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Liste des abréviations

vV V V V V V V V V V V V VYV VY

SAHOS : syndrome d’apnée / hypopnée obstructive du sommeil

OSA : terme anglo-saxons « obstructive sleep apnea », signifiant SAHOS
VAS : voies aériennes supérieures

IAH : indice d’apnées / hypopnées

PPC : pression positive continue

OAM : orthése d’avancée mandibulaire

RDI : Respiratory Disturbance Index ou Indice d’événements respiratoires
LSAT : Lowest Oxygen Saturation

OSBM : Ostéotomie sagittale des branches montantes mandibulaires
IVRO : intra-vertical ramus ostéotomy

MMA : avancée maxillo-mandibulaire

CSA : Cross Sectional Area ou Aire de section transversale

CBCT : Cone Beam Computed Tomography

IMC : Indice de Masse Corporelle



RESUME

Le syndrome d’apnée / hypopnée obstructive du sommeil (SAHOS) a été décrit en
1976 par I’équipe du Professeur Guilleminault. La prévalence reste encore faible dans la
population générale ; les conséquences graves qu’il peut avoir sur la morbidité engage
I’orthodontiste a dépister et adresser pour une prise en charge adaptée.

Des thérapeutiques non invasives, telles que la pression positive continue (PPC) ou
I’orthése d’avancée mandibulaire (OAM) permettent de prévenir le collapsus aéro-pharyngé
et de diminuer les risques cardio-cérébro-vasculaires. La chirurgie orthognathique (mono ou
bimaxillaire) est proposée au patient en classe I ou classe II squelettique avec des IAH élevés,
souhaitant une solution définitive : la projection en avant du massif facial et de la mandibule
libére les voies aériennes supérieures, augmente leur volume et prévient le collapsus pharyngé
nocturne.

La prise en compte du SAHOS permet d’orienter le patient vers un traitement
orthodontico-chirurgical. L’essor de I’imagerie 3D (scanner, CBCT) durant les derniéres
décennies rend le diagnostic et I’analyse beaucoup plus accessible.

Une revue de la littérature a été réalisée afin d’évaluer I’effet des différentes chirurgies
orthognathiques (avancée maxillo-mandibulaire, avancée maxillaire et recul mandibulaire,
recul mandibulaire seul) sur le volume des VAS, et d’étudier les conséquences sur la fonction
ventilatoire du patient.

14 articles ont permis de démontrer les conséquences positives du MMA sur le volume
des VAS et sur I’amélioration du SAHOS. Dans les cas de classes III squelettiques, la
chirurgie bimaxillaire présente un avantage par rapport au recul mandibulaire seul, néanmoins

les auteurs ont mesuré une diminution du volume des VAS.

10



INTRODUCTION

De nos jours, ’orthodontie de 1’adulte est largement développée. L’indication des
traitement orthodontico-chirurgicaux se multiplie grace a 1’amélioration de la collaboration
entre orthodontistes et chirurgiens.

La chirurgie orthognathique déplace les bases osseuses maxillaires et mandibulaires
qui sont en étroites relations avec les voies aériennes supérieures, entrainant ainsi une
modification morphologique et une adaptation fonctionnelle. Il est important de prendre en
compte dans notre décision thérapeutique 1’impact que cela peut avoir sur la fonction
ventilatoire du patient ; la chirurgie d’avancée maxillo-mandibulaire déplace en avant le
massif facial, augmentant ainsi le volume des voies aériennes supérieures. Il est intéressant de
se demander également, dans les cas des patients en classe III squelettique, dans quelle
mesure la diminution du volume s’effectue apres un recul mandibulaire et si ces modifications
peuvent étre minimisées avec une avancée maxillaire associée.

Dans ce travail, nous nous intéresserons particuliérement aux modifications
tridimensionnelles des VAS aprés une chirurgie orthognathique, ainsi qu’aux conséquences
sur les fonctions ventilatoires et le risque de développer un syndrome d’apnée / hypopnée

obstructive du sommeil (SAHOS).

CONTEXTE

1. Généralités sur le syndrome d’apnée / hypopnée obstructive du

sommeil : le SAHOS

Le SAHOS a été décrit pour la premiére fois par le Docteur Guilleminault en 1976. 11
est caractérisé au cours du sommeil par des épisodes, plus ou moins fréquents en fonction de
la sévérité, d’interruption de la ventilation (les apnées) ou de diminution notable de la
ventilation (les hypopnées). Il est li¢ a un collapsus répété des voies aériennes supérieures au
cours du sommeil. Il en ressort une diminution de la saturation en oxygene durant le sommeil
(hypoxémie), une détresse ventilatoire, et des microéveils associés a une reprise ventilatoire.
Les principaux symptomes sont la somnolence diurne (causée par la déstructuration du

sommeil) et le ronflement nocturne.
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Il est important de différencier :
- les syndromes d’apnées / hypopnées obstructives, qui sont les plus fréquents
- les syndromes d’apnées / hypopnées centrales, plus rares, qui sont la conséquence
d’une altération de la commande ventilatoire
- les syndromes mixtes avec association d’une apnée d’origine centrale, suivie d’une

apnée d’origine obstructive.

Nous nous focaliserons sur les syndromes obstructifs de 1’adulte, qui peuvent étre modifiés

par les chirurgies orthognathiques.
1.1. Fréquence (1)

Bien que de mieux en mieux connu des professionnels de santé et de la population, le
SAHOS reste sous-diagnostiqué. Chez ’adulte, sa prévalence a été estimée a 3 a 7% des

hommes et 2 a 5% des femmes selon les études.

Les conséquences sur la santé sont importantes : c’est un facteur de risque de maladie
cardiovasculaire (en particulier d’hypertension artérielle), de syndrome métabolique et de
diabéte. La somnolence diurne peut aussi étre la cause d’accidents de la circulation.

L’institut de veille sanitaire a publi¢ en Novembre 2012 un bulletin hebdomadaire portant
sur 1’épidémiologie des troubles du sommeil en France. Une étude a été réalisée sur le
SAHOS. Les objectifs étaient d’estimer :

- la prévalence des symptomes évocateurs de syndrome d’apnées / hypopnées du

sommeil (ronflement, pauses constatées pendant le sommeil, somnolence diurne),

- P’importance du sous-diagnostic du SAHOS chez les adultes en France,

- I’évolution, entre 2006 et 2011, du nombre de personnes traitées pour SAHOS en

France

Les résultats ont permis :
- de montrer que, dans la population générale, la prévalence des symptdmes évocateurs
de SAHOS était de 4,9%
- d’estimer que seules 15% des personnes ayant des symptomes évocateurs de SAHOS
avaient déja bénéficié¢ d’un enregistrement du sommeil,
- de constater que le taux annuel standardisé de personnes traitées par PPC a augmenté

entre 2006 et 2011 (+15% par an). (Figure 1)
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Figure 1 : taux annuels d'incidence de patients traités par PPC, entre 2007 et 2011 (1)

1.2. Anatomie des voies aériennes supérieures

Les voies aériennes supérieures sont un conduit aérien délimité, en haut par les fosses

nasales, en bas par ’entrée de la trachée.
1.2.1. Le pharynx

Le pharynx (2)(3) est un tube musculaire de 15cm de long qui s’étend de la base du
crane au bord inférieur du cartilage cricoide (en avant de C6). Il a la forme d’une pyramide
quadrangulaire a base supérieure et sommet inférieur. On distingue :

- enavant, la partie antérieure, délimitée par :

» le squelette facial en haut,
» puis plus apicalement par la base de langue, 1’os hyoide et le larynx ;

- en arriere, la face postérieure, qui s’étend en haut d’une épine a I'autre de I’os
sphénoide, pour se rétrécir en descendant puis s’¢largit de nouveau au niveau des
grandes cornes de I’os hyoide) ; elle se rétrécit ensuite dans I’espace hyo-thyroidien,
s’¢largit une nouvelle fois a I’aplomb des grandes cornes du cartilage thyroidien, puis
se rétrécit jusqu’au « chaton » cricoidien ;

- latéralement, les parois latérales convergent en avant et en dedans, et sont, de haut en
bas, en relation avec :

» le bord postérieur de ’aile interne de 1I’apophyse ptérygoide
le ligament ptérygo-mandibulaire
I’extrémité postérieure de la ligne mylo-hyoidienne
la face latérale de la base de la langue
le ligament thyro-hyoidien latéral

le bord postérieur des lames latérales du cartilage thyroide

YV V V V V V

la partie latérale du « chaton » cricoidien
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Le pharynx est divisé en 3 parties, avec de haut en bas (Figure 2):

- le nasopharynx situé¢ en arriére des fosses nasales est délimité en bas par le voile du
palais

- DPoropharynx, limité¢ en haut par le voile du palais et en bas par le plan horizontal
passant par le corps de 1’os hyoide ; il est délimité en avant par la cavité buccale et en

3 eme

arriere par 1’arc antérieur de 1’atlas (C1), le corps de I’axis (C2) et la vertebre
cervicale (C3). Sur les cotés, les piliers du voile du palais délimitent la fosse
amygdalienne, prenant la forme d’un triangle a base supérieure et sommet inférieur

- I’hypopharynx, également appelé laryngo-pharynx, constitue une zone de carrefour
aéro-digestif. Il se situe latéralement et derricre le larynx et est délimité en haut par

I’¢épiglotte.

Pharynx

— Sinus
Nasal cavity

Salivary glands

’ l «g’ p—
II J

Oropharynx

Hypopharynx //’

Esophagus Taches

/J/

Figure 2 : Anatomie des VAS (4)

La musculature du pharynx est classée en 2 groupes: les muscles constricteurs ou
intrinséques et les muscles ¢lévateurs ou extrinseques.
- Les muscles constricteurs sont au nombre de 3 :

» le muscle constricteur supérieur composés de 3 faisceaux (ptérygoidien, mylo-

hyoidien, pharyngo-glosse) ; il rétrécit la cavité naso-tubaire, souléve la paroi
postérieure du pharynx, rapproche les piliers postérieurs du voile, aidant a la
fermeture de I’isthme pharyngo-nasal ;

» le muscle constricteur moyen qui s’étend, en éventail, du sommet de I’os

hyoide a la base de la paroi postérieure du pharynx ; il rétrécit la portion

buccale du pharynx en rapprochant les parois antérieures et postérieures ;
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» le muscle constricteur inférieur : le plus étendu, composé¢ de 3 faisceaux

(thyroidien, cricothyroidien, cricoide)
- Les muscles élévateurs et dilatateurs du pharynx sont au nombrede2a 3 :
» le muscle pharyngo-staphylin, qui constitue une partie du voile du palais ;
» le muscle stylo-pharyngien, étendu de la base du crane au larynx ;

» le muscle pétro-pharyngien.

La paroi pharyngée est une structure trés déformable de par sa structure musculaire et
muqueuse, il peut donc se produire des modifications géométriques (ouverture ou fermeture)
de la lumiere pharyngée (5). A I'inverse, le nez, le pharynx et la trachée sont moins sujets a

ces déformations du fait d’une structure cartilagineuse.

