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. Introduction

La chirurgie orthognathique constitue une aide précieuse lors des traitements
orthodontiques des dysmorphoses dentofaciales séveres. La réussite de ces
traitements est intimement liée a la qualité de la collaboration entre les deux
disciplines médicales. Le succés escompté découle d’'une planification précise des
mouvements tant orthodontiques que chirurgicaux. La simulation demeure
traditionnellement bidimensionnelle, associant la téléradiographie et la photographie
de profil. La planification a pour but de visualiser a I'avance la position ultime des
tissus cutanés, a l'aide d’études rétrospectives spécifiant le mouvement des tissus
mous en fonction des mouvements dentaires ou chirurgicaux. Cette méthode
connait cependant certaines limites. Parallelement la tomodensitométrie, puis la
tomographie volumique a faisceau conique, ont progressivement ouvert la voie de la

troisieme dimension lors de la planification des traitements orthognathiques.

L’objectif de ce travail est de déterminer dans quelle mesure l'introduction de la

troisieme dimension contribue a la qualité de la planification.

La premiere partie se concentre sur le cahier des charges que doit remplir la
simulation, tant pour le patient, que pour I'orthodontiste et le chirurgien maxillo-facial.
La deuxiéme partie consiste a déterminer si I'apport de la troisieme dimension peut
permettre de pallier les limites de la planification bidimensionnelle. La troisiéme
partie consiste en une revue systématique de la littérature évaluant la fiabilité de la
planification en trois dimensions. Enfin, la discussion des résultats, des limites et des

perspectives, représente la derniére partie.



Il. Les objectifs de la planification orthognathique

A. Pour le patient

Les motivations poussant un patient a entreprendre un traitement orthognathique
peuvent étre d’ordre fonctionnel, esthétique ou liées a I'estime de soi [,

Les raisons fonctionnelles et plus particulierement la mastication représentent le
principal motif, bien que la majeure partie des patients déclare aussi étre affectée
par l'apparence ™. Les autres raisons dysfonctionnelles sont les problémes de
phonation ou de DAM?, mais celles-ci ne doivent pas constituer les seules
indications car il n’existe pas de preuves solides de leur amélioration par la chirurgie
orthognathique *® et ceci contrairement au SAOS® "8,

Les raisons esthétiques peuvent étre également la motivation premiére et parfois
I'emporter sur celles d’ordre fonctionnel *'%. Ces patients ont en effet tendance a
étre davantage insatisfaits de leur apparence globale par rapport a la population
générale ") Les pressions sociales, psychologiques ou culturelles sont susceptibles

12731 | es facteurs de motivation se situent

d’expliquer ces différences de priorité
alors dans un spectre confiné entre des raisons purement extérieures (volonté de
plaire, pression de I'entourage) et intérieures (sentiment physique primaire) '¥. La
motivation interne représente malgré tout la justification la plus appropriée afin

d’entreprendre un traitement de chirurgie orthognathique !"°!.

Les raisons liées a I'estime de soi sont étroitement associées & I'esthétique 7.

Toutes les dysmorphoses dentofaciales sévéres peuvent en effet affecter la
conscience d’un individu ou son comportement social '® et celles-ci concernent 15%

[19]

de la population ameéricaine Une discréte majoration de problemes

psychologiques affectant la qualité de la vie est ainsi observée au sein de cette

0] Ceux-ci sont

catégorie de patients par opposition a la population générale
réputés moins heureux, moins sociables et tendent a étre plus instables
émotionnellement -2 || n’existe néanmoins pas de corrélation entre la gravité de
la dysmorphose et la motivation d’'un patient a s’engager dans un traitement

orthognathique 2*2°\. Ce dernier point pourrait s’expliquer par le fait que I'adaptation

@ DAM : Dysfonctionnement de I'Appareil Manducateur.
® SAOS : Syndrome d’Apnée Obstructive du Sommeil.



psychosociale varie selon la nature et non la sévérité d’une Iésion inesthétique 12°.
Ainsi, les anomalies de Classe Il squelettique sont en général mieux pergues par

rapport a celles de Classe Il #427],

Il est bien établi dans la littérature que la chirurgie orthognathique améliore la qualité
de la vie et en particulier I'esthétique faciale ?®=%. Les besoins de traitement sont
évalués par lindice IOFTN?BY et la qualité de la vie par l'outi OQLQP ¥233. Les
patients acceptent alors 'inconfort postopératoire a court terme ** en échange de la
réalisation a long terme de leurs attentes. L’amélioration de I'esthétique étant un
motif essentiel, le patient souhaite connaitre a l'avance le résultat visible du
traitement proposé. Un point essentiel du cahier des charges est donc de pouvoir
présenter une simulation la plus précise et la plus réaliste possible. De ce fait, la
simulation visuelle (video-imaging) est classée comme étant la meilleure source

d'information lors de I'exposé du plan de traitement >,

B. Pour l’orthodontiste

Aux Etats-Unis, la chirurgie orthognathique serait justifiée pour 2% de la population
totale '¥ et représente 4 nouveaux cas par an par orthodontiste en moyenne 7. La
planification orthognathique remplit deux objectifs pour I'orthodontiste a savoir la
visualisation des objectifs du traitement et un support de communication

pluridisciplinaire destiné a ses confréres et au patient.

La planification orthognathique s’est adaptée a I'évolution des objectifs de traitement
(résultats prétendus ') au cours du temps. Ces objectifs ont tout d’abord eu pour
but une normalisation de la position et de la taille des bases osseuses associée a
une Classe | d’Angle B%. Ce principe s’oppose toutefois & une problématique
essentielle : l'obtention d'une Classe | squelettique idéale ne résout pas
nécessairement une dysmorphose esthétique. Ainsi a partir des années 2000, la
priorité a été donnée a la position des tissus mous. Les objectifs de traitement se
sont éloignés des objectifs osseux (non apparents) pour se concentrer sur des

objectifs faciaux (apparents), afin de mieux répondre aux doléances des patients %!,

# JOFTN (Index of Orthognathic Functional Treatment Need): indice des besoins de traitement
orthognathique.

® Outil OQLQ (Orthognathic Quality of Life Questionnaire) : questionnaire sur la qualité de la vie
relative a la chirurgie orthognathique.



Il s’agit du changement de paradigme fondé a présent sur la position des tissus

mous et décrit notamment par Proffit et al. 1'%,

La planification doit donc en premier lieu, permettre a I'orthodontiste de visualiser a
'avance le résultat esthétique du traitement. Puisque la position des tissus mous
dépend de celle des tissus durs (bases osseuses et unités dentaires), un objectif
essentiel de la planification est la simulation réaliste du comportement biomécanique
des tissus mous en fonction du déplacement des tissus durs. Ainsi, le
repositionnement thérapeutique des tissus durs et la quantité de décompensation
orthodontique nécessaires pourront étre déterminés. La planification peut également
permettre a 'orthodontiste d’évaluer de fagon plus pertinente les différentes options
thérapeutiques (traitement orthodontique seul versus traitement orthodontico-
chirurgical).

Un autre objectif de la planification est I'aide a la communication interdisciplinaire ou
eéducative. Des documents cliniques informatisés constituant un véritable patient
virtuel, permettent une communication plus aisée entre I'orthodontiste, le chirurgien
maxillo-facial, le technicien de laboratoire et le patient. Il est ainsi plus facile
d’élaborer un projet thérapeutique commun et accessible a tous les intervenants
(objectifs et calendrier de traitement, décompensation orthodontique, transfert

[43]

peropératoire) . De plus, en améliorant la compréhension des interventions

envisagées pour le patient, la simulation thérapeutique implique davantage ce

dernier dans la prise de décisions et garantit ainsi son consentement éclairé *°!.

C. Pour le chirurgien maxillo-facial

Outre la simulation des résultats et I'aide a la communication (objectifs communs au
patient et a l'orthodontiste), l'intérét ultime de la planification pour le chirurgien
maxillo-facial est essentiellement clinique. Elle doit I'aider dans sa pratique afin
d’assurer le transfert des caractéristiques de la simulation au temps peropératoire.
Celui-ci peut étre réalisé par lintermédiaire de guides chirurgicaux de

repositionnement ou par la navigation.



lll. L’état des connaissances de la planification
orthognathique

A. La planification en deux dimensions : données actuelles

1. Principes de la planification en deux dimensions

L’amélioration de [l'apparence étant un paramétre essentiel de la chirurgie
orthognathique, I'étape diagnostique permet tout d’abord de quantifier les
dysmorphoses présentes, puis de déterminer les objectifs esthétiques du traitement.
Ensuite, la connaissance du comportement des tissus mous en fonction du
déplacement osseux chirurgical est a la base de toute simulation du profil ultime. La
planification en deux dimensions a ainsi traditionnellement utilisé les documents de

profil et s’est focalisée sur les dysmorphoses sagittales et/ou verticales.

Analyse des dysmorphoses

La photographie de profil permet I'évaluation du profil sous-nasal, de la position des
lévres et de linclinaison du plan mandibulaire. Ce document clinique est standardisé
[4445] afin d’obtenir une quantification macro-esthétique reproductible “ et d’éviter
les erreurs diagnostiques *’1. Le patient doit ainsi avoir la t&te en position naturelle
81 regarder a I'horizon et avoir les tissus mous au repos. La téléradiographie de
profil indique les rapports squelettiques, les éventuelles compensations dentaires et
I'épaisseur des tissus mous. Cette radiographie étant également standardisée, le
patient doit avoir les dents en intercuspidation maximale et les tissus cutanés au
repos. Sa téte est habituellement positionnée dans le céphalostat avec le plan de
Francfort paralléle au sol, risquant alors de susciter une légére extension par rapport
a sa position naturelle *. Respecter cette position étant techniquement difficile, une
alternative est la réorientation de la téléradiographie a partir de la photographie

référencée au moyen d’un fil & plomb ou de marqueurs radio-opaques ©%°.

Le profil du visage doit étre idéalement droit mettant en évidence un alignement des
points glabelle, point sous-nasal et pogonion cutané. Les normes anthropologiques
different cependant selon I'age, le sexe et I'ethnie ®2. Les tendances esthétiques
peuvent aussi varier considérablement selon I'ethnie, la culture ou encore I'époque
531 La céphalométrie doit alors intégrer une analyse appropriée des tissus mous.

[54]

Legan et Burstone ®* puis Arnett et al. ! ont développé les premiéres analyses

10



cutanées destinées a la chirurgie orthognathique. L'analyse en réseau, introduite par
Moorrees et al. en 1976 ®° a Pavantage d’apporter un diagnostic visuel et
quantifiable de I'écart entre le profil cutané du patient et la norme. Celle-ci repose
sur un systeme de maillage déformable associant des coordonnées verticales et
horizontales en fonction de I'dge et du sexe de patients caucasiens (Figure 1).
Modifiée ©7 puis informatisée ], cette analyse en réseau a ensuite été définie pour

d’autres populations telles que celle afro-américaine %%,

[57]

Figure 1 : Distorsion d'un diagramme mesh, d'aprés Ghafari

Simulation de la position des tissus mous

Le résultat de la simulation du profil dépend directement de la capacité a évaluer la
réponse des tissus mous vis-a-vis du déplacement osseux chirurgical. Publiée en
1965 © |a premiére simulation consiste en des tracés superposés par une
technique de « couper et coller ». Plus tard, Wolford et al. en 1985 et Proffit et al. en
1991 1362 gsystématisent cette réponse tissulaire en fonction des différents
mouvements chirurgicaux. Etablis sur les données de Jensen et al. % ces
prédictions sont cependant peu précises et fortement tributaires de I'expérience et
de I'habileté artistique du clinicien. Bhatia et al. ** développent en 1984 le premier
programme informatique & partir des données d’Engel et al. . Apparait ensuite la

simulation spontanément générée par ordinateur °® & partir des données de

11



Freihofer ©71

. En 1988, Sarver et al. intégrent un cliché photographique a la
simulation en deux dimensions ®®. Le video-imaging exprime ainsi des résultats plus
réalistes a partir d'une photographie de profil superposée a une téléradiographie.
Pour une chirurgie donnée, chaque partie concernée du document est alors modifiée
en fonction de ratios (Figure 2). L’amélioration des techniques ®% vis-a-vis de
I'aspect irrégulier des contours cutanés [701 3 ensuite permis un rendu plus esthétique

de la simulation, parfois méme supérieur au résultat postopératoire réel ',

Figure 2 : Video-imaging, d’aprés Pektas et al. "2 pe gauche a droite : situation préopératoire
; simulation des résultats ; situation postopératoire réelle.

De nombreux logiciels de planification en deux dimensions sont actuellement
disponibles sur le marché, tel que CASSOS™ (SoftEnable Technology Limited™,
Chine), Dentofacial Planner™ (Dentofacial Software™, Canada), Dolphin Imaging
System™ (Dolphin Imaging & Management Solutions™, USA), Quick Ceph™ (Quick
Ceph Systems™, USA), OPAL™ ou TIOPS™. Développés sur le méme principe
d’études rétrospectives et utilisant des rapports linéaires pour la plupart I® ces
logiciels demeurent malgré tout difficilement comparables en raison de

méthodologies différentes et de I'évolution constante de leurs versions.

En ce qui concerne le comportement méme des tissus mous, les résultats des
revues systématiques les plus récentes de la littérature reposent sur une majorité de
publications de niveau de preuve faible ou modéré (Tableau 1, page 13). De plus, la
carence de méta-analyse ne permet pas de ressortir des moyennes et des écart-
types pour la plupart des ratios (tissus mous / tissus durs) en fonction des différents

types d’intervention de chirurgie orthognathique. Ainsi, ces ratios sont souvent
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identifiés par de simples intervalles dont les plages peuvent étre parfois tres

étendues. Enfin d’aprés Proffit % la réponse labiale vis-a-vis des mouvements

dentaires se situe entre 60 et 70%, soit sensiblement supérieure aux données de la

littérature relative a la rétraction incisive par ancrage maximal

[74,75]

Tableau 1 : Réponse cutanée en fonction du type d’intervention chirurgicale.

. . a publication et type nombre d'études nombre ratio horizontal (tissus
chirurgie d'étude retenues et de /i d cd
niveau de preuveb patients mous / tissus durs)

Le Fort | San Miguel Moragas 1 étude : lIb Sn:6a86%

G avancee 2014 " 5 études : lllb 503  Ls:404a95%
revue systématique 16 études : IV St:12a33%

San Miguel Moragas Sn: NS

e Fortlde 2014 77 4 études : IV 58 Ls:60%
revue systématique St: NS
San Miguel Moragas Sn: 28%

'a??r:s;tclion 2014 77 9 études : IV 180 Ls:30%
revue systématique St:32a42%

Le Fort | ;;g?ﬂ;%um orages 1 étude : IV 5 St: 25%

d’abaissement , : ’ Me’ : 90%
revue systématique

1 étude : qualité
élevée Ls:-2a29%

BSSO Joss 2010 @ 2 études : qualité 484 Li: 352 108%

d’avancée revue systématique modérée ILs : 884 111%

5 études : qualité Pg’: 90 a 124%

faible

2 études : biais Ls:64% (ET: +37)
[79]

5550 de rea Kak'ama”tcfs 2?,16 modérés® i7s  Lii102% (c:95-109
revue SystTemangue 3 gtudes : biais ILs : 105% (IC : 97 - 113)
et méta-analyse , 5 ;

importants Pg’: 92% (IC : 67 - 116)
- . San Miguel Moragas 2 études : IIb y . 700/ A 000
g,e”'Op'a,St'e 2015 &7 2 études : llIb 463 "9 78%a99%
avanceée . . ) Me’ : NS
revue systématique 17 études : IV
- . San Miguel Moragas Y. 570, A M0

génioplastie de 2015 8l 6 études - IV 96 Pg ; 27% a 70%

recul , . Me’ : 110%
revue systématique

génioplastie gg‘;‘;{';%”e' Moragas 3 studes : IV 32 Pg’: 83%

d’abaissement ) . ' Me’ : 95%
revue systématique

- : San Miguel Moragas ) . ' . a0

génioplastie 5015 61 1 étude : lIb 293 Pg’ : 67%

d’impaction 6 études : IV Me’ : 22 a 80%

revue systématique

@ BSSO (Bilateral Sagittal Split Osteotomy) : ostéotomie sagittale bilatérale mandibulaire.

® Niveau de preuve d’aprés I'Oxford Centre for Evidence-based Medicine — Levels of Evidence

[76]

°Sn : point sous-nasal ; Ls: lévre supérieure ; St: stomion ; Me’ : point menton cutané ; Li: l&vre

inférieure ; ILs : sillon labio-mentonnier ; Pg’ : pogonion cutané.

YET: écart-type ; IC : intervalle de confiance a 95% ; NS : non spécifié.

¢ Evaluation des biais méthodologiques a I'aide de I'outil Cochrane

[80]
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2. Fiabilité de la simulation cutanée en deux dimensions

Définition du délai postopératoire

Il est tout d’abord primordial d’attendre que I'cedéme facial post-chirurgical soit
entierement résorbé avant de pouvoir évaluer les résultats esthétiques de la
chirurgie. Une étude quantifiant I'’évolution de ces résultats en deux dimensions chez

(82]

des patients ayant regu une chirurgie d’avancée mandibulaire "<, rapporte que

I'cedéme résiduel commence a diminuer a partir de la 8™ semaine postopératoire
et disparait complétement au 6°™ mois. Une autre étude prospective
tridimensionnelle relative aux ostéotomies de Le Fort | et/ou de BSSO ¥ conclut
que 50% de I'cedéme initial disparait au bout de 3 semaines postopératoire, 11% du
gonflement initial persiste au 6°™ mois et le volume des tissus mous continue a
s’amoindrir & un taux statistiquement significatif entre les 6™ et 12°™ mois, en
eme

supposant que le volume des tissus mous reste stable au 1 mois postopératoire.

