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RESUME

Le lien entre occlusion et posture n’est plus a démontrer. En partant du principe
que ces deux sont liées, il paraitrait logique de penser que des changements
importants au niveau des rapports maxillo-madibulaires et, de ce fait, au niveau de
'occlusion, telle que peut I'engendrer la chirurgie orthognathique, pourrait étre a

I'origine d’une adaptation de la posture chez ces patients.

Le but de cette thése est de démontrer, au travers de la bibliographie
internationale et a l'aide d’'un cas clinique, les conséquences posturales de ces
traitements orthodontico-chirurgicaux, en prenant le cas spécifique des classes I

squelettiques.
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INTRODUCTION

AMIGUES met en Ilumiere, dans son ouvrage «Le systeme
stomatognathique », « qu’au niveau de l'occlusion, un enfant, qui présente une
perturbation sensorielle, fonctionnelle, structurelle compensera par une posture
particuliere de la téte et du rachis, il aura tendance a bloquer certaines afférences en
stimulant sa langue ou ses pieds (...). La mauvaise position systématique de la téte
entraine des contractures musculaires en particulier au niveau des muscles nucaux,

et cela peut avoir a la longue une relation sur I'occlusion. » [2].

Un patient nécessitant un traitement orthodontico-chirurgical va subir de
nombreuses modifications autant esthétiques que fonctionnelles avec la mise en place
d’'une nouvelle occlusion et d’'un nouveau calage mandibulaire. Nous pouvons d’ores
et déja nous demander quelles seront les répercussions au niveau des articulations
temporo-mandibulaires et, plus globalement, sur la posture cervico-céphalique du
patient.

La chirurgie maxillo-faciale orthognathique regroupe un ensemble d’actes bien
protocolisés avec de bons résultats chez des patients adhérents au traitement.

A une époque ol les patients souhaitent de plus en plus une prise en charge globale,
les recherches de cette thése s'inscrivent dans une démarche évolutive permettant de

proposer au patient une thérapeutique compléte.

Par I'étude de la bibliographie et, en nous appuyant sur un cas clinique, nous
allons chercher a démontrer que la chirurgie orthognathique, aprés mise en place de
la mandibule dans une position physiologique, a une répercussion sur la posture
cervico-céphalique et plus généralement rachidienne, chez des patients présentant

une classe Il squelettique de BALLARD.
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I LE DIAGNOSTIC EN ORTHOPEDIE DENTO-FACIALE ET LA
PREPARATION PRE-CHIRURGICALE

1. L’examen clinique en orthodontie [8, 11]

Il comporte :

Une anamnése afin de déterminer le motif de la consultation, les habitudes
alimentaires, une potentielle hérédité et surtout d’orienter vers des pathologies

pouvant nécessiter une prise en charge multidisciplinaire (SAHOS, scolioses...).

Un examen clinique exo-buccal de face et profil avec analyse dans toutes les

dimensions faciales (transversale, verticale, antéro-postérieure), afin de
déterminer un profil squelettique, une potentielle asymétrie.

Un examen clinique endo-buccal afin d’évaluer les différents critéres occlusaux

(recouvrement, surplomb, classe d’angle), et repérer des agénésies ou un

probléme de croissance.

Un examen clinique fonctionnel et para-fonctionnel pour évaluer la ventilation, la

déglutition, la phonation, la mastication, la présence de tics et autres para-
fonctions afin de déterminer s’il y a nécessité de la mise en place d’une

rééducation et évaluer d’éventuels risques pour le futur traitement orthodontique.

Des examens complémentaires : clichés photographiques, examens

radiographiques (panoramique dentaire, téléradiographie de profil et parfois de

face, radiographie du poignet pour évaluer la croissance si besoin).

Aprés toutes ces analyses, plusieurs diagnostics sont posés : squelettique,
dento-squelettique, dento-dentaire et esthétique. Un plan de traitement est envisagé
en fonction de I'age du patient et de sa situation sur la courbe de croissance dans le
cas d’'un patient jeune. Chez les patients qui ont terminé leur croissance, le choix de

I'intervention dépendra de la sévérité de la dysmorphose.

2. Les différents plans et ’'analyse céphalométrique [8, 15]

a) Examen exo-buccal

- Forme de la ligne sagittale médiane permettant d’évaluer la symétrie et le

développement des deux hémifaces
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Position du menton par rapport au plan sagittal médian

Parallélisme des lignes horizontales : bi-pupillaire, bi-auriculaire, bi-
commissurale, bi-goniaque paralléles entre elles et perpendiculaires au plan
sagittal médian chez le sujet sain

Egalité des étages

Figure 1 : exemple de tracés des lignes horizontales du visage

Les plis faciaux (effacés chez [I'hyperdivergent et accentués chez
I'hypodivergent)

Position des lévres par rapport aux plans frontaux

La convexité du profil

L’angle naso-labial

La distance cervico-mentonniére

A ceci s’ajoute un examen de la posture générale, la position des épaules de face, la

position cervicale de profil, 'hyper-extension céphalique, la mobilité articulaire et

I'amplitude comparée des mouvements [6].

Figure 2 : Objectivation d’'un décalage postural chez ces deux patientes. Au niveau des
épaules (photographie de gauche) et du dos (photographie de droite)

13



b) L’analyse céphalométrique

Parmi les examens complémentaires on retrouve, la radiographie du poignet afin
de déterminer la situation sur la courbe de croissance, la radiographie panoramique
révélant un certain nombre d’éléments (agénésies, troubles sinusaux, forme des
ATM...) et la téléradiographie de profil.

A partir de la téléradiographie de profil un grand nombre d’éléments va conditionner le

plan de traitement. En découlent :

L’analyse des tissus mous, des voies aériennes, la position linguale, ...

L’analyse des structures osseuses : position des vertébres cervicales entre autres
et I'étude de la posture céphalique pouvant mettre en lumiére une potentielle

pathologie générale

L’analyse des rapports squelettiques sagittaux et donc, la détermination de la

classe squelettique et du profil dans le sens vertical (divergence)

L’analyse des rapports dento-squelettiques et la présence, ou non, de
compensations alvéolaires.
S’en suit une analyse céphalométrique (TWEED, STEINER...) qui permet de poser un

diagnostic céphalométrique.

Figure 3 : étude céphalométrique des relations squelettiques antéropostérieures [69].

Quelques valeurs sont a retenir :

* L’ANB permettant de quantifier la classe squelettique : ANB = SNA - SNB = 2° +/-2°
—> < 0° classe Il
—>0 a4’ classe |

—> > 4° classe |l
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* Le GoGn/Sn de Steiner ou le EMA de Tweed permettant d’évaluer une divergence
GoGn/SN = 32° +/- 5°
—> < 27° Hypodivergent
—> > 37° Hyperdivergent

- FMA=254+/-3°

—> < 22° Hypodivergent
—> > 28° Hyperdivergent

3. Le diagnostic en orthopédie dentofaciale [8, 15]

Différentes classifications ont été proposées pour regrouper les dysmorphoses
rencontrées. Dans notre cas, nous allons seulement nous intéresser aux principales

classifications concernant le sens antéro-postérieur et le sens vertical.

a) Classification ’ANGLE

On retient trois classes d’ANGLE au niveau des arcades dentaires :

o ce eSSt el
Clalss | ' Clalss Il I Class I

Figure 4 : illustration de la classe ’ANGLE [62]

La Classe | ou la canine mandibulaire (dent numéro 33 ou 43) et la premiére
molaire mandibulaire (36 ou 46) sont mésialées d’une demi-cuspide par rapport a leurs
antagonistes maxillaires (13/23 et 16/26), ce que I'on qualifie d’occlusion normale.

La Classe Il avec une distocclusion des dents 6 et 3 inférieures par rapports a
leurs antagonistes maxillaires.

La Classe lll que I'on pourrait qualifier de classe | accentuée avec les canines
et molaires mandibulaires mésialées de plus d’'une demi-cuspide par rapport a leurs

antagonistes.
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b) Classification de BALLARD

De la méme maniére, il existe une classification reprenant les mémes principes
appliqués aux structures osseuses, on parle de la classification squelettique de
BALLARD, elle-méme divisée en trois classes selon la position des maxillaires.

La classe | squelettique représentant une position physiologique.

Une classe Il squelettique est représentée par un maxillaire trop en avant par

rapport a la mandibule. Ceci peut étre di a un prognathisme maxillaire, une
rétrognathie mandibulaire ou une association des deux.

Une classe lll squelettique est retrouvée lorsque la mandibule est trop en avant

par rapport a 'os maxillaire dont I'origine peut étre un prognathisme mandibulaire, une

rétrognathie maxillaire ou une association des deux.

c) Notion de divergence : les caracteres structuraux de BJORK

Dans le sens vertical, les rapports étudiés sont :

L’équilibre des hauteurs faciales antérieures et postérieures

L’orientation de la mandibule par rapport a la base du crane

L’orientation de la mandibule par rapport a la face supérieure

L’orientation relative maxillaire/mandibule

he L4

Figure 5 : BJORK a décrit différents caractéres structuraux pouvant étre retrouvés [69] :
1- La forme et l'orientation de la téte du condyle
2- Inclinaison du canal mandibulaire (courbe ? droit ?)
3- L’angulation de 'angle goniaque (ouvert ? fermé ?)
4- La forme du bord mandibulaire (présence d’'une échancrure ?)
5- L’axe de la symphyse mandibulaire
6- La forme de la symphyse mandibulaire (gréle ? fuyante ? trapue ? grenade ?)
7- L'axe de la premiére molaire inférieure
8- Dimension verticale antérieure : rotation postérieure ? rotation antérieure ? corrélation entre forme

de la mandibule et potentiel de croissance
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Dans certaines conditions et selon la rotation de la mandibule lors de la croissance,
on peut avoir une augmentation des rapports physiologiques de la face antérieure ou
postérieure qui peut entrainer :

-Une hyperdivergence : postéro-rotation de BJORK au niveau de la mandibule qui

correspond a un défaut de la dimension verticale postérieure ou un exces de la
dimension verticale antérieure

-Une hypodivergence : antéro-rotation mandibulaire décrite par BJORK qui

correspond a un défaut de la dimension verticale antérieure ou un exces de la

dimension verticale postérieure

Figure 6 : exemples d’hyper et d’hypodivergence [69]

d) Les particularités de la classe Il [9]

La classe Il est une anomalie sagittale. Ces anomalies sont caractérisées par
un décalage antéro-postérieur des bases osseuses et représentent la plus grande
partie des anomalies traitées en orthopédie dento-faciale. Elles restent cependant
indissociables des anomalies verticales et transversales qui leur donnent leur
caractére polymorphe et complexifient leur prise en charge.

Elle est caractérisée par une position plus distale de 'arcade mandibulaire par
rapport a sa position physiologique. La classe Il est physiologique a une certaine
période du développement de I'étre humain. En effet, a la naissance et au cours de la
petite enfance elle est présente et c’est la croissance mandibulaire, si elle se passe
sans contraintes (rotation antérieure de type C de TWEED le plus souvent), qui va

rattraper ce décalage.
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Cette dysmorphose est trés diversifiée puisqu'on retrouve en son sein

différentes divisions et subdivisions parmi lesquelles :

- Laclasse Il division 1 (classe I1.1) caractérisée par une position plus distale de

la mandibule, souvent due a une prognathie maxillaire et une rétrognathie
mandibulaire, avec un surplomb incisif augmenté.
Le choix d’une prise en charge chirurgicale se fait plus tardivement que pour les
classes lll en raison du caractére favorable de la croissance.
Plusieurs dysfonctions sont souvent associées (trouble de la ventilation, de la
mastication...) ce qui rend le risque de récidive important lors de la prise en charge

chirurgicale et prouve I'importance de la rééducation fonctionnelle.

- La classe |l division 2 (classe Il.2) : moins fréquente, caractérisée par une

position plus distale de la mandibule avec une palato-version des incisives
maxillaires et une augmentation du recouvrement.
Elles sont de deux types : primitive souvent héréditaire avec un décalage squelettique
faible ; ou acquise avec une compensation alvéolaire de la classe Il (palato-version
des incisives maxillaires, vestibulo-version des incisives mandibulaires).
Elles s’accompagnent souvent d’'une rotation antérieure mandibulaire, d’'une sangle
labiale hypertonique et d’'une musculature élévatrice (muscles élévateurs) dominante,
ce qui aggrave la supracclusion et renforce le blocage antérieur d’ou la nécessité

d’agir. En revanche, pour les mémes raisons, le taux de récidives est élevé.

- La classe 1l subdivision gauche ou droite lorsque la classe |l d’angle est

présente seulement d’un c6té ou de I'autre.

4. Le protocole orthodontico-chirurgical

Le plus important en orthopédie dento-faciale reste la « quantité résiduelle » de
croissance. C’est en fonction de cela que I'on pourra envisager le type de prise en

charge.
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Figure 7 : courbe de croissance [74]

Lorsque les limites de I'orthodontie et de I'orthopédie sont dépassées (plus de
potentiel de croissance et dysmorphose sévére), I'accomplissement des objectifs
thérapeutiques impose le recours a la chirurgie orthognathique. Cependant, ces
traitements orthodontico-chirurgicaux gardent des indications précises et ne doivent
pas étre systématisés. Leur mise en ceuvre doit étre rigoureusement planifiée dans le
cadre d’une étroite collaboration pluridisciplinaire : d’une part I'orthodontiste et le
chirurgien mais également [l'apport d’autres disciplines : kinésithérapeute,

occlusodontiste, etc...

a) But et conséquences [8]

Objectifs :

- Gérer les problémes intra-arcades : résolution de I'encombrement, mise en

place des dents incluses, rétablissement des symétries d’arcade, ...

- Leverles compensations alvéolaires : suppression de toutes les compensations

alvéolaires afin de donner au chirurgien 'amplitude de déplacement nécessaire
a la correction squelettique, ce qui permet de rétablir au niveau des relations
occlusales un écart identique aux déplacements chirurgicaux envisagés et qui
a pour conséquences d’aggraver les relations inter arcades (tractions
maxillaires inversées, extractions inversées...) autrement d’augmenter une

classe Il ou une classe llI.

- Assurer _la_congruence des arcades : une intercuspidation la plus parfaite

possible en fin d’intervention est le garant d’'une bonne stabilité post-chirurgicale

- Offrir un ancrage aux dispositifs de contention post-chirurgicaux
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b) Préparation orthodontique pré-chirurgicale [8, 22]

Elle vise a préparer les arcades pour les rendre congruentes en position
corrigée, et permettre un repositionnement chirurgical plus facile et plus précis. Cette
phase permet la réalisation du temps chirurgical. C'est une phase d’'aménagement des
arcades pouvant aller jusqu’a 18 mois [44].

Selon, HWAN & al, la longueur moyenne de cette étape est de 7 a 47 mois [39].

Les étapes de la préparation orthodontiques sont :

O Poser les bonnes indications :

Les grands syndromes, les décalages squelettiques sévéres en fin de
croissance, les traitements orthodontiques a risque esthétique sévére, les patients
présentant une croissance défavorable, les récidives ou échecs thérapeutiques, les
fortes compensations dento-alvéolaires, les anomalies de structures [15].

Un examen approfondi des ATM permet d’évaluer le risque articulaire. Comme nous
le verrons plus tard, un des risques de la chirurgie est I'apparition, ou I'aggravation, de
douleurs des ATM d’ou I'intérét de prévoir ce risque et de le corriger via des gouttieres

permettant de diminuer les douleurs discales [52].

0 Etablir la bonne stratégie thérapeutique :

Le dialogue orthodontiste/chirurgien s’organise le plus souvent autour de
simulations occlusales et surtout céphalométriques : les sets-ups pré chirurgicaux afin
de visualiser I'impact des différentes thérapeutiques envisagées, d’apprécier leur
faisabilité et de les coordonner. En effet, les mouvements chirurgicaux dans les trois
dimensions sont ensuite planifiés dans la limite des possibilités actuelles en chirurgie
[52].

