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1. GENERALITES

La chirurgie orthognatique vient du grec « orthos » qui signifie « droit » et « gnathos »
qui veut dire « machoire ». Elle analyse et corrige la position des machoires entre elles et dans

I’ensemble de la face.

La prise en charge des pathologies impliquant une malposition des machoires necessite

une collaboration étroite entre chirurgien maxillo-facial, orthodontiste et patient.

1.1. MALOCCLUSIONS ET DYSMORPHOSES

1.1.1. Malocclusions

La population générale est divisée, sur un plan occlusal, en 3 classes selon Angle.
Edward Hartley Angle (1* juin 1855-11 ao(t 1930) était un dentiste américain, largement
considéré comme « le pere de I’orthodontie américaine ». 1l utilisait les premiéres molaires
définitives comme déterminants de 1’occlusion. Selon sa définition, dans une occlusion normale,
la cuspide mésiale de la premiére molaire supérieure est en occlusion avec le sillon buccal de la
premiere molaire inférieure. La malocclusion dentaire de classe | (75% des malocclusions) se
définit par une relation molaire de classe I, mais présentant des chevauchements ou des rotations.
La malocclusion de classe Il (20% des malocclusions) est définie par une position distale de la
molaire inférieure par rapport a la position dite normale, elle comprend deux divisions : la
premiére se caractérise par des incisives supérieures vestibuloversées, engendrant un surplomb
horizontal augmenté. Le surplomb vertical y est variable. La seconde se distingue par une
palatoversion des incisives supérieures. Il est courant d’y observer un surplomb horizontal
minime et une supraclusie. A ’opposé de la malocclusion de classe Il, la classe 11l (5% des

malocclusions) est définie par une position plus mésiale de la molaire inférieure.
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Figure 1 Occlusion normale d'Angle Figure 2 Malocclusion de classe I d”Angle

Figure 3 Malocclusion de classe Il d’Angle  Figure 4 Malocclusion de classe ITI d” Angle

Images tirées de Orthodontics : Current Principles and Techniques par Graber, 2012

Figures 1 a 4. Malocclusions : Fig 1. Occlusion normale d’Angle. Fig 2. Malocclusion de Classe 1. Fig
3. Malocclusion de Classe Il. Fig 4. Malocclusion de Classe Ill. Images tirées de Orthodontics :
Current Principles and Techniques par Graber, 2012

Ces malocclusions dentaires sont le plus souvent isolées, mais parfois, elles sont
associées a des anomalies de relation des bases osseuses maxillo-mandibulaires, également
nommeées dysmorphoses maxillo-mandibulaires. Celles-ci peuvent étre explorées dans les 3 plans

de I’espace, sagittal ou antéro-postérieur, vertical et transversal.

1.1.2. Analyse antéro-postérieure ou sagittale

Le massif cranio-facial est subdivisé « en tiroirs », permettant une description détaillée
de la malocclusion. Ainsi, la malocclusion squelettique peut étre engendrée par une malposition
du tiroir mandibulaire, maxillaire ou des tiroirs dentoalvéolaires, seuls ou en différentes
combinaisons. La classe Il squelettique pourra étre causée par une rétrognathie mandibulaire, un
prognathisme maxillaire ou une combinaison des deux. De fagon opposée, la classe Il se

caractérisera par un prognathisme mandibulaire et/ou une rétrognathie maxillaire. L’analyse du
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profil du patient est intimement liée a cette dimension. Le profil peut étre convexe, droit ou
concave. Un profil droit (ortho-frontal) est généralement synonyme d’une relation squelettique
de classe I ou d’une malocclusion dentaire de classe 1. Le profil convexe (cis-frontal) est souvent

lié a la classe 11, alors que le profil concave (trans-frontal) est plus fréquemment rencontré dans

les classes Il1. (Figures 5 a 7, Figure 8)

Vodte et base crinienne

Y N
/

| Maxillane

Procés alvéolaire

Procés alvéolaire

Mandibule

Figure 7 Relation squelettique

I e S5 b 1 S ] i : € I > I
Figure 5 Relation squelettique  Figure 6 Relation squelettique de classe III

normale de classe II

Figures 5 a 7. Tiroirs maxillo-mandibulaires et alvéolaires et dysmorphoses : Fig 5. Relation normale. Fig
6. Relation de Classe Il squelettique. Fig 7. Relation de Classe 111 squelettique. Images tirées de Orthodontics :
Current Principles and Techniques par Graber, 2012

Figure 8. Profils et malocclusion. Images adaptées de Textbook of Orthodontics par Bishara, 2011
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1.1.3. Analyse transversale

L’analyse transversale est majoritairement basée sur la position bucco-linguale des
dents postérieures en vue frontale. Comme I’analyse précédente, I’analyse transversale doit tenir
compte de toutes les structures cranio-faciales, puisqu’une anomalie transversale peut intéresser
les bases osseuses, le complexe alvéolo-dentaire ou les deux. Ainsi, I’anomalie transversale sera
considérée d’origine dentaire lorsque les dents postérieures sont en occlusion croisée malgré une
largeur palatine adéquate. A 1’opposé, I’anomalie transversale est d’origine squelettique lorsque

I’origine est 1’étroitesse du palais et du maxillaire.

1.1.4. Analyse verticale

L’analyse verticale s’intéresse a la relation existant entre les tiers moyen et inférieur du
visage. Plusieurs termes sont utilisés pour décrire les déviations verticales. On peut tout d’abord
utiliser le terme « normofacial », en vue frontale, pour décrire un visage dont les dimensions sont
normales. Le terme « brachyfacial » fera référence a un visage plus large, caractérisé par une
croissance horizontale, alors que « dolichofacial » décrira un visage plus allongé caractérisé par

une croissance verticale (Ricketts).

Ensuite, I’analyse verticale peut se faire selon la divergence faciale, tel qu’introduit par
Schudy en 1964 (1) et basé sur I’angle entre la base du crane et le plan mandibulaire dans le plan
sagittal. Un profil de croissance hyperdivergent correspondra a un angle ouvert et démontrant
une croissance verticale (« long-face syndrome »). Un profil hypodivergent se caractérisera
plutot par un angle fermé, signe d’une croissance davantage horizontale (« short-face

syndrome »).
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Une croissance verticale exagérée peut mener a une béance antérieure, une incompétence labiale
et a un sourire gingival. Ce type de croissance peut étre autant associé a la malocclusion de classe
I, 11 ou I1l. De fagon opposée, la croissance horizontale exagérée sera fréquemment associée a
une supraclusion et un repli labio-mentonnier prononcé. Ce patron de croissance peut également

étre associé a toutes les malocclusions. (Figures 9 et 10)

Figure 9. Profil de croissance verticale et malocclusion associée. Images adaptées de Textbook of
Orthodontics par Bishara, 2011

Figure 10. Profil de croissance horizontale et malocclusion associée. Images adaptées de Textbook of
Orthodontics par Bishara, 2011

Notre étude porte sur les patients en classe 1l squelettique, qui représentent entre 20 et

25% de la population dysmorphique.
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1.2. BILAN CLINIQUE

L’anomalie commune est D’insuffisance mandibulaire sagittale. Elle peut étre
congénitale, ou acquise via des troubles fonctionnels avec retentissement sur la croissance
(respiration buccale, troubles de posture, déglutition infantile avec interposition linguale,
anomalie de position de la langue ou des levres, tics de succion etc.), ou encore secondaire a

des traumatismes.

1.2.1. Interrogatoire/anamnése

L’interrogatoire du patient est le premier temps de la consultation. Il reprend I’histoire
médicale du patient, les antécédents de traumatisme, de chirurgie maxillo-faciale, ses

traitements, les antécédents de traitement orthodontique, d’avulsions dentaires.

Il permet également de préciser la symptomatologie décrite par le patient, ses plaintes
et motivations. Il évalue les valeurs esthétiques et fonctionnelles que le patient rapporte a sa
dysmorphose : I’apparence de son profil, de son sourire, 1’éventuelle symptomatologie

articulaire temporo-mandibulaire, ses troubles respiratoires etc.

1.2.2. Examen endobuccal

L’examen endobuccal permet d’étudier toutes les structures endobuccales a la recherche

d’anomalies. On étudie :

- le nombre de dents (agénésies dentaires, persistance de dents lactéales et dents
de sagesse...)

- I’aspect des dents (forme, taille) et état dentaire (caries, traitements dentaires,
prothese...)

- la position et I’alignement des dents (versions, malpositions, encombrement...)
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- les dents mobiles.
- I’obliquité du plan occlusal

- un décalage des milieux éventuel

L’examen du parodonte recherche des décollements gingivaux, des rétractions
gingivales, des poches parodontales. On examine le palais, sa forme parfois ogivale, et

I’éventuelle présence de I’empreinte des incisives mandibulaires en région rétro-incisive.

On retrouve une occlusion en Classe 1.1 ou II.2, ainsi qu’un maxillaire souvent étroit
(endognathie maxillaire) (Figures 11 et 12). On recherche également une endognathie ou une

exognathie maxillaire ou mandibulaire, une infra ou supraclusion.

Figures 11 et 12. Classe I1. Fig 11. (a gauche) Classe 11.1. Fig 12. (a droite) Classe 11.2.

1.2.3. Examen morphologigue

Cette dysmorphose est caractérisée par un profil généralement rétrus, mais la
présentation clinique est variable et dépend des caractéristiques propres a chaque sujet.

On distingue 2 types de patients : les patients hyperdivergents, « long face » et les
patients hypodivergents, « short face ». Chaque catégorie présente un examen clinique
morphologique propre, de face et de profil. L’aspect du menton peut varier et venir se

surajouter aux anomalies déja présentes.
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De profil, pour les patients hyperdivergents : on note un étage inférieur oblique en bas
et en avant, une levre inférieure horizontalisée, un pli labio-mentonnier peu marqué. S’il existe
une rétromaxillie associée, on note un angle naso-labial tres ouvert avec un nez paraissant tres
antérieur et volumineux (parfois, il s’agit d’une demande de rhinoplastie en consultation).
L’importance de ces anomalies dépend de [I’inclinaison des incisives supérieures et
inférieures : s’il existe une palatoversion des incisives supérieures, celle-ci majore les
anomalies nasales, ouvre encore 1’angle naso-labial par un recul de la lévre supérieure. S’il
existe une vestibuloversion des incisives inférieures, la lévre inférieure presque horizontale
vient buter contre les incisives supérieures. Ces anomalies s’atténuent voire disparaissent
lorsque 1I’on demande au patient de propulser la mandibule vers I’avant.

Pour les patients hypodivergents, 1’angle nasolabial est fermé, le sillon labio mentonnier

marque.

Il peut co-exister des anomalies de bascule du plan d’occlusion, qui peuvent étre horaires
ou antihoraires. Dans le cas des bascules anti-horaires (profil hypodivergent), on a I’impression
d’une progénie relative : le menton parait volumineux et avancé, cette fois la propulsion
mandibulaire aggrave le profil et donne une impression de Classe Ill, il existe une rétrochéilie
inférieure et supérieure. En cas de bascule horaire du plan d’occlusion (profil hyperdivergent),
le décalage sagittal est accompagné d’une insuffisance de hauteur postérieure mandibulaire. La

propulsion mandibulaire ne corrige pas la rétromandibulie.

De face, I’aspect est variable. Pour les patients « long face », on a une impression
d’excés de hauteur faciale, des muscles masticateurs non hypertrophiés (tendance plutot
hypotonique). Le sourire est le plus souvent gingival. Au repos, il existe souvent une
incompétence labiale, les muscles de la houppe du menton sont crispés pour permettre un

contact labial.
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Pour les patients « short face », on a une impression d’insuffisance de hauteur car il existe
souvent une supracclusion, on note des sillons nasogéniens marqués, et une certaine
hypertrophie des muscles masticateurs (notamment des masséters). Au sourire, les incisives

sont souvent insuffisamment découvertes.

Il peut exister une anomalie maxillaire, le plus souvent une rétromaxillie (aboutissant a

un bi-rétrognathisme), qui pourra nécessiter une ostéotomie de LeFort | associée.

D’autres anomalies peuvent étre associées, telles qu’une asymétrie, qu’il conviendra

d’explorer et de corriger.

1.2.4. Bilan fonctionnel

On évalue la fonction masticatoire, a 1’aide de plaques afin de repérer les contacts

dentaires en occlusion d’intercuspidie maximale (OIM), vérifier leur bonne répartition.

La fonction ventilatoire pourra étre évaluée selon les profils, les plaintes du patient, en
faisant volontiers appel a d’autres spécialités médico-chirurgicales (ORL), ou a 1’aide

d’explorations telles que la polysomnographie (a la recherche d’un SAOS associé).

L’examen clinique et I’interrogatoire rechercheront des troubles articulaires associés, se
traduisant par des douleurs, des bruits articulaires, une luxation ou subluxation des ATM, une

limitation de I’ouverture buccale, une douleur a la palpation des muscles masticateurs.

L’observation d’une déglutition infantile nécessitera le recours a un orthophoniste afin

de débuter une rééducation.

1.3. BILAN PARACLINIQUE
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1.3.1. Imagerie

Il repose sur la réalisation de téléradiographies de face et de profil, ainsi que d’un

orthopantomogramme.

De nombreux chirurgiens ont décrit leur analyse céphalométriqgue, comme Delaire,
Sassouni ou encore Gola. Bien que le tracé manuel soit encore utilisé et parfois fastidieux, des
analyses numériques sont aujourd’hui disponibles. Elles permettent de caractériser la ou les
anomalies présentes et d’organiser un plan de traitement. L’inconvénient principal de ces analyses
réside dans la qualité parfois insuffisante des téléradiographies, ne permettant pas un tracé précis.
La planification en 3D des chirurgies orthognatiques constitue une avancée intéressante, diminuant

le temps requis en préparation, augmentant la précision de la chirurgie et facilitant sa réalisation.

Dans certains cas, afin de préciser la position du nerf infra alvéolaire ou afin d’étudier

les ATM, un CBCT peut étre réalisé.

L’analyse des moulages réalisés a différents temps de la préparation orthodontique est
¢galement d’une aide précieuse. Elle permet de rendre concrets 1’état des arcades et le résultat des
mouvements souhaités. En pré-opératoire, elle est un outil fiable qui donne des indications sur
I’avancement de la préparation orthodontique et permet de savoir si le patient est prét pour la

chirurgie.

Figure 13. Moulages et repéeres. A gauche, repérage de I’occlusion canine initiale, a droite, repérage de
I’occlusion canine en Classe 1. Images tirées de Chirurgie orthognatique piézoéléectrique, Béziat, 2013



1.3.2. Bilan orthophonique

L'orthophoniste s'occupe d'éventuels problemes musculaires concernant la langue et les
levres (type de déglutition, interposition linguale etc.). Ces derniers sont importants a connaitre
pour les corriger de facon a assurer la stabilité a long terme du traitement orthodontico-
chirurgical. Un bilan est donc fait avant I'intervention en vue d'une prise en charge précoce en

période post-opératoire.

1.3.3. Bilan postural et articulaire

Un examen de la posture est réalisé, afin d’évaluer le retentissement postural de la
dysmorphose, parfois méconnu du patient mais pouvant engendrer selon la localisation des

symptomes algiques.

I1 faut évaluer la symétrie et I’horizontalité de certains plans (ligne bipupillaire, ligne
bitragale, rectitude de la téte). En effet, I'impact postural de la dysmorphose dans la littérature
reste controversé, mais il est néanmoins avanceé que le déséquilibre maxillo-mandibulaire
pourrait entrainer des modifications au niveau articulaire, rachidien et au niveau des ceintures,
a visée compensatoire. Un patient présentant par exemple une asymétrie occlusale avec contact

prématuré droit, pourra présenter une ascension scapulaire controlatérale.

Au niveau articulaire, I’interrogatoire et I’examen clinique s’attachent a rechercher une
symptomatologie a type de céphalées, cervico-dorsalgies, névralgies, douleurs des ATM,
bascule de la ceinture scapulaire. On recherche également des bruits articulaires, une limitation
de I’ouverture buccale, une latérodéviation a 1’ouverture buccale, une subluxation, une

hypertrophie des muscles masticateurs associée.

1.4. PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE

Le plan de traitement est orthodontico-chirurgical.
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1.4.1. Préparation orthodontique

La premiére phase de préparation orthodontique permet de niveler les arcades, de
combler ou de créer des diastemes en cas d’absence dentaire, de réaliser des avulsions dentaires
si nécessaire, en fonction du mouvement chirurgical envisagé. Elle dure plusieurs mois, parfois
jusqu’a un an, un an et demi. Des compensations dentaires ont ¢té engendrées par la
dysmorphose osseuse et ont permis au patient d’avoir jusque-la une fonction plus ou moins
correcte en termes d’occlusion dentaire, de fonction masticatoire, ainsi qu’une stabilité toute
relative. Cette phase de préparation permet aussi et surtout de décompenser 1’articulé dentaire,
afin que 1’occlusion aprés le mouvement chirurgical soit idéale. Le profil esthétique et
fonctionnel des patients est volontairement dégradé, il s’agit souvent de la période la plus

difficile a vivre pour les patients.