Méthode de superposition

L’évaluation de la planification bidimensionnelle est relativement simple. Les
téléradiographies préopératoire et postopératoire sont en premier lieu superposées
sur la partie antérieure de la base du crane. Les tissus durs préopératoires sont
ensuite déplacés vers leurs positions postopératoires et une simulation cutanée est
générée afin de pouvoir déterminer la fiabilit¢ du résultat esthétique. Ainsi, les
différences linéaires verticales et horizontales entre les points cutanés de la
simulation et de la téléradiographie postopératoire constituent les erreurs de

précision de la simulation cutanée.

Résultats

Une revue systématique de la littérature de Kaipatur et al. ®¥ évalue la capacité de
prédiction esthétique de ces programmes informatiques en deux dimensions. Les
criteres d’inclusion imposaient entre autres que I'évaluation des résultats soit
postérieure au 6°™ mois postopératoire en raison donc de la résorption de I'cedéme.
Sur les 7 études retenues, aucune n’est prospective. De méme, le projet de réaliser
une méta-analyse a été avorté du fait du manque de standardisation des protocoles.
Ces études ont montré des imprécisions inférieures a 2 millimétres en général dans
les plans horizontal et vertical (Tableau 2, page 15). De plus, la zone de la lévre
inférieure est celle qui connait le plus d’erreurs statistiquement significatives. Le

degré de fiabilité des chirurgies mono-maxillaires est également plus élevé que celui
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des chirurgies bimaxillaires. Enfin, cette revue systématique passe sous silence la
direction des mouvements chirurgicaux qui pourrait étre une variable importante

(Tableau 1, page 13).

Tableau 2 : Précision de la simulation cutanée en deux dimensions, d’aprés la revue
systématique de la littérature de Kaipatur et al. **.

. ' ‘ o plan horizontal plan vertical
chirurgie repereal publication moyenne P value moyenne P value
(ET) (ET)
Ls Eales 1994 ) -0,9(0,6) 0,13 1,3 (0,6) 0,03
Konstiantos 1994 ¥ <01 (2,0) 0,87 0,4 (1,9) 0,36
Li Eales 1994 ©° 1,4 (0,6) 0,019  1,9(0,5) 0,0006
Le Fort | Konstiantos 815994 Bl .02(24) 0,75 -1,1(3,00 0,1
Ls Eales 1994 ©° 0,5 (0,4) 0,24 0,8 (0,5) 0,15
Konstiantos 1994 0,5 (1,5) 0,18 -0,2(2,0) 0,68
b,  Eales 1994 [85) 0,7 (0,5) 0,14 0,5 (0,6) 0,44
9  Konstiantos 19949 01(1,3) 069  02(25 068
Ls Gerbo 1997 ¥
Carter 1996 %
Li Gerbo 1997 EQ 1,2 (0,6) 0,02
Carter 1996
BSSO Ls  Gerbo 1997 t87] 0,4 (0,7) 0,47
Carter 1996 ®°
by  Gerbo 1997 (67] 0,8 (0,5) 0,05
9 Carter 1996 @
Ls Koh 2004 ® <0,1(0,3) NS 1,6 (0,3) 0,001
Upton 1997 %
T Koh 2004 [89190 1,4 (0,3) 0,001 0,9 (0,4) 0,05
bimaxillaire Upton 1997 *
ILs Koh 2004 1* 0,4 (0,3) NS <0,1(0,4) Ns
Upton 1997 %
by Koh 2004 (89 0,3 (0,1) <0,06 <0,1(0,3) Ns
g Upton 1997 1°% <-0,1(0,3) 0,9 2,2 (0,4) 0,001

@ Ls : lévre supérieure ; Li : I&vre inférieure ; ILs : sillon labio-mentonnier ; Pg’ : pogonion cutané.
b Moyenne et écart-type en millimétres ; NS : non spécifié.
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3. Limites inhérentes a la planification en deux dimensions

La planification en deux dimensions souffre de nhombreuses lacunes car elle ne peut
remplir 'ensemble des objectifs définis dans le cahier des charges (chapitre « Les

objectifs de la planification orthognathique », page 7).

Impossibilité de visualiser la simulation en vue frontale

A I'ere du paradigme des tissus mous, la simulation cutanée en deux dimensions
connait des limites. Les patients appréhendent leur esthétique de face et ne sont
pas habitués a se regarder de profil ®"!. Cette visualisation des résultats dans le plan
frontal est inaccessible par les moyens bidimensionnels, que ce soit pour les
chirurgies sagittales (Figure 3), pour les SARME ? ou pour les chirurgies
asymétriques. Les patients candidats a la chirurgie orthognathique ont pourtant
tendance & étre insatisfaits de leur apparence faciale initiale ['"l. L’ostéotomie de Le
Fort | en particulier, a le potentiel de modifier la région nasio-labiale, déterminant
majeur de I'esthétique faciale °?. Il est notamment bien établi dans la littérature que
cette ostéotomie peut s’accompagner d’une augmentation parfois inesthétique de la
largeur inter-alaire, tributaire a la fois du repositionnement maxillaire 3% et des

61 || semblerait donc utile de

différentes méthodes de suture de la base du nez
pouvoir simuler la modification de ces caractéristiques nasales (largeur inter-alaire,
variation de la position de la pointe), comme celles des lévres 7! (amincissement,

volume), afin d’atteindre un résultat esthétique prévisible en trois dimensions.

Fi?ure 3 : Résultat esthétique d’une chirurgie bimaxillaire de Classe lll, d’aprés Raschke et al.
B8 pe gauche a droite: photographies préopératoire et postopératoire de profil ;
photographies préopératoire et postopératoire de face.

@ SARME (Surgically Assisted Rapid Maxillary Expansion): distraction maxillaire rapide assistée
chirurgicalement.
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Biais de la simulation de la position des tissus mous
Le video-imaging implique la superposition de la photographie a la téléradiographie
de profil. Des différences peuvent cependant apparaitre en ce qui concerne les
tissus mous puisque ces deux acquisitions ne sont pas réalisées de facon
simultanée. Le tracé de I'analyse céphalométrique doit étre alors adapté a la
photographie, générant de ce fait des imprécisions.

La réponse des tissus mous vis-a-vis du déplacement chirurgical des tissus durs
repose sur des ratios issus d’études rétrospectives. Hormis Dentofacial Planner™
(Dentofacial Software™, Canada) en particulier ®¥ la plupart des logiciels
bidimensionnels utilisent des rapports linéaires entre les mouvements des tissus
durs et ceux des téguments, alors que la relation entre ces deux types de variables
ne I'est pas nécessairement. De plus, la réhabilitation du contact labial dans les cas
de Classe Il squelettique avec incompétence des levres par exemple, est une

situation difficilement simulable sans véritable modéle biomécanique.

La réponse cutanée dépend de nombreux paramétres dont les facteurs intrinséques
au patient, comme la typologie tissulaire ou le sexe (sous-chapitre « Variables »,
page 57). Si ceux-ci peuvent étre intégrés théoriquement aux logiciels de
planification bidimensionnelle, les différentes techniques opératoires utilisées
semblent I'étre difficilement.

Hypothése de la symétrie des structures

La téléradiographie de profil, sur laquelle est établie cette planification, rapporte des
informations trés incomplétes car elle est une image en deux dimensions d’'un corps
en trois dimensions ®%. Les structures sont alors supposées symétriques, or la
prévalence de I'asymétrie faciale peut atteindre 34% d’une population orthodontique
(%01 | 5 plupart des mesures céphalométriques dans le plan sagittal sont par ailleurs

déformées en présence d’asymétrie faciale ',

Seule l'analyse dans le plan frontal permet I'évaluation de la symétrie et des
proportions esthétiques ['°? et elle ne peut étre quassociée mentalement a la
planification en deux dimensions. L’asymétrie faciale est ainsi percue de facon
variable en fonction de la sévérité et des caractéristiques propres [ cest a dire
une manifestation maxillaire et/ou mandibulaire '%'%]. Une asymétrie cutanée n’est

toutefois pas nécessairement corrélée a une asymétrie squelettique %%, Cette
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derniere est évaluée par la téléradiographie de face, dissociée de la planification en
deux dimensions. Sa précision reste néanmoins limitée en raison de la distorsion de
limage inhérente aux erreurs de position dans le céphalostat ['**"'% et de la difficulté

d’identification des points céphalométriques .

Absence de la troisieme dimension

Sur les 6 degrés de liberté théoriques (3 translations et 3 rotations) permis par la
chirurgie orthognathique, seules les translations verticale et antéro-postérieure dans
le plan sagittal, ainsi que le tangage (pitch) dans I'axe Y '@ sont planifiables en
deux dimensions (Figure 4). La translation transversale dans le plan frontal et les
deux autres rotations, semblables a celles utilisées dans le domaine de
I'aéronautique sont alors exclues, c’est a dire le roulis (roll) dans I'axe X et le lacet
(vaw) dans l'axe Z. Ainsi, la planification bidimensionnelle n’est pas adaptée aux
SARME et aux chirurgies des asymétries ou des syndromes.

impaction*

recul
~ e
translation droite

tangage (Y)

translation gauche

avancée

roulis (X)

abaissement
v

Figure 4 : Orientation spatiale du complexe maxillo-mandibulaire, d’aprés Lonic et al. [113]

Absence d’aide peropératoire intégrée

La fiabilité de la simulation cutanée repose entierement sur la capacité de prédiction
du repositionnement des tissus durs. Seulement, le transfert de la planification
bidimensionnelle au temps peropératoire est une étape délicate [''*. Celui-ci ne peut

étre assuré qu’avec des gouttieres chirurgicales de repositionnement réalisées de
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fagon traditionnelle et est techniquement dissocié de la planification en deux
dimensions. Les mouvements des bases oseuses sont estimés a partir de la
simulation établie sur la téléradiographie de profil. Or, un changement de support est
inévitable afin de confectionner l'aide peropératoire et les perspectives en sont
limitées. Ainsi, la téléradiographie de profil est ici abandonnée au profit des

moulages dentaires en relation centrée montés sur un articulateur.

Lors de la planification de mouvements complexes, comme les chirurgies
bimaxillaires ou asymétriques notamment, I'orientation des arcades par rapport a la
base du crane est enregistrée par l'intermédiaire d’'un arc facial. Ensuite, différents
tracés permettent avec I'aide éventuelle d’une jauge de Boley modifiée ['"®!, d’établir
sur le setup les repéres des déplacements osseux simulés. Les techniques
Lockwood et Eastman sont les plus utilisées au Royaume-Uni et leurs précisions
comparables ['"®. Pour une chirurgie bimaxillaire, le modéle maxillaire est sectionné
en premier, puis déplacé en fonction des données de la simulation sur la
téléradiographie de profil. Le modéle mandibulaire est séparé a son tour, puis
conduit en occlusion d’intercupidation maximale. Cet ordre, traditionnellement décrit
dans la littérature, peut toutefois étre inversé depuis I'avénement des fixations

internes rigides (plaques d’ostéosynthese) 7.

La fiabilité de cette étape fastidieuse dépend tout d’abord de I'enregistrement de la
position du maxillaire par I'intermédiaire de 'arc facial. La littérature sur I'exactitude
du transfert rapporte des différences importantes et significatives entre les mesures

prises sur larticulateur et les analyses céphalométriques !''®'%"!

. Ensuite, le setup
n'est pas véritablement une simulation chirurgicale car il ne tient pas compte du
complexe cranio-facial. Les traits des coupes osseuses ne sont en effet pas abordés
et seul le déplacement des arcades dentaires est déterminé. Si les mouvements de
translation sont facilement concevables, les déplacements complexes dans les trois

dimensions le sont difficilement sans calculs mathématiques appropriés ['".

Les chirurgies mono-maxillaires ne nécessitent qu'une seule gouttiere peropératoire
de repositionnement tandis que les chirurgies bimaxillaires impliquent une gouttiere

intermédiaire supplémentaire 22,

La séquence habituelle est en effet, le
repositionnement du maxillaire guidé par une gouttiere placée sur la mandibule non

opéreée, puis la chirurgie de la mandibule, contrélée par lintermédiaire d’une

19



deuxieme gouttiere soutenue par le maxillaire dans sa nouvelle position. Ces
gouttieres intermaxillaires de transfert sont congues en méme temps que la
réalisation du setup chirurgical. Lors d’'une ostéotomie de Le Fort |, les positions
transversale et horizontale du maxillaire sont contrélées par la gouttiére de transfert
tandis que sa position verticale est obtenue grace a des points de repeéere
extrabuccaux !'?*. Des approches telles que le repositionnement par des points de
repére intrabuccaux sont décrites dans la littérature ['**'?° mais sont moins précises
(1261271 "Enfin, il convient de reconnaitre que le maxillaire peut étre déplacé sans
gouttiére intermédiaire ['*®!, c’est a dire sans I'aide d’un repére mandibulaire, mais il

n’existe pas d’étude a ce jour évaluant la précision de cette méthode.

Une revue systématique de la littérature de Kaipatur et al. '**! évalue la prédiction du
repositionnement des tissus durs en deux dimensions. Les 9 études retenues
n’étaient pas suffisamment similaires méthodologiquement pour réaliser une méta-
analyse. La plupart des résultats statistiquement significatifs ont montré des erreurs
inférieures a 2 millimétres ou 2 degrés (Tableau 3, page 21). Ainsi, la prévision de la
position de la zone antérieure du maxillaire est la plus fiable. La zone postérieure de
ce dernier, souvent positionnée par les chirurgiens plus bas que prévu, peut
entrainer une rotation horaire de la mandibule et donne ainsi lieu a des imprécisions
notamment dans le sens vertical. La zone antérieure de la mandibule n’a cependant
montré que trés peu d’imprécisions statistiquement significatives. Les logiciels
étudiés prédisent alors relativement bien le repositionnement chirurgical puisque les
imprécisions obtenues sont en général, acceptables et cliniquement non

significatives.

Cette revue systématique ne distingue néanmoins pas les chirurgies bimaxillaires de
celles mono-makxillaires et ces résultats pourraient étre potentiellement différents. En
effet, la fiabilité du repositionnement maxillaire dans une chirurgie bimaxillaire est
tributaire de [linstabilité mandibulaire peropératoire, or la position centrée des
condyles ne peut pas étre garantie ["*%. De plus, le repositionnement vertical du
maxillaire comporte des difficultés avérées [ et la situation de la mandibule va a
son tour dépendre de cette nouvelle position maxillaire. Enfin, lors du temps
peropératoire, le chirurgien maxillo-facial peut suivre son propre sens clinique et
modifier sensiblement les prescriptions prévues, ce qui pourrait dans une certaine

mesure, expliquer I'inexactitude des prédictions %213,
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Tableau 3

Précision de [P'aide peropératoire en deux dimensions, d’aprés la revue
systématique de la littérature de Kaipatur et al. 1'*°),

plan horizontal plan vertical
;ﬁgfomique repérea publication moyenneb P value moyenneb P value
(ET) (ET)
Csaszar 2000 %% 0,6 (0,6) <005 06(04) NS
Donatsky 1997 " 0,7 (0,7) <0,001 -1,0(0,8) <0,001
ENA  Donatsky 1997 " <01 (1,2) NS -0,4(0,5) <0,01
Hillerup 1994 [ <0,1(0,7)  ns 05(1,2) NS
Donatsky 1992 " 02 (1,5) NS 0,1(0,8) NS
Semaan 2005 ['** -0,3(2,6) NS 0,3(2,0) NS
Point A Jacobson 2002 ™3 -0,5 (1,6) NS 05(1,4) NS
zone Csaszar 2000 %% 0,6 (0,5) NS 09(0,7) <0,05
antérieure Gossett 2005 [ 0,1 NS
dumaxillaire  SNA  Loh 2002 "% 1,2 <0,05
Loh 2001 ['* 0,8 NS
Semaan 2005 ['*° -0,1(2,6) NS 04(1,9 NS
Jacobson 2002 ™2 - 0,4 (1,9) NS 0,3(1,6) NS
- Csaszar 2000 [* 0,7 (0,5) NS 0,8 (0,6) <0,05
Donatsky 1997 ¥ . 0,1 (0,9) NS -0,8(0,9) <0,001
Donatsky 1992 ¥ . 0,3 (1,5) NS -0,4(0,7) <0,05
Hillerup 1994 % -0,2(1,3) NS 04(1,2) NS
Enp | Csaszar 2000 [134] 0,8 (0,5) NS 0,6(1,4) NS
Zonf, . Hillerup 1994 [1%®! 0,7 (1,5) <005 -0,6(1,4) Ns
o il Semaan 20053 _101(29) <005
u maxillaire PP [132]
Jacobson 2002 -0,7(2,8) < 0,05
Point B Csaszar 2000 ['* 0,9 (0,6) NS 1,7(1,5) <0,05
Gossett 2005 % 1,1 < 0,001
SNB  Loh 2002 1"*! 0,4 NS
zone Loh 2001 [ 0,5 NS
ggtg'e”re Pg  Hillerup 1994 ['* -0,4 (1,9) NS
mandibule Csaszar 2000 [ 0,9 (0,5) NS 0,7(0,4) <0,05
[135]
T Donatsky 1997 -0,2(1,1) NS -0,4 (1,00 Ns
Donatsky 1997 '* - 0,7 (1,3) NS -0,2(1,3) NS
Hillerup 1994 ['* 0,1(1,3) NS -0,2(1,3) NS

? ENA : épine nasale antérieure ; Is: bord triturant de lincisive supérieure ; ENP : épine nasale
postérieure ; PP : plan palatin ; Pg : pogonion ; li : bord triturant de I'incisive inférieure.
b Moyenne et écart-type en millimétres ou en degrés ; NS : non spécifié.
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B. La planification en trois dimensions : étape par étape

La planification tridimensionnelle, appelée CASS? ou CAOSP regroupe I'ensemble
des étapes nécessaires a la chirurgie orthognathique, de la modélisation virtuelle du

patient jusqu’a I'aide peropératoire.

