seulement a la couche fibreuse.

Figure 39 : Analyse histologique de la structure condylienne au microscope optique
(A) Structure condylienne normale. (B) Modifications histologiques dans la couche fibreuse.
(C) Modifications histologiques dans les couches fibreuse et cartilagineuse. (D) Aires de
résorption au sein de la couche cartilagineuse jusqu’a ’interface cartilage/os sous-jacent. [64]

Des forces compressives exercées sur I’articulation peuvent induire des modifications dans la
structure condylienne allant d’une simple diminution d’épaisseur des couches fibreuse et
cartilagineuse respectivement, & une érosion de surface. Si ces forces vont au-deld des capacités

adaptatives du condyle, une dégénérescence peut survenir.
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Dans sa démarche, Harper n’a pas mis en évidence de lien entre la quantité d’expansion finale et
la sévérité de ’atteinte sur I’ATM. Notons cependant que 1’écartement était de 3 a 5 mm seulement, le
différentiel n’étant pas suffisant pour conclure. Il suggére cependant que I’expansion doit étre réalisée
en plusieurs activations quotidiennes de faibles amplitudes, de maniére a rester dans le domaine
d’adaptabilité physiologique du condyle. Tant que le condyle est capable de s’adapter, il n’y aura
aucun dommage irréversible de I’ATM.

De plus, Mommaerts [50] semble sous-entendre que le risque lié a la rotation condylienne doit étre
relativisé. Une expansion symphysaire modérée devrait étre anodine pour les ATM. En effet, un
¢largissement de 10 mm s’accompagnerait d’une rotation de 1.7°. Or, le condyle est habitué¢ a
effectuer de tels mouvements. A titre d’exemple, une latéralité de 12 mm entraine une rotation de plus

de 4° coté travaillant.

Ainsi, si ’on veut évaluer le risque sur les ATM, des paramétres autres que la quantité
d’écartement et la rotation condylienne qui s’ensuit doivent étre étudiés. Il faut considérer le rythme
et le taux d’expansion comme un facteur susceptible d’influer sur la structure condylienne.
Nakamura et coll. ont étudié les effets du rythme et du taux de distraction sur le cartilage articulaire
des genoux de lapins [67] . lls en ont conclus que pour une méme quantité d’expansion finale, des
activations fréquentes et de petite quantité sont a privilégier pour minimiser les dommages sur le
cartilage articulaire. L’application de forces plus douces, au cours d’une période plus longue serait
favorable a une réponse adaptative physiologique au niveau cellulaire et a I’obtention d’un équilibre

fonctionnel et structurel.

> Fréguence et nature des troubles des ATM

Kewitt et Von Sickels [65] ont réalisé une étude rétrospective sur 15 patients suivis de 7 a 45 mois
apres la distraction. Les 8 patients asymptomatiques avant 1’intervention n’ont pas développé de
troubles articulaires ni de limitation d’ouverture buccale. Parmi les 7 patients présentant des troubles
articulaires pré-opératoires (bruits articulaires, limitations d’ouverture buccale, douleurs musculaires
et articulaires), aucune aggravation voire une amélioration des symptdmes a été constatée. Les
douleurs pouvant apparaitre au cours ou aprés la distraction sont décrites comme transitoires par ces

auteurs.

Braun [47] ne constate ni I’apparition de nouveaux symptomes, ni une aggravation lorsque ceux-Ci

étaient présents en pré-opératoire. Salvodelli [77] de méme, ne reléve aucun signe articulaire.
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Gunbay et coll. [37] rapportent chez 3 de leurs 7 patients des douleurs articulaires modérées et
transitoires, limitées a la phase de distraction active. Aucun signe permanent de dysfonction de I’ATM
n’a perduré chez ces patients. Un patient a bénéficié d’une physiothérapie pour la résolution de ses
douleurs articulaires. Les examens tomographiques type scanners n’ont mis en évidence aucun signe
de déplacement du disque. Notons cependant que I’Imagerie par Résonance Magnétique (IRM) est un

examen plus approprié a I’étude des structures articulaires.

Gokalp [78] est le seul, a notre connaissance, a étudier le disque condylien a partir d’un examen
d’IRM, en situation bouche ouverte et bouche fermée. Il constate une position normale du disque par
rapport au condyle. D’autre part, la rotation condylienne observée a partir de scans est selon lui
minime. On ne devrait pas ainsi en tenir compte dans la mesure ou les rapports disco-condyliens
restent intacts. Cependant, comme il s’agit d’un rapport de cas (sur un patient), nous ne pouvons en
tirer de conclusions sur I’innocuité de la DO symphysaire. Afin d’évaluer le risque de développer des
troubles articulaires suite a une DO symphysaire, il faudrait soumettre un large échantillon de patients
asymptomatiques a cette procédure sans avoir recours a une autre chirurgie. Pour une analyse
compléte des ATM, il faudrait avoir recours a un examen clinique neuro-musculo-articulaire, un IRM

et un examen tri-dimensionnel type scanner et effectuer un controle a long terme.