1.4.2. Chirurgie orthognatigue

1.4.2.1. Techniques chirurgicales

La seconde phase, chirurgicale, permet d’imprimer au maxillaire, a la mandibule et au
menton les mouvements planifiés, dans les trois plans de I’espace. L’intervention est réalisée
sous anesthésie générale, et est plus ou moins longue en fonction des gestes réalisés. Certains
auteurs réalisent dans le méme temps une chirurgie des ATM en cas de dysfonction pré-
opératoire d’indication chirurgicale, une rhinoplastie, I’avulsion des dents de sagesse etc. Le plan
de traitement dépendra de I’analyse céphalométrique et de la clinique, ainsi que d’une discussion

approfondie avec le patient quant aux résultats attendus.

De facon générale, une rétro-mandibulie, associée ou non & une anomalie maxillaire,
relévera d’une ostéotomie sagittale des branches montantes mandibulaires (OSBM) dans un but
d’avancée et de remise en classe 1. Elle pourra étre complétée par une ostéotomie de LeFort I en

cas d’anomalie maxillaire associée, et/ou d’une génioplastie en cas d’anomalie génienne.
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A la mandibule, il existe de nombreuses techniques d’ostéotomie. Chacune a ses
indications propres et démontré sa fiabilité, sa simplicité, ses résultats en termes de stabilité et
de morbidité. Il existe des techniques d’ostéotomie sagittales (les plus utilisées),
supraspigiennes (Kostecka, Kater), rétrospigiennes et leurs variantes (Trauner et Schuchardt,
Caldwell-Letterman), segmentaires avec les ostéotomies sous-apicales (Hullihen puis Kole,

Epker).

La technique la plus utilisée et décrite dans la littérature est 1’ostéotomie sagittale
d’Epker modifiée. Historiquement, elle a été conceptualisée par Schuchardt, puis mise au point

par Obwegeser et Dal Pont dans les années 1960. Son trajet fut modifié par Epker en 1977.

Elle permet des mouvements d’avancée, de recul, de rotation horaire ou antihoraire. Sa principale
morbidité est au niveau du nerf infra-alvéolaire, qui est pratiguement toujours dénudé dans sa
portion intra-osseuse donc traumatisé, au moment du clivage sagittal et en raison de la position

des écarteurs. Son autre morbidité est éventuellement articulaire, et sera étudiée dans cet exposé.

La technique d’ostéotomie utilisée par notre équipe est donc 1’ostéotomie d’Epker
modifiée (1977) : son tracé prend la forme d’un S italique, reliant 1’épine de Spix, au niveau de
la partie interne de la branche montante mandibulaire, et le bord basilaire mandibulaire sur son
versant externe. Cette ostéotomie sépare la mandibule en 2 valves, une interne et une externe,

entre lesquelles chemine le nerf infra-alvéolaire.

L’ostéotomie sagittale se fait par une approche intra-orale, avec incision et dissection
des tissus mous dans la partie antérieure du ramus, au niveau de la ligne oblique externe et du
vestibule buccal, jusqu’en distal de la dent 6. Il est nécessaire d’exposer le versant buccal et le
versant lingual du ramus, de la ligne oblique externe jusqu’en région rétromolaire, en prenant
soin de bien décoller en sous-périosté. On visualise ensuite I’épine de Spix, important repere pour

I’ostéotomie supérieure. Celle-ci se fera parallelement au plan occlusal et doit traverser la
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corticale sur une profondeur d’environ 5 mm, afin d’atteindre la médullaire. L’étape suivante est
la portion verticale de I’ostéotomie, le long de la ligne oblique externe. Celle-ci se poursuit
verticalement jusqu’a la premiére molaire inférieure. Le trait de coupe est ensuite continué, en
partant du bord basilaire de la corticale externe et remontant pour rejoindre le trait précédent en
mésial de la molaire. La corticale est amorcée a la fraise, le reste de 1’ostéotomie est réalisé au
piézotome. Les mémes étapes sont ensuite reproduites du cété controlatéral, avant de passer a
I’étape suivante qui consiste a cliver la mandibule. Pour ce faire, des rugines sont utilisées, de
manicere a obtenir une fracture guidée par les traits d’ostéotomie, séparant les deux valves
mandibulaires. Les ostéotomes ne sont plus utilisés qu’exceptionnellement. Apres le clivage, la
mandibule est mobilisée et repositionnée selon le plan chirurgical, puis fixée au maxillaire (fils
d’acier et/ou élastiques). Il est important que le condyle, solidaire du segment proximal, soit
correctement replacé dans la fosse glénoide avant de finaliser la fixation intermaxillaire. Les
segments proximal et distal sont ensuite immobilisés par fixation rigide. La fixation
intermaxillaire peut étre retirée a ce stade, afin de vérifier ’occlusion obtenue, puis les sutures
sont faites. (Figure 14). La mandibule doit étre maintenue en tout temps durant cette procédure,
afin d’éviter de traumatiser 1’articulation temporo-mandibulaire. Le maintien peut étre manuel,
ou via repérage de la position condylienne par fixation temporaire entre le ramus et une partie
fixe du massif facial avant les ostéotomies, ou encore par des systemes de navigation per-
opératoire. Enfin, des plaques a réglage sur site ou conformables peuvent étre utilisées pour un

réglage précis et rapide (2).
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Figure 14. Ostéotomie sagittale selon Epker. A : incision muqueuse ; B : dissection ; C : épine de Spyx ; D :

trait vertical ; E : trait rejoignant le bord basilaire ; F : clivage.

Il est important de noter que la technique d’Epker modifiée, du fait de sa proximité
immédiate avec le nerf infra-alvéolaire, entraine de fagcon systématique une hypoesthésie voire
une anesthésie labio-mentonniére bilatérale, sans qu’il y ait de 1ésion nerveuse per-opératoire.

Ce trouble sensitif récupére dans les mois qui suivent la chirurgie si le nerf n’a pas été lése.

Dans les cas de chirurgie bimaxillaire, on associe a ’OSBM précédemment décrite une
ostéotomie de LeFort I. Elle reprend le tracé de fracture naturelle, depuis les cintres zygomatico-
maxillaires jusqu’aux orifices piriformes, et permet de séparer le plateau palatin du reste de la

face.

La génioplastie est un geste chirurgical optionnel, souvent réalisé lorsque 1’avancée

mandibulaire n’a pas permis de corriger la rétrogénie associée. Elle est considérée comme étant
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un geste chirurgical stable (3), (4), (5). Elle permet d’améliorer I’esthétique du menton dans les
3 plans de I’espace et de parfaire la compétence labiale en apportant un support aux tissus mous.
Kole en 1968, a amélioré et popularisé cette méthode. Depuis, de nombreuses techniques
d’ostéotomie ont vu le jour, avec notamment 1’apparition des chin wing et mini-wing (6), (7), (8).
(Figure 15) Ses complications sont rares mais sont a redouter, ce qui justifie souvent une nuit

d’hospitalisation : cedéme et hématome du plancher buccal antérieur, avec péril respiratoire.
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Figure 15. Génioplastie

La durée d’hospitalisation varie en fonction des gestes réalisés, et est comprise entre un

et cing jours.

Les suites opératoires sont marquées par un cedéme généralement modéré, peu de
manifestations algiques mais un inconfort lié a la nouvelle position des machoires et des dents.
Les soins d’hygi¢éne post-opératoires doivent étre scrupuleusement reéalisés, avec utilisation de
brosses a dents souples, voire de jets dentaires, afin de limiter les risques d’infection post-
opératoire. En ce sens, les patients bénéficient également d’une antibioprophylaxie post-

opératoire.

Afin de guider leur nouvelle occlusion, ils portent pendant environ 6 semaines des

élastiques souples de guidage et bénéficient également de rééducation.

1.4.2.2. Techniques d’ostéosynthése
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Il existe de nombreuses techniques d’ostéosynthése dans les chirurgies d’avancée ou de

recul mandibulaire.

La stabilité du montage, objectif princeps du chirurgien, repose en premier lieu sur la
qualité de I’ostéosynthese. Le type de matériel (titane, résorbable, fils d’acier, plaques, vis mono
ou bi-corticales) et leur conformation ont été étudiés afin de proposer des résultats pérennes, avec

une iatrogénie faible et moins de matériel.

Au fil du temps, se sont succédées des techniques tout d’abord externes, par fils d’acier,
d’une relative stabilité dans le temps. L’évolution des connaissances a permis de voir émerger
des techniques dites de « fixation interne rigide » (Spiessl, 1974). Elles ont tout d’abord été
réalisées a 1’aide de vis bi-corticales en compression par Spiessl, puis sont apparues celles

incluant des mini-plaques et vis mono-corticales avec Luhr en 1986.

Au regard des données bibliographiques, les techniques d’ostéosynthése les plus
étudiées sont les fixations par une ou plusieurs mini-plaques/vis mono-corticales antérieures, une
ou plusieurs vis bi-corticales postérieures de différentes conformations (alignées au bord
alvéolaire, au bord basilaire, en « L », en « L inversé »), une ou plusieurs mini-plaques antérieures
ostéosynthésées par des vis mono-corticales et bi-corticales (9), (10), (11), (12), (13), (14), (15),
(16), (17), (18), (19), (20). La technique d’ostéosyntheése hybride par une ou plusieurs mini-
plaques ostéosynthésées par des vis mono-corticales et une ou plusieurs vis bi-corticales

postérieures est moins étudiée dans la littérature (21).

Il est admis que les fixations par fils d’acier sont moins efficaces en termes de stabilité
que les techniques de fixation interne rigide sus-décrites, elles ont donc été abandonnées en

pratique courante et ne seront pas décrites dans cet exposé.
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La technique d’ostéosynthése « hybride », par mini-plagues(s)/vis mono-corticales et
ajout d’une ou plusieurs vis bi-corticales postérieures, est une technique utilisée initialement pour
la prise en charge des « bad splits », fracture de plaque, ou des gaps osseux liés aux 3emes

molaires (1988).

L’utilisation d’une mini-plaque en titane de 0,3 ou 0,4 mm d’épaisseur et de vis mono-
corticales permet une relative adaptation des ATM aux mouvements induits par I’avancée
mandibulaire. Elles permettent un repositionnement des structures articulaires en évitant une
charge excessive avec des répercussions telles que I’arthrose, les luxations discales, un
remodelage articulaire voire une résorption condylienne. En contrepartie, le montage est d’une
stabilité moindre comparée aux vis bi-corticales. Il faut noter que la mise en place de 2 mini-
plaques par coté permet d’améliorer la stabilité, mais augmente la rigidité et I’encombrement

local sur les hauteurs mandibulaires parfois faibles.

Les vis bi-corticales, elles, permettent une ostéosynthése tres stable mais avec des

répercussions articulaires néfastes, du fait du défaut d’adaptation possible.

A noter que posées sans compression, elles permettent en outre une stabilité satisfaisante

en évitant une compression du nerf infra-alvéolaire entre les 2 valves osseuses.

Cette ostéosynthese hybride pourrait ainsi améliorer la stabilité du résultat chirurgical
en additionnant le matériel d’ostéosynthése. Il participe a une meilleure répartition des forces
musculaires et alvéolaires au niveau des ostéotomies et prévient la récidive de la dysmorphose,

ainsi que le débricolage du montage.

1.4.3. Finitions orthodontiques

La troisieme phase est celle des finitions orthodontiques. Elle permet de corriger et de
parfaire les petites imperfections post-opératoires. Cette phase dure généralement 6 mois et se

termine par 1’ablation du matériel d’orthodontie.
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1.5. RESULTATS ATTENDUS

1.5.1. Sur le plan fonctionnel

Dents et fonction masticatrice : Les malocclusions peuvent avoir des effets directs sur

le parodonte : traumatismes directs des incisives supérieures sur la gencive des incisives
inférieures en cas d’overbite important par exemple, perte de papilles interdentaires en cas de
diastéme important entrainant une mobilité dentaire précoce etc. Les adaptations de position et
de version dentaires acquises dans le but d’améliorer la stabilité occlusale entrainent également
des contraintes importantes sur le parodonte. Elles peuvent mener a des parodontopathies, caries,
inflammation chronique avec mobilités dentaires, déchaussements gingivaux, voire des pertes
dentaires précoces. Le rétablissement d’un articulé dentaire correct est donc nécessaire afin de

préserver un bon état bucco-dentaire (22), (23).

Fonction respiratoire : Le syndrome d’apnée-hypopnée obstructive du sommeil

(SAOS) est favorisé par les caracteres morphologiques menant a une réduction du calibre du
pharynx, tels que le rétrognathisme mandibulaire, I’hyperdivergence faciale, la macroglossie, ou
encore I’hypertrophie des tonsilles et/ou de 1’uvule palatine. Il peut étre invalidant, avec les
complications que nous lui connaissons: ronflements, fatigue diurne, difficultés de
concentration, diminution des capacités cognitives et intellectuelles. Il est également un grand
pourvoyeur de risque cardiovasculaire. Il est défini par I'IAH (index apnée-hypopnée),

pathologique a partir de 5.

Certaines pathologies endocriniennes telles que I’hypothyroidie, la maladie de Cushing,
I’acromégalie et le diabéte sont souvent des facteurs favorisants. L’obésité est également un
facteur de risque majeur, du fait de I’infiltration graisseuse des parois pharyngées qui diminue le

diametre des voies aériennes et augmente sa collapsibilité.
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Le bilan global du patient doit étre réalisé, avec recherche de ces facteurs de risque,
étude de la morphologie globale avec calcul de ’IMC, bilan ORL. Lorsque la rétromandibulie
est importante et entrave la filiére respiratoire, plusieurs types de traitement peuvent étre mis en
ceuvre, en passant par la ventilation par pression positive continue (VPPC), les ortheses
d’avancée mandibulaire, ou la chirurgie d’avancée mandibulaire, notamment chez des patients
jeunes (24). Cette chirurgie permet d’avancer la base de la langue et de dégager ainsi les VADS.
Elle est efficace dans plus de 80 % des cas, selon la littérature et I’expérience des auteurs (pour
Caples, en 2011, 87% de réduction de I’'TAH apres OSBM, Zaghi en 2016 note dans 85,5% des
cas une réduction de 50% de I’'TAH, et 38% de guérison c’est-a-dire un IAH inférieur a 5), chez

des patients cependant bien sélectionnés (25,26).

Articulations temporo-mandibulaires : Les dysfonctions temporo-mandibulaires

(DTM) sont une entité comprenant une variété de signes et de symptémes cliniques concernant
I'articulation temporo-mandibulaire (ATM) et/ou la musculature masticatrice associée. Elles
comprennent des anomalies objectives et subjectives, et sont d’étiopathogénie complexe. Les
symptomes des DTM comprennent des douleurs faciales, des céphalées, des otalgies et des
douleurs articulaires, ainsi que des signes tels que des mouvements limités de la machoire, une
déviation de la machoire a l'ouverture buccale, des bruits articulaires (claguements et
craquements), subluxations et luxations plus ou moins réductibles. De la méme facon, une
occlusion traumatique et I'usure prématurée de la dentition due aux habitudes parafonctionnelles
(serrage des dents et bruxisme) sont souvent présents chez les patients atteints de DTM (27),

(28), (29), (30).

L’imputabilité de cette symptomatologie a la dysmorphose est toutefois a mettre en
balance. En effet, de nombreux patients se presentent en consultation de chirurgie maxillo-faciale
pour des dysfonctions de I’ATM sans dysmorphose associ¢e. Une partie de la population avec

dysmorphose maxillo-mandibulaire est asymptomatique au niveau articulaire. McNamara en
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1997, estimait a 10-20% I’imputabilité des facteurs occlusaux aux troubles temporo-
mandibulaires (31), d’autres auteurs retrouvent une prévalence plus élevée de DTM chez les
patients dysmorphiques, de 1’ordre de 32% (29). D’autres facteurs y sont également rattachés,
tels que les traumatismes, les pathologies systémiques, la posture, les facteurs psychosociaux, le
stress, le bruxisme, les troubles natifs de I’ATM avec des atteintes discales ou morphologiques
de I’ATM, les pathologies osseuses et rhumatismales générales, une hypertrophie musculaire

associée etc.

Il existe dans un certain nombre de situations un contexte anxieux, faisant le lit de ce
type de pathologies, s’inscrivant dans le SADAM (syndrome algodystrophique des articulations

temporo-mandibulaires).

Il est donc important d’insister sur le fait que la chirurgie orthognatique seule serait
susceptible de ne pas améliorer le patient sur le versant articulaire. Les données de la littérature
sont discordantes, et ne permettent pas a ce jour de formellement faire le lien entre dysmorphose
et dysfonction de I’ATM, ni entre chirurgie orthognatique et
amélioration/stabilisation/dégradation voire apparition de dysfonctions de I’ATM. Quelques
facteurs de risque de DTM se dessinent a travers les différentes études. 1l semble y avoir une
tendance a plus d’atteintes chez les patients présentant déja des dysfonctions temporo-
mandibulaires non prises en charge en pre-opératoire ou en per-opératoire, ou alors chez des
profils particuliers : les femmes, en Classe Il avec un angle mandibulaire trés ouvert semblent

étre plus a risque de développer ou d’aggraver des DTM (32).

La littérature n’est a ce jour pas unanime quant aux effets de la chirurgie orthognatique

sur les ATM (33), (34), (35).
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1.5.2. Sur le plan morpho-esthétique

Esthétique et fonction sociale : L une des principales motivations en consultation est

esthétique. Elle vise I’harmonisation morphologique du tiers inférieur dans 1’ensemble du

visage, chez des patients souvent insatisfaits de leur apparence physique.