1. Acquisition des données

Cette planification repose essentiellement sur la modélisation virtuelle du patient.
Les contraintes techniques actuelles ne permettent cependant pas de recueillir
'ensemble des caractéristiques anatomiques lors d’'un enregistrement unique. Ces
données sont collectées dans un premier temps de fagon distincte (Figure 5) puis

fusionnées.

A

Figure 5 : Acquisition des données en trois dimensions. De gauche a droite : acquisition de la
surface cutanée issue de la stéréophotogrammeétrie, d’aprés Aynechi et al. [t segmentation
des structures osseuses issue d’une acquisition CBCT, d’aprés Schendel et al. 1142] ;
acquisition numérique de la denture par méthode indirecte, d’aprés Swennen et al. 143

Position naturelle de la téte

La position naturelle de la téte est le témoin de I'apparence réelle d’'une personne
(441 Depuis son introduction dans les années 1950, elle est considérée comme une
composante essentielle au diagnostic orthodontique et a la planification

orthognathique "**!. De plus, sa reproductibilité a 2 heures, 6 mois ou encore 5 ans

@ CASS (Computer-Aided Surgical Simulation) : simulation chirurgicale assistée par ordinateur.
® CAOS (Computer-Aided Orthognathic Surgery) : chirurgie orthognathique assistée par ordinateur.
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est nettement supérieure a celle des lignes de référence intracraniennes '*¢!. Son
acquisition par balayage laser est considérée comme étant la technique de
référence """l mais elle demeure difficile a implémenter dans le cadre d’'une
utilisation clinique quotidienne. Cette position naturelle de la téte peut alors étre
enregistrée indirectement a 'aide de marqueurs faciaux '*%'%°! de facon a réorienter
ultérieurement la modélisation en trois dimensions. Une autre méthode, par capteur
gyroscopique associé a un mordu occlusal, est décrite dans la littérature %"
mais la modification de la position des lévres lors des acquisitions
stéréophotogrammeétriques ou radiologiques représente un inconvénient. Celui-ci

peut &tre évité en positionnant le capteur sur un casque auriculaire ['°2,

Surface cutanée
L’acquisition de la surface cutanée faciale peut étre réalisée par balayage laser,
MSCT?, CBCTP® ou par scanner surfacique tridimensionnel. L’enregistrement de

g [153-1561 ot |les mouvements involontaires

I'expression faciale neutre est reproductibl
représentent une erreur moyenne de 0,32 millimétre (7, Largement utilisé dans le
domaine de l'industrie, le balayage laser est considéré in vitro, comme la technique
de référence '*®. Mais il est malgré tout relativement inadapté & 'imagerie médicale,
en raison d’'un temps d’acquisition pouvant atteindre 8 & 20 secondes !'°%1%%

responsable d’artéfacts de mouvements induits par la respiration.

Les MSCT et particulierement les CBCT sont des technologies ayant I'avantage
d’étre répandues. L’erreur moyenne d’acquisition se situe entre 0,43 et 0,76 + 0,57

[161,162]

millimétre in vitro et est comparable, in vivo, a celle de Ila

stéréophotogrammétrie 1'%,

Ces techniques souffrent toutefois de plusieurs
inconvénients. Le temps d’acquisition d’'un CBCT tout d’abord, compris entre 5 et 40
secondes ['*¥ exige que la téte soit maintenue par des dispositifs (mentonniére et
sangle frontale) qui risquent de modifier la position des tissus cutanés. Ensuite, les
patients en cours de traitement ont la particularité de porter un appareil
orthodontique multi-attache, or les corps métalliques dont le numéro atomique est
faible (titane et acier, présents dans ces appareils orthodontiques), provoquent sur

limagerie des artéfacts en forme de stries radio-claires ['®*!. Ceux-ci sont d’autre part

& MSCT (Multi-Slice Computer Tomography) : tomodensitométrie.
®CBCT (Cone Beam Computed Tomography) : tomographie volumique a faisceau conique.
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plus importants lors de I'acquisition d’'un CBCT par rapport a la tomodensitométrie
[66] ot se propagent sur une distance d’environ 5 centimétres "%l Aucune donnée
relative au retentissement de ces artéfacts sur la fiabilité de I'acquisition cutanée
n’est cependant disponible dans la littérature. Ensuite, la taille du champ nécessaire
a cette acquisition doit étre étendue et seulement 20% des CBCT commercialisés en
2013 étaient en mesure de couvrir un volume de 15 x 21 centimétres ['®*. Enfin, la
fusion ultérieure de cet enregistrement a la photographie en deux ou en trois

dimensions permet de compenser I'absence de texture ['%"1%8],

Contrairement a la tomodensitométrie ou aux CBCT qui permettent de construire un
modeéle en trois dimensions a partir d’'une acquisition volumique (fichier DICOM?), les
scanners surfaciques enregistrent directement le relief du visage. Ceux-ci sont non
irradiants et regroupent différentes technologies, telles que la lumiére structurée ou
les stéréophotogrammétries passive, active et enfin, hybride ['®°!. La plupart d’entre
elles ont une précision d’acquisition infra-millimétrique et une fiabilité élevée
(Tableau 4, page 25) mais fonctionnent de fagon différente. La technologie par
lumiére structurée enregistre la surface d’un objet par I'analyse de la déformation
d’'un maillage lumineux projeté. Son acquisition est séquentielle, ce qui peut étre
préjudiciable & la précision de I'enregistrement '"%. La stéréophotogrammeétrie active
est relativement similaire. Des caméras captent ainsi la déformation d’'un motif
projeté sur la surface du visage et une image en trois dimensions est générée par un
processus de triangulation. L’avantage de cette technologie est I'absence de
sensibilité & la lumiére ambiante """, A contrario, la stéréophotogrammétrie passive
rassemble plusieurs photographies en deux dimensions et haute définition sans
motifs projetés. Le procédé de fusion des différentes captures est alors plus
complexe et nécessite des conditions d’éclairage parfaitement controlées "%, Enfin,
la stéréophotogrammétrie hybride associe les technologies active et passive afin de
tendre vers une meilleure précision volumétrique et de texture. Les inconvénients de
'ensemble de ces dispositifs sont le temps d’étalonnage parfois long, les artéfacts
produits par la pilosité '®® et la difficulté d’enregistrer les régions sous-nasale et
mentonniére """, Dans ce cas, une légére extension de la téte lors de I'acquisition

peut s’avérer nécessaire ),

@ DICOM (Digital Imaging and Communications in Medicine) : norme pour la gestion informatique des
données issues de I'imagerie médicale.
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Tableau 4 : Analyse de la littérature relative a la fiabilité des principaux scanners surfaciques
tridimensionnels.

R . L type
systeme technologie publication dXZtudea précisionb
3D Genex™ lumiére . Weinberg 2006 172l VT, C <1mm (ICC:0,98a1)
structurée

Dindaroglu 2016 "% w;c 0,21 mm (ICC : 0,96 & 0,99)
Hoevenaren 2015 ['"4 WV ; NC 1,37 mm

T hybride Libbers 2010 M7 VT NC 0,2 mm (intervalle : 0,1 - 0,5)
Maal 2010 ['"® W NC 0,39 mm
Wong 2008 """ VT, C 0,8 mm (r: 0,91)
Weinberg 2006 ['"? VT, C <1 mm (ICC:0,98a1)

Axis three™ lumiere .

structurée

Canfield™ passive De Menezes 2010 ['"® W ;C < 0,5 mm (10/16 mesures)

Oliveira-Santos 2013 "% v ne <2mm
. UM C 3

Crisalix APN De Heras 2012 ['® vV NC entre 2 et 4 mm

Kook 2014 181! VT C 0,32 40,85 mm (r > 0,92)
[182] . . i -
. e Cathgrwood [%92?1 VT ; NC 1,36 mm (intervalle : 0,02 — 3,15)

Di3D™ Fourie 2011 VT ;C 0,87 £ 0,56 mm (ICC > 0,92)
Khambay 2008 1'¢% VT ;cC 0,2 mm
Winder 2008 [184 VT NC 0,62 mm (intervalle : 0,06 — 1,43)

PhotoModeler™ APNC De Menezes 2009 '8 VW, C < 1,62 mm (13/15 mesures)

Structures osseuses

L’acquisition des structures osseuses cranio-faciales est ici réalisée soit par
tomodensitométrie, soit par CBCT. In vitro, cette derniére peut atteindre une
précision lingaire de 0,13 + 0,09 millimetre ['®®l Celle de la tomodensitométrie est
statistiquement plus précise mais cette différence est cliniquement non significative
(87 En effet, la revue systématique de la littérature de Spin-Neto et al. ['®! rapporte
gu’une résolution minimale de 0,25 voire de 0,40 millimétre n'a pas d’'impact sur le
résultat diagnostique des tissus osseux par rapport a une résolution plus élevée.
Mais le faible nombre d’études retenues dans cette publication ne permet pas de
proposer de protocoles précis pour une application clinique donnée comme dans la
planification orthognathique. D’autre part, la qualité de cet enregistrement dépend de
plusieurs facteurs. Celui-ci est tout d’abord limité par les artéfacts métalliques,
variables notamment selon le type de matériau des boitiers orthodontiques
(céramique, titane, chrome, nickel, cobalt) et selon le matériel d’acquisition utilisé
(891 || est de plus sujet aux artéfacts de mouvement dont la prévalence peut

atteindre 20 a 40% des cas %%,

@ yv: étude in vivo ; vT : étude in vitro ; C : étude contrélée ; NC : étude non controlée.
®|CC : coefficient de corrélation intra-classe ; r : coefficient de corrélation.
© APN : appareil photographique numérique grand public.
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Un paramétre majeur est la reconnaissance des structures osseuses a partir du
fichier DICOM. Contrairement a la tomodensitométrie, les valeurs de gris des voxels®
issues de la tomographie n’ont aucune calibration absolue en unité Hounsfield®
(UH). Ce sont alors des algorithmes qui par seuillage, permettent la distinction de
cette densité radiographique. Or pour deux organes de valeurs UH identiques mais
situés dans des régions différentes, les nuances de gris peuvent montrer de grandes

variations "9,

Cette problématique n'a pu étre résolue a ce jour malgré
I'optimisation des algorithmes utilisés %2l Ainsi certaines structures osseuses

demeurent parfois difficiles a visualiser.

La constitution du modeéle osseux cranio-facial en trois dimensions, appelée aussi
processus de segmentation souffre alors d'inhomogénéité. Il peut étre réalisé par le
praticien en déterminant une valeur de seuil de fagon manuelle ou automatique mais
ce procédé est difficile et chronophage. C’est pourquoi des entreprises spécialisées
offrent des services de segmentation dont la précision (erreur moyenne de 0,330 %
0,427 millimétre) est supérieure a celle obtenue par le praticien (erreur moyenne de
0,763 = 0,392 millimétre). Ces résultats proviennent néanmoins de I'analyse de
mandibules seules '%?. Le massif maxillaire, constitué d’alvéoles sinusiennes et dont
les parois osseuses sont parfois minces, serait certainement plus délicat a
segmenter. De plus, I'étude de Dusseldorp et al. "% rapporte que I'impact des tissus
mous sur la précision de la segmentation des tissus durs issue de l'imagerie
tomographique, est infra-millimétrique mais pourrait avoir des conséquences sur
certaines  applications cliniques comme la navigation en  chirurgie
orthognathique. Enfin, en raison du nombre limité d’études, il est actuellement
difficile de donner de conclusions solides sur la fiabilit¢ de la modélisation

squelettique en trois dimensions.

L’acquisition des structures osseuses est réalisée par des technologies ionisantes et
doit respecter le principe ALARA® ['**l. D’aprés la méta-analyse de Ludlow et al. ['%],

la dose efficace d’une acquisition cranio-faciale grand champ d’un adulte par

@ Voxel : pixel volumétrique.
® Unité Hounsfield (UH) : échelle quantitative de la densité radiographique.
° ALARA (As Low As Reasonably Achievable) : aussi bas que raisonnablement possible.
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tomographie est en moyenne de 212 microSievert® (uSv) mais présente des
différences importantes en fonctions des appareils utilisés (46 a 1073 uSv). Celle-ci
peut étre comparée a celles d'une téléradiographie (10,4 pSv) ou de la

tomodensitométrie (429,7 pSv) 97,

La revue systématique de la littérature de
Goulston et al. ['*® s’est intéressée a I'optimisation du rayonnement des CBCT et
conclut que malgré la faible méthodologie de la plupart des publications retenues,

une réduction est possible sans porter atteinte a la qualité de I'image obtenue.

Unités dentaires

L’acquisition numérique de la denture est réalisée de fagon distincte car I'imagerie
radiologique est entachée par la présence d’artéfacts meétalliques. De plus la
segmentation des surfaces occlusales est un exercice difficile et la résolution
radiologique des volumes dentaires souffre d’'une précision insuffisante. Cette
acquisition peut étre alors réalisée en bouche a l'aide de scanners intra-oraux, ou
indirectement par le biais d’'une prise d’empreintes classique. Elle doit dans tous les
cas répondre a la précision géométrique des arcades et ne pas étre affectée par la
présence d’appareils multi-attache.

La revue systématique de la littérature d’Aragon et al. ' rapporte que les mesures
intra et inter-arcades prises par les scanners intra-oraux semblent étre fiables et
précises. Celle de Goracci et al. ?°” conclut néanmoins que la preuve scientifique de
la fiabilité et précision de I'acquisition d’'une arcade compléte par ces scanners n’est
ni exhaustive, ni mise a jour. De plus, aucune étude évaluant la précision de la
denture en présence d’appareil multi-attache, issue des scanners, n’a été publiée a

ce jour.

Concernant l'acquisition numérique par méthode indirecte, les boitiers
orthodontiques provoquent une distorsion du matériau d’empreinte avec une
imprécision inférieure a 0,25 millimétre ?°". Le recouvrement des contre-dépouilles
par une cire de protection orthodontique permet toutefois de réduire ces
déformations. La numérisation des empreintes est ensuite réalisée de fagon

relativement fiable et précise par l'intermédiaire d’'un scanner laser ou d'un CBCT
[202—204]

2 Sievert (Sv) : unité quantitative de I'évaluation de I'impact biologique des rayonnements ionisants
sur 'lHomme.
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2. Fusion des données

Les données cutanées issues de la stéréophotogrammeétrie sont enregistrées en
format OBJ, celles des structures osseuses en format DICOM initialement et celles
de la denture en format STL. Le défi est alors de superposer ces différentes
acquisitions vectorielles indépendantes géométriquement, en une image

multimodale unique (Figure 6, page 30).

La fusion des données a traditionnellement été réalisée par un recalage rigide %,

Cette méthode est toutefois peu appropriée a la planification orthognathique car il
est impossible d’obtenir des positions, notamment cutanées, strictement identiques
entre les différentes acquisitions. En d’autres termes, le recalage non rigide est
mieux adapté car il utilise les déformations minimales nécessaires a la
correspondance des données (best fit). De méme, des acquisitions
stéréophotogrammeétrique et tomographique quasi-simultanées ont été suggérées

afin de réduire ces différences [2°6-207]

. Ensuite, la fusion peut étre réalisée sur des
points, des surfaces ou encore des voxels. La méthode de fusion par points est
effectuée par un algorithme de moindres carrés % celle par surfaces par un
algorithme 1CP? 2% et celle par voxels repose sur le calcul de la redondance

[210]

maximale entre les paires de voxels . Enfin, la fusion peut étre accomplie de

fagcon manuelle, semi-automatisée ou entiérement automatisée.

Il est malgré tout trés difficile a 'heure actuelle d’évaluer la fiabilité de ces méthodes
dans le cadre de la planification orthognathique en raison de I'hétérogénéité des
protocoles de recherche et du faible nombre de patients inclus dans les études
(2112121 'Par conséquent, une analyse comparative n'a de sens que d’une maniére

descriptive afin de résumer les connaissances actuelles (Tableau 5, page 29).

L’appariement de la surface cutanée tridimensionnelle aux structures osseuses est
réalisé par la correspondance de leurs surfaces. Des différences importantes sont
potentiellement retrouvées sur le cou, les yeux et la région péri-orale "%, Ce
processus souffre également de difficultés rencontrées par la présence d’artéfacts

meétalliques ou de mouvement.