D’apres les résultats des quelques études menées sur le sujet, la DO symphysaire pourrait étre
utilisée sans risque majeur pour les ATM [29][37][65]. Une expansion symphysaire raisonnée et
modérée, réalisée de maniére progressive, n’entrainerait pas de troubles articulaires, ou bien des
désordres transitoires et réversibles. 1l se pourrait méme que la DO symphysaire soit moins délétere
pour les ATM que les chirurgies orthognatiques traditionnelles, caractérisées par des déplacements
squelettiques brutaux. Les mouvements osseux obtenus lors de la distraction sont au contraire lents et

progressifs et autoriseraient ainsi une adaptation des structures environnantes.

8. Stabilité et contention a long terme

8.1  Stabilité
La distance inter-canines a longtemps été considérée comme immuable. L’expansion dento-
alvéolaire pure est instable et sujette a récidive. Burke et coll. [79] I’ont montré par une méta-analyse
basée sur 26 études. Quelles gque soient les modalités de traitement et la malocclusion initiale, la
distance inter-canine était augmentée de 1 a 2 mm en moyenne, et retrouvait sa valeur d’origine apres

la phase de contention.
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En ce qui concerne I’expansion par DO symphysaire, de nombreux auteurs clament la stabilité des
résultats a plus ou moins long terme. En effet, ’accroissement de 1’0s basal et de 1’os alvéolaire de
maniére concomitante permettrait d’obtenir une stabilité dans le temps [10][25][66]. Une des raisons
possible de cette stabilité est I’extension des tissus mous se produisant parallélement a la néoformation
osseuse. En effet, il se produit sous I’effet de la distraction un étirement des structures gingivales,
cutanées, nerveuses et musculaires. La combinaison de I’expansion des tissus mous et durs entraine un

changement dans la matrice fonctionnelle, expliquant ainsi la stabilité des résultats [35].

Del Santo [25] et Iseri et Malkog [24] concluent a la stabilité des résultats obtenus par la
distraction. Ils n’observent pas de différence significative entre les valeurs d’élargissement mesurées
sur les périodes étudiées. Cependant, Del Santo souligne dans sa discussion que 53% des patients
étaient encore en cours de traitement orthodontique lors du rendez-vous de contréle a long terme.
Cela fausse indéniablement I’interprétation des résultats qui doivent alors étre pondérés. Notons
qu’une étude a plus long terme serait nécessaire pour conclure de maniére plus fiable a une stabilité

des résultats.

Iseri et Malkog [24] réalisent un suivi a plus long terme, soit 21.5 mois en moyenne aprés
consolidation. Les récidives apres DO symphysaire seraient négligeables a condition que le protocole
de distraction ainsi que la période de consolidation soient respectés. D’aprés les conclusions de leur

étude, une période de consolidation de 3 mois suffirait pour obtenir un résultat stable dans le temps.

L’étude de King [33] est plus probante car le suivi est effectué a plus long terme (en moyenne 6
ans aprés contention, soit 7.5 ans aprés distraction). Sur les 25 patients initiaux, seuls 16 étaient
présents au dernier rendez-vous de contrble. Les résultats restent malgré tout significatifs. La
comparaison des valeurs squelettiques et dentaires mesurées entre la fin du traitement et celles a long
terme ne montrent pas de différence significative quelque soit la variable considérée. L’élargissement
au niveau squelettique et dentaire est donc resté stable. Cependant, une récidive de I’encombrement a
été notée au dernier rendez-vous de contrdle. La sévérité a été évaluée selon la classification établie
par Little [80] :

- 85% des patients présentaient un indice d’irrégularité faible (< 3.5 mm)
- 15% des patients présentaient un indice d’irrégularité modéré (de 3.5 & 6.5 mm)

- Aucun des patients ne présentait un indice d’irrégularité sévére (> 6.5 mm)

Cependant, I’interrogatoire révele que, sur les 16 patients, 4 seulement ont porté leur contention de
maniére réguliére, 2 patients évoquent un port occasionnel, tandis que les 10 autres avouent ne pas
I’avoir portée. La problématique de la gestion de la contention se pose alors tout naturellement : quel

type de contention adopter apres une distraction et quelle durée de port préconiser ?
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8.2 Contention