L’apparence faciale influence fortement les relations personnelles et professionnelles,
notamment a 1’école et au travail, depuis ’enfance jusqu’a 1’age adulte. La fonction esthétique
et sociale peut entrainer des troubles thymiques parfois importants chez ces patients, avec une
qualité de vie impactée et une estime de soi diminuée, surtout chez les femmes (36). Ces
dysmorphoses peuvent a I’extréme étre sources de handicap psycho-social, avec des patients se

focalisant sur leur apparence, et s’auto-limitant dans les activités quotidiennes (37) (38), (39).

La notion de «normalité » esthétique du visage est discutable, et largement
conditionnée par de nombreux facteurs socio-culturels. Ainsi, dans les pays asiatiques, il sera
plus harmonieux et socialement esthétique d’avoir une légere Classe Il squelettique, la

promandibulie étant plutdt associée a la laideur (36).

Certains auteurs ont également étudié les criteres subjectifs de réussite de 1’intervention,
le premier d’entre eux étant trés souvent ’amélioration de I’apparence physique. En second
lieu, arrivait I’amélioration de I’estime de soi (chez les femmes), puis enfin I’amélioration de

la fonction et de 1’occlusion (36).

Il est donc hautement nécessaire que les problemes psychologiques et fonctionnels, les
problémes d'interaction sociale, la faible estime de soi et d'autres facteurs négatifs qui entravent

la qualité de vie soient identifiés, afin de mener a des meilleurs résultats post-opératoires.

En effet, certains patients peuvent avoir des attentes irréelles avec des objectifs

spécifiques. Ils surestiment parfois 1’influence que ce traitement pourrait avoir sur leur vie, ce
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qui doit étre identifié lors du premier entretien réalisé par I'orthodontiste et le chirurgien afin
d'éviter un éventuel malentendu entre professionnels et patients. Des outils, telles que les
simulations 3D, ont été mis a disposition des praticiens afin de montrer concrétement au patient
les résultats attendus de la prise en charge. On peut également avoir recours a des exemples de

cas de patients présentant la méme dysmorphose avant/apres chirurgie, toujours a visee

d’illustration et afin d’aider le patient a se projeter.

Figure 17. Cas avant/apres. La méme patiente, a un an post-opératoire d’une OSBM d’avancée
mandibulaire.

Il reste plus fréquent que les patients consultent en vue d’une amélioration globale de
leur bien-étre et/ou de leurs relations sociales, et avec toujours en arriere-pensée une

amélioration de leur qualité de vie.
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La qualité de vie est définie par I’OMS en 1994 comme « la perception qu’a un individu
de sa place dans I’existence, dans le contexte de la culture et du systéme de valeurs dans lequel
il vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes. Il s’agit d’un
large champ conceptuel, englobant de maniére complexe la santé physique de la personne, son
¢tat psychologique, son niveau d’indépendance, ses relations sociales, ses croyances
personnelles et sa relation avec les specificités de son environnement. » Le retentissement
psychologique que peut avoir une dysmorphose s’inscrit dans le contexte global de dégradation

de la qualité de vie.

C'est ainsi que I'application de questionnaires spécifiques en pratique clinique visant a
évaluer les patients en chirurgie orthognatique et leur qualité de vie peut contribuer au
diagnostic et a la planification du traitement. Ces instruments évaluent non seulement les
aspects esthétiques, mais aussi les conditions fonctionnelles qui peuvent avoir été affectées (par
exemple, la mastication, la parole et la respiration) ainsi que les problémes psychologiques liés

a l'estime de soi et a la sociabilité.

Le tableau 1 présente les motivations principales des patients pour un traitement

orthochirurgical d’une dysmorphose maxillo-mandibulaire.
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Auteurs Année Motivations
Yu 2013 Apparence
Confiance en soi
Occlusion
Trovik 2012 Fonction masticatrice (56%)
Esthétique (36%)
Oland 2011 Fonction masticatrice
Esthétique
Estime de soi
Prévention des problémes futurs
Espeland 2008 Esthétique dentaire (83%)
Fonction masticatrice (81%)
Garvill 1992 Influence de la famille ou dentiste

(50%)

Problémes fonctionnels (85%)
Apparence faciale (74%)
Symptémes cranio faciaux (59%)
60% ont donné 3 raisons ou plus
pour la chirurgie

Tableau 1. Motivations des patients en chirurgie orthognatique
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2. INTRODUCTION

2.1. RATIONNEL DE L’ETUDE

Dans les OSBM, et en chirurgie orthognatique d’une facon générale, du fait de
I’instabilité créée par la préparation orthodontique, les ostéotomies et la nouvelle conformation
maxillo-mandibulaire, les contraintes sont majeures tant sur les sites d’ostéotomie que sur des
structures telles que les ATM ou le nerf infra-alvéolaire. La technique d’ostéosynthése se doit
donc d’étre suffisamment rigide afin de permettre une stabilité satisfaisante, tout en étant le
moins iatrogene possible.

L’ostéosynthése hybride par mini-plaques/vis monocorticales et vis bicorticale(s)
rétromolaires a été mise au point apres étude des 2 techniques séparément. Elle permettrait
d’allier leurs avantages, a savoir une stabilité optimale grice aux vis bicorticales, et une

diminution des charges exercées sur les structures articulaires via les mini-plaques antérieures.

La difficulté¢ d’évaluation des différentes techniques réside dans la multiplicité de

facteurs pouvant influencer la stabilité et I’atteinte articulaire.

La littérature a démontré que bien qu’il soit possible de déplacer la mandibule et le
maxillaire dans presque toutes les dimensions, certains mouvements sont plus stables et
prévisibles que d’autres. Ainsi, selon Bailey et al (40), les mouvements les plus stables sont
I’impaction maxillaire, la génioplastie dans toutes directions et I’avancée mandibulaire chez un
patient normo ou hypodivergent. Ces procédures ont plus de 90% de chance d’avoir moins de 2

mm de récidive.

Pour d’autres auteurs, il existe de nombreux facteurs pouvant influencer la récidive de
la dysmorphose, tels qu’un mouvement chirurgical ample, 1’état pré-opératoire des condyles, un

mauvais repositionnement du condyle, son affaissement, une résorption ou un remodelage, une
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rotation dans le sens antihoraire, une hyperdivergence accrue avec angle mandibulaire ouvert,
I’expérience du chirurgien, le type d’ostéosynthese, la durée de la chirurgie et 1’age du patient

avec son potentiel de croissance résiduel (16).

Les données actuelles de la science ne permettent pas a ce jour de conclure formellement
quant a la meilleure technique d’ostéosynthése, en termes de retentissement articulaire.
L’impact de la chirurgie orthognatique d’une facon générale sur les ATM reste également
débattu. En termes de stabilité, des tendances se dessinent a propos des meilleurs schémas

d’ostéosynthese, mais sans conclusion formelle.

2.2. OBJECTIFS

Notre objectif principal est d’étudier la stabilité des ostéosynthéses aprés une OSBM
d’avancée mandibulaire avec ostéosyntheése hybride, utilisée chez les patients présentant une
dysmorphose dento-squelettique de classe Il. Cette ostéosynthése hybride est composée de
chaque coté d’une mini-plague ostéosynthésée par des vis mono-corticales ainsi que d’une ou 2
vis bi-corticales rétro-molaires.

Le second objectif est I’étude du retentissement des ostéosyntheses sur les articulations

temporo-mandibulaires, a I’aide d’un questionnaire de qualité de vie liée aux ATM (TMJ QoL).
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3. MATERIEL ET METHODE

Notre étude porte sur les patients opérés d’une chirurgie orthognatique d’avancée
mandibulaire, dans notre service de Chirurgie Maxillo-faciale, Chirurgie Orale et Chirurgie
Plastique de la Face, CHU Estaing de Clermont-Ferrand, de juillet 2017, date a laquelle nous

avons commencé a utiliser cette technique, a aolt 2020.

Il s’agit d’une étude de suivi post-chirurgical comportant des analyses
téléradiographiques et une analyse de qualité de vie, sans visite supplémentaire hors suivi de
routine. Elle comporte une étude rétrospective et transversale de patients déja opérés et un suivi

longitudinal de cohorte de patients inclus avant leur intervention.

Les critéres d’inclusion sont : les patients en Classe 1l squelettique, ayant bénéficié ou
en vue de bénéficier d’une ostéotomie sagittale des branches montantes d’avancée mandibulaire
selon la technique d’Epker (+/- Lefort I) pour remise en Classe I, et ayant bénéficié de la
technique d’ostéosyntheése évaluée : 2 mini-plaques antérieures avec vis mono-corticales et une

ou deux vis bi-corticales postérieures pour chaque hémi-mandibule.

Les criteres d’exclusion sont : les patients dont les clichés radiographiques sont de
mauvaise qualité, ayant bénéfici¢ d’une autre technique d’ostéosynthése, les patients perdus de
vue ou ne pouvant achever le suivi post-opératoire (par exemple, pas de radiographie de contréle
a distance chez une patiente ayant déclaré une grossesse au cours du suivi), les patients ayant
nécessité une ou plusieurs reprises chirurgicales avec dépose du matériel, les patients sous
tutelle/curatelle/sauvegarde de justice, présentant un retard mental ou des troubles cognitifs

majeurs, les patients décédés au moment du recueil.

Les patients ont tous bénéficié d’un traitement orthodontique préopératoire et post-

opératoire.
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3.1. DEROULEMENT DE L’INTERVENTION

Tous les patients ont bénéficié d’une ostéotomie sagittale des branches montantes selon
le protocole standard établi par Obwegeser et Dal Pont, et modifié par Epker. L’intervention a

été realisée par les deux opérateurs formés a ce type de chirurgie dans le service.

L’intervention se déroule sous anesthésie générale, avec intubation naso-trachéale. Les

patients sont installés en décubitus dorsal, la téte 1égerement en hyperextension.
Le déroulé de I’intervention est tel que décrit plus haut.

L’ostéosynthése est réalisée, a 1’aide de 2 mini-plaques et de vis monocorticales
antérieures au niveau du site d’ostéotomie et d’une ou 2 vis bicorticale(s) postérieure(s) via un
dispositif transjugal, en prenant soin de préserver la position condylienne dans la fosse

manuellement.

Les mini-plaques antérieures utilisées sont des plaques 4 ou 6 trous, avec ou sans pont
en fonction de I’avancée mandibulaire réalisée. Elles sont disposées 1’une en-dessous de I’autre.

Les vis utilisées sont des vis de 5 mm cruciformes.

Les vis bicorticales cruciformes, mesurant entre 11 et 13 mm, sont mises en place a la

partie la plus haute de I’angle mandibulaire, en arriere des 2ndes molaires.

Aprés vérification d’un articulé correct, les incisions sont refermées par des points
séparés de Vicryl 4.0 pour le plan sous-muqueux et du Vicryl 3.0 aiguille ronde pour le plan
muqueux. Deux points de Filapeau 5.0 servent a fermer 1’incision cutanée jugale liée au passage
du transjugal, et & solidariser les dispositifs de drainage de type redon. L occlusion est ensuite

guidée sur des élastiques en post-opératoire, et les finitions orthodontiques sont réalisées.
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3.2. ACQUISITIONS CEPHALOMETRIQUES - STABILITE

Le critére d’évaluation principal est I’étude de la stabilité des ostéosynthéses, en
comparant la position de 3 points et la valeur de 2 angles, repérés sur des téléradiographies de
profil réalisés en préopératoire (T0), post-opératoire immédiat (T1) et a distance de I’ intervention
(T2). Le trace se fait manuellement par le méme opérateur lorsque les téléradiographies ont été
réalisées en cabinet de radiologie externe, imprimées et remises aux patients. Lorsqu’elles ont
été realisées au CHU, les tracés sont réalisés informatiquement, via le logiciel McKesson (ou
Romexis pour les clichés réalisés a la faculté dentaire). Dans un souci d’exactitude, toutes les
mesures ont été réalisées a 2 reprises, et la moyenne de ces mesures a été prise en compte. Nous
avons été confrontés a une problématique d’échelle, notamment pour les mesures faites sur des
clichés réalisés sur différentes interfaces, celle-ci n’étant pas parfaitement exacte entre chaque
patient. Néanmoins, les valeurs ont été remises a 1’échelle pour chaque patient, les 3
téléradiographies sont donc comparables entre elles. De plus, nous avons également calculé le
rapport entre « mouvement chirurgical entre TO et T1 » et « mouvement post-opératoire entre T1
et T2 » (T2-T1/T1-TO) ces résultats sont exprimés en pourcentages, ce qui rend comparable

I’ensemble des téléradiographies.

Les 3 points étudiés sont le point B (point le plus concave de la symphyse mandibulaire),
le point Pogonion (point le plus convexe de la symphyse) et le point Menton (point le plus
inférieur de la symphyse). Les 2 angles mesurés sont I’angle de profondeur mandibulaire (entre
le plan de Francfort et la ligne reliant le Nasion au point B), nommé a et I’angle de rotation
mandibulaire (entre la ligne reliant 1’épine nasale antérieure et 1’épine nasale postérieure et la

ligne longeant le bord basilaire mandibulaire), nommé B (Annexe ).
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Le ATO-T1 permet de mesurer les mouvements opératoires réalisés. Le AT1-T2 permet
de mesurer les mouvements post-opeératoires, et ainsi d’apprécier la stabilité et une éventuelle

récidive de la dysmorphose.

Au total, nous avons mesuré :

- la position des 3 points et leur variation de position selon les axes x et y, mesuree en
millimétres, a TO, T1, et T2

- la variation d’amplitude des 2 angles, mesurée en degrés et comparée a travers le
temps

- pour chaque point et angle, nous avons exprimé la stabilité post-opératoire en

pourcentage de I’avancée.

Un différentiel négatif sur I’axe X signe un recul du point, tandis qu’un différentiel négatif sur

I’axe y signe une ascension du point.

Le tracé que nous avons réalisé a été utilisé dans la littérature par diverses équipes, et
permet une comparaison et une discussion des résultats. Il a également 1’avantage d’étre
réalisable sur des clichés de qualité non optimale, avec un champ réduit, notamment rognant le
vertex, ce qui aurait rendu un tracé de type Delaire impossible, par exemple. Ce type de clichés
représentant une part non négligeable des patients inclus, I’étude n’aurait pu prétendre a une

analyse statistique de qualité, via une puissance insuffisante.

La réalisation des tracés comporte plusieurs étapes, afin d’obtenir des axes X ety

correctement placés, leur position étant la base de mesures exactes.

Pour ce faire, il a fallu tracer la ligne rejoignant le centre de la selle turcique au point N

(point Nasion), le plan de Francfort (passant par le conduit auditif externe et le rebord orbitaire
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inférieur), la ligne rejoignant ’ENA (Epine Nasale Antérieure) et ’ENP (Epine Nasale
Postérieure), et la ligne basilaire (longeant le bord basilaire mandibulaire). Nous avons ensuite
tracé la ligne reliant le point N et le point B. Puis I’axe X a été tracé 7° au-dessus de la ligne
rejoignant la selle turcique au point N, et I’axe y a été descendu perpendiculairement a cet axe
depuis le centre de la selle turcique. L’axe X est également appelé « plan de Francfort de
substitution » et a été choisi selon les données actuelles de la littérature car n’étant pas altéré par
un quelconque mouvement chirurgical (21), (18). La position des points B, Pog et Me a ensuite

été mesurée selon des perpendiculaires a ces 2 axes, en mm.

Les points B, Pog et Me sont des points relativement aisés a identifier, sur des

téléradiographies de bonne qualité, prises dans un profil parfait.

L’intérét pour ces 3 points réside dans leur position mandibulaire, structure étudiée ici.
Ils permettent de décrire précisément les mouvements mandibulaires per-opératoires et les
mouvements potentiels post-opératoires. De plus, la multiplicité des points permet une meilleure

précision des mesures de variations de position dans le temps et 1’espace.

L’écueil principal aurait pu étre la réalisation, chez 8 patients sur 40, d’une génioplastie.

Celle-ci entraine la modification de la position des points Me et Pog, dans une
proportion différente de celle du point B, non impactée par la génioplastie. Cependant, I’analyse
principale étant celle des mouvements entre T1 et T2, la réalisation d’une génioplastie n’est pas
un facteur limitant. En effet, comme le montre la littérature, la genioplastie est considérée comme
stable (41), (5), (3). Elle sera simplement analysée en sous-groupe, car 1’amplitude des
mouvements des points Pog et Me sera plus importante par rapport aux patients n’ayant pas
bénéficié de génioplastie et par rapport au point B. Exclure ces patients n’aurait pas non plus été

judicieux, car ils représentent une part non négligeable de la population étudiée (33%, n=8).
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En ce qui concerne les angles d’intérét, 1’angle o décrit la profondeur mandibulaire. 11
est mesuré entre le plan de Francfort et la ligne reliant le point N au point B, et permet d’apprécier
la dimension sagittale de la mandibule. Plus cet angle est fermé, plus la mandibule est reculée
dans le plan sagittal. La chirurgie entrainera donc toujours une ouverture de cet angle en cas de
Classe I1. Une diminution de la valeur de cet angle tendra vers un recul mandibulaire sagittal, et

vers une récidive de la dysmorphose, en fonction de son importance.

L’angle B, lui, est tracé entre la ligne reliant ’ENA et I’ENP, et la ligne basilaire
mandibulaire, et permet d’apprécier la rotation mandibulaire. En effet, chez les patients en Classe
IT d’Angle, le profil peut étre short face (angle de rotation mandibulaire fermé) ou long face
(angle de rotation mandibulaire ouvert). Dans les deux situations, il convient de normaliser cet

angle, afin d’avoir un profil harmonieux.