& Algorithme ICP (lterative Closest Point) : algorithme des plus proches points itérés.
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Tableau 5 : Analyse de la littérature relative a la fiabilité des techniques de fusion.

g (7]

(O]

nombre 8.8 5 2 2

C - =]
de type £8 S§ £ typede

publication patients d'étude® Z3 H 8 S fusion précisionb

Naudi 2013 %! 14 Ww;c e . surface < 0,4 mm

Xin 2013 23 1 VW,;NC e o surface <1 mm

nayaratne 2012 29 Winc e e surface 0,018 + 0,129 mm

Maal 2008 ('8! 15 VW ;NC e . surface IC <1,9 mm

Ayoub 2007 (2191 6 VW,;NC e ° surface 1 mm

[I§1r%]ambay AL 1 VW ;NC e ° surface entre 1,25 et 1,5 mm

De Waard 2016 4 W . surface entre 0,12 (ET:0,13) et

217 ’ point 0,14 mm (ET : 0,16)

Lin 2015 2% 1 VT C . point 0,5 mm (ICC entre 0,97 et 1)

Uechi 2015 '8 30 WV NC . surface 0,122 + 0,020 mm

Lin 2013 29 14 VvV ; NC ° surface entre 0,10 et 0,43 mm

[220] . . entre 0,14 £ 0,14 et 0,18

Rangel 2013 10 VT, C ° point £0.15 mm

Noh 2011 221 30 W NG . surface entre 0,27 + 0,03 et 0,33
+ 0,05 mm

Kim 2010 222 8 W . surface entre 0,12+ 0,14 et 0,13
+ 0,11 mm

E’z‘”gle””e” 2009 10 v:c ° voxel < 0,1 mm

Swennen 2009 10 wine . surface 0,18 0,10 mm

SHIED 220017 10 wine s point 0,17 £ 0,07 mm

Gateno 2003 #%°! 1 VT ; NC . point 0,1+0,2 mm

Rosati 2010 #%°! 11 W NC e point <1,2mm

Rangel 2008 %" 1 W NC e surface 0,35 mm (ET: 0,32)

La correspondance entre structures osseuses et denture peut étre accomplie selon

trois méthodes de fusion différentes. Le protocole développé par Gateno et Xia

[228]

associe un mordu occlusal a des marqueurs de précisions en vue d’'une fusion par

points. Une méthode similaire, réalisée bouche ouverte, autorise I'enregistrement de

la relation centrée et a 'avantage d’éloigner les marqueurs de précision des boitiers

orthodontiques responsables d’artéfacts métalliques ?'®. Un inconvénient de ces

procédés est une modification de la position labiale par ces marqueurs lors de

I'acquisition tomographique, ce qui peut étre résolu par un positionnement intra-

buccal ¥?*#3% ’autre inconvénient est 'amplification des erreurs de superposition

@ yv: étude in vivo ; VT : étude in vitro ; C : étude contrdlée ; NC : étude non controlée.
®|C : intervalle de confiance & 95% ; ET : écart-type ; ICC : coefficient de corrélation intra-classe.
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provoquée par la distance relativement importante séparant les marqueurs de la
surface des dents. Swennen et al. proposent alors un protocole par triple acquisition
CBCT en vue d’une fusion par voxels 2", La premiére, en haute définition, concerne
le patient en position naturelle de la téte et présentant une expression faciale neutre.
La deuxieme est un enregistrement des moulages dentaires associés a des
marqueurs de précisions incorporés dans un mordu occlusal. La troisieme enfin, est
une acquisition en basse définition du patient en présence de ces marqueurs.
L’inconvénient de ce processus, est la double exposition du patient aux radiations
ionisantes. La derniere méthode de fusion, par correspondance des surfaces,
rencontre des difficultés trop importantes et une précision réduite de maniére

significative en raison des artéfacts métalliques %,

L’appariement de la denture a la surface cutanée peut étre réalisé par les méthodes

de fusion par points [% [227]

ou par surfaces Deux acquisitions par
stéréophotogrammeétrie sont alors prises successivement, 'une avec une expression
faciale neutre, 'autre avec des écarteurs buccaux afin de visualiser les surfaces

dentaires.

Pour finir, la superposition compléte de la triade tridimensionnelle (surface cutanée,
structures osseuses et denture) est décrite dans une seule publication ?*3. Sa

précision n’est cependant pas évaluée.

Figure 6 : Fusion des données. De gauche a droite : superposition d’une surface cutanée aux
structures osseuses, d’aprés Schendel et al. [234] ; schéma d’un mordu occlusal associé a des

marqueurs de précisions, d’aprés Uechi et al. 218 . gvaluation de la précision par color

mapping d’une fusion de la denture aux structures osseuses, d’aprés Lin et al. (219
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3. Analyse des dysmorphoses

Céphalométrie tridimensionnelle

De méme que pour la céphalométrie de profil ?* les preuves scientifiques fondées
sur celle en trois dimensions sont limitées (Tableau 6, page 32). En effet, la revue
systématique de la littérature de Smektata et al. ***! ne parvient pas a confirmer
I'hypothése d’une technique précise et reproductible. Celle de Pittayapat et al. %"
souligne la difficulté a réaliser une synthése objective en raison de la trop grande
hétérogénéité méthodologique des études retenues. Enfin, celle de Lisboa et al. #*!
conclut que, malgré la fiabilité acceptable de l'identification de certains points de
repére, il n’existe toujours pas d’analyse céphalomeétrique établie sur des paramétres
normatifs connus et ce, en dépit de [Iutilisation croissante des CBCT en
céphalométrie. Par ailleurs, le positionnement de ces points de repére peut étre trés

chronophage %%,

L’analyse céphalométrique tridimensionnelle n’est pas aussi simple que d’ajouter
une nouvelle dimension a une analyse céphalométrique de profil. Les plans para-
sagittaux de référence interne comme celui de Francfort sont traditionnellement
définis par deux éléments anatomiques. Reporter ces mémes plans dans un modéle
en trois dimensions impliquerait qu'ils soient déterminés par quatre repéres, or il est
trés rare que I'ensemble de ces points se situent sur un méme plan ®%. Ces
éléments constituent alors un véritable casse-téte puisque se pose la question de
supprimer un point ou encore de réaliser une moyenne, ce qui empéche la
normalisation, caractéristique fondamentale d'un systéeme de référence. Le
deuxiéme inconveénient est qu'en cas d’asymétrie, ces plans altéreraient toutes les
mesures qui en dépendent. Dans ce cas, la solution est d’utiliser un référentiel
externe comme la position naturelle de la téte afin d’établir un systéme indépendant
comprenant un plan sagittal médian, un plan transversal et un plan frontal.
Troisiemement, les mesures céphalométriques tridimensionnelles n‘ont pas la méme
signification que leurs homologues en deux dimensions. Celles-ci sont directement
influencées par le systéme de référence et cette relation peut entrainer des erreurs
d’interprétation. De ce fait, des systémes de coordonnées locales pour chaque unité
(maxillaire et mandibule) sont nécessaires pour leurs propres mesures. Ainsi, la taille
et la forme des structures peuvent étre étudiées indépendamment de I'espace

[240]

gu’elles occupent A contrario, leurs positions, orientations ou symétries
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impliquent un référentiel principal et plusieurs référentiels locaux. En effet, une
structure symétrique doit remplir deux conditions a savoir une symétrie intrinséque
(coordonnées locales) et étre d’autre part positionnée symétriquement par rapport
au plan sagittal médian (coordonnées globales).

Tableau 6 : Fiabilité de la céphalométrie tridimensionnelle, d’aprés les revues systématiques
les plus récentes de la littérature.

identification des points de repére mesures céphalométriques

nombre nombre
publication ~ d'études résultats d'études résultats®
retenues retenues
8 - modérées repéres médians : fiabilité
’ élevée (pour la plupart)
4 - modérées reperes dentaires : fiabilité
. ’ élevée (pour la plupart)
LISbO?Zssl reperes condyliens : fiabilité
2015 3 : modérées faible
10 - modérées :(':i%?;es orbitaires : fiabilité
3 : modérées porions : fiabilité faible
2 - modérées fiabilité égale ou supérieure 2 - modérées fiabilité égale ou supérieure a
12 - faibles a la céphalométrie 2D (pour 11 - faibles la céphalométrie 2D (pour la
Pittayapat ’ la plupart) ’ plupart)
2014 2371 5 modérs fiabilité, reproductibilité et
12 _”}gibizes précision variables pour
) certains points
9 fiabilité intra-observateur 5 différence des résultats in
>a2mm vitro / in vivo <a 1 mm
Smektata 1" fiabilité inter-observateur 8 ET des mesures linéaires :
2014 [236] <a2mm 0,04 2 7,49 mm
3 ET des mesures angulaires :
0,99 a 9,30°
Normes anthropologiques
L’analyse cutanée des dysmorphoses peut tout dabord étre évaluée

quantitativement et qualitativement a partir de normes anthropologiques. Farkas,
considéré comme un pionnier de I'anthropométrie cranio-faciale moderne, avait
compare les mesures d’'une population caucasienne d’Amérique du Nord avec celles
provenant d’autres régions du monde . Actuellement, la stéréophotogrammeétrie
pourrait étre une méthode fiable pour I'anthropométrie indirecte ?*?. Ainsi, Wen et al.
243 ont cherché dans une méta-analyse, a établir une base de données normatives

en trois dimensions pour plusieurs mesures faciales angulaires et linéaires de

@ Nombre d’études retenues et niveau de preuve.
YET: écart-type.
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différentes populations. Ces auteurs ont pu notamment fournir des preuves solides
de la variation inter-ethnique de I'angle naso-labial. Mais les résultats ont cependant
des limites car ils ne sont ajustés ni a I'age, ni a l'indice de masse corporelle ou a la
taille du sujet. De plus, I'hétérogénéité méthodologique pourrait constituer une
source de biais. Mais si l'orthodontiste ou le chirurgien maxillo-facial ont
connaissance des moyennes et écart-types de I'ensemble des données normatives

[244-246]

cutanées et ce, en fonction de I'ethnie et du sexe , ils seront davantage en

mesure de déterminer la quantité de corrections nécessaires au patient. Enfin,

comme Moorrees et al.

[247,248]

pour la planification en deux dimensions (Figure 1, page
11), Terajima et al. proposent un prototype de mesh tridimensionnel dans
I'objectif d’apporter un diagnostic visuel direct de I'écart entre les dysmorphoses

cutanée ou squelettique et la norme (Figure 7).

Figure 7 : Prototype de mesh tridimensionnel, d’aprés Terajima et al. [247,248]

Normes esthétiques

L’analyse cutanée peut également étre évaluée a partir de normes esthétiques.
L’idéal de la beauté du visage se heurte toutefois a des problémes considérables
puisqu’en plus de répondre a des normes anthropologiques, il implique le jugement

esthétique 2%,

En effet, l'attrait du beau est notamment déterminé par la
morphologie moyenne (normo-morphisme), la culture, les facteurs ethniques et est
soumis également a des facteurs perturbateurs environnementaux ou socio-
psychologiques. La relative dépersonnalisation des documents tridimensionnels par
I'absence d’acquisition des cheveux notamment ou de la texture cutanée pour les
CBCT, peut cependant influencer ce jugement et par conséquence affecter la

perception des objectifs de la planification.
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4. Simulation des résultats

Cette étape essentielle de la planification comprend la simulation visuelle du
comportement des tissus mous puis le déplacement virtuel nécessaire des

structures osseuses.

Simulation de la position des tissus mous

La simulation des tissus mous en deux dimensions consiste a partir de ratios
linéaires, a adapter la position des structures osseuses en fonction du résultat
esthétique souhaité (Tableau 1, page 13). En revanche, la simulation
tridimensionnelle est extraordinairement plus difficile puisque le défi est de construire
un modeéle mathématique imitant le comportement biomécanique propre des tissus
mous de la face. Contrairement a la modélisation dite « non physique »
communément utilisée dans le domaine de [linfographie, la simulation
orthognathique doit répondre a deux problématiques essentielles. La modélisation
des corps peut tout d’abord étre excessivement complexe et nécessiter en calcul,
des ressources rapidement exponentielles. Il s’agit alors de trouver un modéle, a la
fois simplifié et suffisamment précis, pour répondre aux objectifs de la planification
250 Deuxiemement, les tissus mous sont anisotropes, viscoélastiques et présentent
un rapport contrainte/déformation non linéaire, or il n’existe pas de consensus dans
la littérature sur les propriétés biomécaniques quantitatives des tissus mous de la
face. De nombreux auteurs ont toutefois cherché a simuler ce comportement a partir
de trois grandes catégories de modeéles?®, soit les MSM, les FEM et les MTM [2°"
(Tableau 7, page 35).

La modélisation MSM, connue pour étre la méthode de calcul la plus efficace, a
d’abord été développée dans le domaine de I'animation faciale en temps réel. Elle
ne convient cependant que peu a la planification orthognathique en raison de son
approximation biomécanique. La modélisation FEM repose sur la mécanique des
milieux continus et est supérieure a toutes les autres méthodes de calcul pour ce qui
est de la précision. Le maillage volumétrique doit étre néanmoins précis, ce qui rend
le travail extrémement complexe et chronophage vis-a-vis des structures

biologiques. Ainsi, un maillage insuffisant rend rapidement le modéle inapproprié. De

#MSM (Mass-Spring Model) : modéle masse-ressort; FEM (Finite-Element Model) : modéle fondé
sur la méthode des éléments finis ; MTM (Mass-Tensor Model) : modéele masse-tenseur.
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plus, les ressources en calcul, souvent importantes, peuvent étre incompatibles avec
une utilisation clinique de tous les jours. La modélisation MTM enfin, peut étre
considérée comme une alternative intéressante puisque regroupant I'architecture

relativement simple du modéle MSM et la pertinence biomécanique du modele FEM.

Tableau 7 : Analyse de la littérature des dix derniéres années concernant les modéles
biomécaniques des tissus mous oro-faciaux.
publication  modeles description résultats

. FEM linéaire R A
Shahim . . e prédiction améliorée
2013 1252 anisotrope mesh musculaire générique FEM plus rapide

Habib 2013
[253]

MTM isotrope
FEM non linéaires

FEM non linéaire

mesh musculaire générique

Pan 2012 . . e T
[254] apparié a un modéle mesh musculaire générique prédiction améliorée
incrémental (IKRR)
mesh musculaire générique rédiction améliorée
Lou 2012 FEM linéaire individualisation du FEM en P P
[255] g . ) e . par les différentes
spécifique au patient fonction de différents points de ;
X transformations
repéeres
mesh musculaire individualisé par
Mazza FEM non linéaire IRM . .
2011 [256] isotrope calcul de la gravimétrie des tissus

FEM non linéaire mixte

et du comportement mécanique
cutané

Wana 2010 isotrope maillage tissulaire hétérogene : supériorité du
[257] 9 FEM tissu musculaire (tétraédres) et modele FEM non
MTM tissu cutané (prismes) linéaire mixte

FEM non linéaire

objectif : réduire le nombre de

UIusoPI hybride (FEM non - o
2010 258] linéaire + MTM) calgul sans modifier la précision de
la simulation
[P2<5|g1 ALY E/Igl\l\/l/l TS mesh musculaire générique MTM plus rapide
Gladilin FEM linéaire . . R
2009 250 FEM non linéaire présentation des modéles
mesh musculaire individualisé par
. IRM
Eg(;%a{ggg]o FEM non linéaire calcul de la gravimétrie des tissus
et du comportement mécanique
cutané
FEM linéaire prédictions
Mollemans  FEM non linéaire comparaison qualitative et améliorées pour les
2007 %" MTM quantitative des différents modeles ~ MTM et FEM linéaire
MSM MTM plus rapide

Le maillage

tissulaire des modeles comprend quatre

types de nceuds

volumétriques : les nceuds fixes, joints, coulissants et libres °". Les fixes sont situés
dans les plans anatomiques postérieurs supposés invariables au cours de la

simulation. Les nceuds joints définissent l'interface entre les segments osseux
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déplacés et les tissus mous. Les nceuds de glissement permettent la liberté de
mouvement entre les dents, la gencive et les lévres. Enfin, les coulissants
modélisent des forces tissulaires supplémentaires. Lors de la simulation du
déplacement osseux, un conflit entre ces nceuds se produit et la profondeur de la
pénétration est calculée par un algorithme de détection de collision ?°2.

Keeve et al. ?°® et Koch ?®¥ ont publié dans la fin des années 90 des modélisations
des tissus mous a partir de maillages prismatiques. En raison de leur simplicité et de
la complexité du tissu facial, la communauté scientifique s’est ensuite orientée vers

e 2 Lou et al. ?°

un maillage volumique tétraédrique voire hétérogén proposent
un modele FEM spécifique au patient par I'adaptation de points de repére
anatomiques. Le premier maillage musculaire générique a été introduit en 2003 par
Chabanas et al. ?®! dans le but de minimiser la préparation difficile des modéles
FEM. A contrario, Barbarino et al. *°% et Mazza et al. *® ont cherché a modéliser
fidelement 'anatomie des muscles faciaux a partir de I'imagerie IRM. Cependant, les
propriétés meécaniques de ces derniers sont calculées en fonction de leurs seules
proportions volumétriques ?°°. Shahim et al. **? ont alors publi¢ une modélisation
respectant les propriétés anisotropes propres du tissu musculaire. Concernant le
tissu cutané, sa rigidité est hétérogéne #°®! mais Barbarino et al. %*”! concluent qu'il
peut étre considéré comme uniforme pour la planification orthognathique. Enfin, en
étudiant quatre stratégies de calcul, Mollemans et al. *°" ont trouvé une supériorité

pour les modélisations MTM et FEM linéaires.

Des facteurs de confusion persistent puisqu’aucun de ces modeéles biomécaniques
ne tient compte de variables essentielles comme le type de chirurgie, les techniques
chirurgicales, la typologie tissulaire ou encore le sexe (sous-chapitre « Variables »,
page 57). D’autre part, les modéles statistiques sont efficaces ?°® mais ne tiennent
pas compte des propriétés biomécaniques. De ce fait, Pan et al. *** proposent une
modélisation associant un modele FEM a un modéle statistique. L’étape suivante
serait une correction dynamique des résultats par un processus incrémental

(apprentissage profond?).

@ Apprentissage profond (deep /earning): méthode d'apprentissage automatique fondée sur
I'apprentissage de modeéles de données (2691
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Il est toutefois important de souligner que ces différentes modélisations sont a I'état
de recherche. De plus, certaines ne peuvent encore aboutir a une utilisation clinique
quotidienne en raison d’étapes préliminaires trop fastidieuses. Quant aux logiciels
commerciaux de planification tridimensionnelle, leurs capacités de prédiction du
comportement des tissus mous est étudiée dans le sous-chapitre « Fiabilité de la
simulation », page 48.

