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RESUME  
 

 
Cette thèse expose le cas clinique d’une patiente en classe II squelettique 

et occlusale, normodivergente et asymétrique, traitée par chirurgie 
orthognathique.  

La première partie de ce travail décrit les différentes étapes d’un protocole 
orthodontico-chirurgical. Les méthodes d’acquisition des données et de 
planification ainsi que les principaux outils de transfert sont évoqués.  

La deuxième partie concerne la présentation illustrée et commentée du cas 
clinique pour lequel le flux numérique intervient dans les différentes phases du 
traitement.  

Dans la dernière partie, les différentes étapes de traitement du cas clinique 
présenté sont discutées et argumentées à partir de la littérature. 

 
ABSTRACT 

 
This work presents the clinical case of a skeletal and occlusal class II 

patient, normodivergent and asymmetric, treated by orthognathic surgery. 

The first part of this work describes the different stages of an orthodontic-
surgical protocol. The data acquiring and planning methods as well as the main 
transfer tools are tackled. 

The second part concerns the presentation of the clinical case for which the 
digital flow involved in the treatment plan is commented and illustrated. 

In the last part, the different stages of the clinical case treatment presented are 
discussed and argued linked to the scientific literature.  
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Introduction 
 

Chez le sujet hors croissance, face à un décalage squelettique associé à 
un décalage dento-alvéolaire et/ou à des anomalies fonctionnelles que 
l’orthodontie seule ne peut compenser, une chirurgie orthognathique peut être 
indiquée. Cette chirurgie vise à corriger les dysmorphoses squelettiques en 
repositionnant les maxillaires et s’inscrit dans une prise en charge 
pluridisciplinaire.  

La réussite du plan de traitement orthodontico-chirurgical repose sur la 
précision du diagnostic dento-squelettique, la prédictibilité du geste chirurgical 
envisagé ainsi que sur la collaboration entre les deux spécialités, orthodontie et 
chirurgie, qui s’avère indispensable. 

Des techniques innovantes informatisées d’acquisition, de conception et 
de modélisation sont apparues en orthodontie ainsi qu’en chirurgie maxillo-
faciale au cours de ces dernières années. L’acquisition et la planification 
virtuelle tridimensionnelle constituent un nouvel outil dans l’arsenal 
thérapeutique et représentent un excellent outil de communication. (1)  

Les méthodes classiques de planification de la chirurgie orthognathique 
comprennent des photographies, des radiographies bidimensionnelles ainsi que 
des modèles en plâtre qui permettent de visualiser l’occlusion finale et de 
fabriquer des gouttières chirurgicales. Ces gouttières sont des guides 
chirurgicaux qui permettent de transmettre les informations relatives aux 
mouvements tridimensionnels maxillo-mandibulaires souhaités en per-
opératoire. (2) 

 
L’objectif de cette thèse est de présenter à travers un cas clinique un flux 

de travail témoignant de l’apport du numérique dans les différentes phases de la 
planification virtuelle d’un protocole orthodontico-chirurgical.  

 
Ce cas clinique original détaille la réalisation d’un plan de traitement 

ortho-chirurgical présentant un protocole innovant pour définir virtuellement 
l’occlusion finale et élaborer une gouttière occlusale finale par technologie de 
conception et fabrication assistées par ordinateur (CFAO). Il permet de soulever 
les spécificités et les difficultés liées à la planification orthodontico-chirurgicale 
virtuelle que nous discuterons à partir de la littérature. 
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1. PARTIE 1 : Protocoles orthodontico-chirurgicaux 
 

1.1 Déroulement des protocoles orthodontico-
chirurgicaux 

 

La mise en œuvre d’un traitement ortho-chirurgical doit être 
rigoureusement planifiée dans le cadre d’une étroite collaboration entre le 
chirurgien et l’orthodontiste, tout au long du traitement, de l’indication 
chirurgicale à la contention. La réflexion thérapeutique de ce projet doit être 
conjointe entre les deux spécialités afin d'accorder les stratégies chirurgicale et 
orthodontique. (3) 

La prise en charge, pluridisciplinaire, implique fréquemment 
l’intervention d’autres spécialistes notamment le chirurgien-dentiste, l’oto-rhino-
laryngologiste (ORL) et le kinésithérapeute.  

La chirurgie orthognathique peut être recommandée en présence 
d’anomalies squelettiques faciales et maxillo-mandibulaires, sagittales, 
verticales, transversales et en présence d’asymétries. La chirurgie peut 
également être indiquée en présence de dysfonctions concernant les voies 
aériennes ou l’articulation temporo-mandibulaire. Dans tous les cas, les objectifs 
sont de rétablir les fonctions physiologiques (occlusion dentaire, mastication, 
phonation, respiration) et sociales du patient (harmonisation faciale, 
amélioration du sourire) tout en assurant la stabilité dans le temps. (4) 

Lorsque l’indication chirurgicale est posée, la chronologie classique 
comporte trois grandes phases, dépendantes les unes des autres: 

 - La première phase correspond à la décompensation orthodontique pré-
chirurgicale des relations occlusales, 

 
 - La deuxième phase correspond à la chirurgie. Elle implique la 

réalisation d’ostéotomies et le repositionnement des segments osseux, 
 

 - La troisième phase comprend les finitions, l'engrènement et la 
stabilisation des relations occlusales. 

 

Lors de l’analyse du cas, la collaboration est essentielle afin de déterminer 
conjointement l'apparence et les relations squelettiques souhaitées, les rapports 
intermaxillaires en per-opératoire puis de planifier les mouvements dentaires 
orthodontiques. (5) 

En complément de l’examen clinique initial, il est possible d’avoir recours à 
des méthodes d’analyses céphalométriques.  
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Ces analyses sont réalisées sur des tracés effectués sur des téléradiographies 
de profil et de face. Des normes dento-squelettiques ont été établies et varient 
selon les auteurs, les approches intellectuelles étant différentes. Il existe 
différentes analyses céphalométriques à visée chirurgicale dont les analyses de 
Delaire, Coben, Sassouni, Gola, Arnett et Gunson qui complètent les analyses 
céphalométriques orthodontiques habituelles.  

Le projet thérapeutique peut être visualisé grâce au set-up céphalométrique, 
qui permet de simuler les ostéotomies, de choisir et de quantifier les 
déplacements squelettiques. Il s’agit d’un outil simple pour visualiser les axes 
dentaires ou les déplacements orthodontiques à réaliser en pré-chirurgical. Il 
permet de comparer différentes options thérapeutiques. Ces simulations peuvent 
également faire appel à des techniques informatisées. Cependant, celles-ci sont 
le plus souvent utilisées en fin de préparation orthodontique. Quelle que soit la 
méthode, ces simulations permettent de guider la préparation orthodontique, de 
dialoguer avec le chirurgien et d’avoir une approche du résultat. (6) 

Un set-up orthodontique peut être réalisé pour visualiser les mouvements 
orthodontiques. Le montage prévisionnel est alors effectué à partir de modèles 
en plâtre (méthode de Kesling) ou virtuels. 

1.1.1 Préparation orthodontique 
 

Une préparation orthodontique adéquate est essentielle à la réussite du 
traitement orthodontico-chirurgical. Il n’y a pas de consensus entre 
orthodontistes et chirurgiens concernant les objectifs du traitement 
orthodontique pré-chirurgical. Le dialogue avant le début de traitement est 
nécessaire pour déterminer les objectifs de préparation, individualisés pour le 
cas. Certains principes sont fréquemment retrouvés dont :  

- la décompensation de la denture,  
- l’harmonisation intra-arcade, 
- la coordination des arcades, 
- la gestion des espaces intra-arcade, 
- l’intercuspidation idéale des modèles, 
- le nivellement des arcades. (7) 

A l’issue de cette étape, une réévaluation pré-chirurgicale est indispensable 
et un nouveau bilan pré-chirurgical est réalisé. Il comprend un examen clinique, 
l’analyse des modèles de fin de préparation et de nouvelles imageries du patient. 
L’analyse de ces éléments permet une planification opératoire précise. Le 
déroulement des différentes étapes de planification est détaillé dans le chapitre 
1.3.  
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A l’issue de ce bilan, si le patient est considéré comme prêt, la date de 
l'intervention est fixée conjointement par l'orthodontiste et le chirurgien. Le cas 
échéant, les objectifs sont réévalués et la phase de préparation orthodontique 
peut être poursuivie. (8) 

1.1.2 Chirurgie orthognathique 
 

La chirurgie orthognathique vise à corriger des dysmorphoses squelettiques 
par repositionnement chirurgical des bases osseuses dans une position 
d’équilibre cranio-faciale. Généralement, la chirurgie orthognathique s’intéresse 
à la chirurgie des maxillaires (ostéotomies, disjonction palatine, ostéotomies 
segmentaires) et à la chirurgie de la mandibule (génioplastie, ostéotomie 
sagittale des branches montantes). La technique chirurgicale choisie est fonction 
du type de dysmorphose à traiter. Les différentes ostéotomies peuvent être 
associées entre elles, symétriques ou non et plusieurs ostéotomies sont possibles 
dans un même temps opératoire. (4)  

1.1.3 Finitions  
 

A l’issue de la chirurgie, l’occlusion peut présenter des imperfections. 
Dans la majorité des cas, cette phase de finitions dure trois à six mois et vise à 
parfaire l’occlusion de manière à obtenir des résultats occlusaux, esthétiques et 
fonctionnels à la fois optimaux et stables. (9) 

Des critères occlusaux ont été définis et diffèrent selon les auteurs 
(Angle, Tweed, Ricketts, Andrews, Slavicek). 

Cependant, si les critères idéaux de fin de traitement sont bien définis et font 
consensus quand il s’agit de rapports statiques, ils sont moins précis quand ils 
concernent la dynamique de l’occlusion, les critères fonctionnels et esthétiques. 
(10) 

1.1.4 Contention et suivi 
 

Les phases de contention et de suivi sont incontournables pour assurer la 
pérennité des résultats obtenus. L’objectif est d’avoir une harmonie stable, un 
équilibre durable et d’éviter une récidive.  

Afin de répondre à ces objectifs, l’orthodontiste détermine individuellement 
quels procédés stabilisants employer. Une équilibration occlusale peut être 
effectuée après six mois de contention. Le suivi est ensuite effectué par 
l’orthodontiste et le chirurgien. (11) 
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Figure 1 : Déroulement d’un protocole orthodontico-chirurgical 

 

1.2  Acquisition des données 
 

L’analyse pré-opératoire de la triade tissus mous, dentaires et 
squelettiques de la face est indispensable pour planifier la chirurgie 
orthognathique. Pour cela, une acquisition appropriée des données est essentielle 
pour établir le diagnostic et la planification. 

1.2.1 Tissus mous 

1.2.1.1 Faciaux 
 

Afin d’améliorer la prédictibilité des changements esthétiques attendus, 
une évaluation des tissus mous doit être envisagée. L’analyse céphalométrique 
réalisée à partir de téléradiographies bidimensionnelles, associée à la 
photographie numérique standard est utilisée couramment en chirurgie 
orthognathique pour l’évaluation des tissus mous.  

Classiquement, les photographies sont réalisées de face, de profil et en 
vue de trois quarts, au repos labial et au sourire. Elles permettent de compléter 
l’examen clinique en évaluant les déséquilibres au niveau facial. Des techniques 
d’imagerie tridimensionnelles (3D) peuvent aider à la visualisation des 
changements volumétriques attendus. On retrouve : l’imagerie par résonance 
magnétique (IRM), l’ultrasonographie, le scanner de surface, la photographie 3D 
(stéréophotogrammétrie) et l’imagerie vidéo 3D. Les désavantages de certaines 
techniques, distorsion de surface avec l’ultrasonographie, nécessité de position 
horizontale pour l’IRM, et risque de lésions oculaires lié au laser de contour de 
surface conduisent certains auteurs à privilégier la photographie 2D ou 3D. (4) 
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1.2.1.2 Voies aériennes supérieures 
 

Le recours à l’imagerie 3D par tomodensitométrie (TDM), par imagerie 
volumétrique par faisceau conique (CBCT), ou par résonance magnétique à 
séquence volumique (IRM) apporte des informations qualitatives et quantitatives 
nécessaires à l’évaluation des voies aériennes supérieures (VAS). Ces examens 
permettent notamment une évaluation de l’aire de section transversale minimum 
et du volume, avant et après une chirurgie orthognathique. (4) 

1.2.1.3 Articulations temporo-mandibulaires 
 

Concernant les articulations temporo-mandibulaires (ATM), le recours à 
l’IRM est préconisé pour analyser la position discale dans le cadre d’un bilan de 
dysfonction (douleurs, craquement, limitation d’ouverture buccale). L’imagerie 
CBCT, moins irradiante que le scanner, est recommandée pour l’analyse des 
anomalies osseuses, de l’asymétrie, des changements au niveau du condyle et de 
l’espace articulaire. (4) 

1.2.2 Tissus squelettiques 
 

Les examens radiographiques sont justifiés pour préciser les relations 
dento-maxillaires et maxillo-faciales.  

La téléradiographie de profil permet l’analyse des structures crâniennes, 
faciales, dentaires et rachidiennes, dans les dimensions sagittale et verticale, en 
minimisant les déformations. Elle ne donne cependant aucune information sur la 
dimension transversale qui nécessite pour son analyse le recours à la 
téléradiographie en incidence axiale et frontale. (12) 

Pour surmonter les limites de l’imagerie bidimensionnelle (2D), des 
techniques d’imagerie 3D ont été introduites pour obtenir des données détaillées 
et précises. Les techniques d’imagerie 3D utilisées pour la reconstruction du 
squelette facial en vue d’une chirurgie orthognathique sont le scanner et le 
CBCT. Pour des fins de transfert, les fichiers numériques crées lors d’examens 
d’imagerie médicale sont généralement enregistrés sous format DICOM (Digital 
Imaging and Communication in Medicine). 