Chez les patients short face, cet angle s’ouvrira avec 1’avancée mandibulaire, et une
diminution en post-opératoire tardif pourra orienter vers une récidive (et vice versa pour le profil

long face).

3.3. QUALITE DE VIE LIEE AUX ATM

Le second critere de jugement est I’évaluation de la différence en termes de qualité de

vie liée aux ATM entre 1’état pré-opératoire et 1’état post-opératoire.

Pour cela, nous utilisons le questionnaire TML QoL (TMJ Quality of Life) (Annexe I1).

Il comporte 12 items abordant les dimensions suivantes : les difficultés a avoir une
conversation, manger, bailler, dormir, participer a des activités récreatives (5 items), état
thymique lié aux ATM (1 item), la frequence de prise medicamenteuse antalgique (1 item),

I’existence d’une limitation de I’ouverture buccale (1 item), I’impact de la chirurgie sur
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I’apparence faciale, les interactions sociales, les activités quotidiennes (3 items), I’appréciation

globale de la qualité de vie (1 item).

Les patients répondent aux questions, a I’aide d’une échelle de Linkert a 5 points :

- Aucune difficulté quotidienne, aucun épisode dépressif, jamais de médicament antalgique, tres

bonne qualité de vie : 1 point

- Difficulté l1égére dans la vie quotidienne, rarement déprimé, rares prises médicamenteuses, bonne

qualité de vie : 2 points

- Difficultés moyennes dans la vie quotidienne, assez souvent déprimé, une prise médicamenteuse

par jour, qualité de vie ni bonne ni mauvaise : 3 points

- Difficultés séveres dans la vie quotidienne, tres souvent déprimé, prises medicamenteuses

réguliéres, mauvaise qualité de vie : 4 points

- Impossibilité de réaliser les actes de la vie quotidienne, dépression constante, une douleur jamais

soulagée, trés mauvaise qualité de vie : 5 points

Le score total TMJ QoL varie de 12 & 60, un score plus élevé indiquant un retentissement

plus important sur la qualité de vie.

Le questionnaire peut étre remis au patient en mains propres au cours d’une consultation
de suivi classique. Nous avons également a notre disposition la plateforme RedCap afin de mettre
en forme le questionnaire. Il est ensuite envoyé par mail aux patients, anonymisé ; a la fin du
questionnaire, le formulaire nous est renvoyé ou rendu, et les points sont comptabilisés. Il est

accompagné d’une note d’information et d’un consentement.

Nous proposons deux questionnaires, comportant les mémes questions, 1’un reflétant

I’état préopératoire et 1’autre en post-opératoire afin de pouvoir les mettre en comparaison.
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En pratique, deux cas de figures s’offrent a nous.

Pour les patients inclus en préopératoire, le premier questionnaire est envoyé a TO ou

remis en consultation pré-opératoire, puis le second est envoyé a T1 (en post-opératoire).

En revanche, pour les patients inclus en post-opératoire, et afin de pouvoir appréecier
I’impact de la chirurgie sur les ATM, les deux questionnaires seront envoyés en post-opératoire,

avec un biais de mémoire potentiel.

Aucune visite supplémentaire hors suivi n’est nécessaire dans cette étude.

3.4. ANALYSE STATISTIQUE

L’analyse statistique a été réalisée avec le logiciel STATA version 15. Etant donné le
caractere exploratoire de 1’analyse, aucun ajustement du risque d’erreur de leére espece n’a été
apporté. Un risque d’erreur de premiere espeéce bilatéral de 5% a été considéré dans toutes les

analyses.

Les grandeurs liées a 1’opération sont calculées par différence entre les positions a T =
TO versus les mémes positons a T= T1. Les parameétres de stabilité sont établis en mesurant la

distance entre les points a T=T1 et T=T2.

Les comparaisons croisant deux variables qualitatives sont réalisées a 1’aide d’un test
du Chi2 ou de Fisher selon les cas. L’association entre les variables quantitatives et une variable

de groupe est réalisée par le test de Wilcoxon. Enfin, I’association entre variables quantitatives

est établie par la corrélation de Spearman ou la corrélation linéaire de Pearson, et le test associé.

51



4. RESULTATS

Pour la stabilité, 41 patients ont répondu aux critéres d’inclusion. Un patient a été exclus
car il présentait une dysmorphose trop importante avec mesure de 1’angle f impossible, un patient
a été perdu de vue, une patiente a présenté des complications post-opératoires de type
pseudarthrose ayant nécessité une reprise au bloc opératoire avec dépose du matériel
d’ostéosynthése, une patiente a présenté une grossesse au cours du suivi ne lui permettant pas de
bénéficier des clichés radiographiques de suivi habituel. 37 patients ont donc été inclus dans cette

étude.

Pour la qualité de vie liée aux ATM, 41 patients ont recu le questionnaire, 20 n’y ont
pas répondu. 2 patients n’ont pas rendu la version « post-opératoire » du questionnaire, et ont

donc été exclus. Au total, 19 patients ont répondu au questionnaire de facon complete.

Les Flow-charts sont représentés en Annexe Il et V.

4.1. STABILITE

16 patients (43,24%) ont nécessité une chirurgie bimaxillaire (OSBM + LeFort 1) et 21

patients (56,76%) une OSBM.

8 patients (21,62%) ont bénéficié d’une génioplastie associée. La génioplastie se
retrouvait plus souvent chez les patients ayant bénéficié d’une chirurgie bimaxillaire (6 patients
dans le groupe « chirurgie bimaxillaire » contre 2 patients dans le groupe « OSBM », p = 0,055).

Ces données sont retrouvées dans le tableau 2.

Génioplastie Pas de génioplastie | TOTAL
OSBM 2 (9,52%) 19 (33,72%) 21 (56,76%)
Chirurgie bimaxillaire 6 (37,5%) 10 (19,26%) 16 (43,24%)
TOTAL 8 (21,62%) 29 (52,98%) 37

Tableau 2. Caractéristiques des patients
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e Entre TO et T1 (mouvement chirurgical) :

L’avancée moyenne, sans différencier le type d’intervention, sur ’axe X a été de + 8,88
mm (+/- 4 ,43) pour le point B, de + 9,93 mm (+/- 5,62) pour le point Pog, et de + 10,99 mm (+/-
6,45) pour le point Me. Sur I’axe y descendant, le mouvement moyen a été de + 2,67 mm (+/-
5,78) en moyenne pour le point B, de + 2,09 mm (+/- 5,02) pour le point Pog, et + 2,36 mm (+/-
4,95) pour le point Me. L’angle a a été augmenté de + 4,77° (+/- 3,38) et I’angle B de + 2,08 °

(+/- 3,62).

Sans génioplastie associée, I’avancée moyenne sur 1’axe x a été de + 8,95 mm (+/- 4,2)
pour le point B, de + 9,31 mm (+/- 4,31) pour le point Pog, et de + 10,11 mm (+/- 5,6) pour le
point Me. Sur I’axe y, le mouvement moyen a été de + 2,99 mm (+/- 4,32) en moyenne pour le
point B, + 1,95 mm (+/- 4,96) pour le point Pog, et + 2,46 mm (+/- 4,88) pour le point Me.

L’angle a a été augmenté de + 4,18° (+/- 3,18) en moyenne, et I’angle B de + 2,37° (+/- 3,30).

Avec génioplastie, on note une avancée moyenne sur I’axe x de + 8,6 1mm (+/- 4) pour
le point B, de + 12,18 mm (+/- 5,04) pour le point Pog et de + 10,99mm (+/- 6,45) pour le point
Me. Sur I’axe y, on note un mouvement moyen de -0,38 mm (+/- 4,82) pour le point B, de +
1,78mm (+/- 6,82) pour le point Pog et de + 0,76mm (+/- 4,98) pour le point Me. L’angle a a été

augmenté de + 7° (+/- 3,54) en moyenne, et I’angle B de + 1° (+/- 4,95).

En cas d’OSBM, I’avancée moyenne, sur 1’axe X a été de + 7,11 mm (+/- 4 ,59) pour le
point B, de + 9,55 mm (+/- 5,85) pour le point Pog, et de + 9,02 mm (+/- 7) pour le point Me.
Sur I’axe y descendant, le mouvement moyen a été de + 4,82 mm (+/- 6,13) en moyenne pour le
point B, de + 2,89 mm (+/- 4,89) pour le point Pog, et + 4,32 mm (+/- 5,27) pour le point Me.

L’angle a a été augmenté de + 3,82° (+/- 1,47) et ’angle B de + 3,73° (+/- 3,32).

En cas de chirurgie bimaxillaire, I’avancée moyenne, sur I’axe x a été de + 10,2 mm

(+/- 4,20) pour le point B, de + 10,94 mm (+/- 5,5) pour le point Pog, et de + 12,55 mm (+/- 5,69)
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pour le point Me. Sur I’axe y descendant, le mouvement moyen a été de + 1,94 mm (+/- 9,08) en
moyenne pour le point B, de + 0,88mm (+/- 5,18) pour le point Pog, et + 0,54mm (+/- 4,85) pour

le point Me. L’angle o a été augmenté de + 5,58° (+/- 4,31) et I’angle B de + 0,69° (+/- 3,38).

Ces résultats se retrouvent dans les tableaux 3 et 4.

Point B Point Pog Point Me
Sagittal +8,88 mm (+/- 4 ,43) | +9,93 mm (+/- 5,62) + 10,99 mm (+/- 6,45)
Vertical + 2,67 mm (+/-5,78) | + 2,09 mm (+/- 5,02) + 2,36 mm (+/- 4,95)
Angle alpha +4,77° (+/- 3,38)
Angle béta +2,08 ° (+/- 3,62)

Tableau 3. Mouvements chirurgicaux globaux (en mm pour les mouvements sagittaux et
verticaux, et en degrés pour les angles) ; Un "+" signifie un mouvement d'avancée sur I'axe X et un
mouvement de descente sur l'axe y.

OSBM Bimaxillaire Génioplastie Sans
génioplastie
Sagittal | Point B + 7,11 mm (+/- +10,2 mm (+/- +8,61mm (+/-4) | +8,95 mm (+/-
4 59) 4,20) 4,2)
Point Pog | + 9,55 mm (+/- +10,94 mm (+/- | +12,18 mm (+/- | + 9,31 mm (+/-
5,85) 5,5) 5,04) 4,31)
Point Me | +9,02 mm (+/-7) + 12,55 mm (+/- | +10,99mm (+/- + 10,11 mm (+/-
5,69) 6,45) 5,6)
Vertical | PointB +4,82 mm (+/- +1,94 mm (+/- -0,38 mm (+/- + 2,99 mm (+/-
6,13) 9,08) 4,82) 4,32)
Point Pog | +2,89 mm (+/- +0,88mm (+/- +1,78mm (+/- + 1,95 mm (+/-
4,89) 5,18) 6,82) 4,96)
Point Me | + 4,32 mm (+/- +0,54mm (+/- +0,76mm (+/- + 2,46 mm (+/-
5,27) 4,85) 4,98) 4,88)
Angle +3,82° (+/- 1,47) +5,58° (+/- 4,31) | +7° (+/- 3,54) +4,18° (+/-
alpha 3,18)
Angle +3,73° (+/- 3,32) +0,69° (+/- 3,38) | + 1° (+/- 4,95). +2,37° (+-
béta 3,30)
Tableau 4. Mouvements chirurgicaux en fonction de I'intervention (en mm pour les
mouvements sagittaux et verticaux, et en degrés pour les angles) ; Un "+" signifie un mouvement
d'avancée sur I'axe x et un mouvement de descente sur l'axe y.
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e Entre T1 et T2 (mouvement post-opératoire) :

En accord avec les donnees de la littérature, nous avons fixé une valeur seuil
significative pour le recul post-opératoire superieur ou égal a 2 mm. En-dessous de cette valeur

seuil, les variations de mouvements sont negligeables et sans traduction clinique.

Sans différencier les patients ayant bénéficié d’une génioplastie, ni une OSBM ou une
chirurgie bimaxillaire, sur I’axe X, on retrouve une variation de moyenne -1,12 mm (+/- 1,7) pour
le point B, soit - 12,6% de 1’avancée (p=0,9), -1,23 mm (+/- 2,24) pour le point Pog, soit - 12,4%
(p =0,62) et -1,53 mm (+/- 1,75) pour le point Me soit - 13,9 % (p=0,62). Sur I’axe y, on a une
variation de — 0,12 mm (+/- 1,47) pour le point B soit — 4,5% (p=0,97), de — 0,86 mm (+/- 2,73)
pour le point Pog soit — 41,1% (p=0,89) et de + 0,09 mm (+/- 2,37) pour le point Me soit + 3,8

% (p=0,84).

L’angle o a subi une variation de + 1,04° (+/- 0,61), soit + 21,8% du mouvement
chirurgical et I’angle B de + 1,02° (+ /- 0,65) soit + 43% en post-opératoire (p=0,61 pour o et

p=0,84 pour B).

On ne note pas de différence significative entre la position des pointsa T1 et a T2. Les
valeurs moyennes sont en-dessous du seuil de 2mm, I’ostéosynthése est donc considérée comme

stable. Ces résultats se retrouvent dans les tableaux 5 et 5bis.

Point B Point Pog Point Me Angle | Angle
alpha | béta
Sagittal | Vertical | Sagittal | Vertical | Sagittal | Vertical
Mouvement | -1,12 -0,12 |-1,23 —-0,86 -1,53 +0,09 |+1,04° |+1,02°
post- mm mm mm (+/- | mm (+/- | mm (+/- | mm (+/- (+/-
opératoire (+/- (+/- 2,24) 2,73) 1,75) (+/- 0,61) 0,65)
global 1,7 1,47) 2,37)
p 0,9 0,97 0,62 0,97 0,62 0,89 0,61 0,84

Tableau 5. Mouvements post-opératoires globaux (en mm pour les mouvements sagittaux et
verticaux, et en degrés pour les angles) avec p<0,05
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Point B Point Pog Point Me
Sagittal -12,60% -12,40% -13,90%
Vertical —4,5% —41,1% + 3,80%
Angle alpha +21,80%
Angle béta +43%

Tableau 5bis. Mouvements post-opératoires globaux relatifs (en % du mouvement chirurgical)
; Un "+" signifie un mouvement d'avancée sur I'axe x et un mouvement de descente sur I'axe y.

Pour les patients ayant bénéficié d’'une OSBM, on note une variation de -1,42 mm (+/-
1,7) pour le point B, soit - 20% du mouvement chirurgical (p=0,75), -1,5 mm (+/- 1,77) pour le
point Pog soit -15,7% (p=0,52) et -1,44 mm (+/- 1,23) pour le point Me soit -16% (p=0,75). Sur
I’axe y, on a une variation de — 0,16 mm (+/- 1,39) pour le point B soit -3,3% (p=1), de — 0,15
mm (+/- 2,02) pour le point Pog soit -5,2% (p=0,97) et de + 0,47 mm (+/- 1,98) pour le point Me
soit 10,9% (p=0,89). L’angle o a subi une variation de 0,82° (+/- 0,81) soit 21,5% et I’angle  de
0,68° (+/- 0,84) soit 18,2% en post-opératoire (p=0,89 pour o et p=1 pour ). On ne note pas de

différence significative entre la position des pointsa Tl eta T2.

Pour les patients ayant bénéficié d’une chirurgie bimaxillaire, on note une variation
de -0,86 mm (+/- 1,75) pour le point B, soit -8,4% du mouvement chirurgical (p=0,52), -1 mm
(+/- 2,62) pour le point Pog soit -9,1% (p=0,57) et -1,61 mm (+/- 2,14) pour le point Me soit -
12,8% (p=0,57). Sur I’axe y, on a une variation de — 0,09 mm (+/- 1,6) pour le point B soit -4,6
% (p=1), de — 1,46mm (+/- 3,17) pour le point Pog soit -166% (p=0,98) et de -0,23 mm (+/- 2,69)
pour le point Me soit -42,6% (p=0,98). L’angle a a subi une variation de 1,23° (+/- 1,22) soit
22% et I’angle B de 1,31° (+/- 1,07) soit 190% en post-opératoire (p=0,51 pour a et 0,76 pour B).

On ne note pas de différence significative entre la position des pointsa T1 et a T2.



Au total, il n’y a pas de différence significative entre les différents types d’intervention
(OSBM ou chirurgie bimaxillaire) en termes de stabilité (p=0,9 pour le point B, p=0,6 pour le
point Pog en X, et 0,7 en 'y, p=0,8 pour le point Me en x et 0,6 en y ; p=0,4 pour I’angle o ; p=0,06
pour I’angle B). Les valeurs moyennes sont en-dessous du seuil de 2mm, 1’ostéosynthése est donc

considérée comme stable. Ces résultats sont décrits dans les tableaux 6 et 6bis.