O Préparer la chirurgie

La chirurgie orthognathique n’intervient qu’en fin de croissance (16-17 ans chez
les filles, 18 ans chez le garcon) afin d’éviter les risques de récidives liés a une

croissance mandibulaire tardive défavorable.
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La préparation orthodontique pré chirurgicale est le plus souvent réalisée juste
avant la chirurgie du fait des inconvénients majeurs lors d’'une réalisation trop précoce
(préjudice esthétique aggravée, multiples poses et déposes de I'appareillage...) [44].

Il faut respecter le principe de décompensation dento-alvéolaire, voire méme de
sur-décompensation dans les trois dimensions de I'espace, afin de révéler au niveau
occlusal les décalages des bases squelettiques (aggravation occlusale de la
dysmorphie initiale) [44]. En effet, via une hypercorrection des axes incisifs, afin
d’anticiper la récidive chirurgicale en autorisant des déplacements plus importants, il y
aura une amélioration du résultat esthétique dans la dimension sagittale.

Il faut cependant évaluer les risques de ces surcompensations (fenestrations,
dépassement des possibilités chirurgicales en fonction de la longueur du ramus...).

Lors de la chirurgie, I'occlusion s’effectue sur un tripode incisives-molaires (avec
centrage des milieux inter incisifs comme repére dans la dimension transversale)
souvent aidé par une gouttiére. La conséquence étant une inocclusion des secteurs
latéraux rattrapée en post chirurgical par meulages successifs des gouttiéres, jusqu’a
obtention de I'occlusion souhaitée.

L’objectif final étant la congruence post chirurgicale des arcades, afin d’obtenir une
stabilité du résultat via concordance des dimensions transversales des arcades.

La durée de la préparation est un critere a suivre pour limiter I'apparition de
résorptions radiculaire, elle doit étre la plus courte possible, pour limiter les risques
histologiques et psychologiques d’abandon. Certaines techniques d’accélération

(corticotomies) peuvent étre envisagées pour réduire ce temps [52].

O Intervenir chirurgicalement

En I'absence de repéres inter maxillaires, I'orthodontiste vérifie 'avancée de la
préparation, en réalisant des modeles sur lesquels il évalue la congruence des
arcades. A la fin de la préparation orthodontique, un nouveau bilan pré chirurgical est
réalisé a partir des modéles et de nouvelles radiographies, ou d’'un examen
tomodensitométrique du patient. Si les objectifs de la préparation sont atteints, la date
de lintervention est fixée. Le plus souvent, un nouveau set-up céphalométrique est
effectué pour quantifier les déplacements chirurgicaux, en fonction des résultats et de

la préparation orthodontique.
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L’intervention peut étre simulée sur modéles montés sur articulateur, ce qui
permettra la réalisation de gouttiéres, ou de plaques occlusales guidant la chirurgie.
Ce sont, dans la quasi-totalité des cas des ostéotomies totales des maxillaires les plus
souvent associées en une chirurgie bi-maxillaire dont la multiplicité des sites
opératoires permet de :

- Rétablir 'harmonie esthétique faciale, en corrigeant I'ensemble de Ia
dysmorphose
- Limiter 'amplitude des déplacements au niveau de chaque piéce osseuse, en
répartissant la correction sur les deux arcades
- Bénéficier des tendances a la récidive opposées aux deux arcades, stabilisant
le résultat obtenu
Ce type de chirurgie peut potentiellement étre complété par une chirurgie de contours,
telle qu’'une génioplastie (pouvant également avoir un impact sur la croissance

mandibulaire lorsqu’elle est réalisée seule).

(3

Date opératoire |
'}

Estimation de la durée du traitement

(—‘ Orthodontie préchirurgicale }—)

Début de
traitement

Fin de
traitement

Orthodontie

postchirurgicale

Figure 8 : Planification d’'une prise en charge orthodontico-chirurgicale [15]

c) Orthodontie post chirurgicale : permettre une maintenance du résultat

Au-dela de parfaire le résultat, I'orthodontie post chirurgicale permet la
stabilisation des ostéotomies. En effet, le patient bénéficie, pendant les trois mois
suivant la chirurgie, d’'un pool cellulaire important, et d’une reprise du turn-over

alvéolaire qui permet les finitions occlusales [52].
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D’aprés LE GALL & all, quinze jours apres l'intervention, il est nécessaire de
contréler le maintien du résultat occlusal et, de vérifier I'état dentaire et 'état
parodontal.

Les tractions élastiques maxillo-mandibulaires mises en place par le chirurgien,
sont ainsi relayées par celles de I'orthodontiste et, sont orientées afin de parfaire
le résultat occlusal. Il faut respecter un délai de 45 jours, nécessaires a la
consolidation osseuse. Cette procédure chirurgicale a une durée moyenne de trois

a six mois [15, 44].

Ainsi, quatre points sont essentiels :

- Accompagnement psychologique du patient : transformation physique

radicale, perte de la proprioception, cedéme post opératoire...

- Surveillance et contention du résultat chirurgical : plaques d’ostéosynthése,

blocage par traction inter maxillaire...

- Etablissement d’'un nouvel équilibre neuro-musculo-squelettiqgue

l'intervention bouleverse les mécanismes proprioceptifs et induit des
contractures et une incoordination musculaire, d’ou I'intérét de la mise en
place, d’'une rééducation par kinésithérapie et de contrbles réguliers des

ATM, de I'occlusion, etc...

- Finition orthodontique pour parfaire 'occlusion

5. Les gouttiéres de repositionnement maxillaire

La chirurgie orthognathique, issue de la symbiose orthodontico-chirurgicale,
peut s’appuyer, pour sa réalisation, sur 'utilisation de la gouttiére chirurgicale. Ce sont
des guides chirurgicaux, qui permettent de transmettre les informations relatives aux
mouvements tridimensionnels maxillo-mandibulaires souhaités. Leur confection
repose actuellement sur un travail d’analyse clinico-radiologique et une préparation
par le prothésiste. Elles permettent de traduire le plan de traitement en une réalisation

technique chirurgicale [5].
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a) Etapes de réalisation [5]

- Une fois la préparation orthodontique satisfaisante, la prise d’empreinte se
réalise avec un matériau type alginate, ou via 'empreinte optique.

- Vient ensuite [I'étape de [I'élaboration des maquettes d’occlusion :
I'enregistrement du rapport intermaxillaire se fait en relation centrée, afin de
retrouver l'articulé préopératoire du patient, et la position spatiale du
maxillaire est relevée a I'aide d’un arc facial

- A partir des moulages récents réalisés par l'orthodontiste, de I'étude
céphalométrique et de I'examen clinique la réalisation des gouttiéres,
nécessaires aux différents temps chirurgicaux, se fait au laboratoire grace

aux set-ups et aux enregistrements fournis.

b) Les différentes gouttieres [15, 22]

- La gouttiere intermédiaire

Cette gouttiere trouve son utilité uniquement dans les cas de chirurgie bi-
maxillaire. Elle est employée par le chirurgien pour réaliser le premier temps
chirurgical, soit, pour placer le maxillaire mobilisé par rapport a la mandibule, élément
repére non mobile. Aprés ostéotomie et mobilisation du maxillaire, la gouttiere
intermédiaire est interposée entre les arcades dentaires maxillaire et mandibulaire
fixées par des ligatures d’acier, et 'ensemble est positionné en relation centrée. Le
maxillaire se retrouvera situé en position corrigée par rapport au massif facial, et sa

fixation se fera par I'utilisation de plaques d’ostéosynthése.

On notera, qu’en cas de chirurgie avec un premier temps mandibulaire, c’est le
maxillaire restant solidaire du massif facial, qui servira ensuite de repére pour le

déplacement de la partie dentée mandibulaire.

- La gouttiére finale ou terminale

Cette gouttiere a pour but de permettre au chirurgien de placer les arcades dans
I'occlusion déterminée, en collaboration avec I'orthodontiste. Elle peut étre utilisée

aussi bien pendant la phase peropératoire que post-opératoire.
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En peropératoire, la gouttiere finale peut se révéler utile dans les cas suivants :

- Lorsque la préparation orthodontique est insuffisante ;

- Lorsque I'on a un manque de stabilité post-opératoire (souvent en relation avec
une préparation orthodontique insuffisante, ou lié a des difficultés techniques
en cours d’intervention) ;

- Lorsque I'on a des édentements non compensés assurant un calage insuffisant

Toutefois, méme dans les cas ou la préparation orthodontique pré-chirurgicale est
satisfaisante, et que les arcades s’engrénent parfaitement en position corrigée,
I'utilisation d’'une gouttiére finale peut se justifier par le confort et la précision qu’elle

apporte au chirurgien.

En postopératoire, pendant la phase de « contention chirurgicale », la gouttiére
permet de limiter le risque de récidive et favorise la consolidation des fragments
osseux déplacés. Elle peut étre portée jour et nuit, en dehors des repas, jusqu’a la
reprise du traitement orthodontique.

L’utilisation de la gouttiere est alors comparée a celle d’'une attelle lors des cas de
fractures. Son utilité est particulierement importante pour maintenir I'expansion
transversale aprés une disjonction chirurgicale intermaxillaire.

Lors de la phase orthodontique post-chirurgicale, la gouttiére finale peut étre
meulée sélectivement, et progressivement, pour réaliser des mouvements dentaires
unitaires ou sectoriels, comme par exemple des égressions dentaires pour fermer une

béance.

25



. LA CHIRURGIE ORTHOGNATHIQUE

L’objectif de la chirurgie orthognathique est de corriger les malformations ou
dysmorphies maxillo-mandibulaires, qu’elles soient congénitales ou acquises. La
réhabilitation orale globale a pour finalité, de corriger ces altérations, afin d’obtenir une
morphologie dentaire, un sourire et un visage harmonieux. Classiquement et comme
nous I'avons expliqué, le protocole orthodontico-chirurgical comporte trois phases : la
phase de préparation orthodontique pré-chirurgicale, la phase chirurgicale et la phase

orthodontique post-chirurgicale [48].

Chirurgie Conventionnelle

\ \ \
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Prétraitement Orthodontie Chirurgie
de décompensation

Figure 9 : illustration d’'un cas traité par un protocole orthodontico-chirurgical « classique » [44]

1. Les différents types de chirurgie orthognathigue

Depuis la premiére procédure chirurgicale réalisée en 1848 par HULLIHEN, de
nombreux progrés ont été réalisés [39].

Le geste chirurgical est basé sur le principe d’'une section osseuse (ostéotomie),
d’'un repositionnement des bases osseuses, puis d’une fixation par des plaques
d’ostéosynthése maintenues par des vis. La piezochirurgie s’est imposée dans les
ostéotomies, pour améliorer la précision chirurgicale, et minorer les complications

nerveuses [52].

Figure 10 : modéles de représentation d’'une chirurgie orthognathique d’avancée bi-maxillaire [49]
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Les principales chirurgies orthognathiques retrouvées pour corriger les troubles

occlusaux sont [22] :

- L’ostéotomie de la machoire supérieure ou Ostéotomie Maxillaire de LEFORT 1,

qui permet d’avancer ou de reculer le maxillaire

- L’ostéotomie de la machoire inférieure ou Ostéotomie de OBWEGESER DAL-

PONT modifiée par EPKER qui, de la méme maniére, permet d’avancer ou de

reculer la mandibule

- L’Ostéotomie Bi-maxillaire qui associe les deux gestes précédents

- La Disjonction Intermaxillaire qui permet d’élargir le maxillaire supérieur dans le
cas de problémes transversaux

- L’'Ostéotomie_Symphysaire ou Génioplastie permettant une modification de la

position du menton

Quasi systématiquement, une préparation orthodontique, pré et post chirurgicale,
est réalisée, mais il faut savoir qu’il existe dans certaines conditions spécifiques
(parodonte fin, occlusion inversée empéchant la mise en place des bagues...) la
chirurgie de premiére intention qui, contrairement au protocole orthodontico-chirurgical
classique en trois étapes, vise a corriger le décalage squelettique dans un premier
temps, pour restituer un environnement fonctionnel favorable et permettre, dans un
second temps, de corriger orthodontiquement 'occlusion du patient. Cela permet de
réduire le temps de traitement orthodontique et d’accélérer la vitesse des

déplacements dentaires [44].

2. La chirurgie d’avancée bi-maxillaire

L’analyse esthétique du visage impose, chez certains patients présentant une
Classe Il dentaire, une chirurgie de propulsion maxillo-mandibulaire. La simple
avancée mandibulaire aboutirait dans ces cas a un résultat, certes satisfaisant sur le
plan occlusal, mais pauvre esthétiquement.

La longueur sous-mandibulaire étant augmentée, on améliore la définition de I'angle
cervico-mentonnier. Cela permet donc de restaurer une occlusion dentaire

physiologique, et d’améliorer I'esthétique faciale et du profil chez ces patients [27, 49].
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Figure 11 : esthétique du profil labial [27]

La réalisation de cette chirurgie bi-maxillaire de propulsion utilise les traditionnelles
techniques d’ostéotomies faciales :
L’ostéotomie maxillaire de type LEFORT 1
— L’ostéotomie mandibulaire d’OBWEGESER DAL-PONT modifiée par
EPKER

Lorsqu’il existe une anomalie de position du maxillaire dans le sens sagittal et/ou
frontal, il est justifié dans un certain nombre de cas, de corriger, en un seul temps
opératoire, des anomalies maxillaires tridimensionnelles [15].

Le déroulement de I'intervention differe selon les praticiens. Certains commencent
par avancer la mandibule en classe Il pour préfigurer la propulsion finale du visage et
s’en servir de repére, d’autres commencent par avancer le maxillaire [49]. Une analyse
préalable est réalisée afin de prévoir les résultats (exemple du logiciel SimPlant OMS
pour prévoir les ostéotomies) [60], par exemple dans les cas hyperdivergents avec
une croissance faciale en rotation postérieure, il faut opposer un geste chirurgical en

rotation antérieure (cf. rotations mandibulaires de BJORK).

En France, la plupart des chirurgiens privilégient une intervention avec un premier
temps sur le maxillaire, et un deuxiéme temps sur la mandibule, bien que BEZIAT et
al. préférent réaliser la séquence inverse, obtenant, aprés une étude sur 50 patients
opérés, un taux plus faible d’erreurs de positionnement du maxillaire et de la
mandibule [7].

Figure 12 : modélisation via le logiciel Simplant pour pré-visualiser les ostéotomies [60]
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De plus, l'orthodontiste lors de sa préparation pré-chirurgicale prévoit des
gouttiéres a partir d’'un set-up informatique ou a I'aide d’un jeu de plaques de montage
sur articulateur, ce qui facilite le positionnement et le vissage des plaques

d’ostéosyntheses [22].

d) La chirurgie de LEFORT 1

Elle sert a corriger les malformations du maxillaire. Elle s’étend de la fente ptérygo-
maxillaire au seuil narinaire. Elle permet un déplacement du maxillaire dans les trois
sens de I'espace. Le chirurgien peut donc réaliser :

— Une avancée ou un recul (sens sagittal) ;
- Une rotation (sens transversal) ;
— Une expansion par disjonction (sens transversal) ;

- Une impaction (sens vertical).

Par la technique de I'ostéotomie LEFORT | segmentaire, le chirurgien peut fermer
des béances antérieures ou postérieures et corriger des excés verticaux ou
horizontaux, unilatéraux ou bilatéraux du maxillaire [42].

La contention du positionnement chirurgical du maxillaire ainsi obtenu est réalisée a
I'aide d’'un matériel chirurgical spécifique (plaques d’ostéosynthése) placé au niveau

des piliers canins et des crétes maxillo-malaires [22].