Pour analyser les dysmorphoses squelettiques, un des avantages de 
l’imagerie 3D par rapport à la radiographie conventionnelle 2D 
(orthopantomogramme, téléradiographies de face et de profil) est d’apporter des 
informations volumétriques, de surface et sectionnelles, concernant les structures 
cranio-faciales.  
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Elle pallie certaines limites de la radiographie 2D telles que le manque de 
perspective, des erreurs de projection, l’agrandissement, la distorsion 
géométrique, la superposition de structures et la position inconstante de la tête. 

Le CBCT a été introduit en chirurgie orthognathique afin de réduire la 
dose délivrée au patient tout en permettant l’acquisition d’images en position 
assise (tissus mous faciaux en position orthostatique) et en réduisant les artéfacts 
métalliques. Ses avantages par rapport au scanner résident également dans un 
coût moindre et dans sa facilité d’accès. Les résultats des études dosimétriques 
mettent en évidence que la dose efficace obtenue avec le CBCT est, dans 
l’ensemble, supérieure à celle obtenue avec la radiographie conventionnelle 
(radiographie panoramique et téléradiographies) et inférieure à celle obtenue 
avec le scanner. Toutefois, la dose peut varier considérablement selon les 
protocoles retenus. 

La Société française de Stomatologie, Chirurgie Maxillo-faciale et 
Chirurgie Orale a émis (recommandation de grade C) que lors de l’évaluation 
des tissus squelettiques de la face, les méthodes d’imagerie 3D (CBCT/TDM) 
pouvaient être employées, en alternative au bilan conventionnel 2D 
(radiographie panoramique et téléradiographies voire radiographie intra-orale 
complémentaire) pour évaluer certaines anomalies cranio-faciales afin 
d’optimiser la prise en charge ortho-chirurgicale et d’en évaluer les résultats. Au 
regard des principes de radioprotection, si le recours au CBCT/TDM est justifié 
par la nécessité d’obtenir des informations ne pouvant être apportées par la 
radiographie conventionnelle 2D moins irradiante, leur utilisation devra être 
optimisée afin d’obtenir une dose d’irradiation aussi faible que possible et 
compatible avec la qualité d’image requise. 

 

1.2.3 Tissus dentaires 
 

Des éléments complémentaires du dossier orthodontique, dont les 
photographies, permettent de compléter l’examen clinique.  Les clichés endo-
buccaux pris en occlusion, les vues de face et latérales, apportent des 
informations concernant les rapports inter-arcades et les vues occlusales sur les 
relations intra-arcades. 

De manière conventionnelle, l’enregistrement des surfaces dentaires et de 
l’occlusion est réalisé à partir d’empreintes à base d’hydrocolloïdes irréversibles 
(alginates) ou de polyvinylsiloxanes (silicones). Le rapport inter-arcade est 
enregistré par un mordu occlusal (en cire ou en silicone). Le modèle positif est 
ensuite obtenu par la coulée du plâtre (type IV) dans l’empreinte. 
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D’une autre manière, il est possible d’obtenir un modèle virtuel. 
L’acquisition des surfaces dentaires peut alors se réaliser par l’intermédiaire de 
techniques de numérisation indirectes ou directes. 

1.2.3.1 Techniques de numérisation indirecte: 
 

La numérisation peut être réalisée de manière indirecte par acquisition 
tomodensitométrique (CBCT ou scanner) du modèle en plâtre ou de 
l’empreinte.(13)  

Les modèles numériques issus d’acquisitions CBCT d'empreintes 
fournissent une représentation précise des relations intra-arcades pour 
l'évaluation orthodontique. (14) 

Il est également possible de scanner l’empreinte ou le modèle en plâtre à 
partir d’un scanner extra-oral « de table ». L’acquisition numérique peut être 
réalisée par un scanner optique (laser) ou mécanique (de contact). Les scanners 
lasers sont les plus répandus. Plus d’une vingtaine de scanners de laboratoire 
sont actuellement disponibles. La fiabilité et la précision des modèles ont été 
évaluées, ces scanners ont des précisions d'au moins 15 micromètres. (15) 

1.2.3.2 Techniques de numérisation directe: 
 

Ces techniques évitent un recours aux empreintes traditionnelles et aux 
modèles en plâtre. 

L’acquisition tomodensitométrique permet d’obtenir une numérisation 
directe des arcades. Cependant, les images dérivées d'une seule acquisition ne 
peuvent pas fournir des informations détaillées et précises concernant les 
relations occlusales. La difficulté à visualiser l’occlusion est due au mécanisme 
de représentation en surface des données. La présence d’appareils 
orthodontiques et de restaurations dentaires peut entrainer des diffusions pendant 
le processus de numérisation générant des artéfacts au niveau des surfaces 
occlusales. De manière plus générale, il s’agit d’un problème inhérent à la 
technologie de tomographie par ordinateur. D’autres techniques de numérisation 
directe se sont développées. Il s’agit des techniques d’acquisition au fauteuil par 
prise d’empreinte optique. Le système se compose de trois éléments : une 
caméra intra-orale, un ordinateur et un logiciel.  

  L’empreinte optique se définit comme la projection d’un signal lumineux 
sous forme de point, d’une ligne ou d’une surface sur les surfaces dentaires. Le 
fonctionnement peut être par triangulation, par projection de frange de lumière, 
par imagerie confocale parallèle ou par vidéo.  
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  L’acquisition peut donc se faire de deux façons, soit par l’enregistrement 
de clichés successifs (mode image) soit en flux dynamique (mode vidéo). Le 
signal réfléchi sera recapté par la caméra et génère un maillage de points reliés 
entre eux pour constituer une modélisation 3D. Les images acquises vont être 
traitées par un logiciel spécifique qui permettra de les mettre bout à bout afin 
d’effectuer la reconstruction 3D. Concernant la reconstitution, plus la précision 
de l’algorithme du logiciel associé est importante et plus la qualité 
dimensionnelle du modèle est grande. (16)  

  Le fichier obtenu sous format standard STL (Standard Tessellation 
Language) permet de caractériser la surface externe d’un objet par un 
assemblage de triangles (maillage). Ce format a pour avantage de rendre le 
fichier « ouvert » c’est à dire lisible et déchiffrable par d’autres logiciels. (17)  

Le modèle numérique étant généré directement, cette procédure permet 
d’éviter un cumul d’imprécisions. En effet, lors  des techniques indirectes des 
inexactitudes peuvent survenir : 

- Pour un modèle en plâtre scanné : une accumulation d’erreur est possible 
durant les empreintes, la coulée du plâtre et lors du scan du modèle, 

- Pour une empreinte scannée : les imprécisions de l’empreinte et de son 
scannage peuvent s’additionner. 

L’acquisition par un scanner intra-oral est considérée comme fiable et 
reproductible pour obtenir des mesures dentaires à des fins diagnostiques. (14) 

In vitro, la précision de l’acquisition directe avec un scanner intra-oral est 
statistiquement plus élevée que la procédure indirecte par numérisation du 
modèle en plâtre (18). En dehors des caractéristiques propres à la caméra, une 
étude (19) a suggéré que les conditions intra-orales pouvaient contribuer à 
l’inexactitude d’une acquisition. 

Ainsi, pour évaluer la précision des scanners intra-oraux et des 
empreintes numériques in vivo, Albdour et al. (20) ont réalisé une étude qui a 
révélé que le modèle numérique issu du scan intra-oral (Trios 3®, 3Shape) avait 
une meilleure précision que le modèle numérique issu du modèle en plâtre. La 
différence n’étant pas statistiquement significative, l’étude a conclu que la 
technique d'empreinte numérique était donc cliniquement au moins aussi bonne 
que la technique conventionnelle (scan des modèles en plâtre) pour une 
application en chirurgie orthognathique.  

Actuellement, l’offre sur le marché est abondante et de nombreuses caméras 
sont disponibles. L’empreinte numérique obtenue par la caméra intra-orale a une 
précision d’une dizaine de micromètres, variant selon les fabricants. Les caméras 
se différencient selon leurs particularités telles que l’acquisition en couleur, le 
mode de capture, le type de fichier, l’ergonomie, le coût, la maintenance, 
l’ouverture du système et la possibilité ou non d’une chaine de CFAO. (21) 
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1.3 Planification chirurgicale 
La préparation orthodontique induit des modifications dentaires et 

morphologiques par rapport à la situation de départ, où l’indication a été posée et 
où une simulation initiale a été effectuée. En fin de préparation, l’indication 
chirurgicale est alors réévaluée pour connaître précisément les ostéotomies à 
envisager.  

1.3.1 Planification conventionnelle 
D’une manière générale, la planification chirurgicale s'organise autour de 

simulations, il s’agit du « set-up » chirurgical. Habituellement, le set-up  dépend 
de l’examen clinique, de l’analyse céphalométrique et de l’étude de modèles 
dentaires en plâtre. (22) 

1.3.1.1 Clinique 
Le set-up clinique consiste en la réalisation de mesures 

anthropométriques qui permettent de planifier l’acte chirurgical. Il n’existe pas 
de méthode standardisée de set-up, le protocole variant suivant le chirurgien. Un 
examen clinique est mené afin de préciser les modalités de la correction 
chirurgicale. Le patient est examiné de face et de profil, assis puis debout, 
orienté selon le plan de Francfort, avec un regard neutre et au repos labial. Puis 
l’analyse porte également sur les éléments dynamiques, dont le sourire, qui est 
précisément examiné. (23) 

Une simulation du geste chirurgical peut être effectuée directement sur le 
patient et des photographies exo-buccales, endobuccales et en position simulées 
peuvent être réalisées. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Analyse faciale anthropométrique pré-chirurgicale A) De face B) De 
profil (24) 
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Durant cet examen clinique, le chirurgien cherche à identifier différents 
éléments : 

• De face : 
- La présence ou l’absence d’une latérognathie 
- L’obliquité du plan occlusal 
- La présence d’un excès ou d’une insuffisance verticale  
- La présence ou non d’une incompétence labiale 

 
• De profil: 

- Une insuffisance ou un excès sagittal 
- Une rotation du plan occlusal 
- La présence d’un excès ou d’une insuffisance verticale  

Le chirurgien, en possession des modèles de fin de préparation, va les 
analyser pour valider la préparation. Il va notamment évaluer : 

- Au niveau intra-arcade : 
o La forme 
o La symétrie 
o L’alignement 
o La présence (ou non) d’espaces 

 
- Au niveau inter-arcade : 

o La concordance des modèles 
o L’obtention d’une classe I d’Angle 
o Le décalage existant entre la position occlusale initiale et 

finale 
o La stabilité de l’occlusion post-opératoire 

Ainsi, la combinaison des différentes analyses esthétiques, 
fonctionnelles, squelettiques et occlusales et des éléments en sa possession 
(cliniques, radiographies et modèles) permet au chirurgien de déterminer : 

- La position coronale des milieux inter-incisifs, de façon à les aligner avec 
l’axe de symétrie du visage, 

- Le parallélisme du plan occlusal maxillaire par rapport à la ligne bi-
pupillaire,  

- La position verticale des incisives maxillaires en fonction de la hauteur des 
lèvres (au repos et au sourire)  

- Les positions sagittales du maxillaire et de la mandibule : 
- Classe 2 : une simulation est possible par propulsion mandibulaire. 

Selon l’ouverture de l’angle naso-labial une simulation de l’avancée 
maxillaire peut être effectuée par traction sur la lèvre supérieure. 
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- Classe 3: La simulation de recul étant impossible, l’étage inférieur 
est masqué pour voir si une insuffisance maxillaire est associée. Une 
simulation d’avancée maxillaire par traction sur la lèvre supérieure 
peut être réalisée. 

- La position antéro-postérieure du pogonion par rapport aux zones frontale et 
nasale 

- L’inclinaison du plan occlusal dans la dimension sagittale (à la recherche 
d’une rotation horaire ou anti-horaire) 

- La nécessité ou non d’une correction chirurgicale de la dimension 
transversale. 

A l’issue de cette planification le chirurgien détermine et quantifie les 
mouvements squelettiques envisagés. Les informations concernant ces 
déplacements sont ensuite transmises au laboratoire pour réaliser « la chirurgie 
des modèles ». 

1.3.1.2 Céphalométrique 
Les simulations céphalométriques peuvent être utilisées pour aider à 

planifier le geste opératoire. Nous avons vu que le set-up céphalométrique 
pouvait être réalisé en début de traitement, mais il peut également être effectué à 
nouveau en fin de préparation pour planifier la chirurgie. Il existe différentes 
méthodes dont celle d’Epker et Fish ou bien la méthode modifiée de Saulue et 
Darqué dont le principe est d’effectuer différentes prévisions céphalométriques 
par superpositions successives de calques sur le tracé initial. Cette 
prévisualisation constitue un outil de simulation simple à utiliser. On peut 
également citer parmi les nombreux auteurs ayant proposé des simulations 
céphalométriques, la méthode de Wolford, celle de Mauchamp et Marthouret, 
ainsi que les travaux de Moshiri, de Friede, de Duclos et Freidel. (25) 

1.3.1.3 Chirurgie des modèles 
La chirurgie des modèles représente la technique classique de préparation 

des interventions en chirurgie orthognathique. Cette étape est réalisée peu de 
temps avant l’intervention chirurgicale. 

Le chirurgien, à l’issue de la planification, transmet au prothésiste les 
déplacements à réaliser dans les trois dimensions de l’espace concernant : 

- le type de chirurgie (mono ou bi-maxillaire), 
- le sens, 
- l’amplitude. 

Il transmet également les empreintes réalisées lors de l’examen clinique ainsi 
que le rapport intermaxillaire (cire occlusale) enregistré en relation centrée (RC). 
Les empreintes sont coulées et les modèles positifs en plâtre correspondants sont 
taillés. 