OSBM Bimaxillaire p

Sagittal Point B -1,42 mm (+/- 1,7) -0,86 mm (+/- 1,75) 0,9

Point Pog | -1,5 mm (+/- 1,77) -1 mm (+/- 2,62) 0,6

Point Me -1,44 mm (+/- 1,23) -1,61 mm (+/- 2,14) 0,6
Vertical Point B —0,16 mm (+/- 1,39) | - 0,09 mm (+/- 1,6) 0,6

Point Pog | —0,15 mm (+/-2,02) |- 1,46mm (+/- 3,17) 0,7

Point Me + 0,47 mm (+/- 1,98) | - 0,23 mm (+/- 2,69) 0,8
Angle alpha +0,82° (+/- 0,81) +1,23° (+/- 1,22) 0,4
Angle béta +0,68° (+/- 0,84) +1,31° (+/- 1,07) 0,06
Tableau 6. Mouvements post-opératoires en fonction de I'intervention (en mm pour les
mouvements sagittaux et verticaux, et en degrés pour les angles) ; Un "+" signifie un mouvement
d'avancée sur I'axe x et un mouvement de descente sur l'axe y.

OSBM Bimaxillaire

Sagittal Point B - 20% -8,4%

Point Pog -15,70% -9,1%

Point Me -16% -12,8%
Vertical Point B -3,3% -4,60%

Point Pog -5,20% -166%

Point Me +10,90% -42,6%
Angle alpha +21,50% +22%
Angle béta +18,20% +190%
Tableau 6bis. Mouvements post-opératoires relatifs en fonction de I’intervention (en mm pour
les mouvements sagittaux et verticaux, et en degres pour les angles) ; Un "+" signifie un
mouvement d'avancée sur l'axe x et un mouvement de descente sur l'axey.

e Cas particulier de la génioplastie :

En cas de génioplastie associée, on note un mouvement de - 1,4 mm (+/- 1,35) sur I’axe
x soit -16,3 % du mouvement chirurgical (p=0,55) et 0,71 mm (+/- 1,66) sur I’axe y soit -186,8%

(p=0,69) pour le point B. On note un mouvement de — 2,88 mm (+/- 2,54) sur I’axe x soit -23,6%
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(p=0,55) et — 2,27 mm (+/- 4,27) sur I’axe y soit -127,5% (p=1) pour le point Pog. On note un
mouvement de -2,82 mm (+/- 2,79) sur I’axe x soit -25,7% (p=0,55) et de + 1,03 mm (+/- 2,53)
sur I’axe y soit 135,5% (0,84) pour le point Me. L’angle a varie de + 2° (+/- 1,27) soit 28,6% et
I’angle B de + 1,3° (+/- 1,15) soit 130% (p=0,34 pour a et 1 pour ). On ne note pas de différence

significative entre la position des pointsa Tl eta T2.

En I’absence de génioplastie associée, le recul du point B est de — 1,05 mm (+/- 1,82)
sur I’axe x soit -11,7% du mouvement chirurgical (p=0,78) et de — 0,34 mm (1,39) sur I’axe y
soit -11,4% (p=0,92). Le recul du point Me est de — 1,19 mm (+/- 1,26) sur I’axe X soit -10,8%
(p=0,77) et — 0,16 mm (+/- 2,33) sur I’axe Yy soit -6,5 % (p=0,88). Le recul du point Pog est de —
0,79 mm (+/- 2) sur I’axe X soit -8,5% (p=0,69) et de —0,49 mm (+/- 2,19) sur I’axe y soit -25,1%
(p=0,99). L angle a varie de + 0,79° (+/- 0,85) soit 18,9% et ’angle  de + 0,95° (+/- 0,9) soit
40,1% (p=0,88 pour a et 0,85 pour ). On ne note pas de différence significative entre la position

des pointsa Tl eta T2.

Il n’y a pas de différence significative entre les patients ayant bénéficié d’une
génioplastie et ceux n’en ayant pas bénéficié (p= 0,3 pour B ; p=0,07 pour Pog ; p=0,08 pour Me

; p=0,06 pour o ; p=0,5 pour B). Ces résultats se trouvent dans les tableaux 7 et 7bis.

Génioplastie Sans génioplastie p

Sagittal Point B - 1,4 mm (+/- 1,35) —1,05 mm (+/- 1,82) 0,3

Point Pog | —2,88 mm (+/-2,54) | —0,79 mm (+/- 2) 0,07

Point Me | -2,82 mm (+/- 2,79) —1,19 mm (+/- 1,26) 0,08
Vertical Point B +0,71 mm (+/- 1,66) | —-0,34 mm (1,39) 0,1

Point Pog | — 2,27 mm (+/- 4,27) | —0,49 mm (+/- 2,19) 0,7

Point Me | +1,03 mm (+/-2,53) | —0,16 mm (+/- 2,33) 0,4
Angle alpha +2° (+/- 1,27) +0,79° (+/- 0,85) 0,06
Angle béta +1,3° (+/- 1,15) +0,95° (+/- 0,9) 0,5
Tableau 7. Mouvements post-opératoires en fonction de la génioplastie (en mm pour les
mouvements sagittaux et verticaux, et en degrés pour les angles) ; Un "+" signifie un mouvement
d'avanceée sur I'axe x et un mouvement de descente sur I'axe y.
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Génioplastie Sans génioplastie

Sagittal Point B -16,3 % -11,70%

Point Pog -23,60% -8,50%

Point Me -25,7% -10,80%
Vertical Point B -186,80% -11,40%

Point Pog -127,50% -25,10%

Point Me + 135,5% -6,50%
Angle alpha + 28,60% + 18,90%
Angle béta + 130% + 40,10%
Tableau 7bis. Mouvements post-opératoires relatifs en fonction de la génioplastie (en % du
mouvement chirurgical) ; Un "+" signifie un mouvement d'avancée sur I'axe x et un mouvement de
descente sur l'axe y.

Au total, on ne note pas de différence significative en termes de stabilité de

I’ostéosynthése en fonction du type de chirurgie, si OSBM ou chirurgie bimaxillaire, ni en cas

de génioplastie associée.

Pour chaque catégorie (OSBM, chirurgie bimaxillaire, génioplastie ou non), on ne note

pas non plus de différence significative entre le post-opératoire immédiat et le post-opératoire

tardif. Le résumé des résultats se retrouve dans le tableau 7ter.

Mouvement chirurgical | Mouvement Mouvement
(en mm) postopératoire (en postopératoire
mm) (en %)
Sagittal Point B + 8,88 mm (+/- 4 ,43) -1,12 mm (+/- 1,7) -12,60%
Point Pog + 9,93 mm (+/- 5,62) -1,23 mm (+/- 2,24) -12,40%
Point Me + 10,99 mm (+/- 6,45) -1,53 mm (+/- 1,75) -13,90%
Vertical Point B + 2,67 mm (+/- 5,78) -0,12 mm (+/- 1,47) | —-4,5%
Point Pog + 2,09 mm (+/- 5,02) —0,86 mm (+/-2,73) | -41,1%
Point Me + 2,36 mm (+/- 4,95) +0,09 mm (+/-2,37) | +3,80%
Angle alpha | +4,77° (+/- 3,38) +1,04° (+/- 0,61) +21,80%
Angle béta + 2,08 ° (+/- 3,62) +1,02° (+/- 0,65) +43%

descente sur l'axe y)

Tableau 7ter. Mouvements chirurgicaux et post-opératoires globaux, en valeur absolue et
relative, résumé (Un "+" signifie un mouvement d'avancée sur I'axe x et un mouvement de
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4.2. QUALITE DE VIE - ATM

En ce qui concerne le questionnaire de qualité de vie, 19 patients ont été étudiés.

Les figures 18 a 31 reprennent les modifications entre les 2 questionnaires.

En moyenne, le score total en préopératoire est de 19,6 (16,7 si on retire la question 9).

En post-opératoire, le score moyen est de 18,5 (15,3 sans la question 9).

47,37% des patients ont une diminution globale du score, soit une amélioration de la
qualité de vie, 36,84% ont un score inchangé et 15,79% d’entre eux ont un score augmente, donc
qui pourrait signifier une qualité de vie dégradée, lorsque I’on exclut la question 9 (p=0,16). Si
on conserve la question 9 dans les statistiques, on retrouve une amélioration de la qualité de vie
dans 47,36 % des cas, une dégradation dans 26,32% des cas, et une stabilité dans 26,32% des cas

(p=0,11).
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Figure 18. Comparaison des scores totaux préopératoires et postopératoires. En ordonnée, le score ; en
abscisse, les 19 patients.

La question 9 traite du changement esthétique apprécie par le patient et nécessite une
attention particuliere. Elle va de « pas du tout modifiée » (1 point) a « extrémement modifiée »
(5 points). L’inconvénient de ce questionnaire est que la formulation ne permet pas de savoir si

I’apparence faciale a été dégradée ou améliorée. De plus, la formulation de la question laisse déja
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sous-entendre une modification de I’apparence faciale en préopératoire. L appréciation d’une
modification esthétique préopératoire permettrait d’évaluer [I’influence du traitement
orthodontique pré-chirurgical et notamment de la phase de décompensation sur 1’apparence

faciale, mais ne nous est pas utile pour cette étude.

En somme, lorsque 1’on étudie uniquement I’état post-opératoire pour 1’item
« apparence faciale », le plus pertinent, on remarque que 1’apparence faciale n’est pas du tout
modifiée dans 15,79% des cas, légérement modifiée dans 15,79% des cas, modérément modifiée

dans 21,05%, trés modifiée dans 42,11% et extrémement modifiée dans 5,26% (p=0,4).

La qualité de vie globale a été améliorée dans 21,05% des cas, dégradée dans 5,26% des
cas et est restée stable dans 73,68% des cas. En post-opératoire, elle est considérée comme tres
bonne (57,89%), bonne (36,84%) ou ni bonne ni mauvaise (5,26%). Aucun patient ne considere
sa qualité de vie comme mauvaise ou trés mauvaise en post-opératoire. Il n’y a pas de différence

significative de la qualité de vie entre 1’état préopératoire et post-opératoire (p=0,7).
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Figure 19. Comparaison de la variable ""Qualité de vie" préopératoire (TO) et postopératoire (T1).

En ordonnée, le score ; en abscisse, les 19 patients.

En termes de parole, on note une amélioration dans 5,26% des cas, une dégradation dans

5,26% des cas, et une stabilité dans 89,41% des cas (p=0,76).
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Figure 20. Comparaison de la variable ""Parole' préopératoire (T0) et postopératoire (T1). En ordonnée,

le score ; en abscisse, les 19 patients.

En termes d’alimentation, on note une amélioration dans 5,26% des cas, une dégradation

dans 10,53% des cas et une stabilité et 84,21% des cas (p=0,77).
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Figure 21. Comparaison de la variable ""Alimentation" préopératoire (TO) et postopératoire (T1). En
ordonnée, le score ; en abscisse, les 19 patients.

Il n’y a aucun cas de dégradation de la qualité du sommeil, qui reste globalement stable
(dans 84,21% des cas, p=0,26). En termes de loisirs, ce versant a été amélioré chez 10,53% des
patients, degradé chez 10,53% et est reste stable chez 78,89% des patients (p=0,9). Les activités
quotidiennes ont été peu impactées, avec une stabilité dans 73,68% des cas, une amélioration et

une dégradation dans 21,05% et 5,26% des cas respectivement (p=0,6). En ce qui concerne la vie

62



sociale, elle a été améliorée pour 15,79% des patients, dégradée pour 10,53% et est restée la

méme pour 73,68% des patients (p=0,84).
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Figure 22. Comparaison de la variable ""Sommeil" préopératoire (TO) et postopératoire (T1). En
ordonnée, le score ; en abscisse, les 19 patients.
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Figure 23. Comparaison de la variable ""Loisir'" préopératoire (T0) et postopératoire (T1). En ordonnée,
le score ; en abscisse, les 19 patients.
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Figure 24. Comparaison de la variable ""Vie sociale™ préopératoire (T0) et postopératoire (T1). En
ordonnée, le score ; en abscisse, les 19 patients.
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Figure 25. Comparaison de la variable " Activités quotidiennes™ préopératoire (TO) et postopératoire
(T1). En ordonnée, le score ; en abscisse, les 19 patients.

En post-opératoire, les patients ont été améliorés sur le plan thymique, avec une
amélioration dans 42,11% des cas, une dégradation dans 10,53% des cas et un état stable dans

47,37% des cas (p=0,07). Il s’agit de la dimension la plus impactée.

4,5

3,5

2,5
1,5

10 11 12 13 14 15 16 17 18 19

w

N

=

o

B Dépression TO Dépression T1

Figure 26. Comparaison de la variable ""Dépression’* préopératoire (T0) et postopératoire (T1). En
ordonnée, le score ; en abscisse, les 19 patients.



Aucun patient n’a décrit de dégradation de ses douleurs. On note une amélioration des
douleurs dans 15,8% des cas, une stabilité dans 79%. On note également en post-opératoire 79%

des patients décrivant une absence de douleur.
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Figure 27. Comparaison de la variable ""Douleurs' préopératoire (TO) et postopératoire (T1). En
ordonnée, le score ; en abscisse, les 19 patients.

L’ouverture buccale a ét¢ améliorée dans 15,79% des cas, dégradée dans 21,05% des
cas et inchangée dans 63,16% des cas (p=0,83). Cependant, I’ouverture buccale maximale sur

effort de baillement est améliorée dans 10,53% des cas, et stable dans 84,21% des cas (p=0,28).
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Figure 28. Comparaison de la variable ""Ouverture buccale™ préopératoire (TO) et postopératoire (T1).

En ordonnée, le score ; en abscisse, les 19 patients.
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Figure 29. Comparaison de la variable ""Bailler' préopératoire (TO) et postopératoire (T1). En ordonnée,

le score ; en abscisse, les 19 patients.

Chez les patients dont le score global a diminué, donc pour lesquels la qualité de vie est
améliorée, on note une diminution du score sur le versant thymique : 6 patients (31,58%) ont
noté une diminution de leur déprime de 1, 2 ou 3 points. 3 patients (15,79%) ont ressenti une
amélioration de leurs activités quotidiennes de 1 point. 2 patients (10,53%) ont noté une
amélioration de la parole de 1 point, de I’ouverture buccale maximale lors des efforts de
baillement de 1 point, de leur vie sociale de 1 point, de leur qualité de vie de 1 a 2 points, et de

leur ouverture buccale, avec une variation de 1 point.

On a noté une amelioration du sommeil (-2 points), des douleurs (-1 point), de

I’alimentation (-1 point) et des loisirs (-1 point) chez un patient.

On note également chez ces patients une dégradation de la qualité de vie, des loisirs, de
I’ouverture buccale lors des baillements, une majoration de la dépression de 1 point, chez un cas

a chaque fois.

Chez les patients présentant une dégradation globale de la qualité de vie, un patient
(5,26%) a noté une dégradation de la parole de 4 points. L’ouverture buccale a été dégradée de 1

point chez 3 patients (15,79%), la vie sociale de 1 a 2 points chez 2 patients. L’appréciation des
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loisirs a été diminuée de 1 point chez un patient, de méme que ’alimentation, les activités

quotidiennes et le niveau thymique.

De la méme fagon, on note une amélioration thymique de 1 point chez 2 de ces patients,
ainsi que de la qualité du sommeil et de la qualité de vie de 1 point. Les douleurs et les activités
quotidiennes ont été améliorées de 1 point, chez un patient. Les activités de loisir ont été

améliorées de 2 points chez un patient.

Les figures 30 et 31 représentent la prévalence de chaque variable en pré et post-
opératoire. Le tableau 8 est le récapitulatif des modifications entre le préopératoire et le post-

opératoire pour chaque item.
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Figure 30. Prévalence des variables en préopératoire TO.
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Figure 31. Prévalence des variables en préopératoire T1.
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Amélioration Stabilité Dégradation p
Conversation 5,26 % 89,4 % 5,26 % 0,62
Manger 5,26 % 84,21 % 10,53 % 0,77
Bailler 10,53 % 84,21 % 5,26% 0,28
Dormir 15,79 % 84,21 % 0 0,42
Activités 10,53 % 78,89 % 10,53 % 0,67
récréatives
Dépression 42,11 % 47,37 % 10,53 % 0,07
Douleur 15,79 % 84,21 % 0 0,48
Ouverture 15,79 % 63,16 % 21,05 % 0,83
buccale
Vie sociale 15,79 % 73,68 % 10,53 % 0,88
Activités 21,05 % 73,68 % 5,26 % 0,36
quotidiennes
Qualité de vie 21,05 % 73,68 % 5,26 % 0,7

Tableau 8. Tableau récapitulatif des scores.
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5. DISCUSSION

Les différentes techniques utilisées dans 1’ostéosynthése des avancées sagittales des
branches montantes mandibulaires ont déja éteé étudiées dans divers articles, une faible proportion

d’entre eux portant sur les ostéosynthéses hybrides, et avec des schémas d’évaluation divers.

Trois pans sont particulierement observés : la stabilité, I’impact sur les articulations
temporo-mandibulaires et la sensibilité (non étudiée ici). Les ATM et la stabilité étant étroitement

intriquées, leur analyse conjointe semble pertinente.

5.1. STABILITE

La stabilité dans le temps, tout d’abord, est un des critéres majeurs de réussite d’une
telle intervention. En effet, I’instabilité du montage, menant parfois jusqu’a la récidive de la
dysmorphose, sont sources de reprise chirurgicale et sont considérées comme des échecs

chirurgicaux.

5.1.1. Facteurs propres aux patients

Les patients en Classe Il squelettique présentent une rétro-mandibulie, plus ou moins

associee a une anomalie maxillaire, plus ou moins associée a une pro ou rétro-génie.