L’¢tude de Schendel et al (6) en 2012 a analysé, a 1’aide de I’imagerie 3D, les
modifications du conduit aérien supérieur lors du développement physiologique normal. Elle
a été conduite sur 1300 patients, a partir de 1’age de 6 ans. Les mesures ont été réalisées de
I’épine nasale postérieure jusqu’a la partie antéro-postérieure de C4 (épiglotte). Les résultats
ont permis de distinguer 3 périodes au cours du développement avant 20 ans, entre 20 a 50
ans, aprés 50 ans. Comme la courbe ci-dessous (Figure 3) le traduit, le volume total, la
lumicre, et la section augmentent jusqu’a 1’age de 20 ans, restent approximativement stables

jusqu’a 50 ans, et diminuent ensuite.

Average Total Yolume by Age

- o v
l-DOl’J?‘l‘Aa«‘ + 0.3388%g¢ + 76103 ‘

~

Awerage TV by Age

Figure 3 : courbe d'évolution du volume aérien (6)

1.2.2. Le larynx

Le larynx est placé dans la région moyenne du cou, au-dessus de 1’os hyoide. Il a une
double fonction : organe de la phonation et fonction aérienne. Il est composé d’un squelette

cartilagineux (épiglotte, os hyoide, cartilage thyroide, cartilage cricoide) et de différents
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muscles (muscles extrinséques qui s’insérent sur les organes avoisinants tels que le sterno-
thyroidien, le thyro-hyoidien, le constricteur inférieur du pharynx, et muscles intrinseques

comprenant les tenseurs des cordes vocales, les dilatateurs et constricteurs de la glotte).
1.3. Physiopathologie

Le calibre des VAS dépend de nombreux facteurs, intrinséques et extrinséques, parmi
lesquels, il est possible de distinguer : (7)(8)

- le facteur tissulaire et muqueux : li¢ aux caractéristiques de la muqueuse pharyngée

qui peut varier en fonction de facteurs vasculaires et/ou inflammatoires. La présence
d’amygdales hypertrophiques, de végétations adénoides, d’une macroglossie peut
diminuer le calibre des VAS, de méme que les dépots de tissu adipeux. L’obésité est
donc un facteur prédisposant au SAHOS puisqu’elle entraine une augmentation de la
compliance pharyngée (adaptation du conduit pharyngé aux variations de pression
intraluminale) et des dépots graisseux. Ces masses graisseuses sont responsables d’une
compression du pharynx. Des analyses IRM ont montré des dépdts plus importants

dans la région antérieure et latérale du cou chez les patients atteints de SAHOS (9).

- le facteur neuromusculaire : La perméabilité des VAS est assurée par un équilibre

entre des forces qui tendent a collapser le pharynx, et des forces dilatatrices qui vont
les compenser pour maintenir la lumicre pharyngée ouverte. Lors de I’inspiration, la
contraction des muscles inspiratoires, particuliecrement du diaphragme,—crée une
pression négative par rapport a la pression atmosphérique a I’origine d’un collapsus
pharyngé ; normalement, cette force d’occlusion est contrebalancée par la contraction
des muscles dilatateurs du pharynx qui s’opposent a ce collapsus pour maintenir
ouvert le carrefour pharyngé. Ce systéme automatique est sous le controle du nerf
hypoglosse (XII). La traction vers le bas par I’expansion pulmonaire participe au

maintien de la perméabilité. (Figure 6 ; Tableau 1).

Le muscle génioglosse (Figure 4) est le plus puissant des muscles dilatateurs du pharynx, et le
plus largement étudi€ ; c’est aussi le muscle le plus volumineux de la langue. Il se dispose en
éventail, sagittal, aplati transversalement. Il s’insére sur I’apophyse génie supérieure et sur la
pointe de la langue, sur I’os hyoide et sur la face interne de la mandibule (3)(10). Quand il se

contracte, il projette la langue en bas et en avant.
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Figure 5 : coupe axiale du muscle génioglosse (n°5S) (10)

En ce qui concerne 1’activité musculaire, I’équipe du Docteur White (Boston) (7) note :

» une absence de réduction de I’activité des muscles dilatateurs chez les patients

atteints de SAHOS lors de 1’éveil,

» lors du sommeil, une activité électromyographique du muscle génioglosse est plus

importante chez les patients atteints de SAHOS que chez les patients sains ;

Dans I’ensemble, une activé musculaire plus importante lors du sommeil chez les

patients atteints de SAHOS conduisant a s’interroger sur 1’existence d’une

tentative de compensation du collapsus par les muscles dilatateurs du pharynx ?

Forces constrictrices

Forces dilatatrices

Muscles constricteurs du pharynx
Pression négative lors de I’inspiration

Pression due aux tissus pharyngés (tonsilles

et végétations, tissu adipeux)

Muscles dilatateurs du pharynx
Génioglose +++
Traction apicale due a I’expansion

pulmonaire

Tableau 1 : résumé des forces opposées s'exercant sur le pharynx
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Dilating Pressures

Pharyngeal
Dilator Activity <1

Airway
Traction

from Lung
Expansion

- le facteur squelettique : c’est sur ce facteur que le chirurgien peut agir ; dans les cas de

SAHOS, on retrouve généralement (12) :
» une rétrognathie mandibulaire, associée ou non a une rétrognathie maxillaire,

» une hyperdivergence, qui ne permet pas de tirer les tissus mous loin de la

filiére ventilatoire,

» une position de I’os hyoide, plus basse et apicale ; I’os hyoide fixe le cadre

)

>

N

Figure 6 : Schéma représentant les forces opposées s'exercant sur le pharynx (11)

Collapsing Pressures

Intraluminal negative
pressure during
inspiration (Pymen)

Tissue pressure (Py.,,.)

squelettique en maintenant le larynx en avant

Le pharynx est maintenu par des parois osseuses : en arricre les vertebres et en avant le
complexe maxillo-mandibulaire dont la position peut agir sur la taille du conduit aérien. Chez
les patients atteints de SAHOS, 1’étroitesse des VAS peut étre due a un exceés de tissu dans un

contexte squelettique normal, ou a un volume tissulaire normal dans un contexte squelettique

pathologique. (Figure 7)



Parapharyngeal Soft Tissue

Obese (Excessive

Normal parap
adipose tissue)

C C
0
0
Class | Skeletal Profile Class Il Skeletal Profile Class | Skeletal Profile
(Mandibular o Bimaxillary R e

SEE)) N

N/

[ PREDISPOSED TO COLLAPSE |

Figure 7 : Architecture (tissulaire et osseuse) prédisposant I'obstruction pharyngée (11)

1.4. Diagnostic (13) (14)

1.4.1. Définition

Selon I’American Academy of Sleep Medicine (15), le diagnostic de SAHOS est confirmé si le
nombre d’éveénements respiratoires anormaux (apnées, hypopnées, microéveils liés a un effort
ventilatoire) lors d’une analyse polysomnographique est au moins égal a 15 événements par
heure, ou au moins égal a 5 événements par heure avec un des symptomes suivants :

- ¢pisodes d’endormissements involontaires durant une phase d’éveil,

- somnolence diurne,

- sommeil non réparateur,

- fatigue,

- insomnie,

- réveils avec sensation d’étouffement ou de suffocation,

- description par le (la) conjoint(e) de forts ronflements ou d’interruptions de la

respiration pendant le sommeil,

1.4.2. Symptomes cliniques

Le diagnostic est évoqué sur des manifestations cliniques, mais des examens
complémentaires doivent étre réalisés pour le poser de manicre certaine. Nous allons

différencier :
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- les manifestations diurnes : on retrouve essentiellement la somnolence, qui peut aller

de la simple somnolence postprandiale, a une somnolence excessive en cours
d’activité ou de conversation. Le patient éprouve une sensation de fatigue chronique.
D’autres symptomes sont évoqués, comme les troubles de la mémoire et de 1’attention,
I’endormissement au volant, des difficultés professionnelles, une irritabilité.

L’échelle de somnolence d’Epworth permet d’évaluer le degré de somnolence
subjective (interprétée par le patient) pendant la journée ; elle a été développée par le
Dr Murray Johns de I’hdpital Epworth & Melbourne. Le test comporte 8 questions sur
I’¢état de somnolence dans des situations de la vie quotidienne. Il permet de faire un
dépistage et d’orienter le patient vers son médecin. Le score s’étend de 0 a 24. Le seuil
de normalité obtenu chez les sujets sains est fixé a 10 ou 11 selon les pays ; un score
supérieur met en évidence une hypersomnolence. Ce test est utile pour évaluer

I’efficacité subjective du traitement mis en place.

- Les manifestations nocturnes : le ronflement est le symptome majeur lors du

sommeil ; il peut étre interrompu de facon réguliere et répétée par les apnées. Il est

augmenté en décubitus dorsal.

1.4.3. Examens complémentaires

Le patient doit subir un examen ORL poussé a la recherche d’anomalies pouvant entrainer
une résistance au passage de ’air et ainsi favoriser 1’obstruction des VAS.

Il peut étre proposé au patient de faire un enregistrement polygraphique du sommeil qui

permet D’identification des stades du sommeil grace a [Denregistrement de
I’¢électroencéphalogramme, de 1’¢lectro-oculogramme, et de 1’électromyogramme des muscles
mentonniers.

La polysomnographie au laboratoire du sommeil est I’examen de référence et le seul

permettant d’affirmer les apnées du sommeil et d’apprécier la gravité du SAHOS. Elle permet
de mettre en évidence les événements ventilatoires pendant le sommeil. On distingue ainsi :
- D’apnée du sommeil définie par un arrét du débit aérien naso-buccal durant au moins
10 secondes
- D’hypopnée : événement durant au moins 10 secondes avec I'une ou l’autre des

propositions suivantes :
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» diminution d’au moins 50% du signal de débit aérien naso-buccal validé par
rapport au niveau de base

» diminution inférieure a 50% du débit de base mais avec présence d’une
désaturation transcutanée d’au moins 3% et/ou d’un microéveil.

On calcule I’indice d’apnées / hypopnées (IAH) a la suite de cet examen.

Un autre indice servant a mesurer le degré de gravité du syndrome d'apnées du sommeil
est l'indice d'événements respiratoires (RDI: Respiratory Disturbance Index). L'index
d'éveénements ventilatoires est similaire a l'index d'apnée-hypopnée, mais il comprend
¢galement des événements ventilatoires qui ne répondent pas, techniquement, a la définition
d'apnées ou d'hypopnées, mais perturbent aussi le sommeil. Il est défini par le nombre

d’éveénements ventilatoires s’accompagnant d’une désaturation artérielle en 0, > 2-4 % (9).