 28 

Ensuite, les modèles sont montés sur articulateur. Le transfert sur 
articulateur peut s’aider de l’enregistrement du plan occlusal par rapport à la 
base du crâne en utilisant un arc facial. La position initiale correspond à la 
position de référence (RC) déterminée par la cire occlusale et à partir de laquelle 
tous les déplacements dento-squelettiques sont réalisés. Des repères sont tracés 
sur les modèles en position initiale.  

A partir de cette position, la simulation sur les moulages pré-opératoires 
peut avoir lieu. Les modèles sont déplacés par le prothésiste qui réalise ainsi «la 
chirurgie des modèles» selon les indications données. 

Puis, les arcades dentaires sont placées en position finale. Celle-ci peut 
être : 

- soit l’occlusion d’intercuspidie maximale (OIM), en classe I, lorsque seule 
l’ostéotomie sagittale des branches montantes (OSBM) est réalisée, 

- soit une position occlusale correspondant à la nouvelle position de la 
mandibule lorsqu’une ostéotomie de Lefort est réalisée après l’OSBM dans 
le cas d’ostéotomie bi-maxillaire.  
 

Concernant l’occlusion finale, le prothésiste recherche une OIM idéale en 
adaptant la mâchoire opposée. Au minimum, lors du choix de l’occlusion finale, 
il cherche à obtenir : 

- une stabilité des modèles avec une occlusion en « tripode » (appuis 
incisivo-canin et molaires postérieurs),  

- la meilleure classe dentaire (les canines doivent être normalement 
en classe I), 

- une concordance des milieux inter-incisifs.  

Dans tous les cas, la stabilité de l’occlusion post-opératoire doit être évaluée. 
Les arcades ne doivent avoir aucune tendance à bouger de leur nouvelle position. 
Pour cela, le prothésiste cherche en général à favoriser le recouvrement incisif et 
à symétriser l’engrènement.  

 
Figure 3 : Déroulement de la chirurgie des modèles 
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1.3.2 Planification numérique 
 

La planification chirurgicale a progressivement évolué en utilisant des 
programmes informatiques dédiés à l’analyse céphalométrique bidimensionnelle 
des téléradiographies. Plus récemment, des méthodes avancées de simulation 
chirurgicale sont devenues disponibles. Elles utilisent l’imagerie 
tridimensionnelle et une modélisation sophistiquée. 

La simulation chirurgicale requiert l’élaboration d’un univers graphique 
tridimensionnel intégrant l’ensemble des données permettant la manipulation 
d’un modèle virtuel du patient. Ce modèle peut être orienté de façon à visualiser 
les résultats du geste chirurgical. Il est particulièrement intéressant de pouvoir 
multiplier les simulations sans altérer le modèle initial. Il existe une offre 
relativement abondante en matière de chirurgie orthognathique assistée par 
ordinateur. Ces logiciels permettent d’obtenir un modèle surfacique à partir 
d’une acquisition par scanner ou CBCT. 

 
A partir de celui-ci, une planification chirurgicale virtuelle est réalisée à 

l’aide d’une céphalométrie tridimensionnelle qui concerne l’os et les tissus 
mous. Il s’agit d’une méthode moderne, en cours d’amélioration, qui permet 
d’apporter de nouveaux éléments d’analyse par rapport aux méthodes 
bidimensionnelles. L’analyse céphalométrique 3D peut-être recommandée pour 
préciser les dysmorphoses cranio-faciales mais, à ce jour, aucune méthode 
standardisée n’est validée.  

Actuellement, la planification numérique est utilisée en complément du 
set-up clinique. Il s’agit d’un outil puissant pour prédire la chirurgie intéressant 
les tissus durs mais reste encore à perfectionner avant d’aboutir à un système de 
planification orthognathique complet. Des améliorations, notamment concernant 
le set-up cutané et la précision du diagnostic dynamique virtuel sont attendues. 
Les recherches doivent se poursuivre afin d’obtenir un massif facial en quatre 
dimensions avec des données dynamiques dans des conditions réelles. (26) 
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Figure 4 : Séquence type d’une planification chirurgicale assistée par ordinateur (23) 

1.4 Outils de transfert des données 
 

Une fois la planification chirurgicale effectuée, des outils peuvent servir à 
transférer la simulation au bloc opératoire. Un dispositif adapté permet de 
traduire les informations de la planification pré-chirurgicale en données 
chirurgicales. Ce dernier se doit d’être précis, reproductible et ergonomique. (27) 

1.4.1 Conventionnels 

1.4.1.1 A l’estime 
Lors d’une chirurgie « à l’estime », les mouvements à effectuer ont été 

planifiés à l’avance et les bases osseuses sont positionnées par le chirurgien, en 
per-opératoire, sans dispositif physique de transfert. Les ostéotomies sont faites 
selon l’ordre préférentiel du chirurgien. Cette méthode est basée essentiellement 
sur le ressenti clinique du chirurgien qui ajuste chaque base osseuse en per-
opératoire. (28) 

Cette technique a pour avantage d’être relativement simple car elle ne fait 
pas appel à un outil intermédiaire. Cependant, la quantification précise des 
mouvements s’avère impossible ce qui rend cette méthode difficilement 
prédictible et chirurgien-dépendant.  
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Dans cette méthode, le chirurgien va évaluer le repositionnement des 
segments ostéotomisés selon son expérience clinique et sa compétence. Cela 
implique une préparation orthodontique permettant au minimum un trépied 
occlusal, l’objectif étant d’obtenir une intercuspidation importante en 
peropératoire. Le positionnement sera uniquement du fait du chirurgien, sans 
faire appel à la collaboration de l’orthodontiste.  

1.4.1.2 Gouttières acryliques 
Les gouttières chirurgicales en acrylique sont les dispositifs de transfert 

les plus répandus. Elles sont réalisées au laboratoire, à l’issue de l’étape de 
chirurgie des modèles. Lors de la simulation des mouvements, un matériau 
(résine acrylique) est placé puis polymérisé entre les arcades par le prothésiste 
selon les différentes positions. En per-opératoire, ces gouttières sont utilisées 
comme des guides. Elles font l’objet d’une préparation minutieuse afin de 
transmettre les informations relatives aux mouvements des bases osseuses. On 
retrouve deux types de gouttières : 

- La gouttière intermédiaire 
En per-opératoire cette gouttière s’interpose entre les deux arcades. Elle est 

utilisée par le chirurgien dans les cas de chirurgie bi-maxillaire. Elle sert à 
positionner la partie ostéotomisée, mobilisée, par rapport à la partie non 
mobilisée.  

- La gouttière finale 
La gouttière finale, ou terminale, permet au chirurgien de placer les arcades 

suivant l’occlusion déterminée conjointement avec l’orthodontiste.  
 

 - En per-opératoire, cette gouttière permet par exemple de 
préciser l’occlusion finale dans le cas d’un mouvement vertical 
important. Cependant, l’utilisation d’une gouttière finale se 
justifie simplement par le confort et la précision qu’elle apporte 
au chirurgien en lui dictant la position occlusale. 

 
 - En post-opératoire, cette gouttière peut être employée lors de la 

contention chirurgicale. Elle permet de stabiliser l’occlusion afin 
de limiter le risque de récidive et favoriser la consolidation des 
fragments osseux.  

 
 

 
 

 
Figure 5 : Gouttière occlusale finale en résine acrylique 
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1.4.2 Gouttières issues des technologies CFAO 
 
De récents progrès dans le domaine de l’imagerie tridimensionnelle, de la 

planification chirurgicale virtuelle associée au logiciel CAO/FAO ainsi que le 
développement des imprimantes 3D, ouvrent de nouvelles perspectives pour la 
conception d’outils chirurgicaux personnalisés. Ces gouttières peuvent être 
conçues à partir de simulations sur les modèles numériques du patient.  

 
La CFAO associe l’acquisition du fichier 3D, la conception assistée par 

ordinateur (CAO) et la fabrication assistée par ordinateur (FAO). Ces 
technologies CAO/FAO permettent une utilisation peropératoire de gouttières 
occlusales imprimées en 3D. A partir d’une chirurgie des modèles numériques, 
une gouttière est conçue et fabriquée, comme nous le développerons par la suite 
dans ce travail, rendant obsolète la manipulation des modèles en plâtre. 

1.4.3 Autres dispositifs de transfert 

1.4.3.1 Gouttières chirurgicales conçues par 
ordinateur avec support extra-oral 

 
Des gouttières CAO/FAO équipées de bras de repositionnement ont 

également été proposé en alternative aux gouttières classiques afin d’améliorer le 
repositionnement peropératoire. Ces dispositifs permettent de repositionner le 
maxillaire en prenant comme référence la base du crâne.  

Les deux principaux dispositifs retrouvés dans la littérature sont le 
système de Polley et un dispositif développé par Zinser. (29–31)  

Le principal avantage de cette technologie réside dans l'amélioration de 
la précision du transfert, qui prend comme référence un support stable à l'os et 
évite les inexactitudes inhérentes à l'articulation temporo-mandibulaire. 
Cependant, ces gouttières CAO/FAO sont volumineuses et peuvent gêner de part 
l’encombrement en per-opératoire, notamment au cours des étapes de fixation. 
 

1.4.3.2 Navigation chirurgicale 
 
La navigation chirurgicale est un guide informatique destiné à aider le 

chirurgien à atteindre une cible prédéfinie lors de l’intervention. Elle peut être 
utilisée pour aider à repérer un élément anatomique, épargner une structure 
noble, repositionner des structures ou encore à réaliser des mesures 
peropératoires. Appliquée à la chirurgie orthognathique, la navigation est 
principalement utilisée pour guider le chirurgien dans le positionnement des 
segments osseux en suivant la planification opératoire. (32) 
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L'équipement de navigation chirurgicale comprend un dispositif 
d'identification, un système de suivi, un ordinateur ainsi qu’un écran de 
visualisation. Le type de technologie de navigation le plus couramment utilisé en 
chirurgie repose sur un système de suivi optique utilisant des marqueurs 
réfléchissant la lumière. Bettega et al. ont développé un système de navigation 
spécifique appliqué à la chirurgie orthognathique. (33) 

Cette première partie nous a permis d’aborder les différentes étapes d’un 
protocole orthodontico-chirurgical. Nous avons pu voir la manière dont les 
données pouvaient être acquises, les méthodes de planification existantes et les 
principaux outils de transfert. 

 

 

Figure 6 : Déroulement d’un protocole orthodontico-chirurgical 
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2. PARTIE 2 : Présentation du cas clinique 

2.1 Bilan initial 

2.1.1 Anamnèse 
Le cas clinique présenté est celui d’une jeune patiente de 13 ans dont le 

traitement initial avait été initié par une première praticienne qui avait réalisé 
une expansion d’arcade et une rééducation linguale à l’âge de huit ans. Puis, le 
traitement multi-attaches avait été débuté par la même praticienne en mars 2017. 
Le traitement envisageait une compensation de la classe II squelettique. En 
novembre 2017, la patiente a été transférée au Docteur Cappaï. 

2.1.2 Examen clinique 
  Les documents recueillis datent de novembre 2017. La patiente était alors 
âgée de 13 ans et 7 mois. 

2.1.2.1 Exobuccal 

 
Figure 7 : Photographies exo-buccales initiales : A) Face B) Sourire C) Profil 

En vue de face (figure 7A), la patiente présente une ligne sagittale 
médiane droite, les hémifaces sont symétriques et les lignes horizontales sont 
parallèles. L’étage inférieur est légèrement augmenté, les plis faciaux (cernes, 
sillons naso-géniens) sont marqués. L’occlusion labiale semble forcée avec les 
muscles de la houppe du menton contractés. 

Au sourire (figure 7B), la patiente est déjà appareillée. On note une 
légère asymétrie mandibulaire vers la gauche (latérognathie gauche). 

En vue latérale (figure 7C), le profil général est convexe, cisfrontal, avec 
un angle naso-labial situé dans la norme. On relève une prochélie inférieure avec 
une éversion de la lèvre inférieure. L’angle goniaque est normalement ouvert et 
la distance cervico-mentonnière est diminuée. 
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De manière générale, l’examen exobuccal révèle des signes de classe II 
squelettique de Ballard, par rétrognathie mandibulaire, dans un contexte de 
normodivergence (avec une tendance à l’hyperdivergence) ainsi qu’une 
latérognathie mandibulaire (gauche). 

2.1.2.2 Endobuccal 

Figure 8 : Photographies endobuccales A) Droite B) De face C) Gauche  

  Les clichés endobuccaux révèlent une hygiène bucco-dentaire 
perfectible. De face (Figure 8B), les milieux sont centrés, le surplomb est 
augmenté et on note une béance étendue jusqu’aux prémolaires. Sur les vues 
latérales (Figures 8A et 8C), la courbe de Spee est marquée et la langue est 
visible entre les arcades. Il existe également un décalage occlusal bilatéral de 
classe II de 3,5 mm. Des défauts de collages verticaux et horizontaux sont 
visibles notamment au niveau des secteurs postérieurs. 

2.1.2.3 Fonctionnel 
Une exploration fonctionnelle a été effectuée à la recherche de troubles 

ventilatoires. La ventilation était orale avec une incompétence labiale. La 
déglutition était atypique. L’examen des articulations temporo-mandibulaires 
(ATM) a révélé une dysfonction temporo-mandibulaire gauche avec un léger 
craquement. 