Cette rétromandibulie est liée a plusieurs facteurs : hérédite, malposition linguale,
déglutition infantile, ventilation orale, troubles de tonicité des muscles élévateurs, parafonctions,
causes congenitales, traumatiques, myopathies etc. ; ces facteurs, dans des proportions
différentes, entrainent les différents types de profil vus en introduction. Reste encore débattu ce

qui reléve des facteurs causaux et des conséquences (42), (43).

En 2015, Van Der Linden (41) explique qu’apres une avancée mandibulaire, les muscles

supra hyoidiens (digastrique, géniohyoidien, mylohyodien, génioglosse, hyoglosse et
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stylohoidien) ont tendance a exercer une traction vers I’arriére. D’autres facteurs ont été étudiés
et la rotation anti-horaire ainsi que la croissance résiduelle paraissent étre sources d’instabilité,
avec la nécessité d’opérer des patients en toute fin de croissance ou lorsque celle-cCi est achevée.

Si récidive il y a, celle-ci parait étre observée dans les 6 premiers mois post-opératoires.

Pour Joss et Vassalli (16), en cas d’angle mandibulaire fermé, ils notent plus de récidives
verticales, et en cas d’angle mandibulaire ouvert, plus de récidives horizontales (selon une

tendance naturelle au retour a I’état basal).

Le montage se doit donc d’étre suffisamment solide, notamment pour lutter contre les
importantes forces masticatoires des patients et la tendance naturelle au recul mandibulaire.
Certains patients, présentant une importante hypertrophie des muscles masticateurs, devront
parfois bénéficier dans un second temps d’injections de toxine botulique afin de limiter leur

traction antagoniste.

=>» Certaines dysmorphoses ainsi que leur sévérité ont un réle majeur dans la stabilité post-
opératoire. Ce facteur est a identifier, a prendre en compte dans le plan de traitement et

est a bien expliquer au patient.

5.1.2. Type d’ostéosynthése

Historiquement, les ostéotomies étaient bloquées durant six semaines par des blocages
maxillo-mandibulaires sur fils d’acier, avec les complications qu’ils pouvaient générer
(denutrition avec retard de consolidation, risque sur les voies aériennes supérieures en cas de
vomissement post-opératoire...). Au fil du temps, ces techniques se sont optimisees, avec des
blocages souples sur ¢lastiques pour guider I’occlusion et des techniques d’ostéosynthese rigide
interne, plus efficaces en termes de consolidation, moins contraignantes et plus sécures pour les
patients. Il faut néanmoins trouver 1’équilibre optimal entre une stabilité parfaite des

ostéosyntheses et le moins de iatrogénie possible.
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Les techniques d’ostéosynthése interne rigide permettent de sécuriser les segments
0sseux aux sites d’ostéotomie, de prévenir les déplacements secondaires liés aux forces de
traction musculaires, de diminuer le temps de consolidation osseuse et ainsi le temps de
convalescence, en évitant le recours a une fixation maxillo-mandibulaire, et de prévenir les

récidives.

Plusieurs études ont étudié diverses méthodes d’ostéosynthése, in vivo et in vitro, avec

des résultats parfois discordants.

In vitro, I’¢tude de Chuong en 2005 (11) conclut a la supériorité en matiere de stabilité
biomécanique des 3 vis bi-corticales comparées a 2 mini-plaques et vis mono-corticales, ainsi
qu’a une meilleure répartition des forces, avec moins de stress transmis a I’os adjacent aux vis.

En 2009, Brasileiro et al (10) exposent leur étude comparant 4 méthodes de fixation
aprés avancée mandibulaire de 5mm, et leur résistance a des forces appliquées aux surfaces
molaires et incisives. lls concluent a une plus grande stabilité des 3 vis bi-corticales disposées en
« L inversé », mais également que la mise en place d’une vis bi-corticale postérieure améliore la
stabilité d’une ostéosynthése par mini-plaque et vis mono-corticales.

L’étude de Bohluli et al en 2010 (9) compare 9 méthodes de fixation interne sur des
mandibules réalisées en impression 3D et les forces maximales pouvant leur étre appliquées avant
déplacement du montage : la méthode de fixation la plus stable semble étre celle composée de 3
vis bi-corticales disposées en « L inversé ». Cependant, aux forces de mastication normales,
toutes les techniques ont une stabilité équivalente, sauf celle comprenant une vis bi-corticale et
une seule mini-plague avec 2 vis mono-corticales, qui parait moins stable.

L’étude de Ribeiro Junior en 2010 (14) compare 9 méthodes de fixation rigide interne
aprés avancée mandibulaire : des forces de compression étaient appliquées aux mandibules et la

force nécessaire a un déplacement de 3mm (horizontalement ou verticalement) était consignée.
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Ils concluent a une plus grande stabilité des ostéosynthéses avec 1’utilisation de vis bi-corticales,
avec ou sans mini-plaque et vis mono-corticales.

Hadi et al, en 2010 (12), ont étudié les forces maximales pouvant étre transmises a des
mandibules 3D ostéosynthésées par 3 vis bi-corticales apres avancée mandibulaire de 5mm : la
force maximale de déformation plastique/élastique était de 129 N, ce qui est bien plus important
que les forces de mastication maximales rencontrées in vivo (14N en moyenne). Ils ont donc
conclu a une grande stabilité du montage.

En 2013, Pereira Filho et al (13) ont comparé la résistance des méthodes de fixation par
vis bi-corticales, mini-plaques classiques/vis mono-corticales et plaques « adaptables » /vis
mono-corticales. Ces derniéres, en laissant plus de laxité au site d’ostéosynthése, permettraient
de diminuer les contraintes sur les articulations temporo-mandibulaires en post-opératoire. Leurs
mesures ont démontré que cette technique était la moins stable de toutes (60% de résistance en
moins comparées aux Vis bi-corticales), avec encore une fois, une supériorité des 3 vis bi-
corticales.

Demircan 2020 (44) étudie les déplacements post-opératoires de différents types
d’ostéosynthese, la stabilité décroit progressivement depuis les vis bi-corticales en titane, puis
avec ostéosynthese hybride telle que décrite dans notre protocole, puis mini-plaque et vis mono-
corticales seules. Le matériel résorbable est d’une stabilité bien moindre.

In vivo, Ferretti, en 2002 (17), étudie la stabilité dans le temps d’avancées mandibulaires
de moins de 8mm et avec un minimum de 6 mois de suivi, fixées a I’aide de vis bi-corticales en
titane versus vis bi-corticales biodégradables : il ne note pas de différence significative, mais ne
conclut pas sur I’extension de 1’utilisation de matériel biodégradable pour des avancées plus
importantes.

L’étude de Kahnberg et al, en 2007 (18), ne montre pas de différence significative en

termes de stabilité entre les ostéosynthéses par vis bi-corticales seules et celles par mini-
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plaques/vis mono-corticales seules, au bout d’un an et demi de suivi. En outre, il met en garde
contre 1’utilisation des vis bi-corticales, qui ont comme inconvénient d’entrainer un risque accru
de compression de nerf infra-alvéolaire entre les deux valves et de Iésion dentaire.

Joss, en 2009 (16), réalise une revue systématique de la littérature et en conclut qu’a
court terme, il n’y a pas de différence significative entre les vis bi-corticales et les mini-
plaques/vis mono-corticales, alors qu’a long terme, les récidives de dysmorphoses sont plus
fréguentes en cas de mini-plaques/vis mono-corticales seules.

L’étude de Sato, en 2014 (21), étudie la stabilité de 3 types d’ostéosynthése, par mini-
plaques/vis mono-corticales, vis bi-corticales et technique « hybride » (une mini-plaque/vis
mono-corticales et une ou 2 vis bi-corticales). Il conclut a I’absence de différence significative
entre les 3 techniques, au bout de 6 mois.

En 2015, Rocha et al (19) publient une étude portant sur la stabilité de 2 types
d’ostéosynthese : 1’une par mini-plaque/vis mono-corticales seules, et 1’autre « hybride » avec
une mini-plaque/vis mono-corticales et 2 ou 3 vis bi-corticales. Ils concluent a I’absence de

différence significative a 2 ans post-opératoire.

=> Les études divergent sur la stratégie de fixation mandibulaire : certaines démontrent que
les vis bi-corticales sont plus stable que les mini-plaques/vis mono-corticales, d’autres
ne mettent pas en évidence de différence significative. En ce qui concerne
I’ostéosyntheése hybride, peu d’auteurs s’y sont intéressés, les études de Rocha 2015 et

Sato 2014 ne mettent pas en évidence de différence significative.
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5.1.3. Criteres de stabilité

Les critéres de stabilité sont également discutables. Bien que largement utilisées dans la
littérature (21), (16), (18), les mesures telles que décrites dans cet exposé sont parfois décriées.
Bailey, en 2004 (40), expose de nouveaux critéres de stabilité. Il estime que le calcul de
moyennes de mouvements post-opératoires et le calcul de mouvements post-opératoires en
fonction de 1’avancée chirurgicale sont inexacts en termes de stabilité. Il propose de classer les
interventions en fonction du pourcentage de patients ayant présenté un certain niveau de récidive
post-opératoire. Dans sa définition, I’avancée mandibulaire de moins de 10mm chez des patients
hypodivergents ou normodivergents et la génioplastie par ostéotomie du bord basilaire sont des
procédures considérées comme hautement stables, avec 90% de chances de recul de moins de

2mm et quasiment aucun risque de recul de 4mm ou plus au cours de la 1°® année.

Dans cette étude, I’écueil principal en termes d’évaluation de la stabilité réside dans le
défaut de précision et de comparabilité des mesures. En effet, le tracé manuel, par le méme
opérateur, peut €tre source d’erreurs de mesures. Néanmoins, elles ont été atténuées par la

réalisation de moyennes sur 2 séries de mesures.

D’autre part, puisque les patients ont réalisé leurs téléradiographies au CHU, a la faculté
dentaire, ou souvent en cabinet de radiologie externe, voire chez leur orthodontiste, nous avons
été confrontés a une problématique d’échelle, peu importante mais présente. Celle-Ci a été
contournée via I’utilisation de données relatives (pourcentages), et nous a permis d’exploiter les
données recueillies sur les téléradiographies. Cependant, elle rend les données non comparables
avec celles de la littérature. La question étant de savoir si, dans ces études, les teléradiographies
avaient toutes été realisees par le méme appareil et a la méme échelle, ou si la question de cette

échelle ne s’est pas imposée aux auteurs.
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En valeur absolue, nous avons pu mettre en évidence une récidive moyenne de -1,12
mm pour le point B, -1,23 mm pour le point Pog et -1,53 mm pour le point Me sur I’axe X,
inférieur au seuil de 2 mm cliniqguement significatif. Nous avons pu mettre en évidence un
pourcentage de récidive autour de -12,6% de I’avancée pour le point B, de -12,4% de I’avancée
pour le point Pog, de -13,9 % pour le point Me, ce qui est négligeable et cliniguement non
significatif. Comparé a 1’étude de Joss de 2007 (16), a 12 ans de suivi, le pourcentage de recul
horizontal était a hauteur de 2,42 mm et 3,24 mm, soit 50% et 60% pour les points B et Pog
respectivement, chez des patients ayant bénéfici¢ d’OSBM d’avancée ostéosynthésées par 3 vis
bi-corticales postérieures en compression. Sato en 2014 (21) montre des résultats similaires pour
une ostéosynthese « hybride » (composée d’une mini-plaque et de 4 vis mono-corticales + 1 vis
bi-corticale), sur I’axe x : recul de -0,83 mm pour B, - 1,25 mm pour Pog et — 1,52 mm pour Me,
soit -10%, -11,1% et -13,1%. Rocha en 2015 (19) retrouve également une variation horizontale
moyenne de -0,2 mm (soit 20% de 1’avancée) au point B, de -2 mm (soit 32%) au point Pog, et
de -0,9 mm soit (20%) pour Me, avec une ostéosynthése « hybride » (une mini-plaque + 4 vis

mono-corticales et 2 ou 3 vis bi-corticales).

=> Sur’axe X, les points B, Pog et Me ont une bonne stabilité, comparable avec les résultats
de la littérature. Sur I’axe v, les résultats sont peu concordants avec la littérature, car
nous avons travaillé sur une population regroupant des patients hypo et hyperdivergents
de facon non différenciée, alors que les autres études excluaient I’'un ou 1’autre des

profils et avaient donc des resultats plus homogeénes.

L’angle de profondeur mandibulaire, a, a systématiquement augmenté, en moyenne de
4,77°. Ce résultat était attendu, puisqu’il est étroitement lié aux mouvements du point B, qui
avance systématiquement chez les patients en rétromandibulie lors d’une avancée mandibulaire.

L’angulation reste stable au cours du temps, avec une variation de - 1,04° (soit 21,8% du
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mouvements chirurgical). Ces résultats sont similaires a ceux de Sato en 2013 (21), qui a comparé
la stabilité de 3 types d’ostéosynthése, dont une ostéosyntheése hybride : I’angle de profondeur
mandibulaire a augmenté de 4,96° en moyenne, et a 6 mois post-opératoire, il a varié de -0.83
+/- 1.80° en moyenne, soit 17% du mouvement opératoire, pour les patients ayant bénéficié d’une
ostéosynthese hybride. Son étude n’a pas montré de différence significative entre les 3 types de

fixation (mini-plaque/vis mono-corticales, vis bi-corticales seules, et hybride).

L’angle de rotation mandibulaire B, lui, est dépendant principalement de 2 facteurs.
D’une part, son ouverture ou sa fermeture par les mouvements opératoires dépend de la
dysmorphose initiale. Chez les patients brachyfaciaux, il s’ouvrira, et chez les patients
dolichofaciaux, il se fermera. D’autre part, il est tracé a partir de la ligne ENA-ENP, dont la
direction peut étre modifiée par une ostéotomie de LeFort I, notamment lorsqu’un mouvement

d’impaction est réalisé.

Les patients brachyfaciaux et dolichofaciaux n’ont pas été différenciés dans cette étude.

En revanche, pour les patients qui ont bénéficié¢ d’une OSBM seule, cet angle reste stable
dans le temps, avec une variation de 0,68° (+/- 0,84) soit 18,2% du mouvement opératoire, avec
un mouvement moyen de + 3,73° (+/- 3,32). Kahnberg, en 2007, (18) a comparé une technique
de fixation par mini-plaque et vis mono-corticales versus vis bi-corticales : I’angle de rotation
mandibulaire a peu été modifié en per-opératoire, et les mouvements post-opératoires a 2 mois
et 1 an et demi n’ont pas montré de différence significative entre les deux groupes (1,3 +/- 1,01°

pour le groupe mini-plaques vs 1,6 +/- 1,89° pour le groupe vis bi-corticales).

A ce jour, aucune ¢étude n’évalue les modifications de 1’angle B en cas d’ostéosynthése

hybride.
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5.1.4. Génioplastie et stabilité

La prise en compte des patients ayant bénéficié d’une génioplastie est discutable, étant
donné que I’on surajoute une ostéotomie et une ostéosyntheése a I’OSBM étudice, avec sa stabilité
et son taux de résorption propre. Elle pourrait étre source de facteurs confondants au sein de cette
étude. Pour Van Der Linden, en 2015 (41), la stabilité est la méme avec ou sans genioplastie.
Kumar, en 2015 (5), comme de Freitas en 1992 (3), explique que la génioplastie est une procédure
stable (1,5 mm de recul chez 24% des patients), et que ce recul est di a remodelage et non a une
instabilité du montage chirurgical. Shaughnessy, en 2006 (4), montre un recul de 8%, un

remodelage osseux étant également mis en cause.

Nous avons donc décidé de séparer le groupe de patients ayant bénéficié d’une

génioplastie. Exclure ces patients de 1’étude aurait diminué fortement la puissance de 1’étude.

Par ailleurs, nous n’avons pas montré de différence significative en termes de
mouvements chirurgicaux (p=0,88 pour B, p=0,21 pour Pog, p=0,08 pour Me) et de stabilité

(p=0,3 pour B, p=0,07 pour Pog, p=0,08 pour Me) entre les patients avec ou sans génioplastie.

5.1.5. Influence de I’amplitude des mouvements imprimés

On ne retrouve pas de différence significative entre 1’avancée mandibulaire et la
stabilité (p = 0,08), mais une tendance a une plus grande instabilité lors d’avancées plus

importantes, avec un rapport de 0,36. On évoque ici un probléme de puissance.

Dans la littérature, plus avancée mandibulaire est importante, plus le montage est
instable. En effet, plus les mouvements chirurgicaux sont amples, plus la tension musculaire
augmente au niveau des muscles masticateurs avec une tendance a la récidive. D’autre part, les

grandes avancées mandibulaires modifient de facon plus importante la rotation et la position
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condylienne dans la gléne, entrainant potentiellement des dysfonctions d’ATM, une instabilité
articulaire voire des modifications architecturales osseuses de la téte condylienne allant parfois

jusqu’a une résorption condylienne accélérée, source d’instabilité et de récidive.

Van Sickels, en 2000 (45), décrit que I’amplitude d’avancée chirurgicale, entre autres,
est associé a la stabilité post-opératoire de fagon significative, quelle que soit la technique de
fixation utilisée. Joss, en 2009 (16), a montré que I’avancée mandibulaire était significativement
corrélée a la stabilité, avec une évaluation a 12 ans et un taux de recul entre 50 et 60% au point
B, expliqué notamment par le remodelage qui a suivi le maintien insuffisant des condyles en

bonne position.