L'ostéotomie de Lefort 1 consiste a sectionner le palais au-dessus des racines
dentaires pour déplacer I'ensemble de l'arcade dentaire maxillaire. Dans certaines
situations ou une expansion maxillaire est également souhaitée, une section verticale

inter-incisive peut étre envisagée de maniere concomitante [11].
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Un bistouri ou I'électrochirurgie sont utilisés pour effectuer une incision
horizontale dans le vestibule du maxillaire au-dessus de la jonction muco-
gingivale. L'incision s'étend de la région de la deuxiéme molaire jusqu'a la
méme région controlatérale du maxillaire.

Un décollement sous périosté, peu hémorragique, est réalisé dans la région
du prémakxillaire et des faces antérieures et latérales des makxillaires droit et
gauche. Il est limité par 'émergence des nerfs infra-orbitaires (V2) [11].

Le lambeau supérieur est élevé afin d'exposer la paroi latérale, 'apophyse
zygomatique, I'épine nasale antérieure, la créte piriforme ainsi que la jonction
ptérygo-maxillaire. Une rugine est utilisée pour détacher le mucopérioste du
plancher et de la paroi latérale de |la fosse nasale, ainsi que de la base du
septum nasal.

Un élévateur a périoste est ensuite mis en place pour protéger la muqueuse
nasale lorsque la paroi nasale latérale sera sectionnée.

Une fois les apex localisés, une ligne horizontale est gravée sur la paroi
latérale de I'os maxillaire a environ 4 ou 5 mm au-dessus des apex. Des lignes
verticales antérieures et postérieures sont aussi gravées afin de servir de

références lorsque le maxillaire aura été mobilisé.

Figure 13 : tracé du trait de section de I'os maxillaire [15] et finitions via plaque d’ostéosynthéses [73]

Une lame de scie ou une fraise a fissure est utilisée pour exciser I'os se trouvant
entre les deux lignes, s'étendant de la créte piriforme jusqu'a la suture ptérygo-
maxillaire en passant par la fosse canine et I'apophyse zygomatique.

Aprées avoir enlevé l'os se trouvant entre les deux incisions, la paroi nasale
latérale, dans sa partie antérieure, est sectionnée a l'aide d'une fraise a fissure
alors que sa partie postérieure et la paroi postérieure du sinus maxillaire sont

sectionnées a I'aide d'un ostéotome mince.
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- Ensuite, un ostéotome a septum nasal est positionné au-dessus de I'épine
nasale antérieure, paralléle au palais dur, martelé jusqu'au bord postérieur de
la cloison nasale, puis délicatement dirigé en-dessous, le long du plancher de
la fosse nasale tout en veillant a ne pas déchirer le muco-périoste de cette
derniére. Finalement, un ostéotome est martelé dans la suture ptérygo-
maxillaire pour séparer la tubérosité du maxillaire de I'apophyse ptérygoide.

- Le muco-périoste est alors détaché du maxillaire et de la lame horizontale de
I'os palatin.

- La fracture du maxillaire est terminée manuellement. Le maxillaire est
partiellement mobilisé par une pression digitale antérieure, ou par la pression
de l'ostéotome courbe, contre la tubérosité, pour séparer la face postérieure du
maxillaire des attaches osseuses restantes. Par cette fracture, le chirurgien a
un trés bon accés a la zone pouvant étre problématique, a savoir la lame
horizontale de I'os palatin et l'interface apophyse ptérygoide-tubérosité.

- Des rétracteurs sont positionnés contre la muqueuse nasale, et dans la partie
postérieure du maxillaire, pour faciliter la visualisation pendant la séparation
finale, entre la tubérosité et I'apophyse ptérygoide.

- Enfin, il est possible de terminer la séparation du maxillaire de sa face
supérieure sans obstacle visuel.

- Une fois la position idéale obtenue (par gouttiére ou visuellement), le palais sera
refixé au reste du maxillaire, par des plaques d'ostéosynthése et des vis.

- L'incision de la muqueuse est refermée par des points de suture avec des fils

résorbables.

e) La chirurgie OBWEGESER DALPONT modifiée par EPKER

Initialement décrite par OBWEGESER en 1957, puis modifiée par DALPONT en
1961 [22], cette technique fait référence pour les interventions mandibulaires. L’objectif
est de réaliser un clivage des branches mandibulaires par séparation des corticales
interne et externe. Cette mobilisation permet le déplacement de la partie dentée dans

les trois plans [26], permettant de réaliser :
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- Une avancée ou un recul (sens sagittal) ;
- Une rotation (sens transversal) ;

— Une élévation ou un abaissement (sens vertical).

Une incision est effectuée dans le repli muco-gingival, parallélement aux dents
postérieures, de la base de la branche montante a la région de la premiére
molaire. Aprés l'incision initiale, les lévres de la plaie sont séparées afin
d'exposer le muscle buccinateur. Pour éviter de répandre la boule graisseuse
de Bichat dans le champ opératoire, il est important de laisser les fibres
supérieures du buccinateur intactes. Toute portion de ce muscle, qui ne peut
étre incisée facilement, peut étre rétractée dans la partie supérieure afin
d'exposer le bord antérieur de la branche montante.

Le muscle et le périoste sont détachés de I'os sous-jacent a I'aide d'une rugine.
Un minimum de dissection sous-périostée est effectué dans la région latérale
de la branche montante, afin de maintenir I'attachement du muscle masséter.
Cependant, dans la partie inférieure, la dissection s'étend jusqu'a la région de
I'échancrure antégoniale.

Un rétracteur a angle droit est ensuite positionné contre les parties antérieure
et inférieure de I'apophyse coronoide, et tiré en haut, par I'aide-opératoire, afin
de faciliter le détachement du muscle et du tendon du temporal, jusqu'a ce que
I'apophyse coronoide soit exposée.

Sur la paroi médiane de la branche montante, la dissection sous-périostée
s'étend du bord antérieur a la partie postérieure de la lingula, afin d'exposer
celle-ci et le foramen mandibulaire. Seule la face supérieure du paquet vasculo-

nerveux peut étre visualisée.

Figure 14 : tracé réalisé lors de la chirurgie [73]
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On effectue tout d'abord le trait d'ostéotomie du cété interne de la branche
montante. Un trait horizontal est fait a I'aide d'une fraise a fissure ou d'une scie
réciproque parallélement au plan occlusal. Ce trait est fait juste au-dessus de
I'épine de Spix et du nerf alvéolaire inférieur, a une profondeur équivalente a la
demi-épaisseur de la branche montante, et allant de la partie postérieure de
I'épine de Spix au bord antérieur du ramus.

De multiples petits trous sont ensuite percés a l'aide d'une fraise sur la face
supérieure de la branche montante et reliés par un trait. La fraise doit rester
paralléle a l'axe sagittal du ramus. Ce trait se termine dans la région de la
premiére molaire inférieure.

Le trait d'ostéotomie de la partie latérale du corps de la mandibule est effectué
perpendiculairement au bord inférieur de la mandibule. Il doit atteindre I'os
spongieux, sans cependant pénétrer celui-ci, car le faisceau alvéolaire inférieur
s'y trouve. Le cortex du bord inférieur doit étre complétement coupé.
L'ostéotomie est ensuite inspectée pour s'assurer que I'os spongieux est visible
sur toute la longueur du trait.

Le dessin des traits et la séparation de la mandibule sont basés sur I'épaisseur
de I'os spongieux, entre le paquet vasculo-nerveux et le cortex dans les régions
pré-angulaire, angulaire et supra-angulaire de la mandibule. La séparation
commence dans la partie pré-angulaire de la mandibule, la ou I'os spongieux
entre le canal mandibulaire et le cortex est approximativement de la méme
épaisseur que le cortex lui-méme. La séparation finale est effectuée a l'aide
d'un ostéotome large.

Lorsque les deux segments sont complétement séparés, le chirurgien doit
vérifier si le nerf alvéolaire inférieur est resté coincé dans le fragment proximal
de la mandibule. Si c'est le cas, le nerf doit étre dégagé de I'os spongieux
délicatement. Les segments peuvent ensuite étre écartés, et l'intérieur est
nettoyé de toute irrégularité a l'aide d'une fraise banane.

Le fragment distal est alors positionné a I'endroit désiré. Si la mandibule est
avanceée, le nerf sera légérement étiré, mais cela ne cause normalement pas
de dommages. Enfin, les deux fragments sont placés dans la position souhaitée
a l'aide d’'une gouttiére, ou du maxillaire supérieur, et sont fixés ensemble a
I'aide de fils métalliques ou d'un systéme de plaques et de vis, ou de vis

seulement.
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3. Suites post opératoires, risques et pérennité du résultat

Comme tout acte chirurgical, le protocole orthodontico-chirurgical peut exposer
a certains risques notamment au niveau de I'organe dentaire et du parodonte [40].
Parmi ces risques, on retrouve des complications liées a la préparation orthodontique
et des complications liées a l'intervention chirurgicale.

Les principales complications orthodontiques sont les risques de résorptions

radiculaires et de fenestrations alvéolaires.

Parmi les suites post opératoires, on retrouve des risques au niveau de la cavité
buccale avec notamment : la douleur dentaire, avec un risque de nécrose pulpaire
évalué entre 0,1 et 3,4%, un risque d’aggravation de I'état parodontal ou de
fragilisation de celui-ci, une nécrose alvéolaire ou gingivale, une section radiculaire
[44].

On retrouve également des risques plus généraux [72] :

- La douleur (généralement assez faible, voire absente)

- Les nausées et vomissements (conséquences de I'anesthésie),

- L’cedéme du visage (maximum au deuxiéme jour post-opératoire, et qui met
environ deux semaines a disparaitre complétement),

- Des troubles de la sensibilité des dents et des lévres, avec récupération en
quelques semaines dans la majorité des cas, avec le risque de léser ou de
sectionner le nerf alvéolaire inférieur...

- L’infection qui est une complication inhérente a tout type de chirurgie, le
saignement (souvent de faible abondance et stoppé en quelques jours),

- Les troubles des articulations temporo-mandibulaires, selon BOULETREAU
trois risques principaux sont retrouvés au niveau des ATM aprés une chirurgie
orthognathique : le syndrome hypercondylien, la résorption condylienne
idiopathique et les fractures condyliennes [10]. La chirurgie d’avancée
mandibulaire semblant étre la plus impliquée dans les pathologies discales ou
condyliennes post chirurgicales selon RABERIN et MAUHOURAT [52] mais
cela reste controversé selon certains auteurs [40]

- La récidive de la dysmorphose, etc...
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Selon I'étude BRANDNER & al, qui ont étudié la stabilité du traitement de
chirurgie orthognathique sur 47 patients sur une longue période, les résultats post

chirurgicaux sont stables a long terme dans tous les plans de I'espace [13].

4. Alternatives a la chirurgie [28]

Que faire dans le cas ou les patients refusent la chirurgie ou présentent une
contre-indication absolue ? Il y a en effet de nombreux inconvénients a réaliser la
chirurgie, le principal étant les longues suites post opératoires mais aussi la
modification du visage du patient qui n’est pas sans répercussions psychologiques...
D’autres possibilités existent, parmi lesquelles : le repositionnement via des cales qui
est une intervention non invasive qui peut étre considérée comme une alternative

valide a la chirurgie chez certains patients, sous certaines conditions.

Figure 15 : exemple d’un cas de la littérature démontrant un cas de repositionnement
mandibulaire [28].

a. Patient en classe 2 squelettique

b. Patient en classe 2 dentaire
Aprés repositionnement mandibulaire via gouttiere

e. Patient en classe | squelettique

f. Patient en classe | dentaire
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M. RELATIONS ENTRE LE SYSTEME STOMATOGNATHIQUE ET LA
POSTURE

La chirurgie orthognatique ainsi que I'orthodontie modifient I'organisation spatiale
myo-squelettique du patient donc, potentiellement, son équilibre postural dans la
région cervico-céphalique. De ce fait, il est important de reprendre les notions

posturales globales et spécifiques a cette région anatomique.

1. Généralités

De l'italien postura [76], la posture représente une attitude, une situation ou se
tient le corps ; la maniére dont se tient son corps, sa téte, ses bras et ses jambes.

Un systéme est un ensemble d’organes ayant une structure analogue (systeme
osseux, systeme musculaire, systéme digestif ...) [64]. De la méme maniere, et de par

ses différentes connexions et analogies, on parle de Systéme Postural, la posturologie

étant I'étude de ce systéme.

Le systéme postural est défini comme étant un phénoméne actif complexe,
autonome et autorégulé, qui permet de positionner les différents segments du corps
humain dans I'espace a un moment donné [6]. C’est un systéme informationnel a
entrées multiples qui permet a ’lhomme : de lutter contre la gravité et de maintenir une
station érigée, de s’opposer aux forces extérieures, de se situer dans I'espace-temps
et de s’équilibrer dans le mouvement, le guider et le renforcer [14].

Il regoit des informations, les analyse et ensuite envoie une réponse adéquate afin

de garder I'équilibre (homéostasie) de son environnement interne et externe.

Il fait appel a deux types d’entrées sensorielles :
- Les récepteurs extéroceptifs ou exocapteurs : ils nous situent par rapport a
notre environnement (I'ceil, le capteur podal et le vestibule), ils nous renseignent
sur la position du corps par rapport aux éléments extérieurs [6, 14].
- Les récepteurs proprioceptifs ou endocapteurs: ils nous informent
sur I'intérieur de notre organisme (articulations, fuseaux neuro-musculaires,
viscéro-récepteurs). lls apportent des informations intrinséques telles que la

position des segments corporels les uns par rapport aux autres [6, 14].
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Les centres supérieurs integrent les sélecteurs de stratégies, les processus

cognitifs et traitent les données issues de ces deux entrées sensorielles [14].

INTEGRATION des informations
SYSTEME NERVEUX CENTRA!

RECEPTEURS
REPONSE
1. modification du tonus tissulaire *
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Figure 16 : schématisation des différents récepteurs sensoriels du systéme nerveux central [77]

Parmi ces capteurs on note [6] :

L’ceil : entrée visuelle qui informe le systéme nerveux central sur la verticalité,
la position et les mouvements du corps dans l'espace. Un trouble de la
convergence, une paralysie ou un aparallélisme de la ligne bi-pupillaire peut
entrainer en compensation une inclinaison ou une rotation de la téte
accompagnée d'une bascule des ceintures notamment scapulaire et
d’asymétrie faciale ou occlusale ;

L’oreille interne (ou labyrinthe) assure I'entrée vestibulaire. Par les trois canaux

semi-circulaires, le vestibule informe sur I'accélération angulaire dans les trois
directions de l'espace. Par le saccule et l'utricule, le systéme otolithique
renseigne sur I'accélération linéaire. |l s’agit donc d’'un exo capteur pur du
mouvement et de la position de la téte ;

Le pied est l'interface entre 'lhomme et le sol. L’entrée podale est mixte, elle
capte (par les barorécepteurs de la voute plantaire) le type de sol (consistance,
adhérence, inclinaison...) mais elle informe aussi sur la position du pied pour
s’adapter au sol. Le pied est la premiére interface de l'individu avec son
environnement, responsable de son équilibre et en relation permanente avec
les autres capteurs ;

La peau fournit des informations mécaniques (pression, étirement, tension) ainsi

que nociceptives et thermiques.
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- Les informations somesthésiques musculo-tendineuses et articulaires : au

niveau des muscles striés, les fuseaux neuromusculaires (point de départ du
réflexe myotatique) mesurent la longueur et la variation de longueur du muscle
et donc la tension exercée par la contraction du muscle. Les muscles para-
rachidiens et les articulations cervicales et lombaires sont une riche source
d’informations proprioceptives.

- Le complexe stomatognatique participe a la posture par ses connexions

anatomiques complexes et par sa neurophysiologie notamment grace aux
afférences sensitives de I'appareil manducateur et I'os hyoide créant des liens

avec différents segments corporels
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Figure 17 : schématisation de la réponse du systéme nerveux central aprés analyse des afférences

sensorielles [63]

Le déséquilibre postural est causé par I'asynchronisme d’'un ou plusieurs des
capteurs posturaux qui générent un excés de contraintes ou de tensions,
responsables d’'une modification du schéma moteur et de pathologies musculo-

articulaires [80].