A B C

Deux au moins des critéres

SAHOS Somnolence | suivants (non expliqués par Diagnostic positif a
= diurne d’autres facteurs) : la
présence des excessive - ronflement polysomnographie
critéres A ou B | (non expliquée - sensation d’étouffement ou a la polygraphie
+ par d’autres pendant le sommeil (TAH > 5)
Critere C facteurs) - sommeil non réparateur

- fatigue diurne

- difficultés de
concentration

- nycturie (plus d’une
miction par nuit)

Tableau 2 : Critéres de diagnostic du SAHOS (14)

1.4.4. Classification

La mesure de I'[AH et les critéres cliniques permettent de classer le SAHOS selon sa

sévérité (Tableau 3) :
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Degré IAH

Léger Entre 5 et 15 événements / heure
Modéré Entre 15 et 30 événements / heure
Séveére 30 et plus éveénements / heure

Tableau 3 : Degrés de sévérité du SAHOS (15)

1.5. Traitement

La prise en charge passe d’abord par un contrdle des facteurs étiologiques, notamment
de I’obésité. La prise en charge est primordiale pour limiter les risques cardio-vasculaires,

cérébro-vasculaires. Sans traitement, le taux de mortalité est estimé a 30% a 15 ans (16).

1.5.1. La pression positive continue (PPC)

La pression positive continue ou PPC est le traitement de référence du SAHOS ;
Sullivan et al ont montré en 1981 (13) (17) que I’application d’un débit d’air durant le
sommeil pouvait prévenir 1’apparition d’apnées en empéchant le collapsus des VAS.

La détermination de la pression efficace se fait par titration (manuelle ou
automatique) ; elle peut rester fixe au cours de la nuit, ou varier, s’adaptant alors au degré de
collapsabilité des VAS en fonction du stade de sommeil et de la position du patient). Les
pressions délivrées varient entre 3 et 20 cmH,O avec un débit d’air compris entre 20 et 60
L/min.

L’efficacit¢ de la PPC se ressent sur les symptomes (nocturnes et diurnes), et
s’objective avec un nouvel enregistrement polysomnographique. Elle se mesure par un
sommeil moins fragmenté, une diminution des microéveils et des éveénements ventilatoires
nocturnes. Le sommeil devient alors plus réparateur, moins agité ; la diminution de la
somnolence diurne est généralement rapidement ressentie par le patient.

Elle demande cependant une forte coopération du patient ; plus de 50% des patients y
sont intolérants avec de nombreux rejets du traitement des les premiers mois. Ces patients

auraient une augmentation de 10% du risque de mortalité a 5 ans (16).

1.5.2. L’ortheése d’avancée mandibulaire

L’orthése d’avancée mandibulaire (OAM) (18) va permettre une propulsion

mandibulaire, entrainant une libération du carrefour aéro-pharyngée. Elle s’appuie sur le
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maxillaire, la mandibule, et par le biais de bielles, entraine une propulsion mandibulaire
quantifiée. Arbitrairement, elle est construite a 70% de la propulsion maximale du patient,
valeur pouvant ensuite étre réglée en fonction du confort, du ressenti du patient et de la
qualité de son sommeil.

La revue systématique de Mehta et al (2001) (19) portant sur 16 études et 745 patients
a analysé l’efficacité de ’OAM. Le contrdle a été effectué par rapport a une orthése sans
avancée mandibulaire, a la PPC et a un traitement chirurgical d’uvulopalatopharyngoplastie.
Les résultats suggerent une réduction significative de la somnolence diurne et des événements
ventilatoires avec I’OAM, objectivés par polysomnographie. Elle semble étre moins efficace

que la PPC selon les parameétres de polysomnographie mais est plus appréciée des patients.

1.5.3. La chirurgie mono ou bimaxillaire

La chirurgie orthognathique permet de corriger les décalages squelettiques. Elle a pour
but de rétablir un équilibre squelettique dans les trois dimensions de 1’espace, afin d’obtenir
une occlusion fonctionnelle stable, un respect du parodonte, des articulations, ainsi qu’un
équilibre harmonieux et esthétique du visage et des tissus mous.

Elle affecte inévitablement les tissus mous du fait de leur relation anatomique et
entraine des changements dans le volume des cavités nasales et orales, dépendant de
I’amplitude de déplacement et de la direction de la correction.

Les effets des chirurgies orthognathiques sur 1’environnement (langue, os hyoide,
palais mou, cavités nasales), et notamment sur les voies aériennes supérieures (naso-pharynx,
oro-pharynx, hypo-pharynx, région de 1’épiglotte) sont de plus en plus étudiés ces dernieres
années en raison de 1’essor des diagnostics de SAHOS et de ses conséquences sur la
morbidité.

L’avancée mandibulaire (associée ou non a I’avancée maxillaire = MMA) permet
d’augmenter I’espace pharyngé puisqu’elle entraine une expansion du cadre squelettique sur-
lequel s’attachent les tissus mous, la langue, se répercutant ainsi par une diminution du
collapsus durant le sommeil. Elle est actuellement la méthode la plus efficace dans la
réduction des apnées obstructives (16). L’avancée maxillaire entraine une avancée du voile du
palais et du vélo-pharynx.

Deés les années 80, plusieurs études ont rapporté une amélioration des parametres

polysomnographiques chez des patients atteints de SAHOS et traités par une MMA.
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Holy et Guilleminault, dans leur méta-analyse de 2010 (16), ont cherché a estimer
I’efficacité clinique de la MMA dans le traitement du SAHOS. Ils ont conclu a une
diminution significative de l’indice IAH (63,9/h vs 9,5/h). Ils ont également noté une
diminution significative de la somnolence diurne rapportée sur les échelles d’Epworth post-
opératoires. Sur le long terme (i.e. > 24mois), 89% des patients ont été considérés comme
succes chirurgical avec une diminution de I’'IAH en dessous de 20 et une diminution de plus

de 50% de ’TAH initial.

Dans notre revue de la littérature, nous avons relevé plusieurs types de chirurgies :
- recul mandibulaire seul dans les cas de classe 111
- recul mandibulaire associé a une avancée maxillaire dans les cas de classe I11
- avancée maxillaire et mandibulaire dans les cas de classes I ou II
- avancée maxillaire et mandibulaire avec bascule anti-horaire du plan d’occlusion dans

les cas de classe I ou II hyperdivgente

La figure 8 compare deux examens 3D type Cone Beam (CBCT) d’un méme patient
atteint de SAHOS, ayant subi une MMA (avancée maxillaire 9 mm, avancée mandibulaire 11
mm). Une augmentation du volume total des VAS a été constatée avec un passage de 17,33
em® 4 27,99 ¢cm’. De plus, le RDI a été amélioré, passant de 45 événements/heure a 5,5
é¢venements/heure. Si I’on se fie a I’analyse de Guilleminault citée au-dessus, on peut parler
ici de succeés chirurgical avec un RDI qui s’approche de 5 avec plus de 50% de réduction de

I’TAH initial.

Figure 8 : CBCT avant/aprés MMA et visualisation du volume des VAS (11)

1.5.3.1. Facteurs de prédictibilité
Selon Guilleminault et al, plusieurs facteurs pourraient permettre de prédire le degré

d’efficacité du MMA dans le traitement du SAHOS (16) :
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facteurs sociodémographiques : age, sexe
facteurs cliniques : poids, analyse du sommeil, caractéristiques céphalométriques
(place des bases osseuses maxillaires et mandibulaires)

facteurs chirurgicaux : quantité d’avancement maxillaire et mandibulaire

Les parameétres préopératoires prédictifs du succes chirurgical étaient :

I’age (d’autant plus important que le sujet était jeune)

le poids (faible IMC)

la quantit¢ d’avancée maxillaire (et non mandibulaire) : plus 1’avancée était
importante, meilleur était ’LAH postopératoire

les femmes, qui présentaient de meilleures chances de succes chirurgical.

1.6. Analyse morphologique 3D des VAS

L’analyse des VAS a évolué avec I’apparition des nouvelles techniques d’imagerie

3D. Anciennement, les téléradiographies de profil procuraient une analyse des VAS avec le

dépistage des hypertrophies amygdaliennes, des végétations adénoides et de 1’évaluation du

couloir aéro-pharyngé. En 2D, I’interprétation du volume des VAS était cependant archaique

avec seulement une hypothése tridimensionnelle d’une analyse unidimensionnelle issue de la

téléradiographie de profil.

Depuis les années 1990, le Cone Beam (CBCT) s’est largement développé le domaine

maxillo-facial afin d’affiner les diagnostics et les plans de traitement. Il présente par rapport a

la tomodensitométrie (TDM) les avantages suivants :

moins irradiant,

colit amoindri,

acquisition facile et plus rapide (20 a 40 secondes),

acquisition en position assise ou debout, respectant d’autant plus la morphologie

(taille, forme) des VAS ; la TDM étant réalisée en décubitus dorsal.

L’effet gravitationnel en réponse au changement de posture (examen assis ou debout)

provoque en effet d’importants changements dans la structure de 1’oropharynx.

Sutthiprapaporn et al en 2008 (20) ont étudié les changements observés au niveau de

I’oropharynx en fonction de la gravité, en comparant des examens réalisés en décubitus dorsal
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(tomographie volumétrique) ou assis (CBCT). Les résultats montraient des migrations des
structures en fonction de la position (Figure 9) :
- lors du passage d’une position allongée a assise : le palais mou, 1’épiglotte, I’entrée de
I’cesophage, 1’0s hyoide migrent de fagon caudale (de 4 2 9 mm),
- lors du passage d’une position assise a allongée : le palais mou, 1’épiglotte et I’entrée
de I’oesophage migrent postérieurement (de 1 a 4 mm),
- la profondeur et la largeur du Cross Sectional Area (CSA - Surface de section
transversale) de I’oropharynx étaient plus grandes en position assise,
- les résultats n’ont pas montré de différence significative entre les deux positions en ce

qui concerne la migration postérieure de 1’os hyoide

Figure 9 : modifications anatomiques dues au changement de posture, assis (trait continu) ou allongé (pointillé) (20)
Tout comme la posture assise ou allongée, la position de la téte a une incidence sur les
dimensions des VAS. Une étude de Muto et al en 2002 (21) a étudié la relation des VAS avec
I’inclinaison cranio-cervicale. L’analyse a été réalisée sur des téléradiographies de profil. La
variation de posture de la téte était mesurée suivant le plan de Francfort (-10°; -5°; +5°;

+10°). Les résultats montrent qu’une variation de la téte de 10° augmente 1’espace pharyngé
q g pace pharyng

de 4mm.
Bien que le CBCT soit moins performant que la TDM pour évaluer les tissus mous car

le rapport de contraste pour les éléments de faible densité n’est pas trés élevé, il définit

correctement les limites entre les tissus mous et les espaces vides avec une grande résolution.
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Il permet ainsi de délimiter parfaitement le couloir aéro-pharyngé, limité a la fois par des

tissus mous et tissus durs.

La Figure 10 montre ’analyse tridimensionnelle a I’aide d’un logiciel d’imagerie 3D
de VAS dont l’acquisition a été réalisée par un CBCT. Le logiciel permet d’isoler
parfaitement les tissus durs, mous et les espaces vides correspondant ici aux sinus et couloir
aéro-pharyngé. En coupe sagittale, cet examen met en évidence les différents étages aériens,
comprenant le nasopharynx, puis I’oropharynx et 1’acquisition se termine généralement en
regard de C4 et de I'os hyoide. Les coupes axiales permettent de mettre en évidence la
« Cross Sectional Area » (CSA), c’est a dire I’aire de la coupe axiale a un niveau vertical
de mesure donné (souvent en arriére de 1’épine nasale postérieure, base de la langue, pointe

de la luette, sommet de 1’épiglotte).