> Au cours du traitement orthodontique

Pendant la consolidation variant de 2 & 3 mois selon les auteurs, le distracteur devrait étre
maintenu en place, sa rigidité assurant la stabilité mécanique du cal osseux. Il est préconisé de le
remplacer pour la suite du traitement orthodontique par un arc lingual passif en acier inoxydable afin
d’assurer la contention de 1I’expansion obtenue. Il sera d’autant plus utile au début du traitement car les
arcs utilisés dans les premiéres phases d’alignement ne permettent pas un bon maintien des largeurs
d’arcades. L’expansion palatine rapide I’ayant montré auparavant, une contention bien gérée pendant

la totalité du traitement orthodontique permet de prévenir les récidives dans le sens transversal.

> Aprés la dépose du multi-bagues

Un fil collé de canine a canine est un bon moyen de contenir la largeur inter-canines et
I’alignement antérieur mais ne suffit pas pour maintenir 1’expansion postérieure. Les gouttiéres
thermoformées de type Essix ne sont pas suffisamment rigides dans les cas d’augmentation du sens

transversal. On leur préférera les plaques type Hawley intégrant un arc lingual de support intégral. [10]

King et Gunbay utilisent pour leur contention des plagues de Hawley amovibles maxillaire et
mandibulaire [33][37]. Gunbay ne mesure pas de récidive a 4 ans post-opératoire. King observe en
revanche une augmentation significative de la distance inter-incisives au niveau apical (de 0.88 +/-
0.31 mm) et une augmentation de I’indice d’irrégularité d’arcade. Ils préconisent donc la mise en
place d’un dispositif fixe pendant une période non précisée, bien que la variation observée soit d’une

faible valeur clinique.

De maniére générale, on compte un nombre restreint d’études sur la stabilité squelettique,

occlusale et parodontale. 1l mangue des études a long terme et sur de larges échantillons de population.
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V. A propos d'un cas clinique

1. Analyse du cas

\oici un cas que nous avons géré par une double disjonction maxillaire et mandibulaire. Mlle C.
est agée de 26 ans lorsqu’elle consulte au CHU Pellegrin a Bordeaux. Ses motivations sont esthétiques
et fonctionnelles. Ella est consciente d’emblée que son probléme est d’ordre chirurgical. Elle est en
bonne santé et ne présente aucune contre-indication a la chirurgie. Sur le plan orthodontique, nous
notons une classe Il squelettique et occlusale par rétrognathie mandibulaire dans un contexte

hyperdivergent, associées a une dysharmonie dento-maxillaire et une béance antérieure.

Voici les points clés du raisonnement ayant participé a la prise de décision. A I’examen exo-
buccal, le sourire est disharmonieux, révélant des canines maxillaires ectopiques, et la présence de
triangles noirs au niveau du corridor buccal. L’analyse intra-arcade révele un encombrement de 8 mm
au maxillaire, et de 4 mm a la mandibule. L’arcade supérieure est en forme de V, trés pincée dans la
zone antérieure, avec une constriction dans la zone prémolaires. L’arcade inférieure prend la forme

d’un U. Les deux arcades sont étroites mais 1’occlusion latérale transversale est normale.

La solution extractionnelle est rejetée pour les raisons suivantes :
- 36 étant absente, il s’agirait forcément d’avulsions asymétriques dont la gestion est
difficile
- Etroitesse de I’arcade maxillaire, visible lors du sourire
- Repositionnement lingual des incisives inférieures déconseillé en raison de la forme
symphysaire en goutte d’eau

- Ronflements nocturnes (les extractions étant déconseillées en cas de troubles respiratoires)

L’expansion palatine rapide s’impose en revanche comme la solution idéale pour recréer une
forme d’arcade elliptique et corriger I’encombrement séveére. D’autre part, la gestion des
dysmorphoses antéro-postérieures et verticales implique une deuxiéme intervention chirurgicale. Or,
lorsque I’on simule I’avancée mandibulaire sur les moulages initiaux, on observe une occlusion
inversée comme c’est le cas dans la plupart des classes 1. Cela confirme la nécessité d’une disjonction

maxillaire, qui devra étre assistée chirurgicalement compte tenu de 1’age de la patiente.