Selon GAGEY et WEBER [34], la posturologie peut étre définie comme I'étude
du systéme postural d’aplomb et de ses stratégies de stabilisation. Elle intégre donc
I'étude de :

- L’attitude morphostatique
- L’ensemble de I'activité de régulation neuro-musculaire du systéme postural
d’aplomb

- Le Systéme Postural d’Aplomb (SPA): qui permet a 'lhomme de se situer

dans son environnement gravitaire grace aux informations en provenance des

récepteurs et surtout a leur interprétation.
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- Le Patient Postural : le patient souffrant d’'un trouble postural présente

souvent une symptomatologie riche. L’ensemble de ces symptémes

constituent le Syndrome de Déficience Posturale (SDP).

2. Examen clinique postural et propositions thérapeutiques [32, 33]

Selon, GAGEY, I'examen clinique et le questionnaire doivent permettre de
répondre a ces questions :

- Le patient présente-t-il des signes fonctionnels posturaux ?

- Les asymétries de sa posture orthostatique sont-elles anormales ?

- La mandibule interfere-t-elle dans ces anomalies toniques posturales ?

- Sinon, par quelle entrée du systéme est-il possible de corriger ces asymétries

toniques posturales anormales ?

Ainsi, la consultation en posturologie comprend :

- L’interrogatoire pour mieux situer le patient dans son environnement afin d’en
déterminer ses habitudes gestuelles et sa faculté a se situer dans son
environnement physique

- L’examen clinique :

« Détermination de I'état tonique initial a I'aide des tests posturaux
statiques (verticale de BARRE, test des pouces...)
* Manipulations actives du systéme postural afin d’explorer 'efficacité du
tonus musculaire via
= Le test des rotateurs
» La manipulation de I'intercuspidation
» La manipulation de I'entrée plantaire

» La manipulation de I'entrée occulomotrice

Selon BRICOT [14], la posture normale correspond a I'absence de contraintes et
de douleurs et la présence de rapport harmonieux entre les différents segments. A
contrario, dans la posture pathologique on retrouve des troubles statiques avec des
contraintes, des douleurs et donc, un déséquilibre postural. Celui-ci s’étudie dans les

trois plans de I'espace :
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- Sagittal, avec I'évaluation du plan scapulaire, du plan fessier et des fleches
cervicale et lombaire (lordoses)

- Frontal, par 'examen des ceintures : bascule des épaules, position du bassin
dans 'espace...

- Horizontal, en étudiant les rotations des épaules et du bassin

Comme nous venons de le voir, il y a plusieurs origines a un trouble de la
posture symptomatologique et donc plusieurs traitements :
- Réglage de l'occlusion avec rétablissement d’'un calage mandibulaire

physiologique

La position de la machoire
conditionne celle de tout notre corps
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Figure 18 : illustration de la relation entre occlusion et posture [75]

- Traitement par prisme et rééducation de I'entrée visuelle chez un
ophtalmologue et rééducation chez un orthoptiste
- Rééducation via semelles orthopédiques chez un podologue

- Thérapie manuelle du rachis

A Tinverse, une modification squelettique et musculaire importante par chirurgie
orthognatique va modifier la position donc potentiellement I'action des capteurs
posturaux concernés. Il convient donc de déterminer préalablement I'existence ou
non d’un trouble postural et de contréler, aprés chirurgie, 'apparition d’'un probléme

postural ou les conséquences sur le SDP existant (amélioration ou aggravation).

3. Les différents tests posturaux

Comme vu précédemment, 'examen clinique de posturologie nécessite la
réalisation de certains tests afin de poser le diagnostic et « d’incrimer » un capteur

postural.
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Nous allons dans cette partie nous consacrer a I'explication de certains de ces
tests ayant été effectués pour notre cas clinique ; dans notre cas, ces tests n'ont pas
vocation a poser un diagnostic postural, mais a mettre en évidence I'existence d’un

probléme postural avant intervention et I'évaluer aprés chirurgie.

¢ Réalisation de clichés photographiques

Ces clichés permettront I'analyse des différentes lignes, le parallélisme des
différents plans (scapulaire, pelvien...), de face, de profil afin de déterminer une

potentielle asymétrie.

-

Figure 19 : représentation schématique des différents plans étudiés [71]

- La verticale de BARRE : de face et de profil [33]

BARRE observait ses patients par rapport a un plan vertical, sagittal, médian, inter-
malléolaire. Le sujet doit rester immobile, détendu, bras le long du corps, regardant a

hauteur des yeux.

De face, I'observateur aligne son ceil et reléve la position moyenne : au milieu des
oscillations posturales, du pli fessier, de I'épineuse de L3, de I'épineuse de C7 et du

vertex par rapport au plan vertical inter-malléolaire.

De profil, le meilleur repére biomécanique est le point ou se projette
normalement la verticale de gravité.

Cliniqguement, le bord postérieur de l'apophyse styloide du cinquiéme
métatarsien, qui se voit bien, est une bonne approximation de la position moyenne de

la projection du centre de gravité.
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Un fil de plomb aligné (ou a 'aide d’un niveau laser) sur ce bord postérieur doit
normalement se projeter au milieu de la coxo-fémorale et de I'acromion. Le conduit

auditif externe, lui, est un peu en avant, environ un centimeétre.

Répétee I'observation par la droite et par la gauche, les résultats ne sont pas
toujours identiques, a droite et a gauche, car il y a des rotations du corps autour de

son axe vertical.

'
GYD 0 G

Figure 20 : Schématisation du test de la verticale de BARRE [55]

» Test de rotation cervicale (cinétique rachidienne) [6]

Permettant de comparer I'amplitude cervicale gauche et droite. La réalisation du
test en occlusion et en inocclusion permet de déterminer le réle de I'intercuspidation
si 'amplitude est modifiée lors de ces tests.

Dans un premier temps I'opérateur positionne le patient et lui demande de réaliser
des mouvements de rotations cervicales pures (sans rotation du reste du corps), a une
amplitude maximale de chaque cété, afin de pouvoir les comparer. Dans un second
temps, I'opérateur place successivement sa main sur I'épaule droite, puis gauche du
patient, en lui demandant de réaliser de nouveau ces mouvements de rotations

cervicales.

Inocclusion
de repos

PIM
forcée

Figure 21 : Test de rotation de la téte. La rotation en PIM forcée est moindre c6té droit, laissant

suspecter une influence de I'occlusion sur la posture céphalique [6]

42



» Test scapulaire modifié [24, 70]

Le test scapulaire est un test permettant d'évaluer I'équilibre tonique de la ceinture
scapulaire qui est une région tampon du systéme postural d'aplomb. Elle est le plus
souvent influencée par I'équilibre des capteurs posturaux hauts que sont le capteur
oculaire, le capteur cranio-mandibulaire (ATM et articulé dentaire) et le rachis cervical.
On peut considérer qu'il est I'équivalent du test de hauteur des mains effectué debout.

Initialement il a été mis en place par DUPAS afin de faciliter la prise en charge

pluridisciplinaire.

Ce protocole se base sur I'étude de 'horizontalité de la ceinture scapulaire et la
convergence oculaire (réflexe oculo-céphalogyre). Les patients sont donc examinés
allongés dans la plupart des situations.

L’horizontalité de la ceinture scapulaire est appréciée par la longueur des bras :

- Le patient est détendu, allongé, en occlusion de repos, bras en arriére ;

- Le praticien est assis derriére le patient. |l saisit les poignets du patient et les
tire symétriquement dans le plan sagittal. Le geste doit étre rapide et ferme afin
de surprendre les récepteurs musculaires qui pourraient induire des
contractions musculaires réactionnelles ;

- L’horizontalité de la ceinture scapulaire est controlée au niveau des malléoles
radiales qui doivent étre en vis-a-vis

- Une différence de longueur des 2 membres supérieurs signe un probléme

postural.

Dans le cas ou il n'y a pas de table de manipulation, le test peut se réaliser debout.
On recherche une rotation axiale de la ceinture scapulaire en guidant le patient a faire
une antépulsion souple des membres supérieurs en extension (doigts compris), regard
droit et fixe ; cette manceuvre permet de vérifier si un index dépasse l'autre. Cette
manceuvre peut se faire en occlusion et en inocclusion afin de déterminer
I'incrimination de lintercuspidation (yeux ouverts ou yeux fermés pour incriminer

I'entrée occulaire).
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Figure 22 : adaptation du test de rotation scapulaire ou test de hauteur des mains [80]

+ Test de BASSANI ou test des pouces montants [30]

Le patient est debout les pieds écartés a la largeur de son bassin. Le praticien est
derriére le patient, il pose délicatement ses pouces sur la peau du patient, sans
appuyer (environ 10 grammes de pression), en surveillant la symétrie de la position de
ses pouces par rapport a I'axe du sujet. On demande alors au sujet de s’enrouler
lentement sur lui-méme, c’est a dire de fléchir déja la téte a fond puis de laisser tomber
les épaules et finalement le tronc comme s'il voulait toucher ses pieds avec ses mains,
mais sans plier les genoux.

Au cours de ce mouvement d’enroulement du patient le clinicien observe si ses
deux pouces sont entrainés symétriquement ou, au contraire, si 'un des deux est
entrainé plus haut que l'autre.

Les pouces sont successivement placés a la hauteur des différentes apophyses
épineuses de bas en haut a partir du sillon cruro-fessier en passant par le sacrum, les
épines iliaques postérieures et, étage par étage, au niveau du rachis- D'abord
pratiquée sur le sujet debout, cette manceuvre peut étre répétée sur le sujet assis au

bord d’'une table d’examen.

P *

. |

Figure 23 : Schématisation du test des pouces a 3 niveaux [79]
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« Palpation des muscles masticateurs

La palpation des différents muscles de la mastication permet de déceler une
géne, une douleur ou simplement une différence de tonicité, d’amplitude, de
morphologie. La palpation doit se faire de fagon bilatérale et concomitante afin de
pouvoir comparer.

Il faudra donc palper les muscles masséters, temporaux, les ptérygoidiens
latéraux et médians ainsi que les muscles de la chaine cervicale.

De la méme maniere la palpation bilatérale des ATM et du disque articulaire,
associée au controle visuel du déplacement mandibulaire, permettra de déceler un

défaut de cinétique mandibulaire.

4. Position mandibulaire, occlusion et posture

Les rapports entre bouche et posture ainsi que les conséquences algiques ou
posturales des dysfonctions de I'appareil stomatognatique sont déja décrits depuis

longtemps dans les milieux dentaires et posturaux et ce depuis I'état feetal.

LANGLADE et POULET [2] parlent d’'une triade entre occlusion, articulation
temporo-mandibulaire et posture cranio-cervical avec une relation étroite existante
entre ces trois. DAWSON [2] va plus loin en expliquant que ces composants sont si
imbriqués qu’un dysfonctionnement de I'un de ces éléments retentit sur 'ensemble
des éléments.

Le systéme stomatognathique intervient dans de nombreuses fonctions
(digestives, respiratoires, communication, posturale, comportementale...) et se
retrouve en relation avec les différents autres systémes du corps humain (postural,
viscéral...). Il a donc une influence sur I'équilibre structurel et I’homéostasie de

I'individu.

Il a été constaté qu’un simple déreglement de ce systéme conduisait, a plus ou
moins bréve échéance, a I'apparition de symptébmes divers et variés (céphalées,
sciatique...), le déplacement des maxillaires par chirurgie orthognathique étant a

méme de créer ou de corriger un tel déséquilibre.
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Plus récemment, le développement d’appareils de mesures a permis
d’objectiver que des stimulations de I'appareil stomatognatique modifiaient la posture
[6]. En effet, la simulation d’'une avancée mandibulaire par orthése a montré, grace a
une évaluation stabilométrique, une perturbation de la statique générale (oscillations
du centre de gravité majorées) a savoir une atténuation significative des lordoses
lombaire et cervicale dans les cas de correction de classe Il par la mise en tension des
muscles sus et sous-hyoidiens, suite a 'avancée mandibulaire, favorisant alors la
flexion de la téte et la détente des extenseurs nucaux qui contrélent I'importance de la

lordose cervicale et son inclinaison antérieure.

Ces adaptations sont sans doute impliquées dans le maintien des capteurs

posturaux visuels et labyrinthiques dans leur orientation initiale.

e QUEL ESTLE LIEN ENTRE POSTURE ET OCCLUSION ? [48]

Les molaires et prémolaires, présentent des cuspides, qui s’engrénent avec les
cuspides des dents opposées au cours des mouvements de fermeture, d’occlusion de
la méachoire, par exemple au cours de la déglutition.

Le rapport entre les cuspides présente alors des exigences de précision. Le
posturologue doit savoir analyser que la modification de l'intercuspidation, ne modifie
pas le tonus postural.

Le principe de cette exploration est simple : les résultats aux tests réalisés ne
doivent pas étre différents lorsqu’on modifie I'intercuspidation. Dans un premier temps,
il faut tester lorsque le sujet est en inocclusion de repos habituel, dans un deuxiéme
temps, on teste quand le patient est en occlusion serrée.

Les résultats des deux tests doivent étre identiques, sinon la modification de
l'intercuspidation a entrainé une modification tonique. Dans ce dernier cas, il faut
vérifier que I'on retrouve le méme schéma sur d’autres tests (test de FUKUDA, test
des pouces...) avant d’envisager toute thérapeutique.

Si on constate que les afférences mandibulaires ne modifient pas le tonus postural, il

faut alors chercher une autre porte d’entrée (oreilles, yeux, capteur podal, ...).
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e QUELLES SONT LES CONSEQUENCES CLINIQUES D'UN TROUBLE
SQUELETTIQUE MAXILLO-FACIAL ? [48]

¢ De profil les plans scapulaire et fessier doivent étre alignés de maniére générale.
Chez un patient présentant une classe Ill squelettique on observe fréquemment
une position plus postérieure du corps et une atténuation des courbures
vertébrales, et inversement chez les patients en classe Il.

¢ De face, on regarde I'équilibre des épaules dans le sens vertical. Un décalage
vertical et dans le sens antéro-postérieur, traduisant respectivement une
inclinaison ou une rotation du rachis et/ou du bassin, est un déséquilibre
fréquemment observé chez les patients scoliotiques. Environ un tiers des
patients scoliotiques (contre 15% des autres patients) montrent ainsi un ou
plusieurs des troubles suivants : asymétrie squelettique, latérognathie,

occlusion inversée, asymétrie marquée des classes molaires...

Une chirurgie orthognathique est généralement indiquée pour la correction de
grands décalages intermaxillaires et maxillo-craniens. Elle génére donc un
déplacement relativement conséquent des centres de gravité des pieces déplacées,
une modification d’activité des divers groupes musculaires, du fait des gestes
techniques (désinsertion) ou des déplacements squelettiques (étirement), une
réorganisation articulaire cervicale et cervico-cranienne, une nécessité d’adaptation
fonctionnelle (labiale, linguale, ventilatoire...).

De méme que des bilans sommeil, ORL, cardiaques peuvent étre indiqués
avant toute chirurgie orthognatique, des bilans orthopédiques (clinique, radiologique),
podologiques, orthoptiques ou posturaux peuvent s’avérer nécessaires et devraient
étre raisonnablement systématisés.