Simulation de la position des tissus durs

La chirurgie virtuelle des structures osseuses (VOR?®) permet en premier lieu de
simuler les traits d’ostéotomies par un algorithme booléen, tout en évitant les
éléments anatomiques nobles comme le nerf alvéolaire inférieur ou les racines
dentaires. Cette procédure reste néanmoins délicate en raison de I'anatomie
cranienne intrinséquement complexe liée au fait qu’il peut exister des discontinuités
dans le maillage vectoriel #’%. Les structures osseuses sont ensuite repositionnées
en temps réel selon six degrés de liberté théoriques (trois translations et trois
rotations ; Figure 4, page 18) et examinées sous toutes les vues possibles. Ainsi, les
éventuelles prématurités et lacunes entre les différentes piéces ostéotomisées sont
détectées et peuvent étre corrigées. L'engrénement virtuel de I'occlusion est par la
suite contrélé par un algorithme de détection de collision avec une précision de

I'ordre du millimétre #7272,

Il reste toutefois une zone d’'ombre concernant I'autorotation mandibulaire dans les
cas de correction de béance puisque I'axe de rotation condylien n’est toujours pas
précisément défini ®l  Enfin, la simulaton en réalit¢ augmentée par
linstrumentation haptique® et lunettes stéréoscopiques est un outil intéressant dans

la formation du chirurgien maxillo-facial #7427,

@ VOR (Virtual Operating Room) : salle d’opération virtuelle.
® Instrumentation haptique : dispositif apportant une perception kinesthésique (retour de force) dans
un environnement virtuel.

37



5. Aide peropératoire

La derniere étape est le transfert de la planification virtuelle au patient. Cet
environnement numérique autorise deux champs de possibilité d’aide peropératoire,
a savoir les guides chirurgicaux de repositionnement CAD/CAM? et la navigation.
Leur précision, dans le cadre des principaux logiciels commerciaux tridimensionnels,

est étudiée dans le sous-chapitre « Fiabilité de I'aide peropératoire », page 49.

Guides chirurgicaux de repositionnement CAD/CAM

Les gouttieres intermaxillaires de transfert réalisées par stéréolithographie ont une
configuration in vitro aussi précise que celles issues de la planification traditionnelle
2781 Toujours est-il que dans ces deux procédés, tout compte fait semblables, la
précision du repositionnement osseux dépend de la relation centrée condylienne

peropératoire. Pour surmonter cette difficulté "]

et également controler la
dimension verticale, des guides de repositionnement fixés sur les structures non
ostéotomisées, s’affranchissant de cette position condylienne, ont été développés

[278-283] (Figure 8, page 39).

En outre, la conception par prototypage rapide de plaques préformées %2 ou de
guides de coupe pour orienter I'ostéotomie #8428 permet d’assister les chirurgies
complexes et de diminuer ainsi les risques de lésion des éléments nobles. En effet,
certaines techniques chirurgicales telles que l'ostéotomie bilatérale mandibulaire,
comportent un risque plus élevé de Iésions du nerf alvéolaire inférieur %% Enfin,
dans les cas de grandes reconstructions maxillo-faciales, la planification virtuelle

[287]

offre la possibilité de réaliser des gabarits de greffons autologues ou

alloplastiques #%8,

Navigation

L’inconvénient majeur de ces guides chirurgicaux de repositionnement CAD/CAM
est 'absence totale d’adaptabilité. De plus, un défaut initial de conception rendrait
impossible leur utilisation peropératoire. La navigation chirurgicale, déja utilisée dans
de nombreuses autres spécialités, apparait alors comme une alternative afin de
conserver la précision des objectifs de la planification, tout en laissant une certaine

o [289]

liberté au temps peropératoir . Fonctionnant sur le méme principe que la

@ CAD/CAM (Computer-Aided Design / Computer-Aided Manufacturing) : conception assistée par
ordinateur / fabrication assistée par ordinateur.

38



géolocalisation par satellite, des capteurs sont fixés aux instruments et au créne du
patient afin de positionner celui-ci aux coordonnées cartésiennes de la planification
virtuelle (Figure 9). Les systémes électromagnétiques semblent étre les plus
pertinents pour la chirurgie orthognathique et ont une précision in vitro de I'ordre du
millimetre 2921 | es ostéotomies peuvent étre réalisées en toute sécurité puisque
la navigation apporte une rétroaction en temps réel de la position de
linstrumentation chirurgicale par rapport aux structures anatomiques critiques 2.
Enfin, l'utilisation d’'un écran de réalité augmentée améliore le champ visuel

peropératoire en superposant les objectifs de la planification virtuelle aux structures
[293,294]

anatomiques réelles du patient afin de guider le chirurgien

Figure 8 : Guides intra-maxillaires de repositionnement CAD/CAM, d’aprés Polley et al. 2791 pe
gauche a droite: conception virtuelle de guides mandibulaire et maxillaire ; situation
peropératoire d’une chirurgie bimaxillaire.

Figure 9 : Navigation chirurgicale, d’aprés Mischkowski et al. 12981 ot Zinser et al. %, De
gauche a droite : systéme de géolocalisation ; écran de réalité augmentée ; superposition sur
I’écran des objectifs de la planification virtuelle au maxillaire du patient.
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C. L’apport de la troisieme dimension permet-elle actuellement de
pallier les limites de la planification bidimensionnelle ?

Certaines lacunes de la planification bidimensionnelle sont résolues par I'apport de

la troisieme dimension, mais de nouvelles problématiques apparaissent.

Avantages

La troisieme dimension permet d’intégrer les plans transversal et frontal, autorisant
ainsi I'évaluation de la symétrie et des proportions esthétiques. La planification des
SARME et chirurgies des asymétries ou des syndromes est alors rendue possible.
En outre, les perspectives de la simulation cutanée sont améliorées par les modéles
biomécaniques, contrairement aux ratios sur lesquels repose la planification
bidimensionnelle. De plus, la simulation visuelle des résultats répond davantage aux
objectifs définis, puisque toutes les vues sont possibles, en particulier dans le plan
frontal. D’autre part, I'obstacle inéluctable situé entre la planification et l'aide
peropératoire est définitivement écarté. La planification supporte de ce fait la
simulation de l'ostéotomie. De méme, la technologie CAD/CAM et la navigation
peuvent améliorer le contrble de la dimension verticale dans les chirurgies
bimaxillaires, ou s’affranchir de l'instabilit¢ mandibulaire peropératoire. Les guides
de coupes, les plaques d’ostéosynthéses préformées dans le cas de chirurgies
complexes, ou le transfert de la planification des génioplasties sont des perspectives
intéressantes. Enfin, le support intégralement virtuel ouvre davantage le champ des

communications entre confréres et/ou praticien/patient.

Inconvénients

Certains défauts persistent et d’autres inédits sont mis en évidence. Pour des
raisons techniques, [l'acquisition des structures doit étre considérablement
fractionnée. Par ailleurs, les données de la littérature relative a la fiabilité de la
reconstitution osseuse en trois dimensions (segmentation), la fusion des données, la
céphalomeétrie tridimensionnelle ou encore la connaissance des normes
anthropologiques sont insuffisantes. Si la simulation de la réponse cutanée repose
sur des modeles biomécaniques, ceux-ci ne peuvent intégrer I'ensemble des
variables dont notamment les différentes techniques opératoires utilisées. La

simulation reste de ce fait toujours problématique.
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IV. La comparaison des principaux logiciels de
planification tridimensionnelle : revue
systématique de la littérature

De nombreux logiciels de planification orthognathique en trois dimensions sont
actuellement commercialisés (Figure 10). Deux revues systématiques de la

littérature, a savoir celle de Stokbro et al. en 2014 2971

puis celle de Haas et al. en
2015 %8 ont cherché a évaluer les essais cliniques relatifs a la fiabilité¢ de la
planification tridimensionnelle. lls concluent que celle-ci semble étre suffisamment
précise et reproductible, mais également que sa validité manque de preuves solides
en raison de la trop faible qualité des études retenues. Leurs recherches
systématiques ont toutefois été cléturées en juin 2012 et janvier 2014, or il s'agit
d’'un domaine dont les progrés peuvent évoluer rapidement et 30% environ des

publications potentielles sont postérieures au 1°" janvier 2014.

Par conséquent, I'objectif principal de la revue systématique était d’actualiser les
connaissances de la planification tridimensionnelle en réexaminant 'ensemble des
essais cliniques évaluant fiabilité et précision, tout en se limitant aux cinq logiciels
commerciaux les plus fréquemment cités dans la littérature : 3dMD Vultus™
(3dMD™,  USA), Dolphin 3D Surgery™ (Dolphin Imaging & Management
Solutions™,  USA), Maxilim™ (Medicim™, Belgique), SimPlant OMS™
(Materialise™, Belgique) et SurgiCase CMF™ (Materialise™, Belgique).
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Figure 10 : Captures d’écran de logiciels de planification tridimensionnelle. De gauche a
droite : Dolphin 3D Surgery™ ; Maxilim™ et 3dMD Vultus™.
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A. Le fonctionnement des principaux logiciels

L’équipe universitaire de Schendel et celle de Swennen ont contribué au
développement respectivement de 3dMD Vultus™ et Maxilim™, alors que Dolphin
3D Surgery™ émane de [I'analyse céphalométrique informatisée des
téléradiographies de profil et que, SimPlant OMS™ est issue de la chirurgie
implantaire guidée. Les données de la littérature sur les protocoles détaillés de ces
logiciels sont relativement lacunaires (Tableau 8).

Tableau 8 : Fonctionnement des principaux logiciels de planification tridimensionnelle.

Dolphin
dMD . . .
Viltus”" 3D Maxilim™ SimPlant SurgiCase
[299] Surg(%r]'y"" [231] oms™ B oppm 302
acquisition
surface cutanée o o ° NS J
structures osseuses ° ° ° ° °
denture ° ° ° ° NS
position naturelle de la téte NS? NS ° U NS
fusion
surface cutanée / surface [213] NS surface [206] NS NS
structures osseuses
point [224]
structures osseuses / [219] [217] . .C
surface
denture surface NS o point NS
voxel”
surface cutanée / denture NS NS surface “*! NS NS
surface cutanée /
structures osseuses / NS NS NS NS NS
denture
analyse des dysmorphoses
reconnaissance des . . . . .
structures
normes NS NS o NS NS
simulation chirurgicale
tissus mous MSM NS MTM NS FEM
tissus durs ° ° ° ° °
aide peropératoire
guides intermaxillaires ° ° ° ° °
guides intra-maxillaires NS ° NS ° °
navigationc| NS NS NS o [303] °
@ NS : non spécifié.
® Protocole par triple CBCT développé par Swennen et al. [223]

° Protocole développé par Gateno et Xia [228]

4 a navigation est permise par lintermédiaire de systémes tiers tels que eNlite™ (Stryker™,
Allemagne), Stealth Station™ (Medtronic-Xomed™, USA), Stryker Navigation System™ (Stryker-
Leibinger™, USA) ou encore Vector vision™ (BrainLab™, USA).

42



B. L’évaluation des méthodes de superposition

L’évaluation de la capacité de prédiction de ces logiciels est similaire a celle de la
planification en deux dimensions. Cette derniére repose sur la mesure des
différences anatomiques pouvant exister entre la simulation et les résultats
postopératoires. Les méthodes de mesures sont en revanche potentiellement plus
complexes et leurs protocoles trop souvent hétérogénes pour que la comparaison

des données puisse étre quantifiée 2.

Contrairement a la superposition bidimensionnelle établie sur des points, celle en
trois dimensions nécessite I'alignement des surfaces ou des voxels. Cette méthode,

décrite notamment par Cevidanes et al. %%

, @ une précision pouvant atteindre
0,25 millimétre. Le référentiel peut étre tout d’abord la base antérieure du crane, qui
est inchangée apreés la chirurgie. La précision de I'aide peropératoire (tissus osseux
et unités dentaires) et celle de la simulation du repositionnement des tissus mous
sont ainsi évaluées. Une autre fagon consiste a ignorer les structures osseuses et a
utiliser les surfaces cutanées, supposées stables, du front et des yeux. Les résultats
sont alors potentiellement différents, d’autant plus si le volume de tissu adipeux du
patient a diminué. Cependant, si la littérature rapporte une diminution de 1,6 de
'IMC? au bout de 4 semaines postopératoires *°”), il n’existe actuellement pas de

données dans la littérature de cette évolution sur une période de 6 mois.

Plusieurs méthodes d’analyses quantitatives sont rapportées dans la littérature,
calculant soit les différences rencontrées dans I'ensemble du maillage surfacique

des deux modéles (308302

, soit ces mémes différences surfaciques restreintes a
certaines régions anatomiques d’intérét comme le nez, les lévres ou le menton
cutané B39 oy enfin, les différences entre des points de repére et les plans de

référence B11:312,

A propos des analyses fondées sur les différences surfaciques, les résultats peuvent
étre présentés sous la forme de valeurs moyennes. Le principal inconvénient
cependant est leurs sous-estimations car les valeurs négatives annulent toutes
valeurs positives. Une solution est I'utilisation de cartes de différences euclidiennes

absolues (algorithmes ICP), au prix de rapporter seulement 'ampleur des erreurs

#IMC : Indice de Masse Corporelle.
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sans leurs directions. Contrairement a I'analyse du maillage surfacique global qui
inclut les zones de modifications minimes, les résultats présentés par régions
anatomiques sont plus pertinents cliniquement puisqu’ils mettent en évidence le
véritable niveau d’erreur de la planification. Enfin, il est possible de soustraire toutes
les valeurs aberrantes en rapportant les 90° ou 95° centiles.

L’analyse des différences linéaires et angulaires entre des points de repéres ou
plans de référence est fréquemment utilisée en orthodontie mais sous-exploite
nettement les données tridimensionnelles et en particulier celles des tissus cutanés.
Une approche par la mesure des differences dans les courbes serait alors plus
pertinente B'. La distance entre deux points anatomiques peut &tre mesurée par la
tangente d’'un point appartenant au premier modéle a celui le plus proche sur le
deuxiéme modele (donc pas nécessairement identique anatomiquement), ou par la
distance euclidienne minimale entre ces deux points. Les résultats peuvent
également étre présentés par des ICC?. Le principal obstacle de cette analyse est
que lidentification des points est souvent réalisée manuellement. Ainsi, pour les
tissus mous, la fiabilité intra-observateur varie entre 0,65 £ 0,12 et 1,00 + 0,28
millimétre et celle inter-observateurs est de 0,88 + 0,17 millimétre ®'. Pour les
tissus durs, ces méme fiabilités d’identification sont de 0,46 (0,14 — 2,00) millimétre
et 0,20 (0,02 — 2,47) millimétre respectivement ™. De plus, ces points doivent étre
placés deux fois, soit sur les deux modeéles. L’erreur totale pourrait ainsi largement
dépasser la marge d'erreur de ['évaluation, communément rapportée a 0,5
millimétre. Quant a la reconnaissance automatique de ces points qui représente un
défi a I'heure actuelle, les erreurs sont pour l'instant similaires pour le tissu osseux
B en raison notamment des difficultés rencontrées par les artéfacts de I'imagerie

radiologique B'",

Enfin, lorsque la fiabilité de la simulation cutanée est évaluée de facon distincte,
c’'est a dire en soustrayant I'imprécision potentielle du repositionnement osseux
chirurgical, I'ostéotomie virtuelle initiale doit imiter la situation postopératoire réelle.

Une nouvelle simulation de la réponse cutanée est ensuite réalisée puis comparée.

@ |CC : coefficient de corrélation intra-classe.
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C. Matériel et méthodes

Une recherche systématique a été conduite a l'aide de la base de données
électronique MEDLINE (PubMed) jusqu’au 18 septembre 2016. Les termes MeSH et
opérations booléennes étaient : (("orthognathic surgery" [MeSH Terms]) OR
("orthognathic surgical procedures" [MeSH Terms]) OR ("craniofacial abnormalities"
[MeSH Terms]) OR ("osteotomy, le fort" [MeSH Terms]) OR ("osteotomy, sagittal
split ramus" [MeSH Terms]) OR ("genioplasty" [MeSH Terms])) AND (("surgery,
computer assisted" [MeSH Terms]) OR ("imaging, three dimensional" [MeSH
Terms]) OR ("user computer interface" [MeSH Terms]) OR ("computer aided design"
[MeSH Terms]) OR ("computer simulation" [MeSH Terms])).