Se pose alors la question de la résolution de I’encombrement a I’arcade inférieure. Une version
vestibulaire est proscrite en raison de la finesse de la symphyse dans sa partie supérieure et de 1’angle
IMPA déja supérieur & la normale. Pour ces raisons, nous avons envisagé d’accompagner la DIM par

une DO symphysaire.
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Figure 40 : Analyse du cas a partir des données cliniques, radiographiques et céphalométriques
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2. Les étapes du traitement

2.1 Protocole de la distraction

Nous avons scellé le disjoncteur maxillaire et le distracteur mandibulaire de type dento-porté une
semaine avant la chirurgie. Il était initialement prévu d’utiliser quatre points d’appuis dentaires mais
un probléme est survenu lors de la coulée des modéle, nous obligeant a placer I’ancrage sur les dents
n°37 et 46 seulement. Pour augmenter la stabilité du dispositif, la barre linguale a été solidarisée aux
prémolaires par de la résine composite. En accord avec le chirurgien, nous n’avons pas jugé utile de
mettre en place un dispositif multi-bagues au préalable. L’ostéotomie a pu étre réalisée verticalement

entre les incisives centrales mandibulaires sans dommage radiculaire.

Aprés lintervention, nous avons respecté un temps de latence de 7 jours comme il est
recommandé dans la littérature. En revanche, nous avons opté pour un taux de distraction de 0.5 mm
par jour a raison de deux activations de 0.25 mm, sans pour autant constater de consolidation
prématurée. Au cours des différents controles, nous avons constaté un retard de 1’effet de la distraction
a la mandibule par rapport au maxillaire, pour un taux et un rythme d’activation identique. Deux
hypothéses peuvent étre a I’origine ce comportement différent vis-a-vis de la distraction :

- Premiérement, le phénoméne de « walking tooth » décrit précédemment pourrait avoir
démarré pendant la phase de distraction, réduisant ainsi le diasteme inter-incisif.
Cependant, si cela s'était vraiment produit, nous aurions dd constater un encombrement
davantage réduit dans notre cas.

- La deuxieme hypothése est liée aux insertions musculaires au niveau de la zone
symphysaire, qui créent une résistance a I’écartement des structures mandibulaires. Cette
derniére nous parait la plus plausible.

Notons que la quantité d’écartement obtenue a la mandibule ne suffisait pas pour I’alignement du
secteur incisivo-canin inférieur qui persiste donc, comme on peut le voir sur la Figure 45. Mais le

vérin étant déja tres ouvert, la distraction a été stoppée et le vérin bloqué a 1’aide résine composite.

Le distracteur a été laissé en place pendant toute la phase de consolidation, et remplacé par la suite
par un arc lingual au 10°™ mois. Comme nous n’avions pas bloqué le diastéme entre 31 et 41, nous
avons constaté sa fermeture compléte 1 mois ¥ aprés la fin de la distraction, ce qui confirme le
phénomene de « walking tooth ». L’espace a été spontanément exploité pour réduire une partie de

I’encombrement (voir Figure 45).
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2.2  La phase orthodontique

L’objectif de cette phase orthodontique est 1’alignement/nivellement, et la préparation des arcades
en vue de la seconde chirurgie. Le dispositif multi-attaches est mis en place au maxillaire 1,5 mois
apres la fin de la disjonction. Le nivellement de I’arcade se fait en exploitant I’espace nouvellement
créé par la mise en place d’une traction élastomérique douce entre les incisives. A la mandibule, le
multi-bagues est posé 2 mois aprés ’arrét de la distraction. Pour contrdler la version des incisives en
vestibulaire, les premiers arcs en nickel-titane sont « a la déformation » et les élastiques de classe IlI

sont utilisés dés le début du nivellement.

3. Effets de la distraction

Au terme de 14 jours d’activations, nous mesurons un diasttme de 6 mm et de 3 mm
respectivement entre les faces mésiales des incisives supérieures et inférieures. Notons que ces valeurs
ont été enregistrées au niveau du bord libre des dents concernées. L’écartement mesuré au niveau du
vérin du distracteur était de 6 mm. Les valeurs d’élargissement obtenues entre chaque dent ont été

mesurées sur les moulages et recensés dans le tableau suivant :

Avant Apres Apres
distraction distraction nivellement
Inter-incisives 1 9 10 10
Inter-incisives 2 20 21 21
Inter-canines 28 28 27
Inter-prémolaires 1 30 34 34
Inter-prémolaires 2 34 38 38.5
Inter- molaires 1 Non mesuré Non mesuré Non mesuré
Inter-molaires 2 435 44 44

Figure 41 : Tableau indexant les variations des valeurs inter-dentaires en mm mesurées avant et
apres distraction, puis aprés mise en place du dispositif multi-bagues.