Les différents exemples cliniques montrent combien le patient doit étre appréhendé
dans son ensemble. La prise en compte de son équilibre postural dans I'étiologie de
ses dysmorphoses et dans les objectifs de soin est essentielle. Elle doit nous éviter
d’étre iatrogéne chez les patients a risque postural, elle participe a augmenter la
stabilité des corrections effectuées, et elle peut permettre, par une approche
pluridisciplinaire et plus globale, la réduction d’autres pathologies jusqu’alors non
associées. Dans cette derniére optique, les traitements ortho-chirurgicaux ont toute

leur place.
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5. Biomécanique musculaire

L’extrémité céphalique du corps humain est une véritable « cagoule
musculaire » [43] au sein de laquelle s’équilibrent les activités des muscles, de la
nuque et du cou, des muscles faciaux, masticateur et de la langue. La musculature
faciale intimement liée a celle du dos (muscles trapézes, muscles spinaux...) participe
a I'extension de la téte et, a distance, au soutien de I'arbre trachéo-bronchique, en
complément des muscles élévateurs de la mandibule. La musculature du cou,
impliquée dans la rotation et la flexion de la téte, contrebalance en partie I'activité des
muscles nucaux. Au sein de cet ensemble, les structures du squelette céphalique
s’organisent en fonction des forces auxquelles elles sont soumises par adaptation
morphologique et positionnelle du fait des nombreuses articulations présentes
(cervicales, craniocervicales, craniomandibulaires).

La musculature joue un réle essentiel sur la morphogenése du squelette facial
et sur le développement des arcades dentaires. L’appareil manducateur apporte son
lot d’afférences sensitives notamment par le biais de récepteurs proprioceptifs situés
dans la capsule articulaire des articulations temporo-mandibulaires qui informent sur
I'horizontalité de la téte, élément important dans la stabilisation de la téte.

De nombreux capteurs posturaux sont présents dans la sphére oro-faciale :
muscles péri-articulaires, les mécano-récepteurs du desmodonte et la chaine hyo-
glossiennesont, etc... La langue a une sensibilité d’une extréme finesse et les
insertions distales sous-hyoidiennes créent des liens avec différents segments
corporels. Le nerf trijumeau (V) joue un réle capital dans la proprioception des muscles
manducateurs et oculomoteurs. Ses connexions avec le nerf vestibulaire (VIII) et ses
interconnexions avec les noyaux du cou (C1, C2, C3 et spinal) en font un élément
essentiel de la stabilisation céphalique. Certains auteurs parlent du nerf trijumeau
comme étant le nerf de la posture expliquant a lui seul le lien entre occlusion et posture
[19].
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a) Myologie et faisceau d’action [16, 20, 37, 43]

La position mandibulaire est contrdlée par trois types de proprioceptions :
— La proprioception des muscles masticateur, principalement par le muscle
masseéter ;
— La proprioception articulaire, de I'articulation temporo-mandibulaire ;
— La proprioception dentaire, par le ligament parodontal.
Ces trois types de proprioceptions sont médiés par le nerf trijumeau [56].

L’intérét de cette partie, au-dela de la description anatomique des muscles, est
de supposer, qu’apres le changement de I'orientation des fibres musculaires lors de la
chirurgie orthognathique, le faisceau d’action initiale du muscle est modifié et peut
avoir une incidence sur la posture générale au vu de linterrelation étroite qu’ont les
structures anatomiques décrites.

CLAUZADE [19] est a l'origine du concept de l'orthoposturodontie ou concept
posturo-occlusal. Selon lui les cing chaines musculaires issues du crane assurent la

stabilité de ’'homme debout via I'innervation du nerf trijumeau.

Les muscles de la mastication

Ce sont les muscles qui participent a la manducation. lls sont innervés par le
nerf mandibulaire, troisieme rameau du nerf trijumeau. lls sont au nombre de quatre

par hémi-téte.

Le muscle masséter

Figure 24 : représentation schématique du muscle masséter [37]

Il se situe au niveau de la loge massétérique. Il nait de 'arcade zygomatique et

s’insére sur la face latérale de 'os mandibulaire, au niveau de I'angle goniaque.
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Il est composé de trois faisceaux superposés en feuillets ayant leur propre
innervation : le faisceau superficiel oblique en bas et en arriére, le faisceau moyen ou
profond a fibres verticales et le faisceau trés profond ou zygomatico-mandibulaire.

On devine son rdle d’élévateur de la mandibule et léger propulseur via

I'inclinaison de ses fibres.

Le muscle temporal

>

Figure 25 : représentation schématique du muscle temporal [37]

Triangulaire a sommet caudale et aplati, il se situe au niveau de la loge

temporale. Il a la particularité d’avoir en son sein trois faisceaux fibreux disposés en
éventails ne possédant pas la méme inclinaison.
Ses fibres ventrales et moyennes sont verticales, les dorsales sont obliques en bas et
en avant. Les fibres moyennes sont la convergence des deux précédentes. Elles
convergent toutes sur un tendon terminal trés puissant, s’insérant sur les bords ventral
et dorsal du processus coronoide de la mandibule.

Les fibres ventrales sont donc élévatrices et propulsives, les moyennes

élévatrices et les dorsales faiblement rétropulsives.

Le muscle ptérygoidien latéral

Figure 26 : représentation schématique du muscle ptérygoidien latéral [37]
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Il est qualifié de muscle de I'articulation temporo-mandibulaire. Il présente deux
chefs :
- Supérieur, sphénoidal qui s’'insére sur le disque articulaire et le condyle
- Inférieur, ptérygoidien, qui s’insére sur le condyle
Ces faisceaux ont une orientation horizontale pour le faisceau supérieur et oblique

vers le bas et I'avant pour le faisceau inférieur.

Le muscle ptérygoidien médial

Figure 27 : représentation schématique du muscle ptérygoidien médial [37]

Il est parallele au faisceau superficiel du muscle masséter a la face médiale de
la mandibule. Il se termine donc sur la face médiale de I'angle goniaque mandibulaire

et sur le processus ptérygoide de I'os sphénoide.

Les muscles supra-hyoidiens

Comme nous le verrons plus loin, 'os hyoide a un réle prépondérant en
posturologie, notamment au niveau cervico-céphalique, il parait donc évident de parler
des structures qui s’y rattachent.

Les muscles supra-hyoidiens sont au nombre de huit (quatre répartis de chaque cboté).

Le muscle digastrigue

il
&L/

Figure 28 : représentation schématique des deux faisceaux du muscle digastrique [37]
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Dont le ventre postérieur est rattaché sur l'incisure mastoidienne de l'os
temporal et sur la petite corne de I'os hyoide via son tendon intermédiaire. Le ventre
antérieur, quant a lui, se rattache dans la fosse digastrique de la symphyse
mentonniére et, de la méme maniére, sur la petite corne de I'os hyoide via le tendon
intermédiaire.

Il a une innervation par le nerf trijumeau (V), est abaisseur de la mandibule et élévateur

de l'os hyoide.

Le muscle stylo-hyoidien

Figure 29 : représentation schématique du muscle stylo-hyoidien [37]

Il s'insére sur le processus styloide de I'os temporal et se termine sur le bord
latéral de I'os hyoide. Il est innervé par le nerf facial et est fixateur de I'os hyoide qu’il

attire en arriere et en haut lors de la déglutition.

Le muscle mylo-hyoidien

Figure 30 : représentation schématique du muscle mylo-hyoidien [37]

S’insérant sur la ligne mylo-hyoidienne de la face médiale de la mandibule. I
se termine sur le raphé mylo-hyoidien qui unit les muscles droit et gauche, et sur le
bord cranial du corps de I'os hyoide. Son innervation provient également du V et il est

élévateur de I'os hyoide et abaisseur de la mandibule.
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Le muscle génio-hyoidien

Figure 31 : représentation schématique du muscle génio-hyoidien [37]

Attaché entre I'épine mentonniére de la mandibule et la face ventrale du corps
de l'os hyoide. Il est élévateur de la langue et de I'os hyoide, et abaisseur de la

mandibule.

Les muscles infra-hyoidiens

lls sont abaisseurs de I'os hyoide, fléchisseurs du rachis cervical et participent
accessoirement a linspiration et la déglutition. lls sont au nombre de huit (répartis
bilatéralement) et sont divisés en plans superficiel et profond.

Dans le plan superficiel, on retrouve le muscle omo-hyoidien inséré sur le bord

caudal du corps de I'os hyoide et sur le bord cranial de la scapula ainsi que le muscle

sterno-hyoidien s’insérant sur la face dorsale du manubrium sternal, sur I'extrémité

médiale de la clavicule, sur le bord cranial du premier cartilage costal et se terminant

sur la face dorsale du bord caudal de 'os hyoide.

Figure 32 : représentations schématiques des muscles omo-hyoidien (1) et sterno-hyoidien (2) [37]

53



Dans le plan profond, on retrouve le muscle sterno-thyroidien, recouvert par le

muscle sterno-hyoidien, rattaché sur les faces dorsales du manubrium sternal et du

premier cartilage costal et se terminant sur la ligne oblique du cartilage thyroide.

Le muscle thyro-hyoidien lui succéde via son attache caudale sur la ligne oblique du

cartilage thyroide et son insertion terminale sur la face dorsale du corps de I'os hyoide

et sur sa grande corne.

Figure 33 : représentations schématiques des muscles sterno-thyroidien et thyro-hyoidien [37]

D’apreés les travaux du docteur COUTANT [20], on remarque que :

Plus la ligne d’action des faisceaux musculaires est orientée antérieurement,

plus leur action est prépondérante dans les positions mandibulaires d’amplitude

importante, en inocclusion, positionnant la mandibule dans I'espace.

Plus cette

ligne d’action des faisceaux musculaires est positionnée

postérieurement et/ou dans les plans profonds au contact de I'appareil disco-

condylien, plus leur action est prépondérante dans

d’engrénement.

les mouvements

De plus, les droites d’action des faisceaux musculaires s’établissent en fonction de la

croissance faciale et de la mise en place des dentures.

Les actions mécaniques générées par l'activité musculaire vont modeler les bases

osseuses et conditionner la cinématique.
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Figure 34 : représentation vectorielle du faisceau d’action des muscles masticateurs [20]
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Une modification sagittale ou verticale de l'orientation mandibulaire peut
changer les lignes d’action de certains muscles, qui devront s’adapter a une nouvelle
cinématique.

Ces modifications se répercuteront le long des chaines musculaires concernées, avec
plus ou moins de conséquences posturales, en fonction des sollicitations antérieures

du systéme.

b) Anatomie et réle de 'os hyoide dans la posture

L’'os hyoide est un os impair médian et symétrique situé au niveau de la
quatriéme vertébre cervicale, entre la mandibule et le larynx. En forme de fer a cheval
a concavité dorsale, c’est un os suspendu sans articulation osseuse qui joue un réle
essentiel dans plusieurs fonctions physiologiques (mastication, déglutition,
respiration...) du fait des nombreuses structures musculaires et ligamentaires qui s’y
insérent [43]. C’est le seul os suspendu du corps humain, a tel point qu’il est qualifié
de véritable gyroscope postural par les spécialistes.

Plusieurs articles de SOLOW & TALLGREN [58] montrent que le changement
de position de I'os hyoide est en relation avec le changement de position mandibulaire.
Ainsi, ils montrent, chez des patients porteurs de prothése amovibles complétes, qu’il
existe une relation entre la position de I'os hyoide, la position mandibulaire et les
changements de posture de téte et de la posture cervicale [59].

D’aprés CHAUHAN, le volume pharyngien, la langue et I'os hyoide sont
connectés. En effet, 'os hyoide est rattaché a la mandibule et au crane par des
ligaments et des muscles, et sa position dans I'espace détermine la position de la
langue et sa fonction. Il joue également un réle important dans le maintien de I'espace

pharyngien et la position de la colonne cervicale [18].
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Figure 35 : schématisation des différents liens de I'os hyoide avec le systéme anatomique du corps humain [36]
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Quant aux relations entre chirurgie orthognathique et position de I'os hyoide, la
plupart des études sont d’accord pour dire qu’il y a un changement immédiat du

positionnement de I'os hyoide en post opératoire.

EGGENSPERGER & al. présentent dans leur étude [25] un suivi au long cours sur
le changement de position de I'os hyoide suite a une chirurgie d’avancée bi-maxillaire.
Au bout de 12 ans, ils ont remarqué que 'os hyoide n’était toujours pas fixe [25] ce qui

montre que la stabilité du traitement au long cours peut étre remis en question.

Pour conclure sur cette partie, il parait cohérent de penser que les modifications
anatomiques engendrées par la chirurgie orthognathique d’avancée bi-maxillaire sont
a l'origine du changement d’inclinaison des faisceaux musculaires et de ce fait, du
faisceau d’action des muscles. De plus, comme nous l'avons vu dans différents
articles, le changement de position mandibulaire a une répercussion sur la position de
I'os hyoide et donc sur la posture cervicale et la position de la téte.

Enfin, il pourrait étre intéressant de réaliser la technique de
stéréophotogrammeétrie (qui consiste en I'analyse et la comparaison de la position de
plusieurs points X, y, z dans I'espace sur plusieurs photographies) en pré-opératoire
et en post opératoire afin de comparer les résultats, et évaluer la répercussion

musculaire de la chirurgie.
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IV. REVUE DE LA LITTERATURE : RELATIONS ENTRE
CHIRURGIE ORTHOGNATHIQUE ET POSTUROLOGIE

1. Généralités

La morphologie faciale peut étre influencée par la posture cranio-cervicale.
Plusieurs études ont montré des liaisons entre hypodivergence mandibulaire,
prognathisme facial, flexion de la téte sur le rachis et accentuation de la lordose
cervicale [6]. Les individus hyperdivergents, et particuliérement, les respirateurs
buccaux présentent des caractéristiques inverses. La posture cranio-cervicale est,
pour sa part, influencée par la posture générale qui conditionne I'’émergence du rachis

cervical.
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Figure 35 : Représentation schématique posture et occlusion selon BRICOT [14]

2. Analyse de la littérature internationale

a) Stratégie de recherche

Avant de parler des changements apportés par l'intervention chirurgicale sur les
patients en classe Il squelettique, il parait évident d’étudier les particularités posturales

retrouvées chez ces patients.
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C’est pourquoi, deux analyses de la littérature ont été réalisées a partir des bases
de données électroniques : Cochrane, Pubmed, Babord +, EM premium, Dentistry &
Oral science source, Google Scholar, Science direct et Scopus,

- D’une part, sur la relation entre la classe Il squelettique et la posture

- D’autre part, sur I'impact de la chirurgie orthognathique de classe Il sur la

posture des patients.
Plusieurs mots clés ont été utilisés et combinés : posture, orthognathic surgery,
class IlI, headposture, mandibular advancement, skeletal class I, malocclusion,

cervical posture, sagittal skeletal discrepancy.

b) Critére d’éligibilité et sélection

Les articles sélectionnés devaient nécessairement disposer d’'un résumé
accessible directement sur la base de données utilisée. De plus, I'article devait étre
disponible dans sa totalité (tous les articles payants ou nécessitants des droits

spécifiques n’ont pas été retenus).

Critéres d’inclusion :
- Atrticle en anglais ou frangais (ou traduits dans ces langues), éventuellement en
espagnol
- Atrticle disponible dans sa totalité
Critére d’exclusion :
- Posture linguale

- Publication non traduite en anglais ou francais

Avant d’inclure une publication dans notre étude, la sélection s’est faite en plusieurs
étapes :
- Etape 1 : la sélection par les mots clés, & savoir les résultats de la recherche
initiale fournis par le moteur de recherche de la base de données dans le titre,
le résumé et le corps qui a donné un grand nombre d’articles

- Etape 2 : la sélection par le titre a permis d’affiner la recherche en incluant les

titres semblant correspondre a notre étude et réunissant les mots clés
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- Etape 3 : la sélection par le résumé en fonction du type de I'étude et des
résultats

- Etape 4 : finalisation de la liste et retrait des articles retrouvés sur plusieurs

moteurs de recherches

c) Reésultats (présentation, population, objectifs, conclusion)

Deux revues de la littérature ont été réalisées en paralléle dans le but de
répondre a notre hypothése qui suggere, que le changement radical d’occlusion chez
un patient en classe |l squelettique entraine des modifications de la posture cervico-
céphalique et de la posture plus globale chez ce patient.

Ainsi, la premiére étude est focalisée sur le lien établi par les auteurs, entre la
classe Il squelettique et la posture afin d’évaluer sa norme. La deuxieme étude quant
a elle, montre les conclusions des auteurs concernant I'apport de la correction par

chirurgie orthographique, de ces classes Il squelettique, sur la posture.