=>» La stabilité post-opératoire est multifactorielle et ne peut étre corrélée au type
d’ostéosynthese seul. Les auteurs, en rapport avec les quelques études traitant de
I’ostéosynthése hybride telle que décrite, tendent a proposer cette technique qui allie les

avantages des 2 ostéosyntheses, avec une stabilité satisfaisante.
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5.2. ATM

5.2.1. Facteurs de risque de DTM, hypothéses physiopathologigues

La bonne santé articulaire est d’une importance fondamentale en chirurgie
orthognatique afin d’obtenir des résultats optimaux. Si 1’articulation n’est pas dans de bonnes
conditions de fonctionnement, I’intervention peut se révéler insatisfaisante en termes de fonction,
d’instabilité, de douleur, et d’esthétique. A 1’extréme, les dysfonctions temporo-mandibulaires
post-opératoires peuvent mener a une telle modification de 1’architecture articulaire (jusqu’a la
résorption condylienne) que la stabilité est mise en danger. C’est pour cette raison qu’une
évaluation préopératoire de 1’état des ATM, ainsi que la symptomatologie associée au niveau

créanial et rachidien, est nécessaire avant toute intervention en chirurgie orthognatique.

Le fil conducteur de cette discussion reste le caractére inhomogéne des études portant
sur ’ATM et les discordances d’avis de la communauté scientifique, ne permettant pas de

conclusion précise.

La prévalence des troubles temporo-mandibulaires avoisine les 32% chez les patients
dysmorphiques (29), une méta analyse de 2013 d’une équipe frangaise retrouve une prévalence
entre 26,5 % et 73 % (46). Leur incidence est 1,63 fois plus élevée que dans un groupe de patients
sains (29). Al-Moraissi en 2017 émet I’hypothése que la malocclusion induit bruxisme et
parafonctions, entrainant elles-mémes des troubles temporo-mandibulaires. Pour d’autres
auteurs, le bruxisme et les parafonctions sont des facteurs de risque de DTM (30). Celles-ci sont
néanmoins toujours d’étiologie multifactorielle et peuvent étre associée de fagon plus fréquente
a certaines anomalies comme I’overbite, I’overjet, 1’asymétrie occlusale molaire. Les conflits

occlusaux sont toujours a soigneusement analyser. Pour d’autres auteurs, certains traits
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psychologiques font le lit des troubles temporo-mandibulaires en préopératoire, notamment via
I’insatisfaction esthétique chronique. En ce sens, la chirurgie parait réduire la dépression et

améliorer la qualité de vie (47).

I1 est reconnu dans la littérature d’autres facteurs pouvant influer sur la stabilité de
I’ostéosynthése et le retentissement articulaire, a savoir le sexe féminin, I’importance de
I’avancée mandibulaire, I’age du patient, certains états pathologiques ou physiologiques influant
sur la qualité osseuse, des troubles articulaires préexistants, I’anatomie condylienne, la qualité
des tissus mous et notamment des muscles masticateurs, 1’ouverture de 1’angle de rotation
mandibulaire, la qualité de la préparation orthodontique, les facteurs anesthésiques a 1’intubation
ou pour la sédation... Ce sont autant de facteurs a étudier plus amplement afin de ne pas

méconnaitre tous les états pouvant influer sur le résultat post-opératoire (16). L’age et le sexe

sont des facteurs trés discutés dans les études, sans conclusion a ce jour (46).

Pahkala, en 2007 (48), retrouve qu’un risque accru de pérennisation de la

symptomatologie est présent lorsque les troubles sont présents depuis plus de 4 ans.

e Quelles dysmorphoses sont le plus a risque de DTM ?

La prévalence des DTM est plus élevée chez les patients atteints de classe 11 que ceux
atteints de classe Ill. Dans une méta-analyse menée en 2013, sur des études de 2000 a 2011, les
dysmorphoses les plus a risque de DTM semblent étre celles incluant rétrognathisme
mandibulaire, hyperdivergence squelettique, béance antérieure et inclinaison postérieure du col
du condyle (46). En post-opératoire, les auteurs ne se mettent pas d’accord : certains voient une
amélioration plus importante des troubles chez les Classe Il par rapport aux Classe Ill, lorsque

d’autres ne concluent a aucune différence significative.
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= Les DTM sont une entité complexe, d’étiologie multifactorielle et fortement associés a
la présence d’une dysmorphose. Cependant, a ce jour, les données de la littérature ne

permettent pas a ce jour d’identifier tous les facteurs de risque avec certitude.

5.2.2. Influence du type de chirurgie

Les OSBM semblent étre plus pourvoyeuses de DTM que les ostéotomies verticales des
branches montantes, tout comme 1’avancée mandibulaire par rapport au recul. Les avancées de
plus de 10 mm et les reculs de plus de 9 mm ont également tendance a majorer/induire des DTM
(46).

L’hypothese émise est celle de la rotation du condyle dans la gléne lors d’une OSBM,
et de la migration antérieure ou antéro-médiale du disque lors d’avancées mandibulaires, alors
que la relation temporo-mandibulaire semble non modifiée dans les 2 autres situations.

De nombreuses études ont déja cherché a évaluer I’impact de la chirurgie orthognatique
sur la santé articulaire. Cependant, les schémas d’étude et les méthodes d’évaluation, ainsi que
la grande diversité de dysmorphoses étudiées rend délicate 1’interprétation des résultats.
Abrahamsson, en 2007 (49), a tenté dans une méta-analyse de comprendre si la chirurgie avait
un impact sur les signes et symptdmes temporo-mandibulaires, mais aucune conclusion n’a été
possible, au vu de I’importante hétérogénéité dans la construction et les méthodes d’évaluation

des études.

En 2017, Al-Moraissi (34) publie une méta-analyse regroupant plus de 5000 patients
afin de savoir si la chirurgie avait un impact bénéfique ou négatif sur les symptémes temporo-
mandibulaires. Il en conclut que certains patients ont tendance a étre améliorés (notamment les
patients en Classe Il), certains patients asymptomatiques peuvent présenter de nouveaux

symptdmes en post-opératoire, et que la présence de DTM ou de certains types de dysmorphose
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ne permet pas de préjuger de I’amélioration, de la stabilité ou de la dégradation des symptomes

en post-opératoire.

Les hypothéses avancées dans 1’amélioration des DTM sont :

le changement dans la relation disque/condyle qui était pathologique au départ (34)
I’amélioration des performances masticatoires en lien avec la disparition d’interférences
dentaires (34), (50)

la diminution de I’amplitude des mouvements et de la force maximale de morsure (a cause de
la douleur et de I’inconfort engendrés par le matériel orthodontique et par la décompensation),
entrainant donc moins de tension musculaire sur I’articulation (34)

la diminution du stress émotionnel (50)

En 2010, Dujoncquoy a étudié I’impact de la chirurgie sur les ATM et la potentielle
apparition de nouveaux symptdmes chez des patients initialement asymptomatiques. Il note une
amélioration des symptémes dans 80% des cas, pas de modification des troubles dans 16% des
cas, et une apparition de nouveaux symptémes dans 3,6% des cas. Ceci est expliqué par les
changements conformationnels de I’ATM avec augmentation de charge sur 1’articulation. De
nouveaux symptomes apparaissent jusqu’a un état d’équilibre (50),(51). De la méme fagon, Al-
Moraissi (29) conclut que la prévalence des DTM post-opératoires est similaire a celle retrouvée
en population générale, sans différence significative entre les 2 groupes, alors que la prévalence
préopératoire était 1,63 fois plus élevée. Il I’explique par le fait que la malocclusion induit un
bruxisme et des parafonctions adaptatives, entrainant eux-mémes des dysfonctions articulaires.

(34).

En 2020, Mohlhenrich (52) estime que I’amplitude de I’avancée chirurgicale est un
facteur de risque de troubles temporo-mandibulaires chez les patients en Classe 11, en raison des

changements de pression au niveau des ATM, avec un niveau de pression plus antérieur et
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supérieur sur le condyle. Il semblerait que plus 1’avancée mandibulaire est ample, plus les tissus
mous musculaires sont étirés, plus les mouvements de bascule condylienne sont importants, plus
I’adaptation articulaire sera difficile, et plus les patients présenteront des troubles durables post-
opératoires. Nous n’avons pas pu étudier ce facteur, car les questionnaires étant anonymises, il

nous était impossible de relier avancée mandibulaire et ATM.

En termes de douleur, les opinions divergent. Certaines etudes montrent que la
correction orthognatique a tendance & diminuer les douleurs articulaires (50)(48), alors que
d’autres prouvent le contraire (33), (53). Dans notre étude, nous avons remarqué une diminution
des douleurs en post-opératoire chez certains patients, mais de fagon non significative, avec une
stabilité pour la grande majorité d’entre eux (84,21%). Aucun patient n’a présenté de majoration

de ses douleurs.

Des études ont montré que les patients présentant des luxations méniscales
préopératoires, opérés sans repositionnement du disque, avaient de plus grands risques de
récidive et de mauvaise/longue récupération postopératoire (54). Ainsi, certains gestes comme la

meéniscopexie peropératoire pourraient jouer un réle préventif, et amélioreraient la récupération.

5.2.3. Influence du type d’ostéosynthése

Peu d’auteurs ont ¢tudi¢ le role de 1’ostéosynthése car il existe de nombreux facteurs
confondants (sexe, age, amplitude du mouvement, mouvement anti horaire etc.) (35). Les ATM,
en position de repos sur un articulé de classe 1, se sont adaptées et conformées a la malposition
mandibulaire pour retarder la mise en place de symptdémes articulaires, a type de douleurs,
craquements, claquements, limitation d’ouverture buccale. L’avancée mandibulaire chirurgicale
va modifier ’environnement articulaire : méme si leur position initiale tente d’€tre conservée en
per-opératoire, pour éviter des luxations et Iésions méniscales, des changements seront observes

sur les ATM. L’hypothése émise par la communauté scientifique est la suivante : le type
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d’ostéosynthese influe sur la symptomatologie articulaire. Une ostéosynthése trop rigide, comme
les vis bi-corticales, seront tres stables, mais empéchent les adaptations articulaires, et pourront
mener a la symptomatologie précedemment décrite, voire une arthrose ou une résorption

condylienne.

Valladares Neto a réalisé en 2014 une revue systématique a propos des ATM post-
chirurgie orthognatique, et a identifié de nombreux facteurs influant sur leur état (32). Il a ainsi
remarqué que 1’utilisation de vis bi-corticales entrainait une stabilité plus importante mais une
flexibilité au niveau des rami faible, si bien que 1’adaptation des ATM était moins aisée ; il décrit
ainsi des mouvements de torque au niveau des condyles, un déplacement de ceux-ci hors de la
fosse glénoide, voire des déplacements transversaux de la partie proximale des ostéotomies. Il
encourage dans cette étude a favoriser les techniques rigides (telles que les vis bi-corticales) aux
patients ayant une grande force masticatoire, pas de signe de résorption condylienne
préopératoire et devant bénéficier de grandes avancées (moins stables), et de privilégier les
techniques qu’il nomme « semi-rigides » (mini-plaques et vis mono-corticales) aux patients
présentant des facteurs de risque de résorption condylienne.

De Lima Navarro, en 2009 (55), a fait une expérience sur des cochons : il a mené une
étude histologique et radiographique des condyles aprés avancée mandibulaire et ostéosynthese
par mini-plaques/vis mono-corticales ou vis bi-corticales seules, et les a comparés a des condyles
de cochons non opérés. 1l a montré de plus grandes altérations (érosion et aplatissement) dans le

groupe vis bi-corticales.

Les données scientifiques divergent également lorsque 1’on compare les différents types
d’ostéosynthése et leur impact articulaire. Deux notions sont a prendre en considération : le type

d’ostéosynthéese lui-méme et la durée du blocage maxillo-mandibulaire.
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Les fixations rigides inhibent la plasticité condylienne et son adaptation physiologique
aux changements post-opératoires. Une durée de blocage maxillo-mandibulaire longue aura
tendance a diminuer la circulation du liquide synovial et de ses qualités nutritives dans
I’articulation par compression prolongée de celle-ci et entraine une atrophie musculaire du fait
de I’hypomobilité prolongée. Une étude a montré une différence significative entre mini-
plaque/vis mono-corticales et vis bi-corticales seules, en faveur des vis mono-corticales, avec un
taux de DTM de 67 % avant la chirurgie et 33% en post-opératoire, contre 47 % de DTM en

préopératoire et 35 % en post-opératoire avec les vis bi-corticales (46).

En 2020, Roland-Billecart (35) ne met pas en évidence de différence significative en post-
opératoire entre les patients ayant bénéficié d’une ostéosynthése hybride avec mini-plaque/vis mono-
corticales et vis bi-corticales, et ceux avec vis mono-corticales seules, en termes d’impact articulaire,
évalué par le questionnaire RDC-TMD. Il encourage en outre a préférer la technique hybride, plus
stable, et n’apportant pas plus de iatrogénie articulaire. Pour lui, I’ostéosynthese hybride présente de
multiples avantages : il évite le torque condylien, ce qui est probablement le principal inconvénient
des vis bi-corticales. La mini-plaque est d’abord mise en place, il n’est pas nécessaire de mettre en
place de clamp entre les 2 segments osseux, qui ne sont pas mis en compression. Puis les vis bi-
corticales sont mises en place, sans altération de la position des segments. Elle nécessite néanmoins
une courbe d’apprentissage, avec des complications moindres dans des mains expérimentées.

D’autres équipes n’ont pas retrouvé d’incidence significative du type d’ostéosynthese sur la
symptomatologie dysfonctionnelle temporo-mandibulaire (56).

En 2020, Demircan (44) a mesuré sur des modéles 3D informatisés le niveau de charge

sur les ATM et le degré de déplacement post-opératoire selon la technique d’ostéosynthése. La
conformation entrainant le moins de stress articulaire est la mini-plaque/vis mono-corticales,
suivie de la mini-plaque/vis mono-corticales et une vis bi-corticale en titane, puis ont suivi les

vis bi-corticales, dans différentes conformations.
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=>» Lallittérature ne permet pas a ce jour de conclure quant aux effets bénéfiques ou néfastes
de la chirurgie orthognatique et du type d’ostéosynthése sur I’ATM. Il est évident que
toute symptomatologie articulaire doit étre recherchée et prise en charge avant
I’intervention ou au cours de celle-ci. L’indication chirurgicale doit étre adaptée a

chaque patient.

5.2.4. Qualité de vie, satisfaction

Dans la littérature, Ryan (37) explique en 2012 que les patients bénéficiant de chirurgie
orthognatique décrivent 2 types d’attente : les attentes physiques comme « avoir les dents
droites », « mordre correctement », « avoir les machoires dans une bonne position et de bonne
taille », « étre symétrique », «avoir une bonne compétence labiale », et les attentes non-
physiques telles que « ne pas avoir a faire attention a ses défauts », « étre plus heureux, confiant
et détendu ». Les patients pensent qu’ils auront une vie sociale et de loisirs plus épanouie, cela
en enlevant une importante barri¢re psychologique. Dans cette étude, cette dimension n’est pas
spécifiqguement étudiée en tant que telle, mais certains de ces éléments sont retrouveés : 10,53
%, 10,53% et 78,89% des patients ont une vie de loisirs respectivement
améliorée/dégradée/inchangée. 21,05%, 5,26% et 73,68% des patients ont des activités
quotidiennes respectivement améliorées/dégradées/inchangées. 15,79%, 10,52% et 73,68% des
patients ont une vie sociale améliorée/dégradée/inchangée. Ces données concordent peu avec
la littérature, qui montre des résultats plus bénéfiques de I’intervention avec des patients
globalement tres satisfaits : Ryan (37) trouve un taux de satisfaction de 1’ordre de 80-90%.
Ghorbani, en 2018 (39), a montré une satisfaction globale dans 91,7% des cas, en lien avec une
satisfaction d’abord esthétique, puis un plus grand bien-étre psychologique et enfin une
amélioration fonctionnelle. Il montre également une meilleure estime de soi ; la moitié des
patients ressent une amélioration de la mastication, 42% une amélioration de 1I’amplitude des

mouvements articulaires, 52% de la parole et 41% de la respiration.
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Notre étude a décrit une dégradation de 1’ouverture buccale chez 4 patients (21,05% des cas).
Néanmoins il s’agit du ressenti des patients et en préopératoire, 85,20% des patients ont une
ouverture buccale qu’ils considérent comme non limitée ou légérement, 5,26% ont une ouverture
buccale modérément limitée et 10,53% trés limitée, aucun n’a une ouverture buccale extrémement
limitée. Parallelement, en post-opératoire, 1’ouverture buccale est considérée comme non limitée ou
legerement chez 84,21% des patients, modérément limitée chez 10,53% des patients, et extrémement
limitée pour un patient (5,26%). Le reste des résultats, notamment en ce qui concerne la dimension
fonctionnelle avec les capacités conversationnelles, de mastication, d’ouverture buccale maximale
lors des efforts de baillement, et en termes de douleur, sont globalement positifs : on ne trouve une
dégradation que dans 5,26% des cas pour les items « conversation » et « baillement », de 10,53%
pour I’item « alimentation », et aucune dégradation des douleurs. On peut donc contrebalancer cette
dégradation de I’ouverture buccale grace a ces résultats : I’ouverture buccale pré et post-opératoire
est globalement tres satisfaisante, et ne parait pas avoir de retentissement sur 1’alimentation, les
douleurs ou la parole. En outre, aucune mesure objective de I’ouverture buccale n’a été réalisée. Dans
son article, Dujoncquoy, en 2010, explique que la limitation d’ouverture buccale peut étre plus
marquée en post-opératoire en raison de la cicatrisation musculaire et des tissus mous. 1l note
également une atrophie musculaire causée par la préparation orthodontique et la période de

convalescence post-opératoire n’entrainant que peu de sollicitations musculaires (50).