Ces distances ont été mesurées a I’aide d’un pied a coulisse, a partir de la partie la plus distale du
bord libre pour les incisives, des pointes cuspidiennes pour les canines et les prémolaires, et enfin a
partir de la pointe cuspidienne mésio-vestibulaire pour les 2°™ molaires. Notons que les moulages
dont sont issues les valeurs post-distractionnelles font état de la situation aprés fermeture spontanée du

diastéme inter-incisif.
Comme la plupart des auteurs, nous constatons la plus grande augmentation des distances inter-

dentaires dans la zone des prémolaires. Au niveau des incisives, ’augmentation de 1 mm correspond a

la réduction de ’encombrement et a la suppression spontanée des rotations mésio-vestibulaires. Les
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valeurs restent sensiblement inchangées au niveau des canines car elles sont au départ en position
d’ectopie vestibulaire. Les valeurs d’expansion et leur repositionnement naturel grace a la réduction de
2éme

I’encombrement s’annulent. Comme I’on pouvait s’y attendre, I’impact de la distraction sur les

molaires est tres faible (+ 0.5 mm).

La quantité d’écartement obtenue a la mandibule est relativement faible mais suffisante pour
aligner le secteur incisivo-canin sans version vestibulaire excessive. L’angle IMPA a été en effet
majoré d’1° (voir Figure 50). Les formes d’arcades obtenues aprés nivellement sont beaucoup plus

harmonieuses et se rapprochent des formes considérées comme « normales » (voir Figure 48).

4. Dépistage des éventuelles complications

Nous n’avons pas constaté de complications post-chirurgicales. La distraction s’est déroulée sans
incident, bien que nous ayons observé un retard de I’apparition des diastémes inter-incisifs a 1’issue

des 7 premiers jours d’activation.

D’un point de vue parodontal, les mobilités dentaires mesurées sont de type II et n’excédent pas
celles normalement observées au cours d’un traitement orthodontique classique. Sur la Figure 44, on
note un défaut gingival exposant la face radiculaire antéro-mésiale de 41 sur 2 mm. Cependant,
immédiatement aprés fermeture du diasteme, nous remarquons 1’amélioration du contexte parodontal
autour de cette dent, et le comblement du défect par la papille (voir Figure 45). De plus, les valeurs

obtenues lors du sondage parodontal sont normales.
Les ATM sont asymptomatiques.

Sur les clichés occlusaux et rétro-alvéolaires, on n’observe pas de résorption radiculaire lié a la
dérive libre des dents au sein de ’0os nouvellement formé. Dans le 1*" mois suivant 1’ostéotomie (voir
Figure 49 A et B), on constate un écartement en éventail du régénérat osseux. Cela va dans le sens de
ce qui a été décrit dans la littérature. Cependant, le dernier cliché réalisé de maniere ortho-centré
révéle un parallélisme parfait des berges osseuses. Au 4°™ mois post-chirurgical, des trabéculations
osseuses sont visibles (voir Figure 49 C). Au 8™ mois, le septum interdentaire est recréé. Les
trabéculations a ce niveau sont plus denses que dans la partie inférieure. Un pont osseux d’os cortical
est visible au niveau du rebord symphysaire inférieur (voir Figure 49 E). Rappelons que les signes
radiologiques de minéralisation osseuse se manifestent plus tardivement par rapport a la conversion du
tissu fibreux en tissu osseux. Comme Bell et Chung [26][46], nous observons des traces de

minéralisation sur les radiographies 1 mois apres la fin de la distraction (voir Figure 49 B).
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Situation
clinique
initiale

Figure 42 : Vues endo-buccales avant la distraction

Evolution clinique depuis
la fin de la distraction

14éme jour
apreés l'ostéotomie
fin de la phase de
distraction active

Figure 43 : 14°™ jour aprés I’ostéotomie.
Le diasteme est de 6 mm au maxillaire et 3 mm a la mandibule.
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Evolution clinique depuis
la fin de la distraction

1 mois apreés l'arrét
de la phase de
distraction active

Figure 44 : A 1 mois post-chirurgical
On constate un défaut parodontal et une dénudation radiculaire de 41 a gauche.

Evolution clinique depuis

la fin de la distraction

1 mois 1/2 aprés l'arrét
de la phase de
distraction active

Figure 45 : Collage maxillaire 1 mois %2 apres arrét de la distraction. Amélioration du contexte
parodontal autour de 41 et fermeture spontanée complete du diastéme inférieur.
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Evolution clinique depuis

la fin de la distraction

2 mois apres l'arrét
de la phase de
distraction active

Figure 46 : Collage mandibulaire 2 mois aprés arrét de la distraction. Nivellement par élastiques
de classe I11.