Figure 10 : Analyse des VAS a l'aide d'un CBCT (6)

Les Figure 11 et 12 (22) illustrent également I’analyse des VAS d’un méme patient a
I’aide d’un logiciel d’imagerie. La coupe sagittale utilise comme limite supérieure la ligne
horizontale passant par I’épine nasale postérieure et comme limite inférieure la ligne
horizontale passant par la base de 1’épiglotte. Sur la coupe axiale, il est possible de visualiser

la CSA passant par 1’épine nasale postérieure.
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Figure 12 : Coupe axiale passant par 1'épine nasale postérieure et mise en évidence de la CSA (en jaune) (22)

Les niveaux de mesure de la CSA les plus communément répertoriés sont les suivants
(23) (Figure 13):
- CSA en arriere du palais mou (RPa), allant du palais mou a la paroi postérieure du
pharynx
- CSA de ’oropharynx (OPa), en regard de la base de la langue
- CSA de I’hypopharynx (HPa), en regard du sommet de 1’épiglotte

Le volume total quant a lui est divis¢ en 3 volumes régionaux, délimités par des plans de
coupe horizontaux passant par des repéres anatomiques précis :
- le volume du nasopharynx est délimité en bas par 1’épine nasale postérieure ;
- le volume de I’oropharynx est délimité en haut par I’épine nasale postérieure et en bas
par le sommet de I’épiglotte, c’est essentiellement celui-ci qui nous intéresse dans les

analyses des VAS pré et post chirurgie orthognathique ;
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le volume de I’hypopharynx est délimité en haut par le sommet de 1’épiglotte et en bas

par la partie supérieure du larynx.

Figure 13 : Schéma des niveaux de mesure de la CSA et des volumes régionaux (23)

Guijarro-Martinez et al (24) ont réalisé une revue systématique de la littérature en 2011 visant

a:

déterminer les indications cliniques de I’analyse des VAS par CBCT,
reporter les parametres techniques et vérifier la précision des mesures,

vérifier la fiabilit¢ du CBCT dans 1’analyse des VAS.

Les résultats montrent ;

une précision dans I’analyse des VAS ; cependant, en comparant les mesures avec les
analyses linéaires sur téléradiographies de profil, ils observent une grande variabilité
entre les patients, qui pourtant présentaient des mesures semblables sur
téléradiographies de profil,

une fiabilit¢ des mesures obtenues par CBCT en comparaison avec la tomographie
volumétrique,

une corrélation entre les mesures lin€aires, la CSA, les volumes de I’oropharynx et du

nasopharynx.

Dans notre pratique courante, la décision d’orienter le patient vers une thérapeutique

orthodontico-chirurgicale prend en compte 1’effet qu’une chirurgie orthognathique aura sur le
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volume des VAS et par conséquent sur la fonction ventilatoire du patient. Le bilan clinique
ORL est complété par un examen morphologique radiographique 3D, objectivant de fagon
précise 1’anatomie et le volume des VAS. Le développement du CBCT est un facteur

facilitant I’acces de cette analyse pour la majorité des patients.
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MATERIEL ET METHODE

Cette revue de la littérature a pour objectif d’étudier I’impact des différentes chirurgies
orthognathiques couramment utilisées (avancée maxillo-mandibulaire, avancée maxillaire
associée a un recul mandibulaire, recul mandibulaire) sur le volume des VAS, ainsi que les
conséquences a plus ou moins long terme sur la fonction ventilatoire (amélioration ou
aggravation de I’'IAH, disparition ou apparition d’'un SAHOS). 11 est intéressant également de

comparer les différentes procédures.

1. Stratégie de recherche et équation

Une revue de la littérature a été réalisée a partir des bases de données é€lectroniques :
Pubmed, Cochrane, Scopus. Cette recherche a ét¢é complétée par une recherche manuelle
portant sur la bibliographie des articles sélectionnés.

L’équation de recherche a été la suivante :

{(upper airway) OR (sleep apnea) OR (o0sa) OR (pharyngeal airway)}
AND (orthognathic surgery)

Les recherches ont été réalisées par le méme opérateur dans les différentes bases de données.
2. Criteres d’éligibilité
Le résumé devait étre accessible directement sur la base de données.

Les criteres d’inclusion étaient :
- Publications entre 2007 et 2017
- Syjet humains (hommes et femmes)
- Langues : anglais / francais
- Haut niveau de preuve : compte tenu de la quantité d’articles sur le SAHOS des dix
dernieres années, et afin de réaliser une synthese efficace des données actuelles, la
recherche s’est focalisée sur des articles tels que les revues systématiques, et les meta-

analyses.
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Les critéres d’exclusion étaient :

Article non disponible
Publication dans une langue différente de 1’anglais ou du francais

Faible niveau de preuve

3. Sélection des articles

Avant inclusion dans notre étude, les articles ont été sélectionnés par leur titre puis leur

résumé. Ainsi, nous avons obtenu les listes suivantes :

Liste 0 : liste initiale obtenue grace a 1’équation de recherche

Liste 1: liste correspondant a la sélection par le titre (vérification du théme de
recherche)

Liste 2 : liste correspondant a la sélection par le résumé (analyse des objectifs de
I’étude, critéres de mesure)

Liste 3 : liste finale obtenue apres élimination des doublons

4. Extraction des données et synthése

Une grille de lecture type a été réalisée afin de mieux extraire les données de chaque

article et de pouvoir comparer les données issues de chacun. Le tableau récapitulatif des 14

articles de la revue systématique a été construit selon les catégories ci-dessous :

Journal et année de parution
Objectif
Critéres d’inclusion
Critéres d’exclusion
Nombres d’études incluses dans la méta-analyse
Risque de biais
Critéres de mesure
Résultats : classés en fonction du type de chirurgie :
» Avancée maxillaire et mandibulaire (MMA)
» Avancée maxillaire associée a un recul mandibulaire

> Recul mandibulaire seul
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RESULTATS

Apres élimination des articles ne correspondant pas aux critéres d’inclusion, la recherche a

identifié 14 articles.

Liste 0 Pubmed Liste 0 Cochrane Liste 0 Scopus
| 16 articles| | 97 articles| | 175 articles|
exclus aprés exclus apres exclus apres
¢limination par le __|  élimination par le __| élimination par le__|
titre titre titre
| 3 articles| | 97 articles| | 154 articles
Liste 1 Pubmed Liste 1 Cochrane Liste 1 Scopus
| 13 articles)| | 0 article| | 21 articles|
exclus apres exclus apres
lecture du résumé ~| lecture du résumé ™|
| 0 article| 10 articles|
Liste 2 Pubmed Liste 2 Scopus
| 12 articles)| | 11 articles)|

élimination des
doublons

—1  9articles|

|

Liste 3
| 14 articles|

Figure 14 : Organigramme correspondant a la revue de la littérature réalisée
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1. Présentation des articles

Sur les 14 revues systématiques et méta-analyses des 10 derni¢res années, les méta-
analyses sur le sujet traité n’ont été publiées qu’a partir de 2010, avec une augmentation du
nombre d’études a partir de 2014. Dans notre analyse, les articles ont été numérotés de 1 a 14
en fonction de leur date de publication, le numéro 1 concernant ’article le plus ancien et le

14, I’article le plus récent. (Figure 15)

B Nombre 2
d'articles

=) = w IS
2010 N

2011 I

2014 I

2015 I
2016 I

2017 I

2007
2008
2009
2012
2013

Figure 14 : Répartition des articles sélectionnés selon leur année de publication

Les articles étudiés ont été publiés dans 9 journaux différents. Leur Impact Factor
varie de 1,583 a 8,958. Le tableau 4 ci-dessous classe les journaux selon un ordre décroissant
d’Impact Factor 2016. Pour rappel, l'Impact factor est un indicateur qui est couramment

utilisé pour évaluer la pertinence d'une revue scientifique.

Journaux Nombre d’articles Impact Factor 2016
Sleep Medicine Reviews 1 8,958
JAMA Otolaryngology-head 1 2,95
and neck surgery
International journal of the 1 2,288
science and practice of sleep
medicine
International journal of 1 2,211
surgery
International journal of oral 4 1,918
and maxillofacial surgery
Journal of oral and 3 1,916
maxillofacial surgery
European archives of oto- 1 1,660
rhino-laryngology
Journal of cranio-maxillo- 1 1,583
facial surgery

Tableau 4 : Classement des journaux selon leur Impact Factor 2016
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Le journal PLOS — Public Library of Science n’utilise pas 1’Impact Factor ; il se base

sur ’ALMs ou Article Level Metrics. Les indicateurs de niveau article (ALM) visent a
quantifier l'utilisation (téléchargements, vues), I'impact (citations), les sauvegardes (signets) et
la discussion (médias sociaux) du travail scientifique au niveau de l'article.

L’article n°13 (25) a été analysé selon le systétme ALMs : il comptabilise un total de

2264 vues a la date du 28 février 2018 et a été sauvegardé 5 fois.

Total Article Views HTML Page Views PDF Downloads XML Downloads Totals
PLOS 1,868 187 16 2,071
2,264
El 70 193
Oct 09, 2017 (publication date)
through Feb 28, 2018 * Totals 1,991 257 16 2,264

12.91 % of article views led to PDF downloads

Figure 15 : Analyse ALMs de I'article n°13 (25) issue du site internet de PLOS

Nous avons comparé le nombre d’articles utilisés pour chaque revue et/ou méta-
analyse : il est trés variable d’une étude a ’autre, certaines incluant un nombre important
d’articles (59 pour I’article n°1) alors que d’autres analysent un faible nombre d’études (6

articles pour I’article n°13).

60

50 4545
40
30
- 1818
13 14
9
" 8 88
4

Y R |- I.
0

4 5 6 7

HRevue M Méta-analyse

Figure 16 : Nombre d'articles inclus pour chaque revue systématique et/ou méta-analyse

2. Population étudiée dans les différentes études

Les articles répertorient le nombre de patients, le sexe, I’age, et pour certains (articles

n°1,2,7,9, 10) 'IMC avant chirurgie des patients étudiés.
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En ce qui concerne le genre, la répartition hommes / femmes varie entre les articles,
mais en globalité, I’échantillon est assez homogéne. Les articles n°1, 2, 9 et 14 se distinguent
sur le diagramme du fait d’une forte majorit¢ d’hommes dans les études. En faisant une
moyenne des pourcentages, on trouve néanmoins une répartition de 53,8% d’hommes pour
46,2% de femmes.

L’age des patients varie de 22 a 46 ans environ, avec une majorité fluctuant entre 20 et
30 ans (Figure 17).