2.1.3 Examens para-cliniques 
Les examens para-cliniques datent de mars 2018, avant que le traitement 

orthodontique ne soit repris par le Docteur Cappaï et que la patiente ne rencontre 
le chirurgien maxillo-facial, le Docteur Laurentjoye, pour un avis. 
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2.1.3.1 Radiographies 

Radiographie panoramique 

 
Figure 9 : Radiographie panoramique (Mars 2018) 

 L’orthopantomogramme (Figure 9) révèle : 

- Au niveau des tissus mous : une obstruction de la fosse nasale gauche, 
- Au niveau des tissus squelettiques : une morphologie mandibulaire normale 

mais le condyle gauche n’est pas visible, 
- Au niveau des tissus dentaires : une formule dentaire complète avec présence 

des quatre germes des troisièmes molaires, les axes dentaires au niveau 
incisivo-canin maxillaire ne sont pas parallèles, avec une insuffisance de tip 
esthétique sur 12 et 22, 

- Au niveau des tissus parodontaux : le niveau osseux semble correct. 
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Téléradiographie de profil 

 
Figure 10 : Téléradiographie de profil  

La téléradiographie de profil révèle : 

- Au niveau des tissus mous, un profil cutané convexe, un espace rétro-
vélaire légèrement diminué et une hauteur de stomion correcte, 

- Au niveau des tissus squelettiques, des rapports antéro-postérieurs de 
classe II et une inclinaison légèrement marquée du bord mandibulaire, 

- Au niveau des rapports dento-squelettiques : on observe une béance, un 
angle inter-incisif fermé, des compensations alvéolaires de classe II avec 
notamment une incisive mandibulaire en vestibulo-version et un 
surplomb augmenté. 
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2.1.3.2 Céphalométrie 

 
Figure 11 : Céphalométrie (mars 2018) 

L’analyse céphalométrique numérique révèle : 

- Une classe II squelettique (SNA : 84,1° SNB : 74,6° ANB : 9,5°), 
confirmée par un AoBo à + 5,1mm, 

- Une typologie normodivergente (GoGn/Sn : 34,3° / FMA : 24,7°), 
- Une position correcte de l’incisive maxillaire, en légère palatoversion, 
- Une proalvéolie de l’incisive mandibulaire (IMPA : 111°), 
- Une prochélie inférieure. 

2.1.4 Synthèse diagnostique 
Au niveau squelettique, la patiente présente une classe II squelettique de 

Ballard, par rétrognathie mandibulaire, normodivergente à tendance 
hyperdivergente et une latérognathie mandibulaire vers la gauche. Concernant 
l’environnement dento-squelettique, la patiente est en phase de denture adulte 
jeune selon Démogé, la formule dentaire est complète (les germes des troisièmes 
molaires sont visibles). Les compensations dento-alvéolaires de la dysmorphose 
sagittale sont présentes avec une proalvéolie inférieure. Au niveau dento-
alvéolaire, les rapports inter-arcades révèlent une classe 2.1 occlusale bilatérale. 

Sur le plan esthétique, la patiente présente un profil cisfrontal avec un prochéilie 
inférieure. Les plis faciaux sont marqués. 

Concernant l’aspect fonctionnel, la déglutition était atypique et la ventilation 
était orale. 
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2.1.5 Objectifs de traitement 
Au niveau esthétique, l’objectif est d’harmoniser le profil et d’équilibrer 

les rapports labio-mentonniers, c’est à dire réduire la prochélie inférieure et 
rétablir une occlusion labiale physiologique.  

Au niveau squelettique, l’objectif est une correction du décalage antéro-
postérieur de classe II et de l’asymétrie mandibulaire. 

Au niveau dentaire, l’alignement intra-arcade, la résolution de la 
dysharmonie dento-arcade et la correction de la classe II occlusale sont 
nécessaires pour rétablir une occlusion fonctionnelle. 

Au niveau fonctionnel, la prise en charge des dysfonctions est essentielle. 

2.1.6 Proposition thérapeutique 
Au niveau squelettique, la patiente ne possède plus de potentiel de 

croissance, une phase d’orthopédie n’est donc pas envisageable. Selon la 
méthode de maturation des vertèbres cervicales (Braccetti, Franchi et 
McNamara)  la patiente se situe au stade CS5, le pic de croissance mandibulaire 
a donc pris fin il y a au moins un an.  

Au niveau occlusal, le décalage de classe II reste important malgré les 
compensations alvéolo-dentaires déjà présentes. La proalvéolie de l’incisive 
inférieure est déjà marquée. 

Au niveau esthétique, le traitement orthodontique de compensation par 
extractions (mono ou bi-maxillaire) ou par recul en masse de l’arcade maxillaire 
aurait été à risque (ouverture de l’angle naso-labial). 

Suite au diagnostic, un avis chirurgical a été demandé. Une prise en 
charge ortho-chirurgicale a été décidée. Le geste chirurgical envisagé était une 
avancée mandibulaire visant à corriger la dysmorphose sagittale de classe II 
(rétrognathie mandibulaire) ainsi que la latérognathie. La patiente et ses parents 
étaient motivés par le protocole ortho-chirurgical.  

2.2 Préparation orthodontique 
Le traitement ayant déjà été débuté, il a fallu réorienter les mouvements 

orthodontiques vers une décompensation pré-chirurgicale. Cette étape de 
préparation a consisté en : 

- Une aggravation de la classe II occlusale, 
- Une normalisation de l’axe incisif maxillaire, 
- Un contrôle de l’incisive mandibulaire, 
- Un nivellement de la courbe de Spee, 
- Une harmonisation des formes d’arcades, 
- Un alignement dentaire, 
- Une correction des axes dentaires (notamment de 2ème ordre). 
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Des élastiques intermaxillaires de classe III ont été portés par la patiente 
durant la phase préparatoire.  

 

 
Figure 12 : Photographies exo-buccales en fin de préparation orthodontique A) De face 

B) Sourire C) De profil (décembre 2018) 

Les photographies exobuccales soulignent la difficulté d’occlusion 
labiale renforcée par l’augmentation du surplomb et la normalisation de l’axe 
incisif maxillaire. La contraction des muscles de la houppe du menton est plus 
marquée. En vue latérale, le profil général montre une accentuation du décalage 
sagittal de classe 2. 

 

 
Figure 13 : Photographies endo-buccales en fin de préparation A) Occlusion latérale 

droite B) Occlusion de face C) Occlusion latérale gauche (décembre 2018) 

Les clichés endobuccaux en fin de préparation ont révélés une occlusion 
latérale présentant des rapports de classe II 1/1 à droite et full à gauche. Les 
milieux mandibulaires ont été déviés vers la gauche en fin de préparation, suite à 
la décompensation de l’asymétrie mandibulaire. 
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Figure 14 : Vues occlusales en fin de préparation A) Arcade maxillaire B) Arcade 

mandibulaire 

Au niveau intra-arcade l’encombrement, les espaces et rotations ont été 
corrigées et les formes d’arcades harmonisées.  

 
Figure 15 : Vues occlusales des modèles numériques en fin de préparation A) 

Maxillaire B) Mandibulaire 

Les empreintes numériques ont été réalisées par la caméra optique 
TRIOS3 ® (3Shape) puis soclées (Figure 16) sur le logiciel Orthoanalyzer ® 
(3Shape). 

 

 
Figure 16 : Modèles d’étude numériques en fin de préparation A) Occlusion droite B) 

Occlusion de face C) Occlusion gauche 
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Figure 17 : Nivellement de la courbe de Spee A) Secteur 3 B) Secteur 4 

L’étude des modèles numériques (Figure 17) a permis de visualiser et de 
contrôler le nivellement de la courbe de Spee en fin de préparation. 

Au niveau inter-arcade, la coordination des arcades a été vérifiée en utilisant 
un logiciel (OrthoAnalyzer ® 3Shape). L’option d’articulateur virtuel a permis 
de réaliser numériquement la manipulation des modèles virtuels. Le logiciel  
permet la prise en main et le modèle mandibulaire a pu ainsi être déplacé 
manuellement par l’orthodontiste selon des plans virtuels et dans les trois 
dimensions de l’espace jusqu’aux relations occlusales souhaitées en post-
opératoire.  

Ainsi, à partir de la position occlusale initiale (Figure 16), l’occlusion 
souhaitée en post-opératoire a été déterminée numériquement par déplacement 
du modèle mandibulaire (Figure 18). 

 
Figure 18 : Set-up occlusal de l’occlusion finale 

Cette position occlusale souhaitée en post-chirurgical était très proche de 
l’occlusion souhaitée en fin de traitement. Cette étape a permis de vérifier la 
coordination des arcades, l’obtention d’une classe I molaire et canine et une 
normalisation du recouvrement et du surplomb. La répartition harmonieuse des 
contacts occlusaux a été visualisée et quantifiée numériquement par un 
occlusogramme disponible sur le logiciel. Une option existante sur le logiciel a 
également été utilisée pour optimiser l’occlusion de manière semi-automatique.  
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Cette procédure permettait d’équilibrer les contacts occlusaux tout en restant 
au plus proche de l’occlusion finale souhaitée et préalablement simulée. 

Une fois la position occlusale finale déterminée numériquement, celle-ci a 
été envoyée au chirurgien via un partage de fichiers sécurisé. Ensuite, le 
chirurgien a reçu la patiente en consultation pour réaliser le bilan pré-chirurgical. 

 

  
Figure 19 : Téléradiographie de profil, fin de préparation 

 La téléradiographie de fin de préparation (figure 19) révèle que l’incisive 
inférieure n’a pas été versée par rapport à la situation initiale. Le surplomb a été 
augmenté par la normalisation de l’axe incisif maxillaire. 

2.3 Bilan pré-chirurgical  

2.3.1 Planification chirurgicale 
Une semaine avant la chirurgie, la planification chirurgicale a été réalisée. 

Cette simulation comprenait un bilan clinique, un bilan radiologique (CT-scan) 
et la position occlusale finale des modèles numériques transmise au chirurgien.  

Le chirurgien ayant validé la préparation, l’analyse morpho-fonctionnelle a 
posé l’indication d’une ostéotomie mandibulaire. Un logiciel de planification 
virtuelle (Dolphin Imaging® (Dolphin Imaging and Management Solutions) a 
été utilisé pour réaliser la mise en occlusion.  
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Figure 20 : Simulation virtuelle des traits d’ostéotomie et visualisation de l’occlusion 

finale 

 Les surfaces occlusales issues de l’imagerie pré-opératoire ont été 
remplacées par les surfaces occlusales issues du set-up occlusal réalisé par 
l’orthodontiste afin d’éliminer les artéfacts présents sur le CBCT. Dans notre 
cas, une avancée mandibulaire avec dérotation et une génioplastie modifiée 
(Chin Wing, technique de Triaca) ont été prévus et l’occlusion post-opératoire 
correspondait à celle transmise par l’orthodontiste. 

2.3.2 Conception de la gouttière finale 
La chirurgie planifiée (mono-maxillaire) consistait en une avancée 

mandibulaire. Le transfert en per-opératoire a été effectué par une gouttière 
occlusale.  

A partir de l’occlusion finale numérique déterminée par l’orthodontiste et 
validée par le chirurgien, un logiciel CAO a été utilisé par l’orthodontiste pour 
concevoir la gouttière numérique (Appliance Designer ® 3Shape).  

A partir de la position finale, les étapes de conception comprenaient une 
répartition de points virtuels sur les surfaces occlusales permettant de générer un 
patron. Ce patron a été adapté virtuellement en épaisseur pour ne pas dépasser 
des attaches orthodontiques au niveau gingival. Puis, l’arcade opposée a été 
positionnée de manière automatique selon la position occlusale finale 
enregistrée. Le patron était ainsi indenté par les surfaces occlusales des deux 
arcades. Un outil de sculpture a permis d’ajuster et de découper la gouttière 
virtuelle jusqu’à obtenir un résultat satisfaisant. Cette procédure de conception a 
duré 4 minutes. 
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Figure 21 : Gouttière occlusale finale obtenue sur le logiciel CAO 

 Dans ce cas clinique, deux gouttières finales ont été conçues 
numériquement. Ainsi, une deuxième gouttière finale a été conçue par le 
chirurgien via l’option CAO du logiciel de planification virtuel utilisé (Dolphin 
Imaging ®). 

2.3.3 Fabrication de la gouttière finale  

 
Figure 22 : Fichier sous format STL 

Le fichier STL de la gouttière crée par CAO a été transmis à un 
laboratoire externe pour la fabrication à l’aide des technologies d’impression 3D. 
Le matériau utilisé était une résine biocompatible. (E-IDB- Envisiontec ®) 

2.4 Chirurgie orthognathique 
Le dispositif de transfert conçu par l’orthodontiste a été imprimé avant la 

chirurgie et a été décontaminé au bloc opératoire. En début d’intervention, les 
deux gouttières ont été essayées indépendamment sur chaque arcade afin d’en 
vérifier l’adaptation. 

Lors de l’ostéotomie sagittale des branches montante (OSBM), la gouttière 
finale a été placée pour guider le repositionnement des segments osseux. 
Ensuite, un Chin-wing, n’impliquant pas les relations occlusales, a été réalisé. 
Les deux gouttières finales, celle conçue par l’orthodontiste et celle par le 
chirurgien, ont été testées indépendamment. L’adaptation était correcte pour les 
deux gouttières et celles-ci permettaient un repositionnement similaire selon 
l’occlusion post-opératoire planifiée. 
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2.5 Evaluation post-chirurgicale  

2.5.1 A court terme 

2.5.1.1 Résultats esthétiques 
A un mois post-opératoire, les résultats esthétiques sont temporaires, 

l’œdème étant encore présent. 

 
Figure 23 : Photographies exobuccales de face A) En pré-chirurgical B) En post-

chirurgical 

De face, on observe une harmonie des étages faciaux après la chirurgie, 
les rapports labiaux ont été équilibrés, les muscles du menton sont détendus et 
les angles goniaques sont plus marqués. 

 
Figure 24 : Photographies exobuccales de profil A) En pré-chirurgical B) En post-

chirurgical 
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Après la chirurgie, le profil général est harmonieux, avec un menton plus 
proéminent, un angle goniaque plus marqué et plus bas. La distance cervico-
mentonnière est normalisée et la prochéilie inférieure est atténuée. 