Evolution clinique depuis
la fin de la distraction

8 mois apres l'arrét
de la distraction

Figure 47 : 8 mois apreés distraction. Préparation des arcades a la chirurgie. Remplacement du
distracteur par un arc lingual.
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Evolution clinique depuis
la fin de la distraction

1 an apres l'arrét
de la distraction

Figure 49 : Evaluation radiologique de la cicatrisation du régénérat osseux
(A) et (B) 1 mois apres I’ostéotomie ; (C) 4 mois aprés ostéotomie ; (D) 7 mois apres
ostéotomie ; (E) 8 mois aprés ostéotomie.

20/06/2014
FMA 32¢

Figure 50 : Réévaluation radiologique a 6 mois. Préparation orthodontique a la chirurgie bi-
maxillaire.

86



V1. Discussion

Nous discuterons ici certains aspects de la distraction, a partir des données issues de la littérature

et de notre expérience clinique.

» Concernant les indications : DO symphysaire ou extractions ?

Dans les conclusions des études, la DO symphysaire est décrite comme une procédure slre, avec une
faible morbidité et des résultats stables dans le temps.. Toutefois, peut-on appliquer cette technique
dans tous les cas ou elle semble indiquée ? C’est la balance bénéfice-risque qui doit nous permettre de
répondre a cette question. Or, nous constatons que trop peu d’études a grande échelle évaluent les
complications survenant dans le cadre de la DO symphysaire. Seul Von Bremen [48] comptabilise les
incidents survenus chez une population de 100 patients mais il se limite aux deux semaines post-

chirurgicales.

D’aprés notre expérience, acquise grace aux trois cas que nous avons eu I’occasion de traiter par cette
technique au CHU Pellegrin, nous devons émettre des réserves quant a la fiabilité des résultats. En
effet, la distraction a du étre interrompue dans un cas, pour cause de mobilité des deux fragments
osseux. Le patient exercait des pulsions linguales déstabilisant le distracteur, qui était pourtant fixé par
4 bagues. Dans un autre cas, la symphyse ne parvenait pas a s’ouvrir et le chirurgien a du procéder a
une activation lourde du distracteur sous anesthésie. Le troisiéme cas (décrit ci-dessus) s’est déroulé

correctement.

La DO symphysaire ne peut, pour I’instant, étre banalisée au méme titre que la solution extractionnelle
dont elle est une des alternatives. L’expérience est en effet plus difficile & supporter par le patient,
pour lequel elle occasionne stress et inconfort. D’ailleurs, une part de la réussite du traitement repose

sur la coopération de celui-ci.

Il y a pourtant des situations dans lesquelles la distraction doit sans nul doute étre privilégiée par
rapport aux avulsions. Il s’agit des cas de SAHOS et de formes d’arcades pathologiques. D’aprés les
résultats des travaux de Granat [81] , ’arcade normale a une forme elliptique, tandis que les arcades en
V est considérée comme para-pathologique.

D’autre part, le facteur temps doit étre pris en compte dans la prise de décision, surtout pour le
traitement de [P’adulte. Par rapport aux thérapeutiques avec extractions, la résolution de
I’encombrement par le biais d’'une DO symphysaire se fait beaucoup plus rapidement. La durée de la

préparation orthodontique pré-chirurgicale se trouve ainsi réduite de maniére non négligeable.
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Enfin et surtout, la technique de DO symphysaire présente I’atout majeur de préserver le capital
dentaire. De nos jours, on s’oriente de plus en plus vers des thérapeutiques non extractionnelles, et

plus conservatrices.

> Concernant le type de distracteur :

Les distracteurs dento-portés paraissent plus simples d’utilisation et moins néfastes que les autres
types de dispositifs. On s’affranchit ainsi des problémes infectieux, de la nécessité d’une deuxiéme
intervention chirurgicale et des contraintes financiéres liés a [’utilisation d’un ancrage osseux.
Cependant, I’ancrage dentaire offre moins de stabilité de part sa mobilité dans des conditions

physiologiques.

Dans les trois cas mentionnés ci-dessus, les distracteurs étaient tous dento-portés, mais nous ne
pouvons affirmer que cela explique les échecs constatés. Retenons toutefois que 1’on doit maximiser la
rigidité pour une meilleure transmission des forces a la zone symphysaire, multiplier les points
d’appuis pour une stabilité optimale des fragments osseux, antérioriser les points d’ancrages pour

diminuer I’impact sur les condyles.