Puis la recherche systématique a été complétée par une recherche manuelle. Les
études issues de ces deux meéthodes, ont été seélectionnées par un seul
investigateur en fonction de leurs titres et résumés. Elles devaient répondre au
critére d’éligibilité suivant: un essai clinique dont la problématique principale est
I'évaluation des résultats de la chirurgie orthognathique. En cas de doute, I'étude
était sélectionnée. Le contenu des études retenues a ensuite été analysé et devait
répondre aux critéres d’admissibilité (Tableau 9). Enfin par le méme et seul
investigateur, les données ont été extraites dans un tableur Excel™ (Microsoft
Office™, USA) et 'analyse de la qualité méthodologique a été réalisée avec l'aide de

I'outil de la Cochrane Collaboration 218!,

Tableau 9 : Critéres d’admissibilité de la revue systématique de la littérature.

critéres d’inclusion critéres d’exclusion
Iolg:'filf?(gt?:n 3dMD Vultus™, Dolphin 3D Surgery™, autres logiciels
plar . Maxilim™, SimPlant™ ou SurgiCase CMF™ 9
utilisés
échantillon de Lo . L .
Iétude essai clinique > 5 patients essai clinique < 5 patients
chirurgies Le Fort I, BSSO et/ou génioplasties chirurgies or_'ncolog|ques, .
évaludes planifiées traumatologlques, des fentes labio-
palatines, des syndromes et SARME

aides guides chirurgicaux de repositionnement gouttiéres chirurgicales de transfert
peropératoires CAD/CAM et/ou navigation issues de la planification traditionnelle

évaluation quantitative tridimensionnelle de évaluation quantitative bidimensionnelle
mesures la planification par la comparaison de la absence deq mesures statistiques ’

simulation avec le résultat chirurgical réel q

e évaluation du résultat antérieure au 6°™

particularité des  évaluation du résultat postérieure au 6

. . . ; mois post-chirurgical,
tissus mous mois post-chirurgical

chirurgie de premiére intention
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D. Résultats

Parmi les 1569 publications identifiées par les termes MeSH et les deux publications
[300.319 jssues de la recherche manuelle, 20 sont ressorties de la stratégie de
recherche systématique (Figure 11 et Tableau 10, page 47). 9 articles ont été
publiés avant le 1°" janvier 2014 et 11 sont postérieurs a cette date. La plupart des
patients ont été sélectionnés de fagon prospective consécutive. L’échantillon total
représente 449 patients dont 60 inclus dans deux études ?'93?%! |es dysmorphoses
squelettiques étudiées étaient les Classes Il, Classes lll et asymétries. Cependant 9
publications n'ont pas clairement spécifié le type de dysmorphoses. Tous les types
de chirurgie recherchés sont évalués, dont I'ostéotomie bimaxillaire principalement.
La prédiction cutanée du logiciel 3dMD Vultus™ est examinée dans 3 études et la
précision de l'aide peropératoire de Dolphin 3D Surgery™ dans 2 études. La
planification osseuse et/ou cutanée, de Maxilim™, SimPlant™ et SurgiCase CMF™,
est examinée dans 5 publications pour chaque logiciel. Enfin, 'ensemble des études
a été jugé a risques élevés de biais, en raison notamment de I'absence de calcul de
puissance, de mesure de I'erreur de la méthode pour certaines et surtout, du suivi en

intention de traiter (Tableau 11, page 48).

recherche par termes MeSH dans recherche manuelle dans la base
la base de donnée électronique de donnée électronique MEDLINE
MEDLINE (PubMed) (n = 1569) (PubMed) (n = 2)

analyse des titres et des
résumeés (n = 1571)

exclusion en raison de I'absence de
planification orthognathique en trois
dimensions (n = 1030)

inclusion (n = 541)

analyse des articles

exclusion en raison des critéres
d’admissibilité (n = 521)

inclusion (n = 20)

évaluation des tissus mous (n = 11) évaluation des tissus durs (n = 10)

Figure 11 : Organigramme de la recherche systématique de la littérature, avec I'aide de la
méthode PRISMA ¥,
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Tableau 10 : Détail des protocoles des 20 études sélectionnées.

. taille de type de Ari
e . type de ériode
publication lolglrfilfieclzadtieon I'échantillon population sélection dysmorphose ? i P topératoire? ﬁggg:ﬁ:s
p (égea) squelettique chirurgie postopératoire
Schendel 2013 B 3dMD™ 23 (31) américaine consécutive Classe Il A C D 6 mous
Terzic 2014 % 3dMD™ 13 (25,2) suisse rétrospective NS A C, D > 6 mous
Ullah 2015 B9 3dMD™ 13 (23 £ 8) ns© rétrospective Classe Il B >6 mous
3 [283] — 5 Ayl o Classes Il et lll,
Li 2015 Dolphin 12 (18 a 35) chinoise conseécutive asymeétrie A, D 1 durs
Zhang 2016 % Dolphin™ 30 (19 a 30) chinoise consécutive Classeslletlll A D 1 durs
Baan 2016 % Maxilim™ 10 (17 & 45) hollandaise consécutive Classe Il AD <1 durs
Liebregts 2015 24 Maxilim™ 100 (32 + 13) hollandaise consécutive Classe Il c 6428 mous
Liebregts 2015 2 Maxilim™ 60 (26) hollandaise consécutive NS A 6435 mous
Liebregts 2016 &' Maxilim™ 60 (26) hollandaise consécutive NS A 6435 mous
Shafi 2013 B% Maxilim™ 13 (23 + 8) NS rétrospective Classe IlI B 6312 mous
98?;'&.%?“ Centenero SimPlant™ 16 (NS) espagnole consécutive Classes Il et Il A C D 3 durs
Hernandez-Alfaro 2013 ®?)  SimPlant™ 6 (24) NS consécutive Classeslletlll A D 0 durs
Hsu 2013 120" SimPlant™ 65 (26) americaine, consécutive NS A D 1,5 durs
multicentrique
Nam 2015 "% SimPlant™ 29 (NS) coréenne consécutive NS A, D 6 mous
Zinser 2012 1¥271 SimPlant™ 8 (22 + 4) allemande consécutive Classe IIl A D 6 Zj“u‘igs et
Badiali 2015 %! SurgiCase™ 15 (25 + 10) italienne rétrospective NS A B, D 6 durs
Bianchi 2010 %! SurgiCase™ 10 (24) italienne consécutive NS A D 6 mous
Li 2014 B2 SurgiCase™ 6 (19 a 30) chinoise consécutive NS A 0,1 durs
Marchetti 2011 %% SurgiCase™ 10 (NS) italienne NS NS AD 6 mous
Mazzoni 2010 3 SurgiCase™ 10 (34) italienne consécutive Classes lletlll A <6 durs

@ Age et écart-type en année ; période postopératoire de contrdle en mois.

® A : ostéotomie bimaxillaire ; B : ostéotomie de Le Fort | seule ; ¢ : BSSO seule ; D : génioplastie seule ou associée.

° NS : non spécifié.



Tableau 11 : Evaluation des risques de biais des 20 études sélectionnées, d’aprés I’outil de la
Cochrane Collaboration ©'%,

ublication biais de biais biais biais de conflits
P sélection d’attrition d’évaluation partialité d’intéréts
Aboul-Hosn Centenero 2012 B! non élevé élevé élevé inconnu
Baan 2016 2% non élevé faible faible non
Badiali 2015 2% oui élevé élevé élevé non
Bianchi 2010 %! oui élevé élevé faible oui
ernandaez- aro non eleve eleve eleve non
Hernandez-Alfaro 2013 3% Slevé Slevé Slevé
Hsu 2013 o1 non élevé faible élevé possible
Li 2014 B2 oui élevé faible faible non
Li 2015 &3 oui élevé élevé élevé non
Liebregts 2015 24 oui élevé élevé faible inconnu
Liebregts 2015 2% oui élevé élevé faible inconnu
Liebregts 2016 1'% oui élevé élevé faible non
Marchetti 2011 % oui élevé élevé faible non
Mazzoni 2010 B! oui élevé élevé faible non
Nam 2015 B'2 non élevé élevé élevé non
Schendel 2013 B oui élevé élevé élevé oui
Shafi 2013 % oui élevé élevé moyen non
Terzic 2014 22 oui élevé élevé faible inconnu
Ullah 2015 B oui élevé élevé élevé non
Zhang 2016 % oui élevé élevé élevé inconnu
Zinser 2012 B non élevé faible elevé inconnu

1. Fiabilité de la simulation cutanée en trois dimensions

La simulation cutanée fait 'objet de 11 études (Tableau 12, page 50). Tous les
logiciels sont évalués a I'exception de Dolphin 3D Surgery™. La superposition des
structures est établie sur la base du crane, les structures maxillaires ou encore les
parties cutanées stables du front et des yeux. L’évaluation de la précision consiste a
mesurer les variations des color mappings ou des valeurs céphalométriques. Les
résultats sont présentés pour la majeure partie par des différences euclidiennes
absolues. L’erreur de la méthode, calculée dans 4 études, est rapportée a 0,06 +
043 mm " ou en ICC? (0,75 a 0,99) 13093103271 1) orsque la définition du succes est
fixée a une erreur maximale de 2 mm, le nombre d’opérations chirurgicales réussies
varie entre 0 %! et 98% 2! Enfin les résultats en fonction des différents types de

chirurgie orthognathique ne sont présentés dans aucune publication.

Les régions sous-nasale et labiale supérieure connaissent des erreurs de précision
de l'ordre de 0,13 + 1,63 ®'"" 3 2,73 + 1,72 mm B%!. Celle de la largeur inter-alaire
varie entre 0,57 + 1,00 " et 1,84 + 0,85 mm B'?. Enfin I'imprécision de la zone de

la lévre inférieure varie entre 0,22 + 1,64 B et 3,12 + 1,40 mm P?% et celle de la

@ |CC : coefficient de corrélation intra-classe.

48



zone du menton, entre 0,65 + 0,28 B'% et 2,75 + 1,40 mm 2%, || n’est mentionné que
dans une seule étude, les corrélations statistiquement significatives entre la
précision des résultats cutanés et respectivement I'amplitude de déplacement
chirurgical, les méthodes de suture de la base du nez et 'age P?°!. Lorsque les deux
méthodes de mesures sont appliquées, les erreurs sont plus importantes pour les

mesures céphalométriques que pour les distances séparant les surfaces 1220324,

2. Fiabilité de I'aide peropératoire en trois dimensions

La précision du repositionnement osseux chirurgical fait I'objet de 10 études
(Tableau 13, page 52). Tous les logiciels sont évalués a I'exception de 3dMD
Vultus™. L’évaluation de la précision est semblable a celle de la simulation cutanée.
Les méthodes d’analyse des résultats sont en revanche hétérogenes ou non
spécifiées. L'erreur de la méthode, calculée dans 5 études, est rapportée entre 0,42
mm et 0,77 + 0,13 mm B?83% oy en ICC (> 0,86) [#833233%7] gj |3 définition du succes
est communément fixée a une erreur maximale de 2 mm, le nombre d’opérations
réussies n'est que trés peu spécifie. Enfin la précision en fonction des différents
types de chirurgie orthognathique n’est présentée dans aucune étude et seul Hsu et
al. rapportent des résultats de génioplasties guidées par CAD/CAM FB°Y.

Concernant le repositionnement maxillaire, 'erreur moyenne de translation sagittale
varie entre 0,09 ®?"I et 1,41 mm P23 de translation verticale entre 0,23 *?" et 1,85
mm B% et enfin de translation transversale entre 0,04 2" et 1,02 mm %, De plus,
I'erreur moyenne de rotation dans I'axe X (roulis ou roll) varie entre 0,04 ®?" et 1,04°
3231 celle dans I'axe Y (tangage ou pitch) entre 0,02 1¥?" et 2,72° 2% et celle dans
laxe Z (lacet ou yaw) entre 0,03 B! et 1,3° B Concernant le repositionnement
mandibulaire, 'erreur moyenne de translation sagittale varie entre 0,73 2" et 1,17
mm B?% celle verticale entre 0,13 ¥?! et 1,32 mm 1¥2% et celle transversale entre 0,02
327 et 0,8 mm P, De méme, I'erreur moyenne de rotation dans I'axe X (roulis ou
roll) varie entre 0,07 B2 et 1,0° *%" celle dans I'axe Y (tangage ou pitch) entre 0,58
3271 ot 2,75° 1323 et enfin celle dans I'axe Z (lacet ou yaw) entre 0,61 B?" et 2,00 +
0,25° 81 Lorsque sont comparées les différentes techniques de génioplastie, la
précision est significativement supérieure en faveur du repositionnement CAD/CAM

par rapport a la méthode traditionnelle ",
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Tableau 12 : Précision de la simulation cutanée en trois dimensions.

publication q '-alignement 1. définition du succés  partie supérieure de 'étage inférieur partie inférieure de I'étage inférieur de  remarques : moyenne +
logici modeéle 2.mesure 2.nombre d’opérations ) ) . b,c
ogiciel 5. analyse réussies de la face : moyenne * ET (intervalle) la face : moyenne + ET (intervalle) ET (intervalle)
Bianchi 1.surface cutanée
2010 1081 FEM 2. différence des surfaces 1. différence < 2 mm erreur absolue moyenne : 0,94 + 0,9 mm
SuraiCase™ s.différences euclidiennes  2.0/10 (90°™ centiles : 2,24 mm)
g absolues
e méthode A : point labial inférieur : 2,0
1-ma . 1. différence <2 mm . L . + 1,0 mm, sillon labio-mentonnier : 1,7
2. méthode A : mesures . N méthode A : point sous-nasal : 1,1 + ) ..
el 2.région de la levre 0.5 mm. point labial oor 154+ + 1,1 mm, pogonion cutané : 1,5 + 0,9 s|ati t
Liebreats céphalométriques, supérieure : 98/100 ,5 mm, point labial supérieur : 1,5 + mm aucune corrélation entre
[3%41 méthode B : différence . i ’ 0,7 mm la précision et 'amplitude
AT L des surfaces cutanées F=gm 612 ] [ du déplacement, I'age ou
Maxilim™ P inférieure : 94/100, . i - . méthode B : levre inférieure : 1,2 £ 0,5 P »1ag
régionales o (e & méthode B : levre supérieure : 0,9 + mm (90°™ centiles : 2.5 t le sexe
différences euclidiennes region mentonniere > 4 5" mm (90°™ centiles : 1,8 mm) ) (0 T 82 ane)‘ iy
* 97/100 ' 3 e cutané : 0,8 + 0,5 mm (90°™ centiles
absolues
1,6 mm)
corrélation entre la
méthode A : point labial inférieur : 3,12  précision et
1. maxillaire et mandibule méthode A * point sous-nasal © 1.48 + + 1,4 mm (IC : 2,76 — 3,48), sillon respectivement,
2. méthode A : mesures mp1 32— 1,64) o-int,labél labio-mentonnier : 2,48 £ 1,20 mm 'amplitude de
Liebreats céphalométriques, Sl‘J Srieur : 2 '55’+ 1 OO’mm, E)IC 009 _ (IC: 2,19 — 2,79), pogonion cutané : déplacement (p = 0,001
2015 [3%01 MTM méthode B : différence 1. différence < 2 mm 9 8pO) TeEm e T 2,75+ 1,40 mm (IC : 2,39 - 3,10) et 0,009), les méthodes
Maxilim™ des surfaces cutanées 2.NS ’ de suture de la base du
régionales méthode B - levre subérieure - 1.2 + méthode B : lévre inférieure : 1,4 £ 0,5 nez (p = 0,03 et <0,001)
3. différences euclidiennes mme centileps 29 m.m)’ - mm (90°™ centiles : 2,9 mm), menton  ou I'age (p = 0,002)
absolues ’ e cutané : 1,1+ 0,6 mm (90°™ centile :
2,3 mm) aucune corrélation entre
la précision et le sexe
i . aucune corrélation entre
1. maxillaire et mandibule | P il litud
Liebreagts 2.mesures a precision € amp_l uae
2016 £ MTM  céphalométriques =5 ailes du nez : 1,0 £ 0,9 mm (p = 0,15) £ ARG (D =
e e L 2.NS 0,07), les méthodes de
Maxilim™ 3. différences euclidiennes
sutures de la base du
absolues A
nez, I'age ou le sexe
Marchetti 1.surface cutanée
2011 1202 FEM 2. différence des surfaces 1. différence <2 mm erreur absolue moyenne : 0,75 = 0,78 mm (90°™ centiles : 1,94 mm)

SurgiCase™

3.

différences euclidiennes
absolues

2.4/10

les levres et le menton cutané rencontrent les erreurs les plus importantes

@ NS : non spécifié.