Lors de la premiére recherche qui associait les termes Classe |l et posture, avec
des impératifs en anglais ou en francais, 393 articles sont ressortis. Aprés affinage
selon nos critéres, 19 articles ont été sélectionnés. Parmi ceux-la, quatre ont di étre
supprimés par faute d’acces a l'intégralité du texte. Ainsi, 15 articles ont été retenus
concernant la relation entre posture et la classe |l squelettique.

La moyenne d’age des populations étudiées est entre 16 et 40 ans. Il n’y a pas
de relations liées au sexe selon la plupart des études, excepté pour deux ayant
favorisé le choix d’un seul sexe.

Les articles retenus comprennent une recherche bibliographique et 14 essais
cliniques. lls ont tous été relus par des pairs et la variabilité au niveau du nombre de
patients inclus est entre 20 et 240 patients.

Le temps d’étude n’a pas d’intérét dans notre recherche puisque nous nous

intéressons uniquement au type de posture retrouvé chez les patients en classe II.
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BRACCO & al. [12] se sont intéressés aux différents effets de la position
mandibulaire sur la posture chez 95 patients « sains » a l'aide d'une plateforme
stabilométrique et ont conclu qu’une variation de position de la mandibule était a

I'origine d’une adaptation de la posture générale du corps chez tous les patients.

BRICOT [14] évoque la relation entre classe squelettique et posture céphalique
et cervicale.
LIPPOLD [46] montre un lien entre posture haute (cervicale) et classe squelettique,

mais ne retrouve pas ces résultats au niveau lombaire.

Dans leurs différentes études, ARNTSEN [4], D’ATTILIO [21], GADOTTI [31]
et LIU [47] parlent d’'une extension plus importante au niveau cervical et au niveau
céphalique chez les patients présentant une classe Il squelettique par rapport aux
patients en classe | ou en classe |l squelettique.

Ces conclusions ayant été obtenues sur différents examens : examen postural,
analyse céphalométrique, photogrammeétrie, électromyographie. Pour la plupart des
auteurs la classe Il squelettique est a l'origine de ce trouble de la posture. Bien qu’ils
obtiennent les mémes résultats, VUKICEVIC & PETROVIC [65] concluent qu’au
contraire c’est 'importante extension céphalique qui serait a l'origine de la classe |l

squelettique.

SOLOW & TALGREN [57] vont plus loin et démontrent que I'extension de la
téte est retrouvée principalement chez les patients avec une large hauteur faciale
antérieure et une faible hauteur faciale postérieure, chez les patients aux petites
dimensions faciales antéropostérieures avec une grande inclinaison du plan

mandibulaire et chez les patients avec un rétrognathisme facial.

ARANATASI & al. [3] se sont intéressés a la morphologie cervicale de ces
patients en analysant les premiéres vertébres cervicales sur des coupes de CBCT.
Leur étude a démontré la présence plus importante de déhiscence et de fentes partiels
au niveau des premiéeres vertebres cervicales chez les patients en classe Il

squelettique par rapport a des patients en classe | et lll.
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lls parlent aussi de 61,4% de fusion cervicale retrouvée chez les classes lll
squelettiques cependant ARNTSEN et SONNESEN [4] retrouvent également 14,3%
de fusion cervicale chez des patients sains.

lls énoncent cependant la présence d’'une déviation cervicale associée a
I'extension céphalique chez ces patients en classe Il. De plus, ils ne trouvent pas de

lien significatif avec le sexe et concluent qu’il n’y a pas de différence.

CASTELLANO & al. [17] retrouvent une torsion pelvienne plus importante chez
les patients présentant une classe Il asymétrique et une diminution de la lordose

lombaire, qu’elle soit symétrique ou non.

GADOTTI & al. [31] ont réalisé une analyse posturale et électromyographique
au niveau des muscles masséters et temporaux. Dans la population saine, le muscle
le plus puissant est le masséter. Or, chez les patients présentant une classe I
squelettique il a été retrouvé une hyperactivité musculaire au niveau des muscles
temporaux. Selon eux, l'activitt musculaire altérée et l'altération occlusale sont a
I'origine d’un trouble postural.

Quant a eux, CHAUHAN & al. [18], via une étude céphalométrique, démontrent
une différence de volume du pharynx, du fait d’'une position de I'os hyoide différente
entre les différentes classes, et concluent a une différence de posture entre les trois
classes du fait de ce positionnement différent de I'os hyoide.

A contrario, HEDAYATI [38] dément la plupart des articles et parle d’'une
position de téte plus en avant chez les patients en classe Il squelettique et ne trouve
pas de différence entre classe | et classe |l squelettique. De plus, il parle d’'un lien
existant lié au sexe et présente des résultats plus prononcés chez les femmes. lIs sont
rejoints par GARCIA & al. [35] concernant cette spécificité liée au sexe et, qui par
ailleurs, démontrent une corrélation entre I'angle ANB et la courbure cervicale au
niveau CO-C1.

Pour conclure sur cette analyse de la littérature, la plupart des auteurs sont en
accord pour dire qu’il existe un profil postural particulier chez les patients présentant
une classe |l squelettique. SACCUCCI & al. [53] vont plus loin dans leur revue de la
littérature et concluent sur une possible association entre la classe Il squelettique

unilatérale/asymétrique et la présence d’'une pathologique scoliotique.
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Pour cette seconde recherche bibliographique, il a fallu user d’autres procédés
afin de trouver un nombre d’articles « corrects ». En effet, la recherche associant
« class Il », « orthognathic surgery » et « posture » avec suppression du terme
« class Il » n’a trouvé que 14 articles dont la plupart ne correspondaient pas au
sujet.

Apreés variation des mots clés et plusieurs sites de recherches, 14 articles ont
été trouvés, et un n’a pu étre gardé du fait de I'impossibilité d’accés a la totalité du

texte. Parmi ces 13 articles, 12 ont été relus par des pairs.

Tous les articles datent des années 2000 excepté pour celui de PHILLIPS &
al. [51] datant de 1991 (repris d’ailleurs par de nombreux autres auteurs). lls ont
étudié la position naturelle de la téte sur céphalométries avant, immédiatement aprés
et 1 an apres la chirurgie orthognathique sur 201 cas divisés en 5 groupes selon le
type de chirurgie réalisée.

lls ont observé une flexion cervicale en post-opératoire immédiat chez tous les
groupes, sauf pour les patients présentant une classe Il squelettique. A un an, ils ne
reportent pas de changements significatifs au niveau cervical pour la plupart des
groupes, excepté chez les classes Il squelettiques ayant subi une chirurgie combinée

(chirurgie d’avancée bi-maxillaire).

Deux articles ont été publiés avant les années 2010. Parmi ceux-la, un article
de ACHILEOS & al. [1] de 2000 s’est intéressé a la position de I'os hyoide et a la
posture céphalique sur téléradiographie de profil jusqu’a trois ans apres l'intervention
chirurgicale. lls observent une position plus haute et plus antérieure de I'os hyoide en
post-opératoire immédiat. A trois ans post chirurgical, 'os hyoide a encore changé
de position, mais il se situait toujours de fagon plus antérieure et plus haute qu’en
préopératoire. Au niveau cervical, ils observent au long cours un redressement de la
situation cervicale. Selon eux, ce changement de position de I'os hyoide pourrait étre
dd au fait que la myologie infra et supra-hyoidienne n’est pas touchée lors de
I'intervention. Ce changement de position serait di au redressement cervical et au

changement d’inclinaison du plan mandibulaire.
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Au contraire, SINKO & al. [56], dans leur publication de 2006, n’ont pas assez
de résultats statistiquement représentatifs pour conclure sur un changement de
posture. lIs utilisent le principe de la vidéo raster-stéréographie (mesure de la surface
dorsale et analyse de la forme de la colonne vertébrale) et pensent que leurs
résultats différents de la littérature peuvent étre dus, d’une part a un nombre de
patients trop peu important (29 patients), et surtout a une différence morphologique

inter- patients pouvant biaiser les résultats de la vidéo raster-stéréographie.

DE MAYO & LUONGO [23] ont fait le méme type d’analyse céphalométrique
sur 24 patients (classe Il et classe Ill squelettique) en préopératoire, 2 semaines et 6
mois aprés l'intervention. lls ont observé une augmentation de I'angle cervical et de
'espace C0-C1 chez les patients en classe Il et une diminution de ces angles chez
les patients en classe Ill. Malgré des résultats en accord avec la littérature ils

considérent que leurs résultats sont tendancieux mais pas statistiques.

BAZERT & GOUZLAND [6], dans leur article sur l'intégration de la rééducation

dans les traitements orthodontico-chirurgicaux, font une analyse de la littérature. Leurs
conclusions sont que les déplacements importants des piéces squelettiques, que la
chirurgie génére, ont un impact sur la situation du centre de gravité de la téte ainsi que
sur les activités musculaires, articulaires, fonctionnelles de I'extrémité céphalique,
pouvant induire a distance des lésions, tout comme une meilleure coordination des
maxillaires peut favoriser la réduction d’un déséquilibre postural associé.
En revanche ils retrouvent peu de conclusions sur les relations morphologiques entre
typologie faciale et posture céphalique. lls retiennent le modéle de SOLOW &
TALLGREN qui montrent l'association entre une inclinaison antérieure du rachis
cervical, avec atténuation de la lordose cervicale, a I'hyperdivergence mandibulaire et
a la rétrognathie faciale.

SAVJANI & al. [54] démontrent une relation entre la réduction de la hauteur
verticale du visage suite a la chirurgie et la posture du cou. lls ne retrouvent pas ces

résultats au niveau de la posture céphalique.
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LIN & EDWARDS [45] étudient sur des coupes CBCT 41 patients en classe Il
squelettique ayant eu trois types de chirurgie différentes (avancement mandibulaire
simple, avancement mandibulaire associée a une génioplastie ou chirurgie d’avancée
bi-maxillaire). lls ne trouvent pas de différence en fonction du type de chirurgie mais
leurs résultats montrent une augmentation de I'angle cranio-cervical et de I'angle
cranio-mandibulaire, et donc une corrélation entre déplacement mandibulaire et
posture.

Au contraire, FONSECA & al. [29] considérent que la chirurgie entrainant le plus
de changement est la chirurgie combinée, et que ces changements sont plus
prononcés chez les femmes alors que KIM & al. [41], dans leur étude rétrospective,
démontrent des changements plus prononcés chez les patients présentant une
asymeétrie faciale associée et de maniere plus importante chez les hommes. De plus,
bien que la plupart des études soient en accord pour dire que les changements les
plus importants sont retrouvés chez les patients présentant une classe |l squelettique,
ici ils concluent que les changements sont plus importants chez les classes Il
squelettique comme ils présentent plus d’asymétrie faciale (ils présentaient plus de

patients asymétriques en classe lll qu’en classe Il dans leur étude).

Parmi les études les plus récentes, datant de ces deux derniéres années,
I'équipe du docteur YANG [67] a conclu que la correction de I'asymétrie du squelette
facial aprés chirurgie a améliorée progressivement linclinaison de la téte et
I'inclinaison orbitale, ce qui a permis I'élimination de la posture compensatrice de la

téte.

YIN & al. [68], aprés analyse condylienne sur des coupes CBCT, ont trouvé un
condyle plus petit chez les patients présentant une rétrusion mandibulaire mais une
fosse glénoide de méme taille entre les différents groupes. Aprés chirurgie, ils ont
observé un déplacement des condyles vers I'extérieur, vers 'arriere et le bas dans les

deux groupes (classe Il et lll).
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PAYA-ARGOUD & al. [50], ont fait une étude posturale statique en combinant
différentes actions (yeux ouverts, yeux fermés, occlusion serrée, occlusion de repos)
et ils montrent, pour la premiére fois, qu'aprés des changements mandibulaires
drastiques, le poids des signaux proprioceptifs liés au systéeme mandibulaire peut étre
tellement amélioré qu'il peut constituer un nouveau cadre de référence pour orienter
la téte dans l'espace, dans I'obscurité, et améliorer la stabilisation posturale statique,

méme en présence d'indices visuels.

Enfin WAN & al. [66] se sont focalisés sur la stabilité au long cours du traitement
chirurgical sur la posture. lls observent un changement plus important en
postopératoire immédiat, qui finit par se réduire au cours du temps, mais ils concluent

que le résultat au long cours est statiquement acceptable.

En conclusion, nous avons vu que la classe squelettique et la posture du corps
sont associées. Une premiére analyse de la littérature a permis de montrer que la
classe Il squelettique entraine une position mandibulaire différente, et donc, une
position de I'os hyoide nouvelle, ainsi qu’'une altération de la cinématique musculaire
entrainant une extension céphalique plus importante.

Une deuxiéme analyse a permis de mettre en lumiére les modifications a court,
moyen et long terme de la posture aprés chirurgie orthognathique. On observe ainsi
une flexion de la téte, un changement de position de I'os hyoide, une augmentation de
I'angle cervical entrainant un changement du centre de gravité de la téte, des activités
musculaires, articulaires et fonctionnelles.

Les plus grands changements étant retrouvés lors des chirurgies combinées de
type avancée bi-maxillaire.

La correction de I'asymétrie faciale améliore donc l'inclinaison de la téte et
l'inclinaison orbitale en faveur de l'arrét de la compensation de la téte, rétablissant
ainsi une posture physiologique.

Sur le long terme, bien qu’il y ait un relachement au niveau des changements
apportés par la chirurgie, les résultats restent statistiquement acceptables et
permettent de conclure sur le véritable intérét de la chirurgie dans les changements

posturaux.
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V. EXPERIMENTATION CLINIQUE

1. Objectifs

Il n'est plus a démontrer que la posture et I'occlusion ont un lien étroit. Qu’en
est-t-il des patients ayant des troubles occluso-squelettiques nécessitant la réalisation
d’'une chirurgie orthognathique ? Dans le cadre de cette thése d’exercice, une étude
sur un cas clinique avant/aprés chirurgie orthognathique a été réalisée afin d’analyser
si oui ou non des adaptations posturales sont apparues aprés mise en place d’une
nouvelle occlusion physiologique. L’objectif principal de cette thése est donc de
démontrer qu’il y a bien des modifications, en s’appuyant sur les données

bibliographiques, et de voir quelles en sont les répercussions au niveau postural.

2. Protocole clinique

Il peut se passer plus d’'une année entre la premiere consultation chez le
chirurgien maxillo-faciale et la réalisation de I'acte chirurgical. En effet, une phase pré-
chirurgical orthodontique de 12 a 18 mois est nécessaire pour préparer « le terrain »
et prévoir les gouttiéres de repositionnement des maxillaires (cf. I).

Lors de cette premiére consultation, et a l'aide des examens complémentaires
(radiographies, photographies, modéles d’études...) la décision du type de chirurgie

est posée.

Une consultation chez le kinésithérapeute a ensuite lieue afin de réaliser des
mesures et de voir quels troubles sont potentiellement associés a cette dysmorphose,
et s'il y a nécessité de réaliser une rééducation pré et/ou postopératoire afin d’éviter

de compromettre le résultats obtenus.

Un set-up est également de nouveau réalisé une a deux semaines avant
l'intervention par le chirurgien et le kinésithérapeute, une fois la préparation
orthodontique terminée, afin de réaliser les derniéres mesures et analyses. C’est a ce
stade que débute mon travail clinique. Lors du set-up pré chirurgical, j'ai participé a
'entretien avec le kinésithérapeute et, avec son accord, j’y ai ajouté mes propres

examens.
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Synthése bilan kiné OMF

Orthodontiste : Chirurgien : Kinésithérapeute :

Les articulations temporo-mandibulaires

Claquements ? Blocages ? Douleurs ?
Ouverture
Mastication bilatérale ?
Fermeture
DIDD Migraine / Maux de téte ?
Acouphénes ?
DIDG
Propulsion

La langue
Position de repos :
Frein :

Déglutition : Atypique/Dysfonctionnelle avec interposition linguale contractions labiales/jugales / Iléchage des lévres
pré-déglutition

Aspiration des joues Pincement du sillon labio-mentonnier Mouvement téte d’oiseau

Phonation : lors des palatales et des sifflantes, la langue s’antériorise voire s’interpose entre les dents maxillaires et
mandibulaires. Lors des labiales, la lévre supérieure est hypomobile.