L’IMC correspond a I’Indice de Masse Corporelle (poids / taille?) ; il permet d’estimer
la corpulence d’un individu. L’ IMC est classé¢ comme suit :

- 18,5 —25: corpulence normale

- 25-30: surpoids

- 30— 35 : obésité modérée
Avec les quelques données que nous avons, nous pouvons classer les patients dans les
groupes surpoids ou obésité modérée. Dans une étude cependant, I'IMC moyen n’était que de

22,3, correspondant a la norme.

~

N° | Total patients | Hommes | Femmes Age Poids / IMC (avant chirurgie)
% % en Kg/m®

1 627 88 12 44 4 (+/-9,4) 30,4

2 1213 87 13 46,2 31,6

3 805 24 76 24 -

4 369 47 53 23 -

5 - - - - -

6 311 33 67 24 -

7 232 36,2 63,8 22 223

8 680 48 52 27,7 -

9 345 83,2 16,8 45,3 33,8
10 103 50 50 34 29,8

11 630 40 60 22,8 -

12 137 46 54 - -

13 2600 35 65 - -

14 247 82 18 - -

Tableau 5 : Caractéristiques des patients étudiés dans les méta-analyses
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Figure 17 : Répartition en genre (%) et 4ge moyen selon les articles

3. Objectifs des articles : critéres évalués et méthodes d’évaluation

Le Tableau 6 permet de faire une syntheése des objectifs des 14 articles, ainsi que les

moyens de diagnostic utilisés et les mesures réalisées. Il est ainsi possible de classer les

objectifs en 3 groupes différents :

- Analyse des conséquences des chirurgies orthognathiques sur les dimensions des

VAS :

» Nombre d’articles concernés : 8 (numéros 3, 4, 6, 8, 10, 11, 12, 13) ;

» Examens radiologiques utilisés :

téléradiographie de profil,
tomographie volumétrique numérisée,

Cone Beam.

» Mesures effectuées :

mesures linéaires antéropostérieures sur téléradiographies de profil,

aires de section transversale (ou CSA) a certains niveaux anatomiques
précis (nasopharynx, oropharynx, hypopharynx.). Les niveaux de
mesure sont assez concordants entre les études (Tableau 7) ; certains
articles cependant sont assez vagues et n’évoquent que les 3 régions
des VAS (nasopharynx, oropharynx, hypopharynx) alors que d’autres

précisent en regard de quel élément anatomique la mesure a été réalisée
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NO

(épine nasale postérieure, palais mou, base de la langue, luette,

épiglotte)

= aire de section transversale minimale de toute la colonne aérienne,

= volumes régionaux ou total sur CBCT, sans précision de leurs limites

supérieures et inférieures

- Analyse des conséquences des chirurgies orthognathiques sur les parameétres liés
au sommeil : IAH, RDI, désaturation en O,, LSAT

» Nombre d’articles concernés : 6 (numéros 1, 2, 5,7, 9, 14)

- Etude des paramétres prédictifs du succeés

thérapeutique :

» Nombre d’articles concernés : 2 (numéros 1, 9)

> Critéres d’évaluation : les auteurs différencient

chirurgical et du succes

= Succes chirurgical : obtention d’un IAH < 20 avec une réduction de

plus de 50% de I’'TAH initial pré-chirurgical

= Succes thérapeutique : obtention d’un IAH <5 post-chirurgical

» Paramétres étudiés :

= Parametres liés au patient : age, genre, poids

= Parametres en lien avec le diagnostic de SAHOS : IAH, RDI, O,

= Parametres en lien avec la chirurgie : quantité d’avancement maxillaire

et/ou mandibulaire

Objectifs

Estimer 1’efficacité clinique du MMA dans
le traitement du SAHOS + évaluer les
parametres prédictifs démographiques (age,
sexe), thérapeutiques (quantité
d’avancement)

Evaluer Defficacit¢t du MMA dans le
traitement du SAHOS

Identifier et comparer les changements des
VAS aprés une chirurgie orthognathique
sagittale + comparer entre elles les
différentes chirurgies

Identifier les conséquences sur les VAS du
recul mandibulaire seul en comparaison au
recul associé & une avancée maxillaire +
analyser les changements des indices

Parameétres

IAH,
succes chirurgical,
succes thérapeutique

IAH, RDI

Mesures linéaires,
CSA

Mesures linéaires,
CSA,
Volume

Moyens d’évaluation

Polysomnographie

Polysomnographie
Téléradiographie de profil,

Tomographie volumétrique

CBCT
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oxymétriques

5 Comparer les effets du MMA avec ou sans | I[AH, RDI, LSAT Polysomnographie
rotation antihoraire du maxillaire sur le
volume des VAS et les paramétres de
diagnostic du SAHOS
6 Comparer plusieurs types de chirurgie | Mesures linéaires, CSA Téléradiographie de profil,
(OSBM, IVRO, chirurgie bimaxillaire) et CBCT
leurs conséquences sur les VAS
7 Identifier les effets du recul mandibulaire | [AH, RDI, LSAT Polysomnographie
sur la fonction ventilatoire durant le
sommeil
8 Evaluer I’effet de différentes chirurgies CSA, Volume Tomographie volumétrique,
orthognathiques sur les VAS IRM
9 Identifier les critéres associés aux patients | [AH, RDI Polysomnographie
afin de prédire le succes thérapeutique de la | Quantité d’avancée CBCT
technique chirurgicale chirurgicale
10 Analyser Defficacit¢t du MMA dans | Volume CBCT
I’augmentation du volume des VAS
11 Analyser les effets du recul mandibulaire et | CSA, Volume Tomographie volumétrique
de la chirurgie bimaxillaire dans
correction des classes III squelettiques
12 Evaluer I’effet de la rotation antihoraire dans | CSA, Volume CBCT
le MMA
13 Evaluer les changements des VAS apres une | Mesures linéaires, Téléradiographie de profil,
chirurgie de recul mandibulaire associée ou | CSA, tomographie  volumétrique,
non a une avancée maxillaire Volume CBCT
14 Analyser les relations entre la chirurgies Mesures linéaires, CSA, | Téléradiographie de profil,
orthognathiques et les parameétres Volume, IAH tomographie  volumétrique,
polysomnographiques CBCT, polysomnographie
Tableau 6 : Tableau récapitulatif des objectifs, paramétres et moyens d’évaluation
N° Mesures linéaires CSA Volume
3 | - Epine nasale postérieure - Palais mou
- Palais mou (luette) - Base la langue
- Base de la langue
- Epiglotte
- Espace pharyngée minimal
4 | - Point antéro-inférieur des 4 premicres vertebres cervicales - total
- Epine nasale postérieure - nasopharynx
- Plan PNS-VP (vomer) - oropharynx
- Pointe de la luette - hypopharynx
- Pointe de I’épiglotte
- Base de 1’épiglotte, parall¢le au plan de Francfort
6 | - nasopharynx - nasopharynx
- oropharynx - oropharynx
- hypopharynx
8 - min CSA - total
- base de la langue
- palais mou
10 - total
11 - min CSA - total
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12
13

14

- épine nasale postérieure - nasophaynx

- palais mou - oropharynx
- épiglotte - hypopharynx
- min CSA - total
- nasopharynx - nasopharynx - total
- oropharynx : épine nasale postérieure, | - oropharynx : palais mou, | - nasopharynx
palais mou, base de la langue, luette base de la langue, - oropharynx
- espace pharyngée minimal - hypopharynx : épiglotte - hypopharynx
+ largeur de I’oropharynx - min CSA
- épine nasale postérieure - min CSA - palais mou
- plan occlusal - mesure antéropostérieure du | - base de la langue
- base de la langue CSA en regard du palais mou

+ base de la langue
Tableau 7 : Mesures relevées pour étudier les modifications dimensionnelles des VAS

4. Résultats des études

Les résultats ont été¢ classés en fonction des chirurgies réalisées (MMA, avancée
maxillaire associée a un recul mandibulaire, ou recul mandibulaire seul) et synthétisés dans le

Tableau 8.
4.1. Modifications tridimensionnelles des VAS en fonction de la chirurgie effectuée

8 articles {(26)(27)(28)(29)(30)(31)(32)(25)} ont répertorié les modifications
dimensionnelles des VAS en fonction des différents types de chirurgie (MMA, chirurgie
bimaxillaire, recul mandibulaire). Tous ne traitaient pas des 3 chirurgies ; les chirurgies les
plus fréquemment étudiées étant le recul mandibulaire et la chirurgie bimaxillaire associant
I’avancée maxillaire au recul mandibulaire, étant notamment justifiée par le risque plus

important de développer un SAHOS apres un recul mandibulaire.

4.1.1. MMA

4 articles {(26)(29)(30)(32)}seulement évaluent les conséquences de cette chirurgie. Il
apparait globalement une augmentation significative des dimensions des VAS en ce qui
concerne les mesures linéaires antéropostérieures (+ 3,64 mm en regard du palais mou), la
CSA (quel que soit ’étage analysé), la CSA minimum (allant de + 92 mm” a + 124,12 mm?),
les volumes régionaux et le volume total (avec des valeurs retrouvées assez semblables, allant
de + 6832 mm’ a + 7860 mm’). Comme prévisible, aucun des articles n’observe de

diminution des dimensions (ce qui paraitrait aberrant). On peut donc en conclure que cette
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chirurgie est efficace pour augmenter le volume des VAS ; en effet, elle projette en avant le

massif facial antérieur et la mandibule.

4.1.2. Avancée maxillaire associée a un recul mandibulaire

6 articles {(26)(27)(28)(29)(31)(25)} permettent d’apprécier les conséquences de ce
type de chirurgie.

En ce qui concerne les mesures linéaires antéropostérieures, on note une augmentation
significative en regard de 1’épine nasale postérieure (en relation avec la projection en avant du
maxillaire ; +3,81mm) ; puis a partir du palais mou, jusqu’a 1’épiglotte, une diminution
significative des mesures, souvent plus importante en regard de la base de la langue (-
2,83mm).

Pour ce qui est de la CSA, les résultats sont variés et contradictoires. Deux études ne
montrent pas de changement significatif au niveau du palais mou, de la base de la langue et de
I’épine nasale postérieure ; une autre étude cependant met en évidence une augmentation
significative en regard du palais mou (+ 118,63 mm?). Une seule étude a étudié la min CSA
et met en évidence une diminution significative (-27,66 mm?).

En ce qui concerne le volume total, les résultats sont encore peu concluants ; 2 articles
ne montrant pas de changement significatif, un article montrant une diminution significative
(-1552,90 mm?), le dernier observant des résultats disparates.

Les auteurs relévent également des modifications au niveau des volumes régionaux :

nasopharynx : pas de changement significatif

- palais mou : diminution significative (-4566,87 mm")

- base de la langue : un article conclut 4 une augmentation significative (+1430,40 mm?)
- un article releve une diminution significative du volume du nasopharynx et de
I’hypopharynx a 6 mois post-opératoire, ce volume étant ensuite récupéré a long

terme.

4.1.3. Recul mandibulaire

6 articles {(26)(27)(28)(29)(31)(25)} se sont intéressés au recul mandibulaire.