PET: écart-type ; IC : intervalle de confiance a 95%.
¢ ICC : coefficient de corrélation intra-classe.
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Tableau 12 (suite).

o 1.alignement 1. définition du succes ) - )2 e P Ve el .
publication R PR partie supérieure de I'étage inférieur partie inférieure de I'étage inférieur de  remarques : moyenne *
L modeéle 2 mesure 2.nombre d’opérations . . . . -
logiciel P de la face : moyenne + ET (intervalle) la face : moyenne + ET (intervalle) ET (intervalle)
3. analyse réussies
erreur absolue moyenne :
NS pointe du nez : 0,84 + 0,49 mm (0,36 — 2,05+ 1,03 mm (0,34 —
) 1,89), ailes du nez: 1,84 + 0,85 mm a R P 5,32)
[l;lg]m 2015 2. m'esures N . différence < 2 mm 1,97 + 0,73 mm (0,44 — 4,27), point lévre |nfer|eu.re 2,08 i'1 129 mm (0,64 —
NS céphalométriques . 5,32), pogonion cutané : 2,03 + 1,29
] e s 2.NS sous-nasal : 1,66 + 0,58 mm (0,64 — erreur absolue moyenne
SimPlant™ 3. différences euclidienne 293) | - 1514092 mm (0,39 — 4,53) ittale - 1.39
absolues ,93), levre supérieure : 1,51 £ 0, saglltta e: 1,39 mm,
mm (0,35 — 3,58) verticale : 0,85 mm,
transversale : 0,73 mm
pointe du nez : 0,21 £ 0,97 mm (p = erreur moyenne : 0,27
Sl 1.surface cutanée 0,29), ailes du nez : 0,57 + 1,00 mm a levre inférieure : 0,22 + 1,64 mm (p = mm
2013 B'" MSM 2.mesures 1. différence < 0,5 mm 0,67 £ 1,20 mm (p = 0,01), levre 0,53), sillon labio-mentonnier : 0,94
3dMD™ céphalométriques 2.NS supérieure : 0,13 £ 1,63 mm (p = 0,7), +1,53 mm (p = 0,007), pogonion erreur de la méthode :
3. NS commissures : 1,47 £+ 1,94 mm (p = cutané : 0,79 £ 1,62 mm (p = 0,03) 0,06 + 0,43 mm (p =
0,0014) 0,53)
1.surface cutanée - . . R P . .
Shafi 2013 2 différence des surfaces . s region nasale + 020 + 047 mm (IC: lewre inferieure : 109 £ 103 MM IC: erreur de 1a
1309 MTM  cutanées régionales 1. différence < 3 mm ,01-0,51; p <0,001), levre 03228 ; p < 0,001), menton méthode (ICC) : 0,75 &
” cee < . 2.NS supérieure 2,73 +1,72mm (IC:1,69—- cutané: 1,24 £0,73 mm (IC: 0,81 — Y
Maxilim™ 3. différences euclidiennes L . 0,98
eme ) 3,77 ;p=0,577) 1,68 ; p <0,001)
absolues, 90°™ centiles
Terzic 2014 1. surface cutanée erreur moyenne : 0,27 mm (IC : 0,15 —  erreur moyenne : -0,64 mm (IC :
[322] MSM 2. différence des surfaces 1. différence < 1 mm 0,40) -0,99 - -0,31)
3dMD™ cutanées 2.0/13 57,4% (IC : 49,1 — 65,6) de la surface 26,9% (IC : 21,9 — 32,4) de la surface
3.NS a une erreur inférieure a 1 mm a une erreur inférieure a 1 mm
erreur absolue moyenne
Ullah 2015 aKlalre et AN e <3y | égionnasale 073019 mm(C:  levieinférieure: 1,09+ 0,54 mm(c:  (1C)<2mm
10 MSM cutanées régionales ; 1313 0,62 - 0,84), levre supérieure : 1,17+ 0,76 —1,42), menton : 0,65+ 0,28 mm
™ : : — . —
3dMD 3 NS, 90°™ centiles 0,49 mm (IC : 0,87 — 1,46) (IC:0,48-0,81) méthode (ICC) : 0,87 &
0,99
ol - o (= erreur de la méthode (p <
: 1.base du crane eingle el : UiEer = O’_34)’ gnathion (sagittal) : 0,91 mm (p = 0,0001) :

Zinser 2012 cheilion (sagittal) : 1,39 mm (p = 0,03), . . . . . .
[327] 2.mesures 1. NS s - . _ 0,05), gnathion (vertical) : 0,48 mm (p ICC intra-examinateur :
NS ol et cheilion (vertical) : 2,52 mm (p = 0,04), _ 0.04 thion (t D111 0.91

SimPlant™ cephalometriques NS cheilion (transversal) : 1,26 mm (p= = U0, @i (sl s A .
3. NS T mm (p = 0,02) ICC inter-examinateurs :

0,05)

0,92
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Tableau 13 : Précision de I’aide peropératoire en trois dimensions.

publication a ;:ﬁ]\lg:ﬁ.;nent 1.def|nt|)t|or:j‘du ,SUCFES L . ¢ mandibule : moyenne £+ ET (intervalle)c e
logiciel transfert 2.nomore opeérations  maxillaire : moyenne + ET (intervalle) d ) c remarques
s.analyse réussies menton  : moyenne * ET (intervalle)
A 1. faible (ICC < 0,4), . . . sagittal (ICC) : 0,88 (IC : 0,67 — 0,96 ; p
Aboul-Flosn 1 base du crane moyen (ICC entre Sagétéa_' SS?@&?M (IC:0,542 <0,001) 40,91 (IC:0,76-0,97 ; p <
2012 (2 A céphalométriques 0 LOTRI SLEIeVe  pitch (ICC) : 0,375 (IC : 0,178 - 0 . 061 (1C 016 -0.85 - o <
SimPlant™ 5ICC (cc>079) 0,739 ; p = 0,085) 8{0607() ):0,61(1C:0,16-085;p =
sagittal : 1,41 mm sagittal : 1,17 mm intervalle < 0,25 mm ou
Baan 2016 1.base du crane vertical : 1,85 mm vertical : 1,32 mm 1,1°
[323] A 2. mesures 1. NS transversal : 0,49 mm transversal : 0,71 mm
Maxilim™ céphalométriques 2.NS roll : 1,04° roll : 0,84° erreur de la méthode :
3. NS pitch : 2,72° pitch : 2,75° ICC intra et inter-
yaw : 0,97° yaw : 1,13° examinateurs > 0,86
1.base du crane
2.méthode A : mesures méthode A :
céphalométriques, sagittal : 1,19 mm (El : 1,58)
méthode B : différence vertical : 0,59 mm (El : 0,86)
Badiali 2015 des surfaces osseuses transversal : 1,02 mm (El : 1,76) . .
[328] o 1.NS erreur de la méthode :
c régionales S NS 0.42 mm
SurgiCase™ 3. méthode A : ’ méthode B : '
différences erreur moyenne : 1,0 £ 0,28 mm
euclidiennes absolues, erreur < 1mm : 62 = 10%
méthode B : mesures erreur < 2mm : 84 + 10%
de Hausdorff
OIS Crs- 1'3?6} - Crine of 1:0,15+0,1 (0-0,4)
2. différence des surfaces e sagittal : 0,15 £ 0,15 mm (0 - 0,
Qzlgﬁro ALY A osseuses régionales R gllgerence ST vertical : 0,50 + 0,35 mm (0,1 —0,9)
SimPlant™ 3. différences = transversal : 0,25 + 0,16 mm (0 — 0,5)

euclidiennes absolues

@ A : guides intermaxillaires de repositionnement CAD/CAM ; B : guides intra-maxillaires de repositionnement CAD/CAM ; ¢ : navigation.

® NS : non spécifié.
°ET : écart-type ; El : intervalle interquartile ; IC : intervalle de confiance a 95%.
4 Seules les génioplasties avec planification CAD/CAM sont évaluées.

¢ ICC : coefficient de corrélation intra-classe.
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Tableau 13 (suite).

publication -Alignement 1. définition ‘du succes I . mandibule : moyenne * ET (intervalle)
.. transfert 2.mesure 2.nombre d’opérations  maxillaire : moyenne + ET (intervalle) . . remarques
logiciel P menton : moyenne * ET (intervalle)
3.analyse réussies
sagittal : 1.1 mm (IC : -0.9 — 1.5) g
) absence de différences
vertical : 0.6 mm (IC : -0.8 - 0.7) significatives de la
transversal : 0.8 mm (IC : -1.4 - 1) précision en fonction
roll : 1,0° (IC : -2,0 — 1.8) oo s
1 base du crane et sagittal : 1,0 mm (IC : 0.7 — 1.6) pitch : 1.8° (IC : -3.7 - 3.6) des différents centres
Hsu 2013 mandibule pour les vertical : 0.6 mm (IC : -0.8 — 0.9) yaw:1.7° (IC:-3.3-3.3) P
[301] B génioplasties 1. différence < 2 mm transversal : 0.8 mm (IC : -1.7 — 1.4) récision
SimPlant™ 2.mesures 2.NS roll : 0.9° (IC : -1.8 — 1.8) génioplasties planifiées par CAD/CAM zi nificativernent
céphalométriques pitch : 1.5° (IC : -2.3 — 3.4) sagittal : 1,1mm (IC : -2,1 — 2,4) st? éricure des
3. NS yaw : 1.3° (IC : -2.7 - 2.3) vertical : 0,5 mm (IC :-1,1-0,9) éﬁio lasties planifiées
transversal : 0,6 mm (IC : -1,2 - 1,4) ?CAD;)CAM) pgr rapport
roll- 1_’6 (OIC : 35 -33) aux génioplasties non
pitch : 1,1° (IC : -1,7 — 2,6) planifies
yaw : 1,6° (IC:-3,5-3,1)
1.base du crane sagittal : 0,3 mm (0,03 -1,1; p=0,9)
Li 2014 29 5 2. mesures 1. NS vertical : 0,7 mm (0,2—1,5; p =0,9) erreur absolue
SurgiCase™ céphalométriques 2.NS transversal : 0,4 mm (0,04 -1,1;p = moyenne < 1 mm
3. NS 0,4)
, sagittal : 0,80 £ 0,07 mm (p=0,55)  sagittal : 1,00 + 0,12 mm (p = 0,81) erreur absolue
1.base du créane diffe 9 ical - 0.60 £ 0.0 =022 ical - 1.00 £ 0.09 =031 moyenne < 1,8 mm et
Li 2015 283 - Mesures 1.différence <2 mmou  vertical : 0,60 + 0,07 mm (p = 0,22) vertical : 1,00 £ 0,09 mm (p = 0,31) 2,5° (p > 0,05)
Dolohin™ B .cé halométriques 4° transversal : 0,20 + 0,03 mm (p = 0,11) transversal : 0,60 £ 0,05 mm (p = 0,25) ’ ’
P P q 2.12/12 pitch : 0,30 £ 0,04° (p = 0,98) pitch : 2,50 £ 0,33° (p = 0,54) .
3. NS . o . o erreur de la méthode
yaw : 0,80 + 0,07° (p = 0,52) yaw : 2,00 + 0,25° (p = 0,15) (ICC) - 0.91 (p < 0,001)
Mazzc;?g ; 3%’8;::0?22: surfaces 1. différence <2 mm erreur de la méthode :
2010 ¥ € ' soional 10/10 erreur absolue moyenne : 1,1 = 1,2 mm (0,28 — 1,99) 0.77 £ 0.13 :
SurgiCase™ ozseuses régionales 2. 77 £0,13 mm
3. N
base du crane sagittal : 0,8 + 0,4 mm sagittal : 1,0 +£ 0,4 mm
Zhang 2016 R mesures 1. différence <2 mmou vertical : 0,7 £ 0,3 mm vertical : 1,1 £ 0,5 mm erreurs absolues
(300] A B 2'0é halométriaues 40 transversal : 0,4 + 0,1 mm transversal : 0,5 + 0,3 mm moyennes : 0,81 mm et
Dolphin™ Nsp q 2.30/30 pitch : 0,8 + 0,3° pitch : 1,3 +0,6° 0,95°
* yaw : 0,6 + 0,2° yaw: 1,0 + 0,6°
sagittal : 0,09 mm (p = 0,48) sagittal : 0,73 mm (p = 0,04) erreur de la méthode :
Zinser 2012 1.base du crane vertical : 0,23 mm (p = 0,13) vertical : 0,13 mm (p = 0,04) ICC intra-examinateur :
[327] . 2.mesures 1. NS transversal : 0,04 mm (p = 0,49) transversal : 0,02 mm (p = 0,04) 0,91
SimPlant™ céphalométriques 2.NS roll : 0,04° (p = 0,14) roll : 0,07° (p = 0,04) ICC inter-
3. NS pitch : 0,02° (p = 0,18) pitch : 0,58° (p = 0,03) examinateur : 0,92
yaw :0,03° (p = 0,5) yaw :0,61° (p = 0,04) (p < 0,0001)




V. Discussion

A. Discussion des résultats de la revue systématique de la
littérature

1. Sur le matériel et méthodes

La sélection des études, en fonction des critéres d’admissibilité n’a pas été contrblée
car réalisée par un seul investigateur. |l en a été de méme pour le recueil des

données ou de I'évaluation des risques de biais méthodologiques.

2. Surles protocoles des études sélectionnées

La conception des études rencontre plusieurs limites. Tout d’abord, la sélection des
patients est prospective consécutive pour la plupart et aucune population n’est
contrélée. Ensuite, aucun résultat n’est calculé en intention de traiter et les courbes
de distribution sont inconnues, or I'évaluation de la reproductibilité (pourcentage
d’opérations réussies par rapport au nombre initial de patient) est nécessaire a la
validation de la fiabilit¢ de ces techniques. De plus, seules 8 études sur 20
mentionnent le calcul des erreurs de la méthode et la significativité des résultats
n’est pas toujours évaluée. Enfin, 'hétérogénéité des échantillons relative aux types
de dysmorphose ou de chirurgie, ainsi que les différences importantes de
meéthodologie, empéchent toute comparaison quantitative des résultats. La

supériorité éventuelle d’un logiciel par rapport aux autres, demeure alors inconnue.

3. Sur lafiabilité de la simulation cutanée

Dans toutes les études hormis celle de Nam et al. ®'3, I'imprécion potientelle du
repositionnement osseux chirurgical est soustrait de I'évaluation cutanée (sous-
chapitre « L’évaluation des méthodes de superposition », page 43). La majorité de
celles-ci rapporte des erreurs moyennes comprises entre 0 et 2 millimétres, lorsque
les analyses quantitatives fondées sur les méthodes des surfaces régionales sont
privilégiées par rapport aux autres méthodes (Figure 12, page 56). La largeur inter-
alaire et la région mentonniére sont les mieux simulées alors que les levres ou la
région sous nasale connaissent davantage d’imprécision. Les analyses des mesures
céphalométriques révelent cependant des erreurs plus élevées #2324 et de grandes

variabilités existent entre les résultats des différentes études. McNeill en 1972, a été
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le premier auteur essayant de déchiffrer la réponse cutanée inhérente a la chirurgie

orthognathique 13"

. Actuellement, cette problématique reste toujours difficile a
résoudre et ceci pourrait étre expliqué par le caractére propre des tissus mous. En
outre, le degré de liberté labiale vis-a-vis du soutien incisif complique la fiabilité de la
simulation. Seules 4 études de la revue systématique de la littérature spécifient la
dépose des appareils orthodontiques multi-attache lors de I'acquisition de contréle
[308,319.320.324] ot cette variable pourrait susciter des différences dans les résultats. En
effet, si Abed et al. **¥ ne trouvent pas de différences sur des photographies de
profil, les technologies tridimensionnelles révélent un recul de 0,5 millimétre pour la
seule lévre inférieure %3 voire 1,2 & 1,4 milimétre pour les lévres et les
commissures **4 aprés la dépose des appareils orthodontiques fixes. De plus, la

variabilité individuelle de la réponse serait également importante 13,

Enfin, deux auteurs ont comparé la fiabilité de la simulation cutanée
tridimensionnelle a celle de la planification en deux dimensions. Ainsi, I'étude
controlée randomisée en double aveugle de Van hemelen et al. * rapporte que la
précision cutanée de la planification tridimensionnelle est supérieure dans les
directions sagittales (1,48 versus 2,29 millimétres en moyenne) et verticales (1,46
versus 2,07 millimétres en moyenne). Celle de Nadjmi et al. **"! conclut également
que la simulation cutanée tridimensionnelle est plus fiable mais sans différence

statistiquement significative.

4. Sur la fiabilité de I’aide peropératoire

La précision du repositionnement maxillaire est inférieure a 1 millimétre ou 1 degré
pour la majorité des études (Figure 12, page 56). Celle du repositionnement
mandibulaire est moindre et en particulier pour le pitch. De grandes variabilités

existent cependant entre les résultats des différentes études.

Plusieurs auteurs ont comparé la fiabilit¢ de l'aide peropératoire issue de la
planification tridimensionnelle a celle de la planification traditionnelle. Ainsi, I'étude
controlée randomisée en double aveugle de Van hemelen et al. % ne parvient pas
a obtenir de différence statistiquement significative. A contrario, Zinser et al. %
rapportent que les guides intra-maxillaires de repositionnement CAD/CAM sont les
plus précis pour le repositionnement maxillaire (fiabilité inférieure a 0,23 millimétre ;

p > 0,05), suivie de la navigation (fiabilité inférieure a 0,61 millimétre ; p < 0,05), puis
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de la planification traditionnelle (fiabilité inférieure a 1,1 millimétre ; p < 0,05).
D’aprés cette méme étude, les différentes techniques de transfert sont néanmoins
équivalentes pour le repositionnement mandibulaire et seule la technologie
CAD/CAM permet de ne pas modifier la position centrée condylienne peropératoire.

Ces résultats contrastent avec ceux de Marmulla et al. [*¥

qui révelent que la
navigation permet une meilleure conservation de la position condylienne par rapport
au groupe contrOle (0,7 versus 2,4 millimétres). Enfin, 'étude contrdlée randomisée
de De Riu et al. **® mentionne que la fiabilité, dans la dimension transversale, de
I'aide peropératoire tridimensionnelle est supérieure pour les cas asymeétriques. De
méme, Xia et al. *** rapportent des différences de précision plus importantes entre
les groupes pour les cas de dysmorphoses sévéres ou asymétriques par rapport aux

cas plus simples.

H erreur moyenne <1 mm 1 < erreur moyenne <2 mm B erreur moyenne =2 mm

largeur inter-alaire 1 étude (12

3 études 1312:320,324]

3 études 1310,312,320]
|
4 études [309.310,320,324]

1 étude 24

région sous nasale
levre supérieure

levre inférieure

sillon labio-mentonnier

région mentonniere

2 études 1323.328]
|

sagittal

vertical 1 étude 23]

transversal 1 étude (28]
maxillaire
roll 1 étude 323

pitch 1 étude 01

L yaw 1 étude (01

r sagittal 2 études [301.323]
| |

vertical 2 études [300.323]

transversal
mandibule
roll
pitch 2 études [300:301]
) yaw 3 études 283.301,323]
nombre d'étude 0 1 ) s \ . 6 7

Figure 12 : Comparaison qualitative des résultats de la revue systématique de la littérature
relative aux fiabilités cutanée et de I’aide peropératoire.
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B. Discussion des limites de la planification tridimensionnelle

1. Limites intrinséques

Variables

La réponse cutanée dépend de nombreux parametres. Elle est ainsi conditionnée
par les techniques chirurgicales et les facteurs intrinséques au patient, comme la
typologie cutanée ou le sexe.