Ventilation MIXTE : Nasale et Buccale NB : Allergies ? Asthme ? SAHOS ?

Les muscles peauciers

Les lévres : Supérieure : Atone Tonique Inférieure : Atone Tonique
Occlusion labiale de repos : Oui Non
Sillon labio-mentonnier : Marqué : souple tendu Effacé : souple tendu

Parafonctions :_

Posture :

‘Obiectifs de rééducation : ‘

Figure 36 : fiche clinique remplie par le kinésithérapeute lors des sets up pré-chirurgicaux

3. Questionnaire

Un questionnaire vient compléter celui du kinésithérapeute dans le cadre de

I'évaluation posturologique réalisée.

QUESTIONS
1.

2.

Que faites-vous dans la vie ? étudiant, travail... ?

Antécédents meédicaux/chirurgicaux : porteur de lunettes,
prothése, traumatismes, interventions chirurgicales... ?

Antécédents traitement orthodontique ? Porteur appareil dentaire
?

Antécédents blessures : fractures, entorses...

Pratiquez-vous une activité sportive ? Si oui, la(les)quelle(s) et a
quel rythme ? (Détermination d’une pratique asymétrique)

REPONSES
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6. Pour quelle(s) raison(s) avez-vous accepté/décidé de réaliser
cette intervention chirurgicale ? (Esthétique, fonctionnelle... ?)

7. Qu’attendez-vous de cette intervention ? (Meilleure esthétique,
mieux manger, ne plus avoir mal...)

8. Mangez-vous correctement, sans difficultés ni douleurs ?

9. Si non, quels problemes rencontrez-vous ? (Durée importante,
mastication unilatérale...)

10. Avez-vous des douleurs au niveau des méachoires ? le matin au
révell, la journée ? lors de certains mouvements ?

11. Vous a-t-on déja dit que vous grinciez des dents ?

12. Etes-vous dans un environnement potentiellement stressant ?
Etes vous sujet au stress (en période d’examen...) ?

13. Présentez-vous une scoliose ou autre pathologie liee a des
douleurs corporelles ?

14. Avez-vous des douleurs dans la journée : dans le dos, au niveau
du cou, au niveau des épaules, lors de la position assise, lors de
la position debout, lors de certaines activités ?

15.Si oui, étes-vous suivi ? étes-vous porteur de semelles
orthopédiques ?

Figure 37 : questionnaire inclut dans I'étude

Tests posturaux :

Clichés exo- | Face Profil Visage Sourire
buccaux
Test de Ila| Positon de repos (sans | Occlusion serrée
mobilité contraintes) contraintes)
cervicale avec - Amplitude gauche : - Amplitude gauche :
et sans - Amplitude droite : - Amplitude droite :
contraintes
(main Sur| position de repos (avec | Occlusion  serrée
Iépaule) contraintes : main sur I'épaule) | contraintes : main

- Amplitude gauche I'épaule) :

- Amplitude droite - Amplitude gauche :

- Amplitude droite :

(sans

(avec
sur
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muscles et de
IATM

Examen de la | Dos Profil droit Profil gauche
verticale de
Barré
Test Position de repos (sans | Occlusion serrée (sans
scapulaire contraintes) contraintes)
modifie - Amplitude gauche : - Amplitude gauche :

- Amplitude droite : - Amplitude droite :
Tests des | Assis Debout
pouces
Palpation des | Masséters Temporaux ATM

DIAGNOSTICS

Figure 38 : tableau des données issues des tests posturaux

Les mémes étapes seront réalisées au set up pré chirurgical, souvent réalisé 1 a

2 semaines avant l'intervention, a 2 mois post opératoires et 6 mois post opératoires.

Lors des examens post opératoires, le méme questionnaire sera repris et adapté afin

d’évaluer le ressenti du patient quant a ses attentes de la chirurgie et les résultats

gu’il ressent.
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VI. CAS CLINIQUE

1. Présentation du cas clinique et diagnostic préopératoire (avant le début

de la phase orthodontique)

Premiére consultation en orthodontie : Juillet 2018

Dossier d’orthodontie :

Photos
exo-
buccal

Photos
endo-
buccal
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Modéles
d’études

Télé-
radio-
graphie
de profil
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Céphalo-
métrie

DIAGNOSTIC ET PLAN DE TRAITEMENT ENVISAGE :

DIAGNOSTIC :
- Fonctionnel : ronflements, fatigue SAHOS ? - Etiologique :
- Squelettique :
- Antéro-postérieur : classe II cisfrontal
- Vertical : mésodivergent tendance hypodivergent
- Transversal : latérognathie mandibulaire gauche - Symétrie arcades :
- Occlusal : DDD : 0.78.
- Antéro-postérieur : - Cl I M droite C1II M gauche 3mm - Cl1II C subdivision gauche 3mm - Surplomb :
légérement augmenté
- Vertical : - Secteurs latéraux : - Recouvrement : 1égérement augmenté
- Transversal : - Secteurs latéraux : - Déviation pii : 3 mm vers la gauche.
- Dentaire : diastéme interincisif maxillaire : vérifier le frein maxillaire
- Formule dentaire : & - Pathologie dentaire :
- Diastémes :-Md: 1 mm -Mx:2 mm - Courbe de Spee : moyenne
- Parodontal : - Articulaire :
- Esthétique :
SYNTHESE : - classe IT subdivision gauche en liant avec une asymétrie mandibulaire importante. Traitement de compromis a envisager ?
Vérifier frein maxillaire.
PRONOSTIC : -
_’
Prospective de traitement
0 Boite de +
Céphalo Normes Date STEINER -
SNA 80-84° 80 0 -
SNB 78-82° 77 E 2
SND 74-78° 74 3 0 0 Rep i 0
ANB 0-4° 3 0 Courbe de Spee 2
AoBo | -1a2mm 2 3 0 0 Ren 6
SE 19-23 mm 28 PO
SL 49-53 mm 47 Exp
GoGwSN | 27-37° 29 2 0 0 0 E Space
FMA 2228° 23 TIM
HFP/HFAL| _ <0,69 0.79 2 0 0 Bin 1
INA 20-24° 13 0 :
TtoNA | 3-5mm 3 Extractions
iNB B27° 23 0 Bilan 2
ito NB 3-5mm 2 .
INPA 502 5 16 13 Pil 23 26
Pog to NB 2 o—i—o - o—|—o ¢—| - o—l—o
Occ/SN 12-16° 16
Vi 126-136° 140 - -+ -+ - -
46 43 Pii 33 36
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PLAN DE TRAITEMENT : Extractions des 4 DDS ; Fermeture des espaces max par mésialisation , centrer milieux sur 11
1) préparation chirurgicale : Nivellement alignement du haut et du bas avec TIM III . Torquer les incisives maxillaires ( extra torque et secteurs
individualisés ?) ; Contraction d’arcade maxillaire. Dévier milieu bas vers la gauche.

2) Chirurgie avancée mandibulaire +/- maxillaire
3) Finitions

-Traitement étiologique :
- Interception/Orthopédie :

-Multiattaches :
- Technique : - Durée : semestres
- Extractions : Repoi: mm Repo I: mm
- Gestion ancrage : Molaire mandibulaire :
Molaire maxillaire :
Dispositifs :
- Différentes phases thérapeutiques : -

Figure 39 : Dossier établit par 'orthodontiste lors de la premiére consultation

2. Examen posturologique pré chirurgicale (aprés la premiére phase du
traitement orthodontique)

Date du premier entretien avant chirurgie : le mercredi 26 février 2020
Date de l'intervention : le mardi 10 mars 2020
Bilan kiné :

Les articulations temporo-mandibulaires

55mm avec Itdv gauche 3mm Douleurs musculaires, surtout le matin. Pas de
Ouverture
claguement.
Fermeture ltdv gauche 3mm avec léger claqt & droite en ATCD de limitation d'OB avec grosse douleur.
retour d'OB.
M ion préférentiell t a droite.
15mm (12 +3)
DIDD Maux de téte fréquents (au niveau frontal).
17mm (20-3)
DIDG
Douleurs thoraciques et cervicales fréquentes
12mm avec Itdv gauche 3mm .
Propulsion (scoliose)
La langue

Position de repos : [égérement antérieure.

Déglutition : Dysfonctionnelle avec antéposition linguale et contractions labiales.

Phonation : lors des palatales et des sifflantes, la langue s’antériorise.

Ventilation Nasale NB : SAHOS sous PPC depuis juin 2019.

Les muscles peauciers

Les lévres : Supérieure : Relativement tonique Inférieure : Atone et séche
Occlusion labiale de repos : Oui

Sillon labio-mentonnier : Marqué et tendu

Parafonctions : mordille des stylos. Stress. Bruxisme?

Objectifs de rééducation : Rééducation linguale et détente musculaire.
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QUESTIONS
1- Que faites-vous dans la vie ? étudiant,
travail... ?

2- Antécédents médicaux/chirurgicaux :
porteur de lunettes, prothese, efc...

3- Antécédents traitement orthodontique
? Porteur appareil dentaire ?

4- Antécédents blessures

5- Pratiquez-vous une activité sportive ?

Si oui, la(les)quelle(s) et a quel rythme

? (Détermination d’une pratique
asymétrique)

6- Pour quelle(s) raison(s) avez-vous
accepté/décidé de réaliser cette
intervention chirurgicale ? (Esthétique,
fonctionnelle... ?)

7- Qu’attendez-vous de cette
intervention ? (Meilleure esthétique,
mieux manger, ne plus avoir mal...)

8- Mangez-vous correctement sans
difficultés ni douleurs ? Si non, quels
problémes rencontrez-vous ? (Durée
importante, mastication unilatérale...)

9- Avez-vous des douleurs au niveau
des machoires ? le matin au réveil, la
Journée ? lors de certains
mouvements ?

10-Vous a-t-on déja dit que vous grinciez
des dents ?

REPONSES
Etudiant en quatriéme année
d’odontologie

Scoliose
Douleurs au dos depuis toujours

Pas de traitements orthodontiques lors
de I'adolescence

Mise en place de bague linguale pour
préparer I'intervention chirurgicale

Fractures des deux clavicules

2 greffes de tympans (a droite)
Fracture du poignet gauche
Plusieurs tendinites : pouces, coudes

Course a pied
Badminton pendant 7 ans avant
d’arréter en premiére année

Syndrome d’Apnée Hypopnée
Obstructive du Sommeil (SAHOS) : 16
pauses respiratoires par heure
Appareillé par PPC depuis juin 2019

Souhait d’arréter la PPC et donc arrét
ou diminution des apnées

Alimentation correcte de maniére
générale sauf depuis la mise en place
des cales orthodontiques sur les
molaires

Antécédents de claguements non
douloureux de 'ATM

Suspicion de bruxisme associé au
SAHOS

Douleurs des masséters au réveil
Usure attritive des dents (possiblement
du au SAHOS)
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11-Etes-vous dans un environnement Tempérament stressé mais pas
potentiellement stressant ? Etres vous particuliérement lié au milieu de vie
sujet au stress (en période
d’examen...) ?

12-Présentez-vous une scoliose ou autre = Scoliose
pathologie liée a des douleurs

corporelles ?

13-Avez-vous des douleurs dans la Douleurs dorsales depuis toujours
Journée : dans le dos, au niveau du liées a la scoliose

cou, au niveau des épaules, lors de la

position assise, lors de la position la pratique a I'hépital
debout, lors de certaines activités ?

Douleurs cervicales depuis le début de

14-Si oui, étes-vous suivi ? étes-vous Pas de suivi pour la scoliose
porteur de semelles orthopédiques ?  Non porteur de semelles
orthopédiques
Tests posturaux
Clichés exo- | Face/Visage Sourire

buccaux

fart

Profil droit
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Test de la
mobilité
cervicale
avec et sans
conftraintes
(main sur
I’'épaule)

Position de repos (sans
contraintes)

- Amplitude gauche :

moins importante
- Amplitude droite :
plus importante

Position de repos (avec
contraintes)
- Amplitude gauche
- Amplitude droite
Main sur I’épaule droite
les amplitudes
s’équilibrent
Main sur I’épaule
gauche mouvements
plus difficiles

Occlusion serrée (sans contraintes)
- Amplitude gauche : moins
importante
- Amplitude droite : plus
importante
Méme décalage mais amplitudes
moins importantes

Occlusion serrée (avec contraintes) :

- Amplitude gauche
- Amplitude droite

Méme décalage mais amplitudes
moins importantes

Examen de Ia
verticale de
Barré

Dos
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Profil Droit Profil Gauche

Test Position de repos : la Occlusion serrée : le décalage

scapulaire main droite monte plus | observé en position de repos est

modifié haut que la main gauche | augmenté et environ de 3 a4 cm
d’environ 2 cm

Tests des Le pouce gauche initialement placé au méme niveau que le

pouces pouce droit sur la position de départ monte plus haut

d’environ 5 cm lors de la flexion du bassin

Palpation des
muscles et de
IATM

Masséter droit plus Temporaux | ATM : pas de
tendu lors de la : hyper- claguement
palpation et plus activité perceptible ni de
sensible douleurs

DIAGNOSTICS

- Classe Il squelettique

- Asymétrie faciale, absence de parallélisme des lignes
horizontales

- SAHOS

- Claquement mandibulaire

- Scoliose

- Troubles posturaux
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3. Controles posturaux post chirurgie orthognathique

Controle a 4 mois post opératoire : le mercredi 22 juillet 2020

QUESTIONS REPONSES

1) Ressentez-vous un changement ou
une amélioration au niveau du
SAHQOS ?

2) La chirurgie répond-elle a vos attentes
qui étaient la diminution voire la
suppression des apnées ? Portez-
vous toujours la PPC ?

3) Mangez-vous correctement sans
difficultés ni douleurs ? Si non, quels
problémes rencontrez-vous ? (Durée
importante, mastication unilatérale...)

4) Avez-vous des douleurs au niveau
des machoires ? le matin au réveil, la
journée ? lors de certains
mouvements ?

5) Il'y a-t-il toujours des symptémes de
bruxisme (douleurs musculaires ?
bruits dans la nuit ? ...)

6) Avez-vous des douleurs dans la
Journée : dans le dos, au niveau du
cou, au niveau des épadules, lors de la
position assise, lors de la position
debout, lors de certaines activités ?

7) Une réeducation a-t-elle était mise en
place suite a l'intervention ? En quoi
consiste-t-elle ?

Nuits de 8 heures sans fatigue au
réveil

Plus de PPC
Plutbt satisfait, bonnes nuits
Test en septembre pour les apnées

Douleurs ATM depuis l'intervention
Ouverture buccale limitée

Retour de la sensibilité au niveau V3
cbté gauche, mais pas encore coté
droit

Douleurs que lors de la mastication et
la parole

En fin de journée, douleurs plus
importantes

Claquement ATM perceptible et
sensation de condyle plus extérieur
que cbté droit

Difficile a dire, attente des résultats de
la polysomnographie en septembre

Pause du travail depuis le confinement
donc un peu moins de douleurs au dos
Plutét ponctuel comme avant

Rééducation tous les jours

Tirage de langue, ouverture buccale a
droite a gauche plusieurs heures par
Jour depuis l'intervention
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Sourire

Profil gauche

Clichés exo- Face/Visage

buccaux

Test de la Position de repos (sans
mobilité contraintes)

cervicale avec - Amplitude gauche :
et sans plus importante
contraintes - Amplitude droite :
(n?ain sur moins importante
I’épaule) Position de repos (avec

contraintes)

- Amplitude gauche

- Amplitude droite
Main sur I’épaule droite
rééquilibration
Main sur I’épaule gauche
amplitude gauche
augmentée et droite encore
réduite

Occlusion serrée (sans
contraintes)
- Amplitude gauche :
- Amplitude droite :

Occlusion serrée (avec
contraintes) :
- Amplitude gauche :
- Amplitude droite :

Mémes résultats en occlusion
et en inocclusion
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Examen de la
verticale de
Barré

Profil droit

Profil gauche
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Test Occlusion de repos : Main Occlusion serrée : mémes
scapulaire droite 1 cm plus haut résultats

modifié

Tests des Pouce gauche qui monte plus haut de 2 cm

pouces

Palpation des
muscles et de
IATM

Masséter gauche plus

sensible

Temporaux :
Plus
sensibles
c6té gauche

ATM : ATM
gauche
douloureuse

Craquement

DIAGNOSTICS | Bien que le trouble postural soit toujours présent du fait de la
pathologie scoliotique, on observe une amélioration au niveau de
la posture générale.