 

 
Figure 25 : Superposition des tissus mous 

De profil, la superposition virtuelle témoigne de la projection de l’étage 
inférieur de la face, avec notamment un abaissement du menton et une avancée 
des tissus cutanées.  

2.5.1.2 Résultats squelettiques 

 
Figure 26 : Superposition tridimensionnelle des tissus durs A) De profil B) De face 
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La superposition volumétrique post-opératoire montre la position 
tridimensionnelle des racines dentaires et le volume des voies respiratoires. De 
profil, cette superposition montre l’avancée mandibulaire. De face, on note un 
abaissement des bords mandibulaires et le rétablissement de la symétrie. 

2.5.1.3 Résultats occlusaux 

 
Figure 27 : Photographies endobuccales en pré-chirurgical et post-chirurgical 

Sur les vues endobuccales post-opératoires (Figure 27) on observe une 
classe I canine rétablie. Le recouvrement et le surplomb obtenus sont corrects.  

De face, les milieux sont centrés et les arcades coordonnées. L’occlusion 
obtenue correspondait à celle qui avait été planifiée. Une phase de finitions a 
permis de parfaire les résultats. Des élastiques inter-maxillaires ont été portés 
pour permettre l’engrènement.  
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2.5.2 A moyen terme 

2.5.2.1 Résultats esthétiques 

 
Figure 28 : Photographies exo-buccales, situation post-chirurgicale 

 Après six mois (Figure 28), la patiente a retrouvé une harmonie faciale 
générale. L’œdème post-chirurgical s’est résorbé et la prochéilie inférieure a été 
atténuée. La rééducation des fonctions se poursuit.   

2.5.2.2 Résultats dento-squelettiques 

 
Figure 29 : Téléradiographie de profil, situation de fin de traitement 
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L’analyse céphalométrique des rapports dento-squelettiques révèle : 

- Une diminution de la classe II avec une réduction significative de l’ANB 
(5,4°) et une normalisation de l’AoBo (- 0,4mm), 

- Une normodivergence (FMA -7,8° GoGn/Sn -7°), 
- Une position de l’incisive maxillaire normalisée, 
- Une proalvéolie inférieure résiduelle. 

2.5.2.3 Résultats occlusaux 

 
Figure 30 : Photographies endobuccales après dépose de l’appareillage 

L’occlusion statique montre une classe I d’Angle, un surplomb et un 
recouvrement satisfaisants. L’occlusion dynamique est correcte (guide antérieur 
fonctionnel, fonction canine sans interférence). Une contention a été placée : un 
fil collé à la mandibule et une gouttière thermoformée au maxillaire. Des rendez-
vous de contrôle ont lieu chez l’orthodontiste et le chirurgien. La patiente est 
satisfaite de son traitement. 
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3. PARTIE 3 : Discussion  
 

La présentation de ce cas clinique amène à une réflexion concernant les 
différentes étapes du protocole ortho-chirurgical. Dans notre cas, les étapes de 
planification ainsi que celles de conception et fabrication du dispositif de 
transfert sont discutées et explicitées par rapport à la littérature.  

3.1 Détermination de l’occlusion numérique finale 

3.1.1 Intérêts de la planification virtuelle 
Dans la première partie, nous avons vu que les outils de planification 3D 

permettaient de simuler différents plans de traitement dans les trois dimensions 
de l’espace. Ces méthodes de simulation utilisent l’imagerie tridimensionnelle et 
une modélisation sophistiquée. 

Un des avantages de l’imagerie 3D par rapport à la radiographie 
conventionnelle 2D est d’apporter des informations volumétriques, de surface et 
sectionnelles des structures cranio-faciales. Elle pallie certaines limites de la 
radiographie 2D telles que le manque de perspective, les erreurs de projection, 
l’agrandissement, la distorsion géométrique, la superposition de structures et la 
position inconstante de la tête. La planification virtuelle du traitement permet de 
se concentrer davantage sur l'harmonisation faciale tridimensionnelle, plutôt que 
sur le profil facial, contribuant ainsi à améliorer l'efficacité du bilan pré-
chirurgical et donc la précision du geste chirurgical.  

En 2016, une étude rétrospective menée par Resnick et al. (34), a analysé 
et comparé le temps ainsi que le coût entre la planification standard et la 
planification virtuelle. Cette étude a montré que la planification virtuelle 
nécessitait un temps et un coût moindre que la planification standard pour la 
planification d’une chirurgie orthognathique bi-maxillaire. 

3.1.2 Limites dans l’acquisition numérique des 
données  

Malgré l’utilisation de logiciels performants, la visualisation précise des 
relations occlusales semble être un défi lors de la simulation assistée par 
ordinateur. Pour obtenir une planification précise, il a été nécessaire de trouver 
des solutions afin de pallier les imprécisions dues aux artéfacts et d’obtenir des 
données appropriées d'occlusion. 

L’acquisition tomodensitométrique bouche fermée est essentielle pour 
planifier la chirurgie orthognathique, notamment pour reproduire une position 
correcte des tissus mous.  
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Cependant, la majorité des logiciels ne permet pas de réaliser une 
segmentation ou une extraction entre les surfaces occlusales mandibulaire et 
maxillaire lorsque la bouche est fermée. Par ailleurs, la séparation des surfaces 
occlusales entraine une détérioration des dents. (35) 

Afin d’obtenir une occlusion précise, deux solutions sont envisagées : 

- repositionner le maillage issu d’une acquisition tomodensitométrique bouche 
ouverte en position initiale. Cependant, cette procédure requiert une seconde 
acquisition (bouche ouverte) ce qui amène se questionner en matière de 
radioprotection et ne résout pas nécessairement le problème des artéfacts.  

- remplacer les surfaces occlusales du maillage issu d’une acquisition bouche 
fermée en position initiale. L’idée générale est donc d’acquérir des images 
dentaires 3D supplémentaires sous forme de modèles numériques qui 
peuvent être intégrées avec les données du logiciel.  

 
Figure 31 A) Surfaces occlusales obtenues par CBCT B) Intégration de données 

occlusales issues de modèles dentaires numériques (36) 

Ces méthodes « de fusion » peuvent être classées selon leur procédure 
(automatisée ou non) et selon le type de logiciels utilisé. On trouve : 

• Les méthodes basées sur la sélection de points : «point-based» dont 
l’objectif est de faire correspondre des points de repères, 

• Les méthodes basées sur des surfaces : «surface-based» dont l’objectif est 
de faire correspondre des surfaces repères, 

• Les méthodes basées sur la différenciation de niveaux de gris : «voxel-
based» dont l’objectif est la fusion des voxels. 

 Différents auteurs (37–39) ont tenté d’incorporer des modèles dentaires 
dans des modèles physiques osseux. Cependant ces méthodes n’étaient pas 
adaptées aux ostéotomies virtuelles informatisées. 

En 1999, Dirksen et al. (40) ont proposé une méthode de remplacement 
du maillage dentaire issu de l’acquisition tomodensitométrique par un maillage 
issu d’une acquisition surfacique des modèles en plâtre.  
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Cette méthode avait pour avantage de supprimer les artéfacts métalliques 
mais pour inconvénient de reporter les éventuelles imprécisions des modèles en 
plâtre.	 

Gateno et al. ont voulu s’affranchir des modèles en plâtre et ont rapporté 
la première méthode applicable sur le plan clinique pour créer un modèle de 
crâne composite (41). Cette méthode consistait à réaliser des empreintes avec un 
porte empreinte possédant des marqueurs repères (4 sphères en titane) puis à 
scanner ces empreintes (scanner laser) pour les incorporer aux données du crâne. 
Cependant, le recalage des marqueurs repères était difficile. 

Pour contourner les difficultés de recalage, Swennen et al. (42) ont 
proposé une technique permettant un recalage semi-automatique grâce à des 
points fixes repérables sur un porte-empreinte placé sur les arcades du patient 
durant l’acquisition CBCT. Cette méthode originale a permis d’ajouter au 
modèle virtuel 3D du patient des données dentaires précises grâce à procédure de 
triple acquisition: 

1. Une première acquisition CBCT (haute résolution, grand champ) du 
patient en position assise et détendue, 

2. Une deuxième acquisition CBCT (faible dose, faible résolution) du 
patient en occlusion sur un porte-empreinte équipé des marqueurs radio-
opaques, 

3. Une troisième acquisition CBCT (haute résolution, grand champ) des 
empreintes et du porte-empreinte, 

Les maillages issus des empreintes maxillaire et mandibulaire ainsi que 
les surfaces occlusales du porte-empreinte ont été réalignés de manière semi-
automatique, sur la base des enregistrements (voxels). Ainsi, l’intégralité a pu 
être réalignée grâce aux marqueurs radio-opaques présents dans le porte-
empreinte. Cette procédure a permis de générer un modèle virtuel du patient 
avec des relations occlusales précises. Le principal avantage de cette procédure 
était la possibilité de recalage indépendant des surfaces occlusales par 
l’utilisation d’une méthode « voxel-based ». Cependant, cette méthode 
nécessitait deux acquisitions CBCT ce qui augmente l’exposition aux 
rayonnements ionisants. 

En 2010, Cevidanes et al. ont proposé une méthode semi-automatique 
basée sur des segmentations volumiques, avec une suppression manuelle des 
artéfacts. Cependant, il semble préférable de travailler avec des méthodes de 
segmentations surfaciques plutôt que volumiques. En effet, le maillage 
surfacique est en faveur d’une occlusion précise, étant composé de triangles plus 
précis pour réaliser des agrandissements. (43) 
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Une revue systématique publiée en 2015 (26) a indiqué que la fusion des 
données 3D pour générer un modèle virtuel dans des conditions statiques 
présentait un intérêt pour l’évaluation clinique pré-opératoire, la planification 
chirurgicale et le suivi post-opératoire. Actuellement, la superposition d’images 
3D est utilisée dans la planification d’une chirurgie orthognathique selon 
différentes techniques basées sur l’enregistrement de structures anatomiques et 
la fusion automatisée d’images à l’aide d’algorithmes spécifiques.  

 
Figure 32 : Création d’un modèle de crâne composite (44) 

3.1.3 Intérêts du modèle numérique dans une 
planification virtuelle 

De manière conventionnelle, l’enregistrement des surfaces dentaires et de 
l’occlusion est réalisé à partir d’empreintes à base d’alginates et de mordus 
occlusaux. Cette procédure implique un certain inconfort pour le patient lors de 
la prise du matériau et des déformations peuvent passer inaperçues (tirages, 
bulles, arrachements).  

Lors de la phase de laboratoire peut survenir les problématiques de temps 
entre la réalisation de l’empreinte et la coulée du plâtre, du milieu de 
conservation et dans le cas d’empreintes à l’alginate, les mouvements hydriques 
influençant la stabilité dimensionnelle du matériau. La fabrication des modèles 
peut entrainer des imprécisions (expansion, retrait du plâtre) et la chirurgie des 
modèles peut, lors des manipulations, entrainer une détérioration des surfaces 
occlusales. Le besoin d’espace pour le stockage de ces modèles peut également 
être un problème.  



 55 

Compte tenu de la tendance croissante vers les dossiers orthodontiques 
numériques, y compris les modèles d’étude, la progression logique de cette 
technologie peut inclure la planification chirurgicale.  

Pour améliorer la précision des relations occlusales, l’objectif de ces modèles 
3D est d’être intégré dans la procédure de planification chirurgicale virtuelle.  

 
 

Figure 33 : Modèle de crâne composite après remplacement des surfaces occlusales. 
(45) 

L’utilisation d’un scanner intra-oral pour la planification chirurgicale a 
été rapportée par Hernandez-Alfaro et al. (46). L’auteur a présenté deux études 
(in vitro et in vivo) en utilisant un scanner numérique intra-oral pour obtenir des 
images de surface des arcades.  

Cette méthode avait pour avantage de réaliser une acquisition CBCT 
unique. La segmentation a été faite par un logiciel (Simplant Pro OMS ®, 
Materialise) et une représentation 3D était enregistrée sous format STL. Le 
scanner intra-oral utilisé (LAVA Scan ST ®, 3M ESPE) permettait lui aussi de 
générer des fichiers STL. Le « matching » des deux fichiers était réalisé par un 
algorithme surface-based. Cependant, la durée de l’acquisition intra-orale était 
d’environ 20 minutes et le recalage du maillage de l’arcade dentaire sur le 
modèle issu du CBCT par l’algorithme était difficile. 

Ces dernières années, on note une augmentation considérable de la 
gamme de scanners intra-oraux optiques disponibles sur le marché. La prise 
d'empreinte numérique directe tend à s'imposer dans la routine en dentaire et 
deviendra de plus en plus courante en orthodontie (47, 48).  

L'utilisation de l’acquisition intra-orale pour la configuration numérique 
de l'occlusion dentaire finale dans la planification 3D d'une chirurgie 
orthognathique vient tout juste d’être rapportée dans la littérature.  
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En 2019, Ho et al. (49) ont réalisé une étude sur 30 patients en classe III 
squelettique, ayant eu une décompensation partielle de 4 mois. L’acquisition 
tomodensitométrique était réalisée par CBCT (faible dose) avec des contacts 
occlusaux légers (sans plus de précision). Le logiciel utilisé pour la planification 
était Dolphin Imaging® (Dolphin Imaging and Management Solutions) et 
l’acquisition intra-orale a été réalisée par le scan intra-oral TRIOS 3® (3Shape). 
Les patients étaient les mêmes dans les groupes contrôle et d'étude mais 
recevaient deux processus distincts : 

 

Figure 34 : Processus pour obtenir les modèles 3D dans l’étude de Ho et al. 2019 

Les procédures d'occlusion virtuelle ont été effectuées par deux 
orthodontistes, à deux reprises afin d’étudier la reproductibilité intra-observateur 
et la fiabilité inter-observateur de la mise en place de l'occlusion numérique 
finale. Enfin, les deux occlusions finales (manuelle et virtuelle) ont été 
superposées par un logiciel (3dMDvultus® 3dMD).  