> Concernant les ATM :

La biomécanique de la DO symphysaire n’est pas suffisamment bien comprise pour déterminer avec

précision I’impact sur les condyles, hotamment selon le type de distracteur choisi.

Le paramétre distance inter-condylienne est facilement mesurable et demeure sensiblement inchangeée.
En revanche, une rotation postéro-latérale des condyles autour de leur axe vertical a été mise en
évidence au cours de la distraction. L’amplitude de cette rotation est trés difficile a évaluer, comme en
témoigne la disparité des valeurs évoquées par les différents auteurs. Seul Ploder évoque la possibilité
d’une rotation du condyle selon le plan frontal, notamment lorsque 1’écartement mandibulaire se fait

en éventail. Aucune étude ne fait état d’une éventuelle bascule frontale du condyle.

Le centre de résistance de la mandibule n’a pas été identifié, tout comme le centre de rotation, dont on
suppose seulement qu’il est situé en arriére de la 1 molaire.

D’aprés les résultats des différentes études, on ne devrait pas craindre la survenue de troubles des
ATM. Les auteurs rapportent des complications articulaires soit absentes, soit transitoires. Harper [64]
suggere que la diminution du taux de distraction serait bénéfique pour le cartilage articulaire. Les
propos rapportés par Garreau [82] vont dans le méme sens puisqu’ils constatent chez un patient une

diminution des douleurs articulaires en réduisant la vitesse de 1 mm a 0,5 mm par jour. Il serait donc
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intéressant de déterminer les taux et fréquence de distraction idéaux pour une meilleure adaptation

condylienne.

» Concernant la quantité d’écartement :

Nous ignorons la quantité d’expansion au-dela de laquelle 1’intégrité des tissus mous et durs risque
d’étre compromise. La littérature ne donne pas d’information a ce sujet. D’autre part, nous avons
constaté un différentiel important entre 1’écartement du vérin et celui réellement observé entre les
incisives. La méthode des éléments finis rapporte pourtant un taux de congruence élevé pour les
distracteurs dento-portés. Les muscles et ligaments s’insérant en différentes zones de la mandibule
(angle, symphyse) peuvent engendrer des résistances s’opposant a 1’¢loignement des berges
ostéotomisées. Cette hypothése devrait étre confirmée par une analyse du comportement des structures

molles péri-osseuses au cours de la DO symphysaire, sur des cadavres humains.

» Concernant la stabilité :

D’aprés 1’étude de King [33], qui a mesuré les distances inter-dentaires jusqu’a 6 ans en moyenne
apres débagage, les résultats de la DO symphysaire restent stable dans le temps. Il note cependant une

1égére récidive de I’encombrement ; ¢’est pourquoi la contention est primordiale aprés distraction.

Il est toutefois difficile, voir impossible, de différencier la stabilité du traitement orthodontique de

celle de la distraction symphysaire.

> Remarques sur la littérature :

Nous notons enfin que I’échantillon est de petite taille dans la grande majorité des études: elles ont
donc une puissance faible. Seules trois études, celles de Von Bremen [48], d’ Alkan [28], et de Garreau
[82] parue dernierement en 2015 incluent plus de 30 patients. Aucune estimation de la taille de
I’échantillon et du pouvoir de I’analyse n’a été réalisée dans la littérature. Par ailleurs, un grand
nombre d’écrits sont antérieurs aux années 2000. Peu d’études ont été consacrées a ce sujet depuis

2008.

> Perspectives et évolutions futures :

Des zones d’ombre persistent concernant notamment la biomécanique mandibulaire selon le type de
distracteur, ou bien encore [I’influence des structures musculaires et ligamentaires sur les
déplacements. Pour répondre a ces interrogations, une étude du comportement mandibulaire face a la
distraction symphysaire devrait se faire dans des conditions se rapprochant au maximum du réel. On

pourrait mettre en place un protocole d’étude sur des tétes de cadavres humains afin de d’évaluer
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I’impact des résistances musculaires et ligamentaires, en faisant varier les paramétres suivants : la

position verticale du vérin, et les points de fixation a la structure mandibulaire.

Par ailleurs, nous aurions finalement plus de raisons de craindre les incidents techniques que les
conséquences sur les structures parodontales, dentaires et articulaires qui sont des risques maitrisables.
Ils peuvent en effet aboutir a des échecs incompris tels que par exemple la mobilité persistante des
fragments osseux, ou l’incapacité a obtenir un écartement malgré I’activation du distracteur. Cette
situation peut affecter la relation praticien/patient. Tous ces points mériteraient d’étre éclaircis afin de

réduire au maximum la fréquence d’échecs.