De plus, lors des tests, le capteur occlusal n’est plus
pathologique.
Bilan Kiné :
23/03/2020 | 08/06/2020
SKYPE : 31mm
Ouverture 1,5doigt
Centrée
Fermeture
4mm avec
DIDD tension
ATM
gauche
6mm
DIDG
5mm avec
Propulsion Itdv
gauche
1mm
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Contréle final : 10 octobre 2020

1-

Ressentez-vous un changement ou
une amélioration au niveau du
SAHOS ?

La chirurgie répond-elle a vos attentes
qui étaient la diminution voire la
suppression des apnées ? Portez-
vous toujours la PPC ?

Mangez-vous correctement sans

difficultés ni douleurs ? Si non, quels
problémes rencontrez-vous ? (Durée
importante, mastication unilatérale...)

Avez-vous des douleurs au niveau
des machoires ? le matin au réveil, la
Journée ? lors de certains
mouvements ?

Il'y a-t-il toujours des symptémes de
bruxisme (douleurs musculaires ?
bruits dans la nuit ?)

Avez-vous des douleurs dans la
Journée : dans le dos, au niveau du
cou, au niveau des épaules, lors de la
position assise, lors de la position
debout, lors de certaines activités ?

Une rééducation a-t-elle était mise en
place suite a l'intervention ? En quoi
consiste-t-elle ?

Diminution des ronflements
Diminution des apnées obstructives
Présence inhérente des apnées
centrales

Plus de PPC en place, mais rien pour
diminuer les apnées centrales

De nouveau la fatigue et les maux de
téte le matin

Bien moins qu’avant la chirurgie mais
toujours présents

Problémes articulaires ne sont pas
réglés : augmentation de I'ouverture
buccale passée a 40mm (correcte)
mais toujours des claquements,
craquements...

Impression de faible gain par rapport
au « risque »

Questionnement sur I'indication du
traitement chirurgical ?

Alimentation améliorée depuis le
dernier contrble

Présence de crépitements,
claquements

Douleurs ATM droite

Douleurs articulaires fin de journée et
maux de téte le matin

Pas de contrdle du bruxisme sur la
polysomnographie de septembre mais
la gouttiere mandibulaire de contention
orthodontique est un peu usée en bas

Un peu moins de douleurs, meilleure
ergonomie au fauteuil

Encore en cours de rééducation et
possible que ¢a dure encore jusqu’a
I’'arrét ou la diminution des douleurs
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Clichés exo- Face/Visage Sourire
buccaux

Profil droit Profil gauche
Test de la Position de repos (sans Occlusion serrée (sans
mobilité contraintes) contraintes)
cervicale avec - Amplitude gauche : - Amplitude gauche :
et sans plus importante - Amplitude droite :
contraintes - Amplitude droite :
(main sur moins importante
I’épaule) Position de repos (avec

contraintes)

- Amplitude gauche

- Amplitude droite
Main sur I’épaule droite
rééquilibration
Main sur I’épaule gauche
amplitude gauche
augmentée et droite encore
réduite

Occlusion serrée (avec
contraintes) :
- Amplitude gauche :
- Amplitude droite :

Mémes résultats en
occlusion et en inocclusion
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Examen de la
verticale de
Barré

Profil droit

Profil gauche

Test
scapulaire
modifié

Position de repos :
Main droite plus haute de 1
cm

Occlusion serrée :
Mémes résultats en
occlusion et en inocclusion
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Tests des Pouce gauche plus haut d’environ 3 cm

pouces
Palpation des | Masséters droits douloureux | Temporaux: | ATM:
muscles et de Douleurs a Douleurs
I'ATM droite droites

(claguement
a I'ouverture)

DIAGNOSTICS | Sensible relachement des résultats obtenus a quatre mois post-
opératoire mais toujours une amélioration de la posture globale
par rapport aux résultats pré opératoires : le capteur occlusal
n’est cependant plus incriminé dans le trouble postural.

4. Analyse des résultats et conclusions de I’étude par rapport aux données
de la bibliographie

Pour illustrer cette thése, voici donc Mathieu 23 ans, étudiant en chirurgie dentaire.
Mathieu présente un syndrome d’apnée hypopnée obstructive du sommeil (SAHOS)
et, c’est pour cette raison, qu’il a souhaité réaliser une chirurgie d’avancée bi-maxillaire

en accord avec son médecin ORL, I'orthodontiste et le chirurgien maxillo-facial.

Parmi les antécédents médicaux, on note une fracture des deux clavicules, du
poignet gauche, des greffes de tympan droit ainsi qu’une scoliose assez importante
non traitée (pas de semelles orthopédiques, de séances de kinésithérapie ou
d’ostéopathie...).

Au niveau ODF, on note une classe |l squelettique cisfrontal mésodivergente

associée a une latérognathie mandibulaire.

Mathieu se plaint de douleurs au niveau musculaire, le matin sans claquement
perceptible, lors de la premiére consultation chez le kinésithérapeute, avec des
antécédents de limitations de I'ouverture buccal algiques, des maux de téte au révelil
et des douleurs thoraciques et cervicales, liées a la scoliose, ponctuelles mais
présentes depuis toujours.

Au niveau des co-facteurs aggravants, on note la pratique du badminton (sport
asymeétrique) pendant 7 ans ainsi que les études de chirurgie dentaire avec les

positions posturales parfois iatrogénes que cela peut engendrer.
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Le diagnostic postural pré opératoire montre une extension céphalique, une
scoliose importante, la position de I'épaule gauche plus basse que I'épaule droite et la
scapula droite plus saillante que la gauche (possiblement liée aux antécédents de

traumatismes claviculaires) avec une position de la scapula gauche plus basse.

24852

Figure 40 : évolution faciale au cours des deux années précédentes

AW INIR

Figure 41 : évolution du profil au cours des deux années précédentes

Au-dela du changement de I'aspect esthétique avec rétablissement d’'une
position mandibulaire plus en avant. On constate un changement de la posture en
accord avec la littérature. En effet, on note une position cervico-céphalique plus
antérieure au niveau des photos 1 et 4 (mois de mars 2020, quelques jours avant

l'intervention).

A 4 mois post opératoire (photos 2 et 5), on note une diminution de I'extension
céphalique avec une position de téte plus verticale. Le patient ne se plaint plus de
fatigue le matin, il n'utilise plus la PPC, et trouve une diminution au niveau de ses
douleurs dorsales. |l déplore cependant une limitation de I'ouverture buccale (25mm),
des claquements perceptibles et des douleurs a la mastication nécessitant une

rééducation fonctionnelle intensive et réguliére.
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Enfin, a 7 mois post opératoire on note un Iéger relachement et une position
de téte plus en extension qu’a 4 mois mais bien moins qu’en pré opératoire, en

accord avec les résultats de la bibliographie.

Bien qu’au niveau postural il y ait une considérable amélioration, le patient se
plaint toujours de douleurs a la mastication, avec des claguements perceptibles a
'examen clinique, une ouverture buccale de nouveau physiologique (40 mm) mais le
retour de la fatigue le matin.

La polysomnographie ayant démontré une diminution du nombre des apnées
périphériques, mais un résultat similaire au niveau des apnées centrales, le patient

se pose la question de I'intérét final de la chirurgie.

i

Figure 42 : examen de la verticale de barré de dos au cours des différentes analyses

L’examen des photographies de dos et de la verticale de BARRE montrent
également les changements posturaux au cours des mois, avec un redressement au
niveau de la colonne vertébrale, et un changement de position des scapulas et des

épaules.
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Figure 43 : examen de la verticale de barré de dos au cours des différentes analyses

De profil, on note également une position plus verticale, a 4 et 7 mois post
opératoire, par rapport a la posture pré opératoire.
Les autres tests posturaux réalisés aux différentes périodes sont en accord pour
montrer que le facteur occlusal n’est plus une porte d’entrée pathologique dans la

posture du patient.

En effet, ce cas illustre parfaitement les changements posturaux apportés par la
modification d’occlusion. Comme nous avons pu le voir précédemment, plusieurs
portes d’entrées sont a 'origine d’un trouble postural. Dans ce cas présent, nous
nous sommes focalisés sur le facteur occlusal et il parait invraisemblable de penser

que la simple modification d’'un seul capteur sensoriel pourrait corriger un tel trouble

En revanche, la correction du facteur occlusal a permis d’améliorer de fagon
considérable la posture du patient. Bien qu’elle ne soit pas optimale selon les critéres
idéaux, on peut conclure que la correction de I'occlusion apportée par la chirurgie
orthognathique est en faveur d’'une adaptation de la posture chez les patients

présentant des dysmorphoses occlusales extrémes.
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5. Vers une prise en charge multidisciplinaire

Pour CANAL et GOUDOT, le dentiste est le premier a devoir déceler un trouble
occlusal nécessitant la prise en charge par un orthodontiste voire un chirurgien maxillo-
facial. De plus, il fait partie intégrante de cette multidisciplinarité puisqu’aucun
traitement n’est commencé tant que les foyers carieux, infectieux, parodontaux ne sont
pas éradiqués. Toujours de leur point de vue, les différents acteurs de la prise en
charge d’'une dysmorphose maxillo-mandibulaire sont multiples : le patient, le
chirurgien-dentiste, I'oto-rhino-laryngologiste, le médecin du sommeil, le psychiatre,

I'orthophoniste, le kinésithérapeute, le prothésiste dentaire, etc... [15].

Dysfonctions et para-fonctions contribuent au développement de dysmorphoses...
Les équipes ortho-chirurgicales se coordonnent avec des plans de traitements précis
afin de créer une nouvelle architecture et restaurer une occlusion dento-dentaire
idéale. L’équilibre occlusal et I'alignement dentaire recherchés sont liés a I'équilibre
musculaire et 'hnarmonie fonctionnelle oro-faciale. Mais sans correction des dyspraxies
oro-faciales, le risque de retarder le traitement, voire d’aboutir a une récidive
augmente. Le kinésithérapeute spécialiste en rééducation oro-maxillo-faciale trouve
alors sa place au sein de I'équipe pluridisciplinaire. La connaissance des techniques
et des compétences de chacun, ainsi que la communication au sein de I'équipe, sont
primordiales pour la qualité du résultat, et pour continuer & optimiser la prise en charge
[36].

Comme pour toute chirurgie orthopédique, une prise en charge rééducative
apporte des suites opératoires confortables en termes de gestion de la douleur, de
délais et de qualité de vie, la rééducation étant définie selon le dictionnaire Larousse
comme I'ensemble des moyens non chirurgicaux mis en ceuvre pour rétablir, plus ou
moins totalement, 'usage normal d’'un membre ou d’une fonction [78].

Comme nous I'avons vu, la phase préopératoire dure en moyenne 18 mois avec
intervention plus ou moins précoce du kinésithérapeute selon les besoins de
'orthodontiste pour corriger une dysfonction (langue, ventilation, fonction labiale,

déglutition...). Si tout est en ordre, une simple consultation pré chirurgicale suffira.
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La rééducation post opératoire sera cependant nécessaire, quoi qu’il arrive, avec
par exemple un travail de musculation de I'apex de la langue et de relachement du dos

de langue réalisé chez les patients en classe |I.

Aprés lintervention plusieurs contréles sont importants, le premier axe
d’intervention étant la respiration, afin de corriger les blocages respiratoires en
postopératoire immeédiat via rééducation ventilatoire. Ensuite vient 'étape de mobilité

réguliére et la cryothérapie pour faciliter le drainage et diminuer 'cedéme et l'algie.

L’étape de déblocage et la réalisation des premiers exercices de mobilisation
maxillo-mandibulaire se fait sous contréle du kinésithérapeute, avec la mise en place
des exercices d’auto-rééducation que devra réaliser le patient plusieurs fois par jour.
Finalement I'enseignement des méthodes d’hygiéne nasale et buccale permet de

rendre le patient autonome et de le laisser quitter I’hdpital.

Vient ensuite la phase de prise en charge post opératoire : évaluation de la
mobilité articulaire, travail des peauciers de la face, mastication, thérapie manuelle,

évaluation posturale et contréle de la bonne évolution du patient.

On voit donc que la prise en charge de ces patients nécessite la formation d’'une
équipe coordonnée entre plusieurs spécialistes pour qu’a chaque étape du traitement

I'évolution se fasse favorablement [36].

90



CONCLUSION

Bien que I'on puisse conclure sur I'existence d’une relation entre I'occlusion et la
posture et sur la nécessité d’une vision plus globale de notre patient, la multiplication
des travaux de recherche dans ce domaine, permettra de I'envisager de fagon plus
précise et d’'améliorer encore notre prise en charge. De plus, une observation clinique
sur une durée plus importante permettra d’y voir plus clair quant a la stabilité du
traitement chirurgical et ses conséquences au niveau postural.

Par souci de précision, cette thése s’est focalisée sur le cas particulier des classes

Il squelettiques. Qu’en est-t-il des classes Il ?

A travers l'analyse de la bibliographie internationale et avec [lillustration
apportée par le cas clinique, nous avons pu montrer dans cette thése que le capteur
occlusal a une action sur la posture générale du corps. Il faut cependant garder en téte
que latteinte posturale est multifactorielle. Ainsi, dans notre cas, la correction de
'occlusion a permis de corriger une partie du trouble postural mais, il parait évident
que l'approche multi-disciplinaire est indispensable pour la prise en charge de nos

patients de fagon plus globale et précise.
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Titre : Conséquences posturales des traitements orthodontico-chirurgicaux chez les

patients présentant une classe Il squelettique

Résumé : Le lien entre occlusion et posture n’est plus a démontrer. En partant du
principe que ces deux sont liées, il paraitrait logique de penser que des changements
importants au niveau des rapports maxillo-madibulaires, et de ce fait, au niveau de
'occlusion, telle que peut I'engendrer la chirurgie orthognathique, pourrait étre a

I'origine d’une adaptation de la posture chez ces patients.

Le but de cette thése est de démontrer, au travers de la bibliographie
internationale et a I'aide d’'un cas clinique, les conséquences posturolales de ces
traitements orthodontico-chirurgicaux, en prenant le cas spécifique des classes I
squelettiques
Mots clés : posture, chirurgie orthognathique, classe Il, posture céphalique, avancée
mandibulaire, classe Il squelettique, posture cervicale, dysmorphose squelettique

sagitall.

Title : Posturals consequences of an orthodontic and surgical treatment on skeletal

class Il patients

Abstract : The link between occlusion and posture is already established. It seems
logical to think, that important changes in maxillo-mandibular relation and occlusion,

as orthognathic surgery can generate, could possibly have a repercussion on posture.

The aim of this study, is to show with international bibliography and with a clinical case
what are the consequences of orthodontic and surgical treatment on body posture on

patients with skeletal class Il discrepancy.

Keywords : posture, orthognathic surgery, class Il, headposture, mandibular
advancement, skeletal class II, malocclusion, cervical posture, sagittal skeletal

discrepancy.
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