La précision de la superposition a été calculée en terme d’écart moyen de 
la distance entre les modèles superposés, avec un écart moyen inférieur ou égal à 
0,5 mm considéré comme acceptable. Les dents mandibulaires avaient une 
valeur moyenne de 0,45 mm, et les dents maxillaires de 0,19 mm, indiquant une 
relation comparable entre les deux occlusions, avec une précision jugée comme 
acceptable (<0,5mm). Les résultats de la reproductibilité intra-observateur et de 
la fiabilité inter-observateurs pour la mise en place de l'occlusion virtuelle n'ont 
montré aucune différence statistiquement significative. 

Cette étude a révélé tout l’intérêt des procédures d’acquisitions directes 
qui permettent un gain de temps.  
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CBCT	
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Création	d'un	modèle	
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numérique	Zinale	sur	le	logiciel	

par	l'orthodontiste	



 57 

Le temps entre l’acquisition et la mise en place de l’occlusion finale était 
fortement diminué dans le groupe d’étude par rapport au groupe contrôle. La 
procédure du groupe contrôle avait duré 140 minutes alors que la procédure du 
groupe d’étude avait duré 40 minutes. Néanmoins, cette étude présentait 
certaines limites, comme la taille réduite de l'échantillon.  

3.1.4 Spécificités de l’occlusion numérique 
finale 

Lors de la simulation numérique, le choix de l’occlusion finale est une étape 
essentielle pour les deux praticiens en collaboration : 

- Pour l’orthodontiste : il peut ainsi déterminer l’occlusion post-
chirurgicale idéale qui lui permet de réaliser les finitions et d’aboutir, en 
fin de traitement, à une occlusion stable proche des normes occlusales.  
 

- Pour le chirurgien : ce choix, combiné aux données crânio-faciales et à 
l’analyse morpho-fonctionnelle, lui permet de définir la position relative 
des segments osseux dans le cas d’une chirurgie monomaxillaire et de 
déterminer la nécessité d’une chirurgie bi-maxillaire. Cette occlusion 
finale lui permet d’obtenir une occlusion stable, ce qui constitue l’un des 
objectifs de la chirurgie orthognathique. 

Depuis longtemps, l’occlusion est définie par la chirurgie des modèles en 
plâtre, ce qui demande au chirurgien de rechercher manuellement une position 
d’occlusion satisfaisante et stable. C’est donc grâce à la vue, au toucher et à 
l’expérience, que l’occlusion finale est décidée. Contrairement au monde 
numérique où toute sensation haptique est perdue. Les modèles dentaires 
numériques supérieur et inférieur sont représentés par des nuages de points ou 
des surfaces triangulées sans réponse tactile (50).  

Précédemment, nous avons présenté les techniques permettant de générer des 
modèles numériques. Par conséquent, la chirurgie des modèles numériques est 
également envisageable par manipulation de modèles 3D. De nombreuses études 
utilisent les moulages en plâtre pour la conversion en images numériques et pour 
la mise en place de l'occlusion. (51,52) 

Peu d’études ont rapporté comment la planification occlusale pouvait être 
combinée avec un système de planification assistée par ordinateur. De plus, 
certains auteurs ont mis en avant les difficultés à définir une occlusion 
chirurgicale virtuelle (53). Dans les cas orthodontico-chirurgicaux faisant appel 
à des modèles numériques, il est nécessaire que la détermination de l’occlusion 
post-opératoire soit conjointe entre les deux spécialités. Pour cela, l’utilisation 
de technologies numériques permet au chirurgien et à l’orthodontiste de prendre 
la main sur l’étape de chirurgie des modèles, sans dépendre de prothésistes pour 
configurer la position occlusale souhaitée.  
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3.1.5 Configuration de l’occlusion numérique 
finale 

Ho et al., (2019) ont été les premiers à proposer un protocole de 
configuration manuelle de l’occlusion numérique finale. Dans cette étude, la 
configuration était intégrée à un logiciel de planification chirurgicale virtuelle. 
Ils ont défini un protocole en sept étapes pour définir l’occlusion finale virtuelle. 
Les critères d’occlusion finale étaient identiques dans le groupe contrôle et le 
groupe d’étude. Ce protocole a notamment permis de rapporter le rôle essentiel 
de l'orthodontiste durant cette phase. Une fois cette position configurée et 
validée, la simulation chirurgicale virtuelle a été effectuée en déplaçant le 
complexe maxillo-mandibulaire. 

Toutefois, la planification virtuelle complète peut ne pas être employée et 
la configuration de l’occlusion numérique finale peut alors être réalisée sans  
avoir recours aux imageries 3D et aux modèles de fusion. (54) 

Nadjmi et al., (55) ont proposé une méthode pour définir virtuellement 
l’occlusion idéale souhaitée. Dans son étude, des modèles surfaciques ont été 
générés à partir de modèles en plâtre (CBCT) et un algorithme de reconstruction 
a été utilisé. Ces modèles numériques ont ensuite été mis en occlusion par le 
chirurgien à l’aide d’un outil « main libre », jusqu’à l’obtention d’une occlusion 
satisfaisante mais perfectible. Puis, le chirurgien a placé manuellement au 
minimum trois paires de points correspondants sur les modèles maxillaire et 
mandibulaire (par exemple les milieux maxillaire et mandibulaire). Un autre 
outil du logiciel (Maxilim® 2.0, Medicim) a permis de calculer et de proposer 
une nouvelle occlusion (via un système de ressorts) en évitant l’interpénétration 
des modèles. Une nouvelle occlusion a été proposée au praticien avec une 
visualisation des contacts occlusaux sous forme de couleurs permettant de 
repérer les contacts et leurs profondeurs. L’auteur a validé sa méthode en 
étudiant : 

- la différence entre l’occlusion obtenue par la méthode virtuelle et manuelle 
par un même chirurgien mais à des moments différents (variation intra-
individuelle), 

- la différence entre l’occlusion obtenue par les deux méthodes mais par 
plusieurs chirurgiens (variation inter-individuelle). 

La variation entre la méthode virtuelle était légèrement plus importante que la 
variation intra-individuelle mais moins importante que la variation inter-
individuelle.  

Cependant, cette étude n’impliquait ni l’orthodontiste dans la 
détermination de l’occlusion finale ni de phase orthodontique de finitions.  
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  En 2011, Kim et al. ont proposé une méthode pour effectuer 
une chirurgie des modèles numériques basée sur articulateur virtuel. Les 
modèles numériques ont été obtenus en scannant les modèles en plâtre. Après 
montage en articulateur numérique, les déplacements ont été effectués selon le 
plan chirurgical et la position occlusale finale a été déterminée par le chirurgien. 
(56) 

 
Figure 35 : Chirurgie des modèles réalisée sur un articulateur numérique (56) 

Dahan et Le Gall, en 2011, ont utilisé une simulation chirurgicale 
virtuelle informatisée basée sur des modèles numériques 3D. Les modèles 
virtuels ont été obtenus en scannant des empreintes à l’alginate. Puis, les auteurs 
ont utilisé le logiciel Model Viewer ® (Laboratoire Ortho-concept) afin de 
réaliser la simulation chirurgicale sur les modèles virtuels. Cette étape de 
simulation était réalisée par l’orthodontiste en accord avec le chirurgien maxillo-
facial. Les modèles étaient positionnés selon l’occlusion pré-opératoire (RC) et 
ont été déplacés précisément dans les différents sens de l’espace. (57) 

 

Dans le sens sagittal :  
avancée ou recul, 
antéro-rotation ou postéro-
rotation, 
Dans le sens vertical : 
impaction ou épaction 
(différentielle ou non), 
abaissement ou élévation 
parallèle au plan occlusal 
Dans le sens transversal : 
rotation droite/gauche, 
translation droite/gauche 

Figure 36 : Interface du logiciel Model Viewer ® et déplacement virtuel des modèles 
(57) 



 60 

En 2014, Cousley et al. ont proposé une planification clinique et 
céphalométrique basée sur une chirurgie des modèles numériques. Les auteurs 
ont utilisé un logiciel fourni par Byte-APS ® (Ltd) pour la visualisation du 
modèle numérique et les simulations chirurgicales. (51) 

 
 

Figure 37 : Manipulation tridimensionnelle des modèles numériques (51) 

En 2017, Cousley et al. ont publié une étude rétrospective présentant une 
planification à partir de modèles numériques. L’orthodontiste a effectué la 
chirurgie des modèles via un logiciel de planification orthodontique 
(OrthoAnalyzer ®, 3Shape). La fonction de mise en articulateur virtuel du 
logiciel permettait de modifier les positions occlusales pour obtenir la position 
occlusale finale. (58) 

 

 

 

 

 

F 

 

Figure 38 : Positions occlusales initiale (gauche) et finale (droite) déterminées sur le 
logiciel OrthoAnalyzer ® (58) 
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En 2020, Wong et al. (59) ont proposé une méthode automatique pour 
articuler les modèles numériques en position occlusale finale. Les paramètres de 
détermination de l’occlusion finale de l’orthodontiste ont été enregistrés dans un 
algorithme d’articulation automatique (logiciel MATLAB ®, MathWorks). A 
partir de modèles numériques, cette approche se déroulait sans intervention 
humaine en trois étapes : 

1- Extraction automatique des surfaces occlusales et des points de repères  
2- Appariement des paires de points repères 
3- Ajustement selon les meilleurs contacts occlusaux 

Les dix « points repères » utilisés étaient : les milieux inter-incisifs 
maxillaire et mandibulaire, les pointes canines droite et gauche, les cuspides 
mésio-palatines des premières molaires maxillaires droite et gauche, les 
embrasures situées entre les canines et les premières prémolaires mandibulaires 
droite et gauche, et les fosses centrales des premières molaires mandibulaires 
droite et gauche. Les 5 paires de points repères étaient ensuite appariées 
automatiquement en trois minutes.  

Cette méthode a été conçue pour utiliser des paramètres cliniques 
spécifiques (par exemple : la ligne médiane, les relations canines et molaires de 
classe I) sans l’intervention directe de l’orthodontiste pour déterminer l'occlusion 
finale, de manière automatique.  

 

 
Figure 39 : Comparaison des occlusions issues de manière automatique et 

manuellement. A) Occlusion finale articulée par l’algorithme. B) Occlusion finale 
articulée manuellement par l’orthodontiste (59) 
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3.1.6 Devenir de la planification virtuelle 
 

L'introduction de logiciels de planification de traitement virtuel utilisant 
des techniques d'imagerie tridimensionnelle et des modèles virtuels a 
considérablement amélioré le diagnostic et la prévisibilité des résultats 
escomptés. (60) 

L’acquisition numérique intra-orale s’est maintenant diffusée dans les 
spécialités d’orthodontie et de chirurgie maxillo-faciale. Son utilisation, 
notamment pour la mise en place d'occlusion virtuelle en chirurgie 
orthognathique, a particulièrement retenu notre attention.  

L’occlusion finale dans une préparation classique ne mène généralement 
pas à de grandes modifications orthodontiques post-chirurgicales. Il s’agit de la 
troisième phase, qui consiste principalement à des finitions, où l’occlusion finale 
post-chirurgicale est proche de l’occlusion de fin de traitement. Cependant, on 
peut penser que dans un cadre de chirurgie plus précoce, avec une préparation 
partielle où l’occlusion post-chirurgicale serait différente et bien plus éloignée 
de la position occlusale finale envisagée, la détermination de l’occlusion post-
chirurgicale serait d’autant plus décisive. En effet, de celle-ci dépendrait 
l’occlusion obtenue en fin de traitement et donc le résultat. 

Actuellement, l’intégration de protocoles chirurgicaux assistés par 
ordinateur avec des méthodes de traitement orthodontique numérique est 
possible (61). Ainsi, il semble envisageable de déterminer des objectifs de 
« décompensation partielle » et de prédire, à l’aide de la planification du 
traitement orthodontique, le moment opportun pour réaliser la chirurgie. 
L’intérêt du suivi (monitoring) pendant la préparation permettrait de suivre 
l’évolution de la préparation. 

La planification du traitement virtuel offre un outil sans précédent. 
Néanmoins, la limitation du rendu et de la manipulation des données 3D sur un 
écran 2D peut encore entraîner des erreurs de planification. Par ailleurs, même si 
des outils permettent de visualiser et de quantifier les contacts occlusaux, une 
nouvelle compétence est requise pour juger de la proximité des surfaces lors de 
la détermination de l’occlusion numérique. Cela demande au clinicien de 
s’adapter à la visualisation et à la manipulation des modèles numériques qu’ils 
ne peuvent plus toucher. C’est notamment pour cela qu’une courbe 
d’apprentissage est associée à ce système de planification occlusale virtuelle. 

Wu et al. (62) ont proposé un cadre expérimental de simulation haptique 
pour déterminer l'occlusion virtuelle dans les modèles numériques. L’avenir de 
la planification chirurgicale par ordinateur serait la mise en œuvre de la réalité 
virtuelle et de la technologie haptique dans le flux de travail numérique ce qui 
pourrait contribuer à améliorer la précision et réduirait potentiellement les 
erreurs. (63) 
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3.2 Conception et fabrication d’une gouttière 
occlusale finale 

3.2.1 Intérêts d’une gouttière occlusale 
 

Un dispositif de transfert est un moyen physique de retranscrire la 
planification chirurgicale. Dans la partie 1, les différents dispositifs permettant 
ce transfert ont été exposés.  