Concernant les mesures linéaires antéropostérieures, un seul article analyse les
dimensions en regard de 1’épine nasale postérieure et ne trouve aucune modification. Les
autres articles relévent une diminution significative des mesures en regard du palais mou (-

2,57 mm), de la base de la langue (-2,99 mm), de la luette et de 1’épiglotte.
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Quant a la CSA, I’analyse aux différents niveaux (base de la langue (-46,23 mm?),
luette, épiglotte) montrait une diminution significative ; deux articles cependant relevaient une
augmentation significative en regard du palais mou (+23,02 mm?®). Les auteurs se
questionnent sur le résultat mais n’émettant pas d’hypothése.

L’analyse des volumes montre dans tous les cas une diminution du volume total (-
1994,65 mm”) ; le volume du nasopharynx ne change pas. C’est au niveau de I’oropharynx, en
regard du palais mou (-3158,90 mm”) et de la base de la langue (-2461,60 mm”), qu’on reléve

une diminution significative ; ainsi qu’au niveau de 1’hypopharynx.

3 articles {(28)(31)(25)}, dans leur méta-analyse, comparent les conséquences
dimensionnelles des 2 chirurgies, bimaxillaire et recul mandibulaire :

- un seul analyse les mesures lin€aires antéropostérieures : il n’y a pas de différence
significative entre les deux chirurgies concernant les mesures effectuées en regard du
nasopharynx ; au niveau de I’oropharynx cependant, les auteurs remarquent une
différence significative en faveur de la chirurgie bimaxillaire (+3,04 mm)

- un autre ne compare que les volumes :

> total : différence significative de -3410 mm’ entre les deux chirurgies

» nasopharynx : diminution avec les deux chirurgies avec une différence
significative de -1400 mm’ entre les deux procédures, résultats en faveur de la
chirurgie bimaxillaire

» oropharynx et hypopharynx : pas de différence significative entre les deux
chirurgies

- deux articles comparent la CSA :

» mnasopharynx et oropharynx : différence significative en faveur de la chirurgie
bimaxillaire (+ 1,38 mm?)

» palais mou : pas de différence significative

La chirurgie bimaxillaire associant avancée maxillaire et recul mandibulaire est
réalisée dans le cas de patients en classe III squelettique ; elle préviendrait le risque de
développer un SAHOS par rapport au recul mandibulaire seul.

Les résultats ci-dessus montrent que méme si la différence est significativement en
faveur de la chirurgie bimaxillaire, il n’en demeure pas moins une diminution du volume total

apres une chirurgie bimaxillaire.
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4.2. Parametres polysomnographiques

6 articles {(33)(34)(35)(36)(22)} analysent les conséquences des chirurgies
orthognathiques sur les paramétres liés au sommeil.

5 articles se sont focalisés sur la chirurgie MMA et ses répercussions sur I’apnée du
sommeil ; dans tous les cas, on peut noter une diminution significative des indices IAH ou
RDI, et des valeurs de succes thérapeutique et chirurgical assez semblables, autour de 40% et
80%, respectivement.

1 article étudie les conséquences des deux autres chirurgies : la majorité des études n’a
pas montré de développement de SAHOS post-opératoire ; une seule étude a conclu a une
augmentation significative de I’TAH (3,85 = 5) mais avec un IAH qui reste cependant faible

en post-opératoire et a la limite du diagnostic d’un SAHOS.

4.3. Parameétres prédictifs

2 articles {(16)(36)} se sont intéressés aux paramétres pouvant influer sur le succes
thérapeutique ou chirurgical. Les facteurs les plus récurrents sont le jeune age du patient, un
IMC faible ou modéré, un IAH préopératoire faible, et une quantité d’avancée maxillaire
importante. Un article montre qu’un IAH préopératoire inférieur a 60 est un facteur favorisant

du succes chirurgical.
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MMA

Avancée maxillaire + recul maxillaire

Recul mandibulaire

- IAH : diminution significative
(63,9/h +/- 26,7/h > 9,5/h +/-
10,7/h)

- pas de différence significative
entre [AH 3mois et 6mois

- Succes chirurgical : 86%

- Succes thérapeutique : 43,2%

Facteurs de prédictibilit¢é du
succes thérapeutique : jeune age,
IMC faible ou modéré, IAH pré-op
faible, quantité d’avancée
maxillaire importante

Non traitée

Non traitée

Méta-analyse non réalisée ici
car analyse soit du RDI (17 études)
soit de I’IAH (11 études)

- IAH postop <20 : 11 études

- IAH postop < 10 : 6 études

- IAH postop <5 : 4 études

- Les études ont montré
I’efficacité du MMA (diminution
IAH et RDI postop)

- succes chirurgical : 95 a 98%

Non traitée

Non traitée

Mesures linéaires antéro-
postérieures :

- palais mou : augmentation
significative (+3,64mm)

Mesures linéaires antéro-postérieures :

- épine nasale postérieure : augmentation

significative (+ 3,81mm)

- palais mou : diminution significative
(-0,91mm)

- base la langue : diminution significative

(-2,83mm)
- épiglotte : diminution significative
(-2,20mm)
- volume pharyngée minimal: pas de
changement significatif

CSA: pas de changement significatif
(palais mou et base de la langue)

Mesures linéaires antéro-postérieures :
- palais mou : diminution significative

(-2,57mm)
- base de la langue: diminution
significative

(-2,99mm)

Largeur oropharynx : diminution
significative (-2,37mm)

CSA base de la langue: diminution

significative (-46,23mm?)

Non traitée

Mesures linéaires antéro-postérieures :

- C1/C2/C3 : pas de changement
significatif

- C4 : diminution significative (persistante
sur le long terme)

- luette, épiglotte : pas de changement
significatif

CSA :

- ¢épine nasale postérieure : pas de
changement significatif

- C1 : résultats disparates

Volume :

- total : résultats disparates

- nasopharynx : pas de changement
significatif

- oropharynx + hypopharynx : diminution
5-6 mois post-op mais récupéré a long
terme

Mesures linéaires antéro-postérieures :
- luette : diminution significative

- épiglotte : diminution significative

- Cl1 : diminution significative

CSA :

- épine nasale postérieure : pas de
changement significatif

- luette : diminution significative

- épiglotte : diminution significative
- C1 : diminution significative

Volume :

- total : diminution significative

- nasopharynx : pas de changement
significatif

- oropharynx + hypopharynx : diminution
significative
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5

10

Classification de I'IAH en trois
groupes et calcul de ’0Odds Ratio :
- TAH <5 : 3 études, 49

patients > OR 14,9
(p=0,002)
- TAH <20 : 4 études, 59
patients > OR 114.8
- Réduction > 50% IAH
préop > OR 6,1
- Obtention d’un LSAT >
90% > OR 6
Pas de résultats concernant
I’avantage d’une technique
opératoire par rapport a 1’autre
Non traitée

Non traitée

CSA :

- CSA min : augmentation
significative (+ 124,12 mm?)

- palais mou : augmentation
significative (+118,63 mm?)

- base de la langue : augmentation
significative (+94,84 mm?)

Volume :

- total : augmentation significative
(+ 7416,10 mm’)

- palais mou : augmentation
significative (+727,44 mm°)

- base de la langue : augmentation
significative (+2530,05 mm’)

- IAH : diminution significative
57,2 (+/- 25,4) = 9,5 (+/- 10,4)

- RDI : diminution significative
65,8 (+/-31,9) > 21,4 (+/- 21,7)

- Succeés chirurgical : 85,5%
- Succeés thérapeutique : 38,5%

- Facteurs de succes chirurgical :
IAH préop < 60

Volume total : augmentation
significative (+7,86cm’ soit
+7860mm’)

Non traitée

Non traitée

Mesures linéaires antéro-postérieures :
Comparaison OSBM et IVRO : avantage
significatif de ’OSBM (+ 1,29mm)

COMPARAISON ENTRE CHIRURGIE BIMAXILLAIRE ET RECUL MANDIBULAIRE :

Mesures linéaires antéropostérieures :

- Nasopharynx : pas de différence significative entre les 2 chirurgies
- Oropharynx : différence significative en faveur de la chirurgie bimaxillaire (+3,04mm)

CSA (nasopharynx + oropharynx) : différence significative en faveur de la chirurgie

bimaxillaire (+1,38mm)

Résultats non dissociés en fonction de la chirurgie :
- Dans 8 études, aucune évidence statistique du développement d’un SAHOS
- Dans 1 étude : augmentation significative de I'lAH aprés 6 mois (IAH préop
3,85 +/- 0,58 > IAH postop 5 +/- 0,6)
- Sur les 223 patients inclus dans les 9 études : 2 ont développé un SAHOS, 7 ont
montré une augmentation des indices (IAH, RDI, désaturation O2)

Volume :
- total : diminution significative (-1552,90
mm°)
- palais mou : diminution significative (-
4566,87 mm”)
- base de la langue : augmentation
significative (+1430,40 mm’)

Non traitée

Non traitée

CSA :
- Palais mou : augmentation significative
(+23,02 mm?2)

Volume :

- total : diminution significative (-1994,65

mm°)

- palais mou : diminution significative (-

3158,90 mm’)

- base de la langue:

significative (-2461,60 mm®)
Non traitée

diminution

Non traitée
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11 Non traitée

12 | - min CSA : augmentation
significative (+92mm?)
- Volume total : augmentation
significative (+6832 mm”)

13 Non traitée

minCSA : diminution significative (-27,66
mm?)

Volume total : pas de diminution
significative

Volume total : diminution significative
-3,24 cm’ (soit -3240mm’)

COMPARAISON ENTRE CHIRURGIE BIMAXILLAIRE ET RECUL MANDIBULAIRE :

CSA :

- épine nasale postérieure, épiglotte : diminution significative moins importante pour la

chirurgie bimaxillaire

- palais mou : pas de différence significative entre les deux procédures

Volume :

- total : différence significative (-3,41 cm’ soit -3410 mm’)
- oropharynx et hypopharynx : pas de différence significative (-0,99 cm’ soit -990mm”) /

(-0,38cm’ soit -380mm”) respectivement

- nasopharynx : différence significative (-1,4 cm3 soit -1400 mm")

Non traitée

Mesures linéaires antéro-postérieures :

- épine nasale postérieure : augmentation

significative (+3,81mm)

- palais mou : diminution significative
(-0,91mm)

- base de la langue : diminution

significative (-2,83mm)

- épiglotte = diminution significative (-

2,20 mm)

- espace pharyngée minimal : pas de

changement significatif

min CSA :
- palais mou : augmentation significative
(+118,63 mm?)