Un item de ce questionnaire rend I’interprétation du score ambigiie : la question n°9
porte sur la modification de I’apparence physique en post-opeératoire. Il est admis que ce type
d’intervention entraine une modification de I’apparence physique, parfois déconcertante pour le
patient notamment en cas de dysmorphose severe. Dans ce questionnaire, cela est traduit par un
score post-opératoire plus €élevé a I’item susmentionné (1 point = apparence pas du tout modifiée ;

5 points = apparence extrémement modifiée), et entraine de ce fait une augmentation du score
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global, sans forcément grever la qualité de vie du patient. Elle signifie simplement que

I’apparence physique a été modifiée et a été sensiblement relevée par le patient.

Cette question est d’interprétation difficile. Elle peut porter a confusion, notamment en
préopératoire, lorsqu’aucune modification n’est apportée a 1’apparence faciale, hormis par le

traitement orthodontique en cours, mais qui impacte peu le ressenti physique du patient.

Les patients pourraient étre ameneés a répondre « au hasard » ou comme a la question
post-opératoire, lorsque les deux questionnaires sont remis au méme moment en post-opératoire.

Cela fausse ainsi le différentiel entre les 2 temps.

Si I’on retire cet item du questionnaire, on revient a une tendance a I’amélioration de la

qualité de vie en post-opératoire via une diminution du score final.

On obtient ainsi une diminution du score final chez les patients décrivant déja une
amélioration de la qualité de vie (n=3), avec un plus grand différentiel que celui déja mesuré.
Pour un patient, on note une augmentation du score de 1 point aprés avoir masqué cette question,
il passe d’une amélioration a une stabilité de la qualité de vie. Un patient ayant une qualité de vie
inchangée passe a une amélioration globale. Enfin, chez les patients ayant une dégradation de la

qualité de vie, on note 2 cas de passage a la stabilité et un cas d’amélioration.

Un autre moyen de pallier cette difficulté d’interprétation pourrait étre d’analyser
uniquement les données post-opératoires de cet item. En effet, I’intitulé de la question traite d’un
différentiel (« VVotre apparence faciale a-t-elle été modifiée ? »). L’analyse préopératoire est peu
pertinente, et permettrait d’analyser les modifications éventuellement ressenties suite au

traitement orthodontique.
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En appliquant cette méthode, nous avons remarqué que 15,79% des patients ont une
apparence faciale non modifiée, 15,79% ont une apparence legérement modifiée, 21,05% ont une
apparence modérément modifiée, 42,11% estiment avoir une apparence trés modifiée et 5,26%
une apparence extrémement modifiée. Ces données sont intéressantes afin de comprendre les
éventuelles difficultés d’adaptation post-opératoires a leur nouvelle apparence, mais elles ne

permettent pas de savoir si ces modifications sont vécues positivement ou négativement.

Il existe un biais de mémoire via notre questionnaire, inhérent au démarrage de cette
étude, qui porte sur des patients déja opérés, et en plus avec un recul d’environ un an post-
opératoire, nécessaire pour avoir acces aux téléradiographies de contrdle et a 1’état stabilisé des

ATM.

Le seul outil permettant de contrer ce biais passe par la poursuite de I’étude, qui

permettra de mettre a la disposition des patients les 2 questionnaires aux temps adéquats.

Un autre €cueil de ce questionnaire est qu’il ne permet pas de faire la part des choses
entre I’impact articulaire éventuel de I’intervention globale et celle propre a I’ostéosyntheése. A
I’heure actuelle, il n’existe aucun questionnaire permettant de préciser ce retentissement. Il serait
pour cela intéressant de confronter les résultats aux questionnaires de patients ayant bénéficié de
différents types d’ostéosyntheése. Néanmoins, il n’existe que peu d’études ayant exploré I’atteinte
articulaire en fonction du type d’ostéosynthése, car nous savons que de nombreux facteurs
confondants existent comme 1’age, le sexe féminin, I’amplitude d’avancée mandibulaire, la

rotation anti-horaire.

Le choix du questionnaire peut étre critiqué. Il explore la qualité de vie liée aux

symptomes décrits dans les dysfonctions de I’ATM, et les retentissements au quotidien, a savoir
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la parole, le sommeil, ’alimentation, la vie sociale, les prises d’antalgiques, et le versant
thymique avec la dépression que peut engendrer cette symptomatologie. Le score final permet
une évaluation globale de la qualité de vie, et 1’analyse de chaque sous-catégorie permet
d’évaluer sur quels versants la chirurgie a pu influer sur I’articulation. Ce qu’il perd en
description précise de symptomatologie dysfonctionnelle de I’ATM (ouverture buccale, bruits,
craguements, tension etc.), il le gagne via une prise en compte de toutes les dimensions de la vie
quotidienne des patients, avec plus de pertinence. La satisfaction est également étudiée, ce qui

représente une composante fondamentale du résultat post-opératoire.

D’une fagon générale, comme 1’a décrit Dujoncquoy en 2010, I’appréciation de la
qualité de vie est certainement sous-estimée par ce type de schéma d’étude (50). En effet, sur les
41 questionnaires remis en 2 exemplaires, seuls 21 patients les ont rendus, parmi lesquels 2
étaient incomplets, et on peut penser que les patients qui prennent le temps de répondre au
questionnaire sont ceux qui sont le moins satisfaits, avec des revendications ou des plaintes. Les
données de cette étude, certes avec un échantillon faible, sont donc relativement rassurantes quant

au degré de satisfaction des patients.

Enfin, notre recul post-opératoire est assez réduit, ne permettant peut-étre pas de
mesurer convenablement les modifications des fonctions orales (5 ans de recul post-op chez Van
Den Braber en 2006 (57), et avec une absence d’amélioration a 1’évaluation d’un an post-

opeératoire, mais une amélioration significative a 5 ans).

=>» L’évaluation de I’impact de I’ostéosynthése sur les ATM est délicate. Pour étre
pertinent, le schéma d’étude devrait étre comparatif entre plusieurs groupes de patients
bénéficiant de différents types d’ostéosyntheése. En outre, [’utilisation d’un
questionnaire standardisé largement reconnu permettrait de pouvoir comparer entre eux
les résultats de la littérature, ce qui n’est pas le cas actuellement. Cette évaluation

préopératoire est nécessaire afin de repérer le profil de patients pouvant présenter des
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DTM, nécessiter un geste complémentaire sur les ATM, une rééducation plus

approfondie etc.

5.2.5. Lien stabilité/ATM

Les 2 dimensions « stabilité » et « articulation » sont intimement liées : un montage
instable ne permet pas ’adaptation articulaire, avec des modifications perpétuelles de charge et
de contrainte sur les structures ; les remaniements morphologiques de I’ATM entravent la bonne
consolidation osseuse et sont sources de récidive. Plusieurs auteurs ont retenu cette hypothese

physiopathologique (58), (59), (60), (61).

Cette résorption condylienne entrainerait une rétrusion mandibulaire progressive avec

récidive de la dysmorphose (62).

Il est & noter que la résorption condylienne résulte des nouvelles forces vectrices
appliquées, sans adaptation articulaire ; les réarrangements internes entrainent un déplacement
discal, réductible ou non, augmentant la pression sur la surface articulaire lors des mouvements
de rotation et engendrant des DTM. Un facteur de risque identifié est ’amplitude d’avancée
mandibulaire, avec étirement des fibres musculaires, créant une tension dépassant les capacités
adaptatives du condyle. Sa prévalence reste faible (4%) (58),(59). D’autres facteurs de risque de
résorption condylienne ont été évoqués : mauvaise position per opératoire, compression intense
des condyles dans fosse, phénoménes ischémiques, torque medio latéral, déplacement post

opératoire, luxation discale, occlusion instable etc. (63)
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6. CONCLUSION

Les indications opératoires en chirurgie orthognatique sont souvent rattachées a la dimension
esthétique, a visée d’harmonisation de la face ; mais elles prennent également en compte la dimension
fonctionnelle avec amélioration des rapports dentaires et de ’ensemble de la fonction oro-faciale,
prévention des complications dentaires et articulaires, et traitement de la symptomatologie articulaire
le cas échéant. Il est capital d’apporter des résultats esthétiques satisfaisants, sans mettre en peril la
santé articulaire de fagon iatrogene. En effet, chez des patients se présentant essentiellement pour des
raisons esthétiques, le primum non nocere s’applique rigoureusement, avec une morbidité acceptable

et attendue qui se doit d’étre la moins déléteére pour le patient.

Cependant, le retentissement potentiel de I’intervention sur les ATM reste un risque chirurgical qu’il
convient d’expliquer au patient, et notamment chez I’asymptomatique : Si ces complications sont peu
fréquentes et résolutives dans une durée plus ou moins importante, leur retentissement peut étre
important sur le plan fonctionnel, et peut parfois mener a des remaniements morphologiques
articulaires, jusqu’a la résorption condylienne, pouvant elle-méme engendrer une instabilité du résultat

chirurgical.

Nous pouvons retenir de cette étude que I’ostéosynthése hybride par mini-plagues/vis mono-
corticales antérieures et vis bi-corticale(s) rétromolaire(s) semble permettre une bonne stabilité dans le

temps, en accord avec les données de la littérature.

Elle ne semble pas avoir en outre d’impact significatif sur la qualité de vie en post-opératoire,
notamment sur le versant articulaire temporo-mandibulaire. Les patients sont globalement satisfaits

des résultats post-opératoires.

Cette étude a ainsi permis de mettre en lumiére le versant « qualité de vie » des patients
dysmorphiques en pré et post-opératoire, capital dans tout type de chirurgie, en montrant une

amélioration globale, notamment sur le plan social et thymique. C’est en ce sens que 1’étude de
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I’ensemble des facteurs de risque, physiques, psychologiques et sociaux sont d une importance capitale
dans la prise en charge des dysmorphoses maxillo-mandibulaires. Elle permet également de préciser
avec eux en préopératoire les attentes et résultats prévisibles de la chirurgie sur chaque dimension de

leur vie quotidienne, et ainsi de limiter les insatisfactions post-opératoires.

Nous avons volontairement mené cette étude sans recherche exhaustive de tous les
facteurs de risque potentiels de récidive de la dysmorphose. Nous savons aujourd’hui que la
technique d’ostéosynthése n’est pas I'unique facteur influant sur la santé articulaire et la
pérennité du résultat post-opératoire : d’autres études seront utiles afin d’évaluer I’ensemble des

facteurs possibles.

Ce travail de recherche a été réalisé sur un faible échantillon, la poursuite de cette étude
est nécessaire afin d’en améliorer la puissance et d’en limiter les biais. Il conviendra également
de mettre en place un moyen d’analyse téléradiographique précis, a 1’échelle correcte pour

chaque patient.

D’autres études sont également nécessaires afin de comparer plusieurs techniques
d’ostéosynthese a celle décrite dans cette étude. Elles permettront de mettre en balance diverses

pratiques, afin d’adopter celle qui parait optimale pour nos patients, avec une puissance majorée.

Au total, cette étude a permis de montrer que notre méthode d’ostéosynthese permet une

stabilité nécessaire et suffisante, avec un impact subjectif faible sur la qualite de vie liée aux ATM.

Signature du-Bayen-._ Signature de la Directrice de thése
/O —

Pr Isabelle BARTHELEMY
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ANNEXES

Annexe |. Modéle de tracé céphalométrique et structures d’intérét. 1 : ligne reliant
le centre de la selle turcique et le point Nasion (N) ; 2 : plan de Francfort ; 3 : ligne reliant I’Epine
Nasale Antérieure (ENA) et I’Epine Nasale Postériecure (ENP); 4: ligne longeant le bord
basilaire mandibulaire ; 5 : ligne reliant le point N et le point B ; les points B, Pog, Me ; I’angle
alpha (angle de profondeur mandibulaire) et 1’angle béta (angle de rotation mandibulaire)
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Questionnaire TMJ QoL (TMJ Quality of Life)

Aucune Difficulté Difficulté Difficulté Impossible
difficulté | légere moyenne sévere
Avoir une 1 2 3 4 5
conversation
Manger 1 2 3 4 5
Bailler 1 2 3 4 5
Dormir 1 2 3 4 5
Activités récréatives | 1 2 3 4 5
Jamais Rarement Assez souvent | Tres souvent Toujours
Vous sentez-vous 1 2 3 4 5
déprimé/mal a cause
de vos problemes
temporo-
mandibulaires
Jamais Rarement Une fois par Réguliérement | La douleur
jour n’est jamais
soulagée
A quelle fréquence 1 2 3 4 5
devez-vous prendre
des médicaments
pour votre douleur ?
Pas du Légérement Modérément Beaucoup Extrémement
tout
Ressentez-vous une 1 2 3 4 5
limitation de
I’ouverture buccale ?
Votre apparence 1 2 3 4 5
faciale a-t-elle été
affectée ?
Votre vie sociale a-t- | 1 2 3 4 5
elle été affectée ?
Vos activités 1 2 3 4 5
quotidiennes ont-elles
été affectées ?
Tres Bonne Ni bonne ni Mauvaise Trés mauvaise
bonne mauvaise
Comment 1 2 3 4 5
qualifieriez-vous
votre qualité de vie ?

Annexe Il. Questionnaire TMJ-QoL
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Annexe I11. Flow chart « stabilité »
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Ostéosynthése hybride dans les OSBM d’avancée mandibulaire chez les patients en Classe
Il par mini-plaque/vis mono-corticales et vis bi-corticales : une évaluation de la stabilité et

de P’influence sur les ATM
Résumé :

CONTEXTE : Notre étude porte sur les patients en Classe 11, présentant une rétromandibulie, et devant bénéficier au
moins d’une OSBM d’avancée mandibulaire. Plusieurs types d’ostéosynthése ont été étudiés, nous évaluons celle
pratiquée dans notre service : une ostéosynthése hybride, associant deux mini-plaque avec vis mono-corticales et
une ou deux vis bi-corticale(s) rétro-molaire(s). Le but de cette technique est d’assurer une stabilité optimale dans
le temps, mais avec une iatrogénie faible et le moins de matériel possible. Les articulations temporo-mandibulaires,
structures impactées par ces dysmorphoses et en rapport étroit avec cette chirurgie, sont d’un intérét majeur car le

retentissement au quotidien d’une dysfonction articulaire peut étre important.

BUT : Evaluation de la stabilité de I’ostéosynthése a un an post-opératoire et du retentissement sur les articulations

temporo-mandibulaires via un score de qualité de vie.

METHODE : 11 s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, dans le service de Chirurgie Maxillo-faciale du
CHU de Clermont-Ferrand. L’évaluation de la stabilité dans le temps a été réalisée grace a I’analyse de tracés
téléradiographiques de profil : les variations de 3 points (B, Pog et Me) ainsi que 2 angles (a, angle de rotation
mandibulaire et B, angle de profondeur mandibulaire) a des temps charniéres (TO en préopératoire, T1 en post-
opératoire immédiat, et T2 en post-opératoire tardif) ont été appréciées. D’autre part, nous avons analysé 1’impact
de cette ostéosynthese sur les ATM via un questionnaire de qualité de vie, le TMJ-QoL, basé sur 12 questions, avec
un score maximum de 60 (plus le score étant élevé, moins bonne étant la qualité de vie). Les patients ont répondu a

ce questionnaire en 2 exemplaires, 1’un reflétant I’aspect préopératoire et 1’autre le post-opératoire.

RESULTATS : Sur les 37 patients étudiés pour la variable « stabilité », on note une variation du point B de -1,12mm
en x et de -0,12mm eny ; du point Pog de -1,23mm en X et de -0,86mm en y ; du point Me de -1,53mm en X et de
0,19mm eny. Ceci correspond & un mouvement de recul de 13% de 1’avancée pour le point B, de 12% pour le point
Pog et de 14% pour le point Me. Les angles alpha et béta varient respectivement de 1,04° et de 1,02°. I n’y a pas de

différence significative entre les temps T1 et T2, et la variation est inférieure & 2mm, donc négligeable.

Sur les 19 patients étudiés pour la variable « ATM », cette technique semble apporter une amélioration de la qualité
de vie liée aux ATM dans 47% des cas, une dégradation dans 16% des cas, et n’entraine pas de modification dans
37% des cas. Une amélioration de la dépression dans 42,11% des cas, et une amélioration de la qualité de vie dans
21,05% des cas sont a noter. La qualité de vie en post-opératoire est qualifiée de « Trés bien » (57,89%) a « Bien »

(36,84%). Aucun patient n’a une qualité de vie considérée comme mauvaise ou trés mauvaise en post-opératoire.

CONCLUSION : Cette technique semble apporter une stabilité satisfaisante, avec peu d’effets iatrogénes articulaires.
D’autres études sont nécessaires afin de supporter ces résultats, les connaissances actuelles de la science ne

permettant pas de trancher sur le versant articulaire.

MOTS-CLES : chirurgie orthognatique ; OSBM ; Classe Il ; stabilité ; ATM ; qualité de vie
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