Nous avons pu voir que les gouttières chirurgicales étaient utilisées en 
per-opératoire comme des guides occlusaux pour repositionner les arcades 
dentaires mobilisées. Elles localisent physiquement ensemble les dents 
maxillaire et mandibulaire lorsqu’un segment d’ostéotomie est déplacé puis 
stabilisé chirurgicalement. Elles permettent de recréer les rapports inter-arcades 
simulés et de réaliser le déplacement osseux planifié. Dans le cas de la gouttière 
finale, elle peut être utilisée lors du repositionnement maxillo-mandibulaire 
selon l’occlusion post-opératoire prévue. 

3.2.2 Intérêts d’une gouttière issue des 
technologies CFAO 

 

Dans une planification conventionnelle, c’est lors de la chirurgie des 
modèles en plâtre que les gouttières sont conçues par le prothésiste. Il s’agit 
d’une procédure standard en chirurgie orthognathique. Cependant, la réalisation 
de gouttières chirurgicales est chronophage, deux à quatre heures de travail par 
gouttière. Cette procédure implique une étroite collaboration avec le prothésiste 
et une excellente communication des données chirurgicales. La précision de ces 
gouttières dépend des modèles en plâtre où nous avons vu qu’un cumul des 
imprécisions était possible. 

A l’issue d’une planification faisant intervenir des modèles numériques, 
la suite logique est la conception puis la fabrication de gouttières chirurgicales 
générées par ordinateur. Actuellement, la confection des gouttières de 
repositionnement, assistée par ordinateur, peut être recommandée, en alternative 
à la confection avec le modèle conventionnel. (4) 

Cette procédure est rendue accessible avec les techniques numériques. Parmi les 
avantages on note: 

• Une simplification du processus de fabrication  avec une réduction des 
quantités de travail manuel et des étapes délicates. Le stockage sous format 
digital des fichiers est facilité et la duplication (en cas de perte, de casse ou 
de détérioration) est possible.  
 



 64 

• Une haute qualité des objets, facilitée par l’optimisation des processus de 
conception et de fabrication. Le flux numérique continu permet d’améliorer 
la précision du travail sans compromettre la qualité finale des objets crées. 

• Une rapidité grâce à la diminution du délai de production et la réduction des 
délais de laboratoire. Le temps écoulé entre l'acquisition des données et le 
produit final est raccourci grâce au flux de travail numérique avec de plus 
grandes économies de temps de laboratoire, voire même inexistant selon les 
équipements des praticiens. 

• Une rentabilité permise par des impressions multiples dans le même temps, 
entrainant ainsi une réduction des coûts de production. 

Aujourd’hui, les caméras permettent d’exporter les fichiers issus des 
empreintes optiques (format STL). Le praticien a le choix d’évoluer vers un 
système de CFAO en cabinet soit dans la gamme du fabricant, soit librement 
avec du matériel tiers. 

Le flux de travail CFAO et l’architecture ouverte des systèmes ont permis de 
créer de nouvelles opportunités où le partage de fichiers simplifie la 
communication. Actuellement, la conception et la fabrication peuvent se faire en 
collaboration via le partage de fichiers, entre les différents maillons de la chaine 
(prothésiste, chirurgien, orthodontiste).  

3.2.3 Conception d’une gouttière occlusale 
numérique finale 

 

La conception assistée par ordinateur (CAO) est un processus impliquant des 
outils informatiques qui permettent de modéliser virtuellement un objet en vue 
de sa fabrication. La CAO comporte une étape de post-traitement des données 
issues de l’empreinte et une étape de conception du dispositif. Le post-traitement 
consiste à un calcul, filtrage, alignement et recalage des points obtenus lors de 
l’acquisition. Les possibilités de grossissement et de travail sur des objets de 
petite taille permettent de créer un objet précis et d’optimiser la consommation 
de matériaux. (64) 

Les progrès informatiques (matériels et logiciels) et leur démocratisation ont 
contribué à faire de la CAO une technologie désormais répandue. La conception 
virtuelle de gouttières se réalise à l’aide d’un logiciel CAO. Il existe des 
logiciels de modélisation 3D en Open Source et d’autres sont payants.  

Le logiciel CAO permet la réalisation de gouttières de positionnement 
individualisées à partir de la simulation virtuelle. Ces logiciels contiennent 
divers outils permettant de sélectionner des paramètres dont la largeur et 
l’épaisseur.  
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A l’issue de la chirurgie des modèles numériques, une fois que 
l’occlusion post-opératoire a été déterminée et validée, la gouttière finale peut 
être réalisée : 

• Par l’outil CAO inclus dans le logiciel de planification chirurgicale 
virtuelle. Dans ce cas, la conception est la plupart du temps réalisée par le 
chirurgien, mais peut être faite par le technicien du logiciel. Quelques études 
pilotes ont montré la faisabilité de la réalisation de gouttières virtuelles (65) :  
 

Ho et al. 
(2019) 

Shaheen et al. 
(2017) 

Aboul-Hosn et al. 
(2012) 

Swennen et al. 
(2009) 

Logiciel Dolphin 
Imaging® 

(Dolphin Imaging 
and Management 
Solutions) (49) 

 
Logiciel 3-matic® 
(Materialise) (66) 

 
Logiciel Simplant ® 

(Materialise) (67) 

 
Logiciel 

Maxilim ® 
(Medicim) (42) 

 

Dans la partie précédente, nous avons vu qu’il était possible d’augmenter 
la précision de la planification chirurgicale tridimensionnelle, notamment par le 
remplacement des surfaces occlusales. Il est possible d’envisager la séquence 
suivante pour concevoir une gouttière numérique finale basée sur des surfaces 
occlusales précises: 

 
Figure 40 : Etapes permettant la réalisation de gouttières numériques à partir d’un 

logiciel de planification chirurgical virtuel 

• Par le logiciel CAO pouvant être inclus dans le système d’acquisition intra-
oral. L’empreinte optique est la première étape dans l’équipement d’une 
chaine de CFAO. Pour le praticien possédant une caméra intra-orale, des 
modules CAO sont accessibles.  
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Dans notre cas, le logiciel CAO Appliance Designer® (3shape) nous a 
permis la conception virtuelle d’une gouttière occlusale. 
 

 
Figure 41 : Gouttière virtuelle finale obtenue par CAO (58) 

• Par tout autre logiciel CAO disponible. De nombreux logiciels CAO existent 
et peuvent être utilisés pour concevoir une gouttière numérique. 
L’orthodontiste ayant un logiciel CAO peut réaliser la conception ou choisir 
de déléguer cette étape, par exemple à un laboratoire équipé d’un logiciel 
CAO.  

Dans ce dernier cas, les fichiers numériques en position occlusale finale et 
les critères de réalisation de la gouttière doivent être transmis au laboratoire.  

Concernant les critères de conception de la gouttière finale, celle-ci est 
généralement conçue sans séparation des surfaces occlusales. La procédure 
consiste à « combler virtuellement » le vide entre les modèles dentaires 
supérieur et inférieur. Il n’est pas nécessaire de les séparer pour faire une 
épaisseur à la gouttière. La priorité est de s'assurer qu'il y aura suffisamment de 
matériau dans les zones antérieure (incisive) et postérieure (prémolo-molaire) 
pour stabiliser l'occlusion. (51,58) 

Lors de la création de la gouttière virtuelle, la CAO doit prendre en 
compte le procédé de fabrication. La qualité du résultat final dépend entre autres 
de l’épaisseur de couche offerte par l’imprimante 3D. L’épaisseur minimale de 
matériau pouvant être imprimée doit être connue dès la conception. Une fois 
l’objet simulé validé, le fichier correspondant à la gouttière est transféré pour la 
phase de fabrication de la version physique.  

3.2.4 Fabrication d’une gouttière occlusale 
numérique finale 

 

Après détermination de l’occlusion numérique finale souhaitée en post-
opératoire, des options sont possibles pour l’orthodontiste concernant la 
production de la gouttière finale. Il peut avoir recours à : 
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• La CFAO directe : une chaine CFAO complète est accessible (caméra 
optique, logiciel dédié CFAO, imprimante 3D et matériau 
biocompatible)  
 

• La CFAO semi-directe : un des maillons de la chaine est manquant et 
une partie peut être déléguée au laboratoire: 

o La conception est réalisée par l’orthodontiste disposant d’un 
logiciel CAO et le fichier résultant est transmis pour sa 
production au laboratoire. 

La conception et la fabrication peuvent être réalisées au laboratoire après 
transfert du fichier STL et des informations concernant les spécificités du 
dispositif. 

La phase de fabrication assistée par ordinateur (FAO) est l’interface entre la 
CAO et la machine de mise en forme du matériau. Grâce à différents outils du 
logiciel, les différentes étapes de fabrication, le calcul des conditions de 
fabrication et le calcul des trajectoires vont être élaborés. Il existe deux grands 
procédés de fabrication : soustractive (procédé d’usinage) ou additive 
(impression 3D).  

L’impression 3D est un procédé de fabrication par superposition de couches 
de matière sur un support. L’imprimante 3D dépose de la matière sur un lit 
d’impression en suivant le modèle contenu dans le fichier (STL). L’ajout de 
matière successif permet un haut degré de complexité géographique et différents 
types de matériaux peuvent être déposés. En pratique, la base d’impression est 
un plateau qui se déplace selon un axe, un pas et une précision déterminés.  

De nombreuses technologies d’impression 3D sont disponibles sur le marché 
et un certain nombre en cours de développement. Le fonctionnement diffère 
selon les techniques: 

- Dépôt de matière fondue (polymères thermoplastiques) : FDM/FFF 
- Liage de poudres (métal, plastique) : SLS, SLM, DMLS 
- Photopolymérisation (résines liquides photosensibles) : SLA, DLP, 

Polyjet 

Dans les imprimantes 3D à résine, le liquide est une résine photosensible 
qui va être polymérisée par un laser (SLA) ou un projecteur (Digital Light 
Processing, DLP) formant ainsi l’objet voulu directement dans le bac de 
l’imprimante 3D. La technologie la plus courante utilisant la 
photopolymérisation est la SLA mais le temps d’impression par procédure DLP 
est plus court. Une résolution élevée permet une précision de l’objet avec une 
épaisseur minimale d’impression. Plus l’épaisseur de couche sera fine, plus la 
résolution sera importante et le résultat précis. Les imprimantes 3D résine 
peuvent atteindre jusqu’à 20 micromètres de résolution, permettant un 
ajustement optimal.  
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La Stéréolithographie Apparatus (SLA) est la méthode la plus 
ancienne. Un équipement spécifique est nécessaire du fait des vapeurs toxiques 
dues aux matériaux et solvants. Concernant le type de résine, l’utilisation de 
résines biocompatibles transparentes est obligatoire en temps que dispositif 
médical amené à être utilisé en milieu buccal. De plus, ces résines 
biocompatibles sont apparues récemment en France. Une manipulation est 
requise pour rendre ces résines biocompatibles. Il s’agit d’un post-traitement 
(spécifique à chaque résine) afin d’éliminer le surplus de résine non polymérisée 
à la sortie du bain de l’imprimante, pour minimiser au maximum le relargage. 
Les résines biocompatibles permettent d’utiliser la SLA pour imprimer des 
guides chirurgicaux.  

o Choi et al. ont utilisé dans leur étude (68) la technique SLA pour 
produire des gouttières chirurgicales, sans précision sur l’imprimante, 
 

o Janakiraman et al. (61) ont utilisé le processus SLA de fabrication 
additive (machine SLA-3500 ® 3D Systems) et le matériau utilisé pour 
la gouttière finale était un polymère époxy-acrylate hybride. 

 
Un autre procédé de fabrication retrouvé dans la littérature est la pulvérisation de 
matière (PolyJet). Cette technique présente plusieurs têtes d’impression où 
plusieurs matériaux peuvent être déposés couche par couche sous forme durcie. 
Le post-traitement diffère de la technique SLA et le matériau de support est 
soluble.  

o Shaheen et al. (69) ont utilisé ce procédé pour l’impression en 3D de la 
gouttière finale à l'aide d'une imprimante Objet ® Connex 350 
(Stratasys)  

o Ho et al. (49) ont utilisé l’imprimante Objet30 ® OrthoDesk 3D Printer 
(Stratasys) et le polymère biocompatible MED610 ® (Javelin 
Technologies) 

Chaque technologie d’impression 3D présente des avantages et est adaptée 
pour des applications particulières. D’une manière générale, le choix de 
l’imprimante 3D doit être adapté selon les besoins et des paramètres doivent être 
considérés:  

- La qualité d’impression 
- Le volume d’impression 
- La vitesse d’impression  
- Le logiciel de modélisation spécifique 
- La fiabilité 
- La durabilité 
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Concernant le type de résine pour l’impression de guides chirurgicaux, celle-
ci doit être conforme à la norme ISO 10993-1. Cette résine  (classe 1) permet 
notamment d’être stérilisée à l’autoclave. 

3.2.5 Précision des gouttières issues des 
technologies CFAO 

 
De nombreuses études se sont intéressées à la précision des gouttières 

issues des technologies CFAO.  
 
En 2003, Gateno et al. (70) ont évalué la précision des gouttières 

générées par stéréolithographie (SLA) en les comparant aux gouttières 
conventionnelles en acrylique. L’étude n’a pas révélé de différence significative 
entre les deux groupes. 

 
En 2017, Chin et al. (52) ont évalué la précision des gouttières 

chirurgicales fabriquées au moyen de la CFAO pour transférer le plan 
chirurgical. Aucune déviation statistiquement significative entre le plan 
chirurgical et le résultat postopératoire n'a pu être détectée. Les auteurs ont 
conclu que la gouttière fabriquée par technologie CFAO avait facilité la 
planification du traitement et avait permis un résultat chirurgical précis. 