Volume total : pas de diminution
significative

Non traitée

Mesures linéaires antéro-postérieures :

- épine nasale postérieure : pas de

différence significative

- Palais mou = diminution significative
(-2,57mm)

- base de la langue : diminution

significative (-2,99 mm)

- largeur oropharynx : diminution
significative au niveau de la base de la
langue (-2,37mm)

CSA base de la langue: diminution
significative (-46,23mm?)

min CSA :

- palais mou : augmentation significative
(+23,03 mm®)

- base de la langue:
significative (+94,84 mm®)

augmentation

Volume total : diminution significative (-
3,67 ml soit -3670mm")

COMPARAISON ENTRE CHIRURGIE BIMAXILLAIRE ET RECUL MANDIBULAIRE :

CSA :

- nasopharynx : meilleurs résultats en faveur de la chirurgie bimaxillaire
- oropharynx : meilleurs résultats en faveur de la chirurgie bimaxillaire
une méta-analyse pas de différence significative entre les 2 procédures au

niveau du palais mou

une autre méta-analyse : pas de différence significative palais mou / base

de la langue ; mais différence significative

- hypopharynx : pas de différence significative entre les 2 procédures ; une autre méta-
analyse a montré une différence significative au niveau de 1’épiglotte en faveur de la
chirurgie bimaxillaire

14 | Diminution IAH dans 14 articles sur 15 Non traitée Non traitée
(analyse d’hétérogénéité élevée) = pas
de résultat significatif mais il semblerait
qu’il y ait une relation entre le volume

des PAS et la diminution de ’'TAH

Tableau 8 : Récapitulatif des résultats en fonction des 3 chirurgies
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DISCUSSION

1. Critique de la méthode recherche

La qualité de la recherche effectu¢e peut étre remise en question au vu de 1’existence
de biais liés a la méthodologie de recherche :
- biais de sélection : un seul opérateur a sélectionné les articles et jugé de leur inclusion
- biais de confusion : dans certaines études, des procédures adjointes ont été réalisées :
(UPPP, génioplastie, septorhinoplastie, turbinectomie, amygdalectomie, glossectomie,
lipectomie) ; il apparait donc difficile d’attribuer a la chirurgie orthognathique seule
les bienfaits de I’avancée maxillaire et/ou mandibulaire sur I’augmentation du volume
des VAS et ’amélioration des parametres ventilatoires. Il aurait fallu prendre en

compte dans les critéres d’exclusion.

2. Qualité de la recherche

Les 14 articles ont été publiés dans 9 journaux différents, qui ont pour la majorité un
impact factor compris entre 1 et 3, sauf pour le Sleep Medicine Reviews qui a un score de
8,958.

La pertinence de la littérature est discutable. Notre recherche a sélectionné des revues
systématiques et des méta-analyses, publiées sur les 10 derniéres années. La hiérarchie du
niveau de preuve est fondée sur la qualité du protocole des essais inclus dans la revue et prend
peu ou pas en considération la méthode de la revue en elle-méme. Le niveau de preuve parait
donc découler d’une somme d’études de bonne qualité méthodologique. La validité de la
revue repose sur la validité des études sélectionnées. Sur les 14 articles inclus, seuls 10 ont
classé les études par risque de biais (faible, modéré ou élevé) (Tableau 9). 4 articles ne

renseignent pas la qualité des études en présence.

Les échelles d’évaluation étaient cependant différentes entre les articles, il parait donc
difficile de réaliser une comparaison. 9 échelles ont été utilisées :

» CONSORT (37): Consolidated Standards of Reporting Trials, qui s’adresse aux essais

randomisés et permet d'obtenir un article le plus transparent, le plus complet et le plus

objectif possible
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» CEBM (38): Oxford Center Of Evidence-Based Medicine permet aux cliniciens et aux
patients d’évaluer les « preuves » pour des questions concernant la prévalence,
I’exactitude des tests diagnostiques, le pronostic, le traitement, les effets indésirables
(rares ou fréquents) et l'utilité d’un dépistage (précoce)

» MOOSE : Meta-analysis of Observational studies in epidemiology statement

» STROBE : Strengthening the Reporting of observational studies in epidemiology
statement

» PRISMA (39) : Preferred Reporting items for systematic reviews and meta-analysis ;
il s’adresse spécifiquement aux revues systématiques et aux méta-analyses

» MINORS : Methodological index for non-randomized studies

» AMSTAR : Assessing the Methodological Quality of Systematic Reviews

» Cochrane collaboration

» Echelle issue de National institutes of health

» 1 échelle non renseignée par les auteurs

Ne° Echelles d’évaluation Qualité des études

1 - -

Oxford Center of Evidence-Based Medicine (38) 22 études grade 5 (faible)
2 5 études grade 2b (moyen)
1 étude grade 1b (éleve)
3 | Déclaration CONSORT (37) 13 études de qualité moyenne
Déclaration CONSORT 3 études de qualité élevée
4 , o
11 études de qualité moyenne
5 - -
6 MOOSE / STROBE / PRISMA 1 étude de qualité élevée
7 études de qualité moyenne
7 - -
8 Déclaration CONSORT 8 études de qualité élevée
19 études de qualité moyenne
9 - -
Non renseignée / échelle adaptée par les auteurs 1 étude de qualité élevée
10 6 ¢tudes de qualité moyenne
3 études de faible qualité
11 | MINORS 8 études de qualité élevée
10 études de qualité moyenne
12 | Quality assessment tool for before-after studies with | 4 études de qualité élevée
no control group (National Institutes of Health) 3 ¢études de qualité moyenne
13 | AMSTAR 2 études de qualité élevée
4 études de qualité moyenne
14 | Cochrane Collaboration Review Manager 14 études de faible qualité

Tableau 9 : Tableau récapitulatif de la qualité des études présentes dans les revues systématiques et méta-analyses

étudiées
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La Figure 18 permet d’apprécier de fagon globale la répartition de la qualité des
¢tudes. Dans I’ensemble, le risque de biais est moyen (> 50% des études) ; le nombre d’études

de qualité élevée n’est pas négligeable mais cependant inférieur au nombre d’études

<

présentant un fort risque de biais.

=

= faible = moyenne = élevée

Figure 18 : Diagramme illustrant la répartition de la qualité des études (issu du Tableau 9)

L’article 2 étudie les paramétres polysomnographiques avant et apres chirurgie (IAH,
RDI, succes thérapeutique et succes chirurgical). Cependant, les moyens d’évaluation
n’étaient pas les mémes dans toutes les études : en effet, 17 études utilisaient le RDI alors que
11 utilisaient I'TAH. De plus, de nombreux patients ont ét¢ perdus de vue. Les auteurs n’ont

alors pas pu réaliser leur méta-analyse du fait du manque de comparabilité inter-études.

La méthodologie de ’article 5 n’est pas non plus trés détaillée et les résultats nous
paraissaient assez compliqués a interpréter. L’objectif de cet article est d’évaluer les
conséquences du MMA sur I'TAH. Les résultats sont donnés en OR (Odss Ratio) avec les
hypotheses suivantes :

- IAH postopératoire <5

- IAH postopératoire <20

- IAH postopératoire <50%

- LSAT postopératoire >90%
Les OR traduisent le pourcentage de chance d’obtenir I’hypothése. Cependant, dans cette
méta-analyse, les auteurs ont calculé les OR avant versus aprés chirurgie ; il n’y a pas de
comparaison avec un groupe témoin. D’un point de vue statistique, ils ont appliqué des
méthodes pour échantillons indépendants a des échantillons appariés dans ce cas-la (puisque
ce sont les mémes échantillons a deux moments différents). Les résultats sont donc
difficilement interprétables. Compte tenu du peu d’articles analysant les fonctions

ventilatoires post-opératoires, nous avons décidé de maintenir 1’étude dans notre recherche.
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3. Critique de I’analyse radiographique

La téléradiographie de profil a toujours été¢ I’examen de référence pour le diagnostic
céphalométrique, et 1’est encore aujourd’hui. Tous les patients possédent des examens
radiographiques avant / apres chirurgie.

Nous avons tenté¢ de recenser, dans chaque revue et méta-analyse, les moyens de
diagnostic des études incluses dans notre analyse (Tableau 10); il aurait été plus précis,
cependant, de reprendre chaque article de chaque revue ou méta-analyse. La téléradiographie
de profil est largement représentée, tout comme le scanner. Quant au CBCT, faisant son

apparition récemment, il est normal que peu d’études 1’aient utilisé.

N° | Téléradiographie de profil Scanner CT CBCT
3 20 études 4 études -

4 - 8 études

6 6 études 1 étude 1 étude
7 7 études - 1 étude
8 - 23 études

9 - 6 études -

10 - 18 études -

12 - 1 étude 5 études
13 4 études 6 études 2 études
14 7 études 5 études 3 études

Tableau 10 : Tableau récapitulatif des examens radiographiques utilisés dans les études

4. Incidence de la chirurgie

4.1. Contribution maxillaire et mandibulaire aux conséquences de la MMA sur les

VAS

Les trois chirurgies principales étaient le MMA, la chirurgie bimaxillaire et le recul
mandibulaire.

Dans I’article de Guilleminault et al (16), les auteurs ont relevé les quantités
d’avancées maxillaires et mandibulaires moyennes lors des chirurgies MMA réalisées sur les

patients des différentes études . Ils constatent que le succes chirurgical est obtenu pour une
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avancée maxillaire d’en moyenne 9,5mm (p=0,029). La quantit¢ d’avancée maxillaire
influence beaucoup plus le succes chirurgical que la quantité d’avancée mandibulaire.
Certains auteurs pensent que la base de la langue est loin de son insertion sur les apophyses

génies et que par conséquent, la réponse a une avancée mandibulaire est plutot variable.
4.2. Incidence de la rotation anti-horaire du plan d’occlusion éventuellement associée

Les patients présentant un SAHOS ont une morphologie typique de dolichofacial avec
une rétrognathie mandibulaire associée a une hyperdivergence. Il est important lors de la
chirurgie de rétablir une égalité des étages faciaux ; pour cela, le chirurgien réalise une
rotation anti-horaire du plan d’occlusion. Ce geste chirurgical optimise le gain de volume des
VAS, en projetant d’autant plus en avant le squelette facial et les tissus mous.

La Figure 19 montre la superposition de deux tracés céphalométriques représentant
une rotation anti-horaire du plan d’occlusion. Le tracé initial (bleu) représente un patient en
classe II squelettique hyperdivergente par rétrognathie mandibulaire ; le tracé rouge (post-
opératoire) met en évidence le geste chirurgical : il n’y a pas eu dans ce cas-la d’avancée
maxillaire, on peut noter une rotation anti-horaire du plan d’occlusion, permettant a la
mandibule de faire son avancée en rotation antérieure, diminuant ainsi la divergence et
améliorant I’esthétique facial.

Le sourire gingival de ces patients, associé ou non a une béance, oblige le chirurgien a
réaliser un geste maxillaire : le but est d’impacter en antérieur pour redonner un sourire
esthétique, du torque chirurgical sur les incisives maxillaires et d’épacter en postérieur pour
horizontaliser le plan d’occlusion dans une position plus fonctionnelle, créant ainsi une
rotation anti-horaire. Ce mouvement peut étre associé a une avancée maxillaire, entrainant un
soutien plus important de la lévre supérieure, une diminution de 1’angle naso-labial et un
redressement de la pointe du nez (qui peut étre tombante en cas d’insuffisance maxillaire).