Outre la meilleure compréhension de la technique, nous pourrions espérer des progrés sur deux
points :

- Premiérement, I’activation du distracteur pourrait se rapprocher du rythme physiologique de
la croissance. Des activations de trés petites quantités, plus fréquentes au cours de la journée
pourraient étre bénéfiques pour le cartilage articulaire. 1l serait également intéressant de
mettre au point un systéme délivrant des forces douces et continues a la maniére d’un ressort
qui permettrait, en plus de réduire les troubles articulaires, de s’affranchir de la coopération
du patient et des échecs liés a une mauvaise manipulation.

- Ensuite, Cope et Samchukov [11] évoquent le recours a des adjuvants biophysiques ou
biochimiques pour accélérer la néoformation osseuse, diminuer le temps de consolidation et

gviter certaines complications éventuelles.
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VII. Conclusion

Les indications de la distraction ostéogénique symphysaire ont été multipliées au cours des deux
dernieres décennies du fait de notre implication croissante pour le SAHOS et les troubles respiratoires.
Grace a I’avénement de cette technique, la distance inter-canines peut désormais étre considérée
comme une entité modifiable, réfutant ainsi un dogme ancien de I’orthodontie. Au vue des études
réalisées sur le sujet, il semblerait que la procédure soit sans risque majeur pour les structures

dentaires, parodontales, ni méme articulaires.

Cependant, compte tenu des complications d’ordre technique rencontrées, la distraction
symphysaire semble, encore a I’heure actuelle, moins fiable et reproductible que la solution
extractionnelle. Elle est plus invasive et source d’inconfort pour le patient. Pour ces raisons, elle ne
devrait donc pas étre généralisée pour la résolution de tous les cas d’encombrement. Pour autant,
I’orthodontiste ne doit pas craindre d’en poser I’indication, car elle constitue sans aucun doute la

solution de choix en cas de terrain apnéique et de déficits d’arcades séveres.

Il s’agit de respecter les trois points clés nécessaires a la réussite d’un traitement par distraction
symphysaire : la coopération du patient, la conception du distracteur, et la coordination entre
I’orthodontiste et le chirurgien, qui est primordiale pour un acte chirurgical sans risque et un protocole

de distraction bien mené.
En I’état actuel, nous manquons d’études prospectives a grande échelle pour parfaire la

compréhension du comportement mandibulaire vis-a-vis de la distraction symphysaire, connaitre les

limites de 1’expansion, tout cela dans le but d’avoir une meilleure maitrise du procédé.
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Discipline : Orthopédie-Dento-Faciale

La distraction osseuse symphysaire: revue de la
littérature et cas clinique

Résumé

La distraction osseuse est utilisée a I'origine en orthopédie pour I'allongement des membres. Dans
les années 90, Guerrero, propose d’appliquer ce principe d’ostéodistraction a la symphyse
mandibulaire. La technique promet la résolution de 'encombrement par une expansion a l'arcade
inférieure, jusqu'alors réputée comme ftrés récidivante. Elle constitue a ce titre une alternative
intéressante aux thérapeutiques extractionnelles classiques. Cependant, la technique est jugée
invasive et risquée et ne fait pas I'unanimité parmi les orthodontistes.

A partir de I'analyse des données de la littérature, ce travail se propose de clarifier les indications, la
gestion du calendrier thérapeutique, la quantité d’écartement a laquelle on peut raisonnablement
aspirer, et enfin les risques liés a la procédure, tout cela dans le but de déterminer si cette distraction

ostéogénique symphysaire peut étre incluse sans crainte a notre éventail thérapeutique.

Mots-clés : Distraction osseuse symphysaire ; Expansion mandibulaire ; Sens transversal

Mandibular symphyseal distraction osteogenesis : review
of literature and clinical case

Summary

Originally, osteogenesis distraction was used by orthopedic surgeons in limb lengthening. Guerrero,
in the 90’s, applied this technique to mandibular symphysis in order to correct dental crowding by
inferior dental arch expansion, which is usually exposed to frequent relapses. In this way mandibular
symphyseal distraction offers a therapeutic alternative and the advantage of avoiding dental
extractions. However, this technique is still considered invasive and unsafe, and did not gain
acceptance among orthodontists.

By analysing research data, this work endeavours to clarify indications, protocol management,
feasible spacing, and procedure-related risks so as to determine if this symphyseal osteogenesis
distraction may be included in our palette of therapeutic care.

Key-words : Midsymphyseal distraction osteogenesis; Mandible widening; Transverse dimension
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