Dahan et al., Aboul-Hosn Centenero et al. et Shqaidef et al. ont rapporté 
des études comparatives sur la précision entre les gouttières occlusales obtenues 
par technique CFAO et les gouttières acryliques conventionnelles. Ces études 
ont convenu que les gouttières occlusales CFAO constituaient un substitut fiable 
aux gouttières occlusales traditionnelles. (71) 

Adoph en al. en 2014 ont comparé l’ajustement occlusal entre une 
gouttière fabriquée de manière conventionnelle (chirurgie des modèles en plâtre) 
et une gouttière conçue virtuellement. Les modèles virtuels étaient obtenus par 
une acquisition CBCT des modèles dentaires du patient. La gouttière virtuelle a 
été conçue virtuellement via un logiciel (RapidSplint®) par un ingénieur et un 
chirurgien en fonction de l'occlusion finale souhaitée. Les gouttières ont été 
fabriquées par la technique PolyJet. Cette étude a révélé que la gouttière virtuelle 
présentait un meilleur ajustement occlusal que la gouttière traditionnelle. (72) 

Parmi les études in vivo qui ont évalué la précision des gouttières CFAO, 
Shaheen et al. en 2017 ont comparé la précision des gouttières obtenues par 
ordinateur à celle des gouttières conventionnelles. Les résultats ont montré que 
la technique virtuelle était fiable et précise. (69) 
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3.3 Discussion des résultats du cas 
 

Le résultat final est influencé par de nombreux facteurs dont le type de 
dysmorphose, la présence de para-fonctions, le traitement orthodontique, la 
technique chirurgicale et le comportement du patient.  

3.3.1 Au niveau morphologique 
 

L’impact esthétique a été important, avec un résultat esthétique 
satisfaisant. Après avoir respecté un délai de six mois, permettant la disparition 
des tensions musculaires et de l’œdème, on note que la patiente a retrouvé une 
occlusion labiale physiologique et une harmonie faciale générale. Les outils 
numériques ont permis une superposition à des fins de comparaison des résultats 
pré et post-chirurgicaux (Figure 24). Cependant, la prédictibilité des tissus mous 
avec les outils numériques est encore faible et l’expérience prime. 

3.3.2 Au niveau squelettique 
 

L’évaluation des résultats par superposition numérique de la planification 
et du résultat postopératoire a permis d’objectiver les déplacements (Figure 25). 
L’impact squelettique a été conforme à ce qui était planifié et la prédictibilité des 
tissus squelettiques était bonne. Le chirurgien a utilisé la gouttière conçue par 
l’orthodontiste pour repositionner les segments osseux et celle-ci était 
correctement adaptée. 

3.3.3 Au niveau dento-squelettique 
 

Dans le cas clinique présenté, la symphyse est fine et l’incisive repose sur 
le bord supérieur avec peu d’os alvéolaire environnant. Des mouvements de 
compensation ayant déjà été entrepris par la précédente praticienne, il a été 
décidé de ne pas repositionner mais de contrôler l’axe de l’incisive 
mandibulaire.  

Dans un objectif de repositionnement, des extractions auraient pu être 
envisagées. Cette décision aurait rallongé la durée du traitement et entrainé des 
mouvements de va et vient.  

Le repositionnement aurait été en faveur de la diminution de la prochéilie 
inférieure et d’une amélioration du support parodontal. Le repositionnement 
aurait également entrainé une augmentation du surplomb, ce qui aurait pu 
majorer le geste chirurgical d’avancée mandibulaire.  
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Cependant, la situation finale montre que l’incisive mandibulaire n’a pas 
été vestibulo-versée davantage et le support parodontal est acceptable.  

3.3.4 Au niveau occlusal 
Le résultat occlusal postopératoire était conforme à l’occlusion virtuelle 

planifiée. La gouttière occlusale finale réalisée par l’orthodontiste a permis le 
transfert de l’occlusion post-chirurgicale planifiée. A des fins de superpositions, 
il aurait été intéressant de réaliser une empreinte optique immédiatement en 
post-opératoire, impossible du fait de l’ouverture buccale limitée.  

Dans ce cas clinique, nous avons exposé un protocole orthodontico-
chirurgical classique, triphasique, comprenant : 

- La préparation orthodontique : décompensation orthodontique 
pré-chirurgicale des relations occlusales,  

- La chirurgie orthognathique : réalisation d’ostéotomies 
mandibulaires, 

- Les finitions orthodontiques : engrènement et stabilisation de 
l’occlusion. 

3.3.5 Flux numérique  
Ce cas clinique a permis de présenter une prise en charge dans la 

planification ortho-chirurgicale faisant intervenir un flux numérique. Nous avons 
relevé : 

- Une facilité de communication entre les intervenants grâce aux partages de 
fichiers, 

- Un gain de temps notable : 
- Durée de l’acquisition intra-orale : 3 minutes, 
- Durée de mise en place de l’occlusion finale : 2 minutes, 
- Durée de conception de la gouttière de transfert: 4 minutes, 

- Une simplification logistique permise par le stockage sous format 
numérique, 

- Une simulation tridimensionnelle précise et conjointe par l’équipe ortho-
chirurgicale,  

- Une suppression de temps de laboratoire, des modèles en plâtre et du 
prothésiste lors de la chirurgie des modèles.  
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Figure 42 : Flux numérique présenté dans le cas clinique 

 

3.3.6 Perspectives 
 

Au cours de la dernière décennie, les concepts de traitement en chirurgie 
orthognathique ont fait l’objet d’une profonde réévaluation. En particulier, le 
schéma thérapeutique traditionnel a cédé la place à de nouvelles tendances dans 
le calendrier chirurgical. L'étendue du mouvement chirurgical dépend de la 
position dentaire pré-opératoire qui est influencée par la préparation 
orthodontique.  

Depuis l'introduction de l'approche par chirurgie première, la nécessité de 
prévoir l'occlusion finale a été de plus en plus reconnue. La prédiction de 
l’occlusion finale sur la base de la position actuelle des dents est une étape 
difficile où le set up numérique prend alors tout son sens.  

La planification de l’occlusion finale et des déplacements orthodontiques 
après la chirurgie peut parfois s’avérer complexe dans les cas où l’occlusion est 
moins stable que dans une approche conventionnelle et/ou lorsque la correction 
squelettique ne rétablit pas des relations de classe I.  

Les simulations numériques sont une évolution majeure dans le domaine 
de la chirurgie orthognathique mais également de l’orthodontie. Le set-up ne 
cesse d’évoluer avec les innovations digitales et permet, entre autres, une 
amélioration de la précision dans l’analyse et la réalisation des traitements 
orthodontiques. L’apport de l’imagerie par CBCT peut fournir une visualisation 
des racines dans les modèles virtuels (73). Ces méthodes de simulations évoluent 
et des améliorations sont attendues, notamment dans la prédiction des 
mouvements orthodontiques. (74) 
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L’association des planifications virtuelles, orthodontique et chirurgicale, 
pourrait permettre d’augmenter la précision d’une approche chirurgicale 
précoce. Des auteurs ont rapportés qu’il était possible d’unifier les techniques 
orthodontiques 3D personnalisées et la technologie chirurgicale 3D, pouvant 
ainsi réduire le temps de traitement. (75) 

En 2019, Badiali et al. (76) ont présenté une méthode permettant de relier 
la planification orthodontique virtuelle à la planification chirurgicale virtuelle 
pour une approche par chirurgie de première intention. Dans cette approche, les 
données acquises étaient une imagerie 3D (CBCT) et une acquisition intra-orale 
(Trios ®, 3Shape). Ces fichiers ont ensuite été traitées par un logiciel (Simplant 
O&O ®, Dentsply) pour la reconstruction des tissus. Pour chaque patient, un 
traitement orthodontique individualisé a été crée en utilisant la planification 
orthodontique virtuelle. Ainsi, la décompensation orthodontique virtuelle 
pouvait être visualisée et utilisée comme guide lors de la planification du 
mouvement chirurgical. La simulation orthodontique virtuelle permettait de 
positionner les dents idéalement par rapport à la base squelettique et une arcade 
virtuelle idéale était crée. Les arcades virtuelles idéales supérieure et inférieure 
étaient ensuite coordonnées pour obtenir une occlusion virtuelle idéale. Enfin, 
celles-ci ont été superposées sur les arcades du modèle virtuel initial et 
enregistrées sur la base squelettique. Dans cette méthode, la planification 
chirurgicale virtuelle a été effectuée selon la planification orthodontique et 
l’occlusion virtuelle idéale a servi de guide pour le repositionnement 
squelettique. 

 
Figure 43 : Principe « single-splint two-jaws orthognathic surgery » (77) 
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Dans une approche conventionnelle, telle que présentée dans ce cas 
clinique, l’orthodontiste a préparé idéalement les arcades et a transmis au 
chirurgien une occlusion qui lui permet, après la chirurgie, de réaliser la phase 
de finitions.  

L’intérêt du numérique pourrait être de repenser les protocoles et 
d’améliorer la prédictibilité, notamment des résultats occlusaux. Ainsi, grâce à 
ces outils, l’orthodontiste pourrait être capable de préparer les arcades à minima 
et transmettre au chirurgien une occlusion transitoire stable qui lui permette 
après la chirurgie de réaliser non pas des finitions, mais une véritable phase de 
traitement, intégré dans une approche « face first ». Cela implique la possibilité 
de prédire et d’isoler correctement les positions occlusales finales et de pouvoir 
organiser les composants squelettiques afin de correspondre aux positions 
occlusales prévues. Pour cela, combiner l’utilisation de set-up, des techniques de 
fixation modernes (minivis/miniplaques) et des gouttières permettrait de 
renforcer la stabilité de l’occlusion post-opératoire et d’améliorer l’efficacité de 
la phase de décompensation post-chirurgicale. 

L’approche par « chirurgie précoce » nécessite un changement de 
mentalité en termes de planification du traitement. Il s’agit d’une option de 
traitement polyvalente et rapide dans la gestion des dysmorphoses qui demande 
aux cliniciens de développer leurs capacités à identifier des cibles intermédiaires 
et à les atteindre, tout en travaillant pour atteindre l'objectif final. (78) 

Une équipe expérimentée et coordonnée comprenant l'orthodontiste et le 
chirurgien maxillo-facial, qui a la possibilité de se comprendre mutuellement, 
doit pouvoir atteindre le résultat souhaité. Néanmoins, même si l’avenir est 
orienté vers la minimisation du temps global de traitement, tous ces outils ne 
sauraient remplacer l’expérience des praticiens, essentielle dans des approches 
s’écartant du schéma traditionnel, au risque de compromettre les résultats 
définitifs. 

Ainsi, par ce travail il nous a été possible de proposer un flux applicable 
lors des protocoles orthodontico-chirurgicaux. 
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Figure 43 : Flux numérique applicable lors de protocoles ortho-chirurgicaux 
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4. Conclusion 
 
Dans les cas orthodontico-chirurgicaux, la collaboration est essentielle au 

bon déroulement du plan de traitement. Les moyens numériques innovants à 
notre portée permettent un partage aisé des informations entre le chirurgien, 
l’orthodontiste et le prothésiste, facilitant ainsi la communication. 

Actuellement, la planification chirurgicale peut intégrer des outils 
numériques accessibles dans les cabinets comme les modèles 3D. Parmi les 
avantages de cette évolution technologique, il faut citer l’abandon des modèles 
en plâtre et la possibilité pour les praticiens de prendre la main sur la 
planification. 

Des logiciels permettent à l’orthodontiste de déterminer virtuellement 
l’occlusion qu’il souhaite obtenir en post-opératoire. Cette position occlusale est 
transmise grâce à une gouttière occlusale obtenue par impression 3D et permet 
au chirurgien de planifier son geste chirurgical. 

Les échanges basés sur les simulations virtuelles et les outils numériques 
disponibles améliorent le dialogue entre les deux spécialités. Cependant, la 
maitrise de ces procédures nécessite une courbe d’apprentissage et des logiciels 
adaptés.  

L’utilisation de ces technologies ne saurait remplacer l’expérience et le sens 
clinique des praticiens mais le gain de temps et la facilité de communication en 
font l’avenir dans les protocoles orthodontico-chirurgicaux. À mesure que la 
technologie numérique évolue, le coût devrait diminuer et permettre aux 
orthodontistes de s’équiper de ces outils et de les maîtriser. 
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Thèse pour l’obtention du DIPLOME d’ETAT de DOCTEUR en CHIRURGIE DENTAIRE  
Discipline: Orthopédie Dento-faciale 
Apport du numérique dans les différentes phases d’un protocole 
ortho-chirurgical : à propos d’un cas clinique 
Résumé : 

Cette thèse expose le cas clinique d’une patiente en classe II squelettique et 
occlusale, normodivergente et asymétrique, traitée par chirurgie orthognathique.  

La première partie de ce travail décrit les différentes étapes d’un protocole 
orthodontico-chirurgical. Les méthodes d’acquisition des données et de planification 
ainsi que les principaux outils de transfert sont évoqués.  

La deuxième partie concerne la présentation illustrée et commentée du cas clinique 
pour lequel le flux numérique intervient dans les différentes phases du traitement.  

Dans la dernière partie, les différentes étapes de traitement du cas clinique présenté 
sont discutées et argumentées à partir de la littérature. 

  

Mots clés : CFAO, planification chirurgicale virtuelle, flux numérique, gouttière 
occlusale 

Digital input in the different stages of an orthodontic-surgical 
protocol : about a clinical case 

Summary : 
   This work presents the clinical case of a skeletal and occlusal class II patient, 

normodivergent and asymmetric, treated by orthognathic surgery. 

The first part of this work describes the different stages of an orthodontic-surgical 
protocol. The data acquiring and planning methods as well as the main transfer tools 
are tackled. 

The second part concerns the presentation of the clinical case for which the digital flow 
involved in the treatment plan is commented and illustrated. 

In the last part, the different stages of the clinical case treatment presented are 
discussed and argued linked to the scientific literature.  

 

Key-words : CAD/CAM, virtual surgical planning, digital workflow, occlusal splint 
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