Le geste mandibulaire autorise alors ensuite I’avancée en rotation antérieure : le
menton est projeté en avant, les tissus mous se détendent permettant au patient de fermer les
lIévres sans contraction, les hauteurs des étages moyens et inférieurs s’équilibrent et

I’harmonie faciale est rétablie.
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Figure 19 : Superposition sur la base du crine des tracés céphalométriques d'une chirurgie bimaxillaire avec rotation

anti-horaire du plan d'occlusion

3 articles ont évalué¢ le MMA avec rotation anti-horaire du plan d’occlusion.

L’article de Knudsen et al (34) visant a comparer le MMA avec et sans rotation anti-
horaire n’a pas pu conclure quant a I’avantage d’une technique chirurgicale par rapport a
I’autre ; les résultats ont montré un amélioration des parameétres ventilatoires apres les deux
techniques, mais aucune comparaison entre-elles n’a été faite.

Louro et al (32) n’ont sélectionné que des patients ayant subi une chirurgie
bimaxillaire avec rotation anti-horaire du plan d’occlusion. Les résultats montrent une
augmentation significative de la min CSA (+92 mm®) et du volume total (+6832 mm°).

L’étude rétrospective de De Sousa et al (40) publiée en 2015 a pour objectif d’étudier
les modifications des VAS aprés une chirurgie d’avancée mandibulaire associant une rotation
anti-horaire du plan d’occlusion. Elle porte sur 23 patients respirateurs buccaux en classe 11
squelettique hyperdivergente. Les modifications liées a la chirurgie sont évaluées sur des
CBCT avant a 6 mois post-opératoire. Les résultats montrent une augmentation significative

du volume des VAS apres une avancée mandibulaire de 14mm et une rotation du PO de 8°.
4.3. Incidence du type de chirurgie mandibulaire

Dans les cas de prognathisme mandibulaire, deux techniques chirurgicales peuvent
étre réalisées : ’OSBM (Ostéotomie Sagittale des Branches Mandibulaires) plus connue et

plus fréquemment réalisée et I’'IVRO (Intra-oral Vertical Ramus Ostéotomy).
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Al-Moraissi (28) compare les conséquences des deux techniques chirurgicales. Les
résultats sont significativement en faveur de ’OSBM ; mais ils sont & moduler, car effectués

uniquement sur des téléradiographies de profil.

5. Suivi post-opératoire et stabilité a long terme
5.1. Stabilité squelettique

Il est intéressant de s’intéresser a la stabilit¢ a long terme de la chirurgie d’avancée
maxillo-mandibulaire.

L’¢étude de cohorte rétrospective de Lee et al (41) en 2015 reprend les dossiers de 122
patients traités par MMA (avec ou sans génioplastie) entre 2003 et 2012 ; le suivi post-
chirurgical devait étre d’au moins 11 mois. Les analyses sur téléradiographies de profil
montrent :

- une avancée maxillaire (mesurée par rapport au point A) d’environ 9,48mm -+/-
3,02mm,
- une avancée mandibulaire (mesurée par rapport a la pointe de 1’incisive mandibulaire)
d’environ 10,85mm +/- 2,36mm.
La période de suivi est de 27,84 +/- 19,96 mois.
Parmi les variables étudiées (SNA, SNB, ANB, Go-Gn/SN, longueur maxillaire (ENA-ENP),
longueur mandibulaire (Co-Gn), I to NA, i to NB), seuls les SNA et ANB présentent des
résultats significativement différents, méme si la différence est trés minime et cliniquement

peu pertinente :

T1 (postopératoire immédiat) T2 (+27,84 mois)
SNA (°) 87,71 87,22
ANB (°) 7,84 7,29

Ces résultats pourraient s’expliquer par le remodelage du point A.

Les auteurs analysent la corrélation entre la durée de suivi post-opératoire, la quantité
d’avancée maxillaire et mandibulaire et la stabilité squelettique : il n’y a aucune relation entre
la durée du suivi et la stabilité squelettique. Mais la quantité d’avancée chirurgicale et les
variations des mesures céphalométriques sont corrélées (p<0,05) :

- faible corrélation positive entre la quantité d’avancée maxillaire, et les modifications

du SNB (0,01) et du Go-Gn/Sn (0,02),
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- faible corrélation positive entre la quantit¢é d’avancée mandibulaire et les
modifications du Go-Gn/Sn (0,02).

Les auteurs expliquent cela par un effet de remodelage osseux. Ils n’ont pas trouvé de

modification de I’occlusion au cours du temps. Les modifications n’étaient pas supérieures a

1°. Les résultats montrent donc que le MMA était stable a 2 ans.
5.2. Stabilité des paramétres ventilatoires

Vigneron et al (42) réalisent une étude rétrospective afin d’évaluer la stabilité a long
terme (+3 ans) de 29 patients SAHOS traités par MMA. Le critére principal est I'IAH pré et
postopératoire.

L’age moyen est de 52,4 +/- 14. L’IMC préopératoire moyen est de 24,6 +/- 4 Kg/m”* ;
I’IAH préopératoire moyen est de 56,6 +/- 24. Le suivi moyen est de 12,5 +/- 3,5 ans. Les
auteurs classent les patients en 2 groupes : traitement réussi (8 patients) ou échec de
traitement (21 patients).

Les données patients sont les suivantes :

Groupe succes Groupe échec
IMC Kg/m* 26 +/- 3 21,1 +/-3,5
Age 45,5 +/- 8,6 28 +/- 13
IAH 64,3 +/- 22,6 36,7 +/- 14

Les résultats montrent :
- un taux de succes de 28% a long terme,
- un IAH postopératoire réduit de 50 a 80%,
- un taux de succes de 100% pour les patients de moins de 45 ans, avec un IMC

inférieur a 25, un IAH inférieur a 45.
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CONCLUSION

A T’heure actuelle, la décision d’orienter le patient vers un protocole chirurgical, ou au
contraire d’accepter un compromis thérapeutique et des compensations, doit prendre en
compte le risque de SAHOS.

Le développement du CBCT depuis quelques années prend de plus en plus de place et
pourra a long terme remplacer totalement la radiographie panoramique et la téléradiographie
de profil. Son coiit reste malgré tout encore un frein a son investissement au sein des cabinets
d’orthodontie. Le diagnostic en trois dimensions permet d’apprécier les relations des bases
osseuses entre-elles et avec la base du crane, les positions dentaires dans 1’os alvéolaire, et la
morphologique des voies aériennes supérieures (de 1’épine nasale postérieure, jusqu’a C4).

Le chirurgie orthognathique sagittale va avoir un impact sur le volume des VAS,
impact qui peut étre positif dans les classe I ou II (avec avancée maxillaire et mandibulaire),
mais aussi délétere dans les cas de classe III ou un geste de recul mandibulaire s’impose.

Cette revue de la littérature montre ’'impact positif du MMA (avancée maxillo-
mandibulaire) et son efficacité, sa stabilité a court et long terme sur la fonction ventilatoire.
La chirurgie de recul mandibulaire seul entraine diminution du volume en regard de la base de
la langue, en lien avec un déplacement postérieur de la base de la langue ; aucun SAHOS
postopératoire n’a €t€ mis en évidence, cependant les études montrent une augmentation de
I’indice IAH postopératoire. L’association d’une avancée maxillaire permet de limiter
I’impact négatif du recul mandibulaire, mais une diminution du volume est toujours présente.

Il serait intéressant de regarder a plus long terme les conséquences des chirurgies sur
les patients en classe III squelettique, permettant d’apprécier si risque de SAHOS il y a, ou si
au contraire, une adaptation fonctionnelle s’effectue. Par ailleurs, on pourrait se poser la
question de I’efficacité d’une avancée mandibulaire seule chez les patients, présentant un

SAHOS, en classe II squelettique avec un maxillaire correctement placé.
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Conséquences des chirurgies orthognathiques sagittales
sur les voies aériennes supérieures et le SAHOS : revue
systématique de la littérature

Résumé

Le syndrome d’apnée / hypopnée obstructive du sommeil a été décrit en 1976 par I'équipe du
Professeur Guilleminault. Sa prévalence reste encore faible dans la population générale ; les
conséquences graves qu’il peut avoir sur la morbidité engage I'orthodontiste a dépister et adresser
pour une prise en charge adaptée. Des thérapeutiques non invasives, telles que la PPC ou l'orthése
d’avancée mandibulaire permettent de prévenir le collapsus aéro-pharyngé et de diminuer les risques
cardio-cérébro-vasculaires. La chirurgie orthognathique (mono ou bimaxillaire) est proposée au
patient en classe | ou classe Il squelettique avec des IAH élevés, souhaitant une solution définitive :
la projection en avant du massif facial et de la mandibule libére les voies aériennes supérieures,
augmente leur volume et prévient le collapsus pharyngé nocturne. La prise en compte du SAHOS
permet d’orienter le patient vers un traitement orthodontico-chirurgical. L'essor de l'imagerie 3D
(scanner, CBCT) durant les dernieres décennies rend le diagnostic et I'analyse beaucoup plus
accessible. Une revue de la littérature a été réalisée afin d’évaluer l'effet des différentes chirurgies
orthognathiques (avancée maxillo-mandibulaire, avancée maxillaire et recul mandibulaire, recul
mandibulaire seul) sur le volume des VAS, et d’étudier les conséquences sur la fonction ventilatoire
du patient. 14 articles ont permis de démontrer les conséquences positives du MMA sur le volume
des VAS et sur I'amélioration du SAHOS. Dans les cas de classes lll squelettiques, la chirurgie
bimaxillaire présente un avantage par rapport au recul mandibulaire seul, néanmoins les auteurs ont
mesuré une diminution du volume des VAS.

Mots-clés : chirurgie orthognathique, voies aériennes supérieures, apnée du sommeil, SAHOS

Impact of orthognathic surgery on upper airway
dimensions and Osa syndrome : a systematic review

Summary :
OSA syndrome was described in 1976 by Professor Guilleminault. Its prevalence remains low in the

general population; the serious consequences that it can cause, engages the orthodontist to detect
and address for an adapted care. Non-invasive therapies, such as CPAP or mandibular advancement
orthosis, can prevent aero-pharyngeal collapse and reduce cardio-cerebrovascular risk. Orthognathic
surgery (mono or bimaxillary) is proposed to the patient in skeletal class | or class Il with high 1AH,
wishing a definitive solution: the forward projection of the facial and mandible releases the upper
airways, increases their volume and prevents nocturnal pharyngeal collapse. Taking into account the
SAHOS makes it possible to direct the patient towards an orthodontic-surgical treatment. The rise of
3D imaging (CTCT, CBCT) in recent decades makes diagnosis and analysis much more accessible.
A review of the literature was conducted to evaluate the effect of different orthognathic surgeries
(maxillomandibular advancement, maxillary advancement and mandibular setback, mandibular
setback alone) on PAS volume, and to study the consequences on the respiratory function. 14
articles demonstrated the positive impact of MMA on the PAS volume and the improvement of OSA.
In skeletal class lll cases, bimaxillary surgery has an advantage over mandibular setback alone,
however the authors measured a decrease in PAS volume.

Key-words : orthognathic surgery, upper airway, osa, sleep apnea
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