Les techniques chirurgicales influencent la réponse des tissus mous. La revue
systématique de la littérature de Khamashta-Ledezma et al. **% démontre par
exemple que les différentes sutures de la base du nez dans une ostéotomie de Le
Fort | ont tendance a augmenter la réponse labiale (ratios tissus mous / tissus durs)
dans la dimension horizontale. Les mouvements verticaux sont quant a eux trés
variables. De méme, une avancée de I'épine nasale antérieure sans ostéoplastie
serait responsable de la migration apicale de la pointe du nez **!1. Le type d’incision,
la méthode de désinsertion du pédicule musculo-périosté *? ou encore I'apport de
greffes alloplastiques ****4 sont autant de variables influencant le résultat des
génioplasties. Enfin, cette réponse tissulaire est potentiellement différente selon que
la chirurgie concerne un seul ou les deux maxillaires P*! et les mouvements
chirurgicaux minimes seraient moins prévisibles que les déplacements de grande

amplitude 77341,

La différence de typologie cutanée pourrait étre une raison des erreurs de fiabilité
esthétique **1. Ainsi, I'épaisseur, la tonicité ou encore la position des tissus mous,
sont d’autant de facteurs déterminants de la réponse cutanée B389 | e |gvres
fines par exemple et en particulier celles inférieures, suivent davantage le
déplacement osseux chirurgical par rapport aux lévres plus épaisses 249309 | g
plupart des programmes informatiques en deux dimensions reposent cependant sur
une banque de données de valeurs exclusivement caucasiennes ®%. Quant a ceux

en trois dimensions, leurs normes esthétiques sont inconnues (Tableau 8, page 42).

Il semblerait que le sexe soit un facteur important de la prédiction des tissus mous.
Les femmes auraient une réponse tissulaire labiale et mentonniére plus importante
par rapport aux hommes de l'ordre de 10 & 20% B*¢%". Cette différence ne fait

toutefois pas I'unanimité dans la littérature #°-3%2,

57



Dans la planification bidimensionnelle, la variabilité individuelle est exprimée par les
écart-types dans les ratios de prédictions des tissus mous. Elle provient de la
dispersion des données recueillies dans les études pour la plupart rétrospectives. I
n’existe actuellement aucune méthode d’évaluation pour situer un patient dans la
distribution d’un ratio 3. En outre, la variabilité individuelle de la réponse tissulaire
doit étre considérée comme une source importante d’erreur lors de ['utilisation d’'un

logiciel de planification orthognathique en deux ou en trois dimensions.

Les développeurs des programmes informatiques en deux dimensions ont
traditionnellement utilisé des équations de régressions linéaires dans leurs bases de
données >3] en considérant la réponse des tissus mous comme un pourcentage
fixe du mouvement osseux chirurgical. Ce modéle de régression peut étre simple ou

[354-356]

multiple en intégrant plusieurs variables indépendantes Néanmoins,

l'incorporation de ces facteurs n‘augmente pas nécessairement la précision de la

[357.3%8] " Cette approche conventionnelle, appelée OLS?, est inappropriée

simulation
car elle ne tient pas compte de la corrélation entre les différents facteurs.
L’association de plusieurs chirurgies, la modification du rapport dento-labial ou
encore la variation de tension cutanée sont ainsi considérés comme des facteurs de
confusion. Les équations de régression PLS®, utilisées également dans d’autres

[359]

disciplines médicales , ont 'avantage de corréler ces différentes variables entre

elles. Cette méthode s’est avérée plus précise pour la chirurgie orthognathique %%~
%3 par rapport au modéle conventionnel OLS. Mais malheureusement, les
algorithmes des programmes informatiques sont tenus secrets par les sociétés

propriétaires et il est donc impossible de connaitre leur véritable nature.

Cadre médicolégal

Il en va tout d’abord de la responsabilité du praticien réalisant 'examen radiologique
grand champ, dans linterprétation de 'ensemble des structures anatomiques. Si ce
diagnostic répond entierement au champ de compétence du spécialiste en
radiologie, la capacité de l'orthodontiste a détecter toute anomalie reste une
question pertinente, tant d’'un point de vue médicolégal qu’en regard de la notion de

perte de chance pour le patient P%=%! En outre, la prévalence des découvertes

@ OLS (Ordinary Least Squares) : régression des moindres carrés ordinaires.
®PLS (Partial Least Squares) : régression des moindres carrés partiels.
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fortuites varie entre 1,6 et 2 par examen CBCT grand champ selon les études
[367.368] dont 1 a 20% concernent les vertébres cervicales, 11 a 42% les voies

respiratoires et 10% les artéres carotides externes.

L’introduction de la simulation visuelle des résultats dans la consultation
préopératoire pourrait exacerber les attentes du patient et conduire a des garanties
implicites qui, si elles ne sont pas délivrées, exposeraient le praticien a une
recrudescence potentielle de litiges °!. Le video-imaging représente-t-il de ce fait un
danger pour le praticien, ou permet-il seulement d’améliorer la compréhension du
patient vis-a-vis des objectifs de traitement ? D’aprés I'étude de Sinclair et al. %, les
patients ayant vu une simulation ont des attentes plus réalistes et des risques
d’insatisfaction postopératoire diminués par rapport a ceux n’ayant bénéficié
d’aucune simulation des résultats. De plus, la majorité des patients avait déclaré que
le video-imaging n’avait aucunement influencé leur décision a s’engager ou non
dans un traitement orthognathique. Ces résultats proviennent cependant de la
planification bidimensionnelle datant des années 90, or la simulation visuelle a
considérablement évolué et I'apport de la troisieme dimension pourrait avoir d’autres
répercussions. Il est alors indispensable que le praticien insiste sur le caractere non
contractuel de la simulation et de mentionner, non pas l'obligation de résultats, mais

celle de moyens %9,

De facon plus générale, la méta-analyse de Stacey et al. *’% évaluant les effets des
outils d’aide a la décision dans les choix thérapeutiques, rapporte une amélioration
des connaissances du patient vis-a-vis des choix et des résultats, une réduction des
conflits décisionnels liés au sentiment d’étre mal informé, la stimulation dans la prise

de décision et enfin, une amélioration de la compréhension des risques.

Ainsi, I'intérét actuel du video-imaging irait peut-étre davantage dans le sens de la
communication praticien/patient que dans l'intention d’atteindre un résultat le plus
fidéle possible. Toutefois en 2014, la simulation visuelle des résultats était adoptée,
de fagon quotidienne ou occasionnelle, par seulement 3% des

orthodontistes américains &7
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Aspect économique

L’efficacité de toute nouvelle technologie médicale doit répondre aux enjeux
economiques de la santé, donc tendre vers une amélioration de la qualité des soins
tout en diminuant leur colt. L’étude prospective de Wrzosek et al. ®”"! mentionne
que la planification tridimensionnelle est 30% plus rapide que la méthode
traditionnelle (7,45 versus 5,10 heures) et les résultats de Xia et al. ®? sont
semblables. De méme, la planification des chirurgies complexes par rapport aux cas
simples, nécessite davantage de temps pour la méthode traditionnelle, alors que

B71.3731  pour Swennen B4

celle en trois dimensions est invariable , 41 minutes
seulement permettent les réalisations de I'analyse céphalométrique tridimensionnelle
et de l'ostéotomie virtuelle d’'une chirurgie bimaxillaire avec génioplastie. Dans la
planification traditionnelle, 60% du temps consiste a la prise d’empreintes, a
'enregistrement de I'arc facial et au montage sur articulateur, 13% a la chirurgie du
modeéle et enfin, 27% du temps a la fabrication des gouttieres B". A contrario, le
temps nécessaire a l'acquisition tridimensionnelle ainsi qu’a la fusion des données

n’est pas pris en compte dans ces études.

Le col(t horaire total pour la planification en trois dimensions d’une chirurgie
bimaxillaire se situe entre 769 et 869 dollars, alors qu’il peut s’élever a 3380 voire

3640 dollars pour la méthode traditionnelle B3

De plus, la planification
tridimensionnelle reste toujours plus économique lorsqu’est inclus le colt des guides
chirurgicaux de repositionnement CAD/CAM (1931 dollars pour une chirurgie ;

3721 yont dans le méme

Materialise™, Belgique). Les résultats de I'étude de Xia et al.
sens. Ainsi, le nombre d’heures gagnées et la délégation possible de certaines
taches permettent d’amortir les colts relativement onéreux des guides chirurgicaux

CAD/CAM (400 dollars) et du logiciel de planification (10000 dollars).

Concernant le temps peropératoire, la durée d’'une chirurgie bimaxillaire par
méthode traditionnelle est de 4,3 heures + 35 minutes . Celle-ci est allongée de
20 minutes supplémentaires lorsque sont utilisés des guides chirurgicaux de
repositionnement intra-maxillaires CAD/CAM et de 50 minutes pour la navigation. Le
temps total nécessaire a la réalisation d’une chirurgie bimaxillaire par planification
tridimensionnelle (consultations préopératoires, planification, temps peropératoire),
resterait malgré tout plus court par rapport a celui réalisé par planification

traditionnelle (13,4 versus 14,4 heures) P!,
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2. Limites extrinséques

Perception des mouvements des tissus mous

Plusieurs auteurs ont présenté des photographies ou silhouettes de profil modifiees
a des orthodontistes, chirurgiens maxillo-faciaux, patients en traitement et individus
laics (Figure 13). Ainsi, une avancée ou un recul mandibulaire de 4 millimetres est
imperceptible pour 50 a 100% des laics, alors que le seuil de perception des
orthodontistes se situe aux alentours de 2 millimétres %3771 Ces résultats sont

sensiblement différents de ceux de Naini et al. B8

, puisque sont rapportés pour les
trois groupes (cliniciens, patients et laics), des seuils de 2 millimetres lors de
'avancée et de 4 millimétres lors du recul mandibulaire. En outre, les orthodontistes
seraient davantage en mesure de détecter une variation horizontale que verticale
des tissus mous mandibulaires par rapport aux laics ®’®\. Ces derniers sont plus

sensibles a I'aspect de la région mentonniere qu’a I'apparence globale par rapport

aux professionnels 1*®% et moins critiques que les patients ©'8l.

Figure 13 : Evaluation du seuil de perception, d’aprés Barroso et al. 377 pe gauche a droite :
photographie originale ; avancée des tissus mous mandibulaires de 2 millimétres puis de 4
millimétres.

Une asymétrie du menton, sur une vue de face, est largement imperceptible jusqu’a
5 millimetres 8", La symétrie nasale joue toutefois un réle crucial dans la perception
de I'asymétrie faciale "% En outre, il n’existe pas dans la littérature de données
relatives au seuil de perception, dans le plan frontal, des modifications cutanées
inhérentes a une chirurgie sagittale. Enfin, la perception des mouvements des tissus
mous demeure plus faible que le niveau de précision de la simulation et ceci pour

'ensemble des différents groupes.
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Stabilité des résultats
Une distinction doit étre faite en premier lieu entre la stabilité post-chirurgicale a
court terme (premiere année) et la stabilité post-traitement a long terme (au-dela de

la premiére année).

A partir des données de I'Université de Caroline du Nord, Bailey, Proffit et al. 3827384
révélent que les chirurgies les plus stables a court terme sont les BSSO d’avancée,
les impactions maxillaires et les chirurgies bimaxillaires de Classe Il ou Il par
fixations internes rigides. A contrario, les BSSO de recul par fixations internes non
rigides connaissent les résultats squelettiques les moins stables. La hiérarchie
s’inverse en partie au-dela de la premiére année post-chirurgicale, car la chirurgie la
plus stable devient celle de la correction des dysmorphoses de Classe Il et les
résultats les moins stables sont rencontrés dans celles des dysmorphoses de Classe

Il ou de béance par impaction maxillaire.

Ainsi la quantité de correction squelettique récidivant a court terme varie entre 1,5 et
37% pour les BSSO d’avancée %! et de 10 a 62% pour les BSSO de recul %%,
Concernant la stabilité a long terme, sont observées 18% de récidive pour les
ostéotomies de Le Fort | d’avancée *¥" ou les béances 1**® entre 1,5 et 50% pour
les BSSO d’avancée P®! et enfin de 15 a 18% pour les BSSO de recul 1%,

De plus, la fréquence des récidives est directement corrélée a la quantité de

| 1385,387,389]

déplacement osseux chirurgica . La dispersion des données ne présente

cependant pas de distribution normale puisque I'instabilité ne concerne qu’un faible

[382-3841 En outre, les récidives dentaires sont moindres que leurs

nombre de patients
équivalents osseux, en raison d'un mécanisme de compensation. Enfin, le
remaniement des tissus cutanés peut rencontrer de grandes variabilités au cours de
la premiére année post-chirurgicale. Par exemple, seuls 31% des modifications de la
position labiale inférieure, a la suite d'une BSSO d’avancée, sont expliquées par la
récidive dentaire et 73% des modifications de la région mentonniére sont justifiées

par le remaniement des tissus durs correspondants %

. Ainsi, l'instabilité des
résultats peut étre considérablement plus élevée que le niveau de précision de la

simulation cutanée.
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C. Discussion des perspectives de la planification
tridimensionnelle

Banque de données
L’analyse céphalométrique en deux dimensions a été introduite en 1931. Le fruit de
nombreux travaux a permis progressivement de connaitre les effets de la croissance

ou des traitements, soit orthodontiques, soit chirurgicaux.

Actuellement, la planification orthognathique tridimensionnelle souffre d'un manque
de connaissances évident. Au méme titre que pour la planification en deux
dimensions, une banque de données tridimensionnelles, conséquente et relative au
comportement cutané doit étre réalisée en fonction des différentes chirurgies, de la
typologie tissulaire et enfin du sexe. Fusionnée & des modéles statistiques 1%°®, elle
pourra intégrer les algorithmes de simulation cutanée lorsqu’ils sont ouverts (open
source). Des essais cliniques prospectifs dont les protocoles sont homogeénes,
seront alors nécessaires a I'évaluation des fiabilités de la réponse cutanée et de
l'aide peropératoire. Ces nouveaux résultats permettront enfin de réajuster les
algorithmes de facon incrémentale. Ainsi, une validité méthodologique solide et une
éventuelle amélioration des fiabilités seront obtenues. Enfin, la hiérarchie des
prédictibilités osseuse et cutanée en fonction du type d’intervention chirurgicale

pourra étre connue en trois dimensions.

Autres types de chirurgie

Si les logiciels tridimensionnels permettent la planification des chirurgies sagittales,
asymétriques et transversales ' ils pourraient étre également en mesure de
supporter la simulation de la réponse cutanée inhérente aux ostéotomies

segmentées ou aux chirurgies des syndromes et des fentes labio-palatines.

Quatriéme dimension : la dynamique faciale

Les mouvements oro-faciaux sont un aspect important, tout d’abord dans
I'évaluation diagnostique des dysmorphoses, puis dans les résultats esthétiques de

e P La simulation de la dynamique musculaire B%3% ou celle de

la chirurgi
limpact de la chirurgie sur ces mouvements %!, représentent ainsi des perspectives

d’innovation intéressantes.

63



VI. Conclusions

Le résultat esthétique d’un traitement orthodontico-chirurgical doit étre anticipé pour
deux raisons: d’une part car il s’agit d’'une thérapeutique a la fois élective et
exigeante pour le patient et que d’autre part, le désir de 'amélioration de I'apparence
constitue un motif fréquent de traitement. Plusieurs lacunes de la planification
bidimensionnelle sont résolues par I'apport de la troisieme dimension. Cette derniére
offre la possibilité de visualiser a 'avance les résultats sur une vue frontale et integre
enfin l'aide peropératoire. Néanmoins, l'acquisition des données nécessaires
provient de sources différentes et la reproductibilité de la fusion des informations

souffre d’une certaine imprécision des méthodes employées.

Concernant les résultats de la planification tridimensionnelle, la revue systématique
de la littérature entreprise dans ce travail, met en évidence des études de faible
niveau de preuve et une hétérogeéneéité des protocoles. La précision de la simulation
cutanée moyenne se situe entre 0 et 2 millimetres. Toutefois, les écart-types sont
parfois conséquents et les lévres, le siege des imprécisions les plus marquées. De
ce fait, la simulation tégumentaire peut susciter des interrogations. Hormis le pitch
mandibulaire, la précision de I'aide peropératoire se situe quant a elle aux alentours
du millimétre ou du degré en moyenne dans la plupart des études retenues. Enfin,
ces résultats ne permettent pas de démontrer la supériorité éventuelle d’'un logiciel
par rapport aux autres, ou d’établir une hiérarchie des prédictibilités osseuse et

cutanée en fonction du type d’intervention chirurgicale.

S'il est actuellement prouvé que I'aide peropératoire tridimensionnelle peut étre a la
fois plus précise et plus économique que son homologue traditionnelle, la fiabilité de
la simulation cutanée en trois dimensions demande a étre améliorée. Ainsi pour
I'instant, la présentation visuelle des résultats escomptés reléverait davantage de la

communication praticien/patient.

Enfin, si ces technologies s’avérent étre disponibles, elles ne sauraient nous
épargner la constitution de bases de données tridimensionnelles, comme ce qui a
été entrepris en deux dimensions. Celles-ci seront alors les seules a méme de nous
fournir dans la troisitme dimension la réponse tégumentaire aux mouvements

réalisés selon les différentes interventions de chirurgie orthognathique.
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traitement associant orthodontie et chirurgie orthognathique.
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Résumé :

La planification d’un traitement orthodontico-chirurgical a traditionnellement eu pour
support des données bidimensionnelles, telles qu’une téléradiographie associée a
une photographie de profil, mais cette méthode connait de nombreuses limites.
L'objectif de ce travail est de déterminer dans quelle mesure l'introduction de la
troisieme dimension contribue a I'amélioration de cette simulation. La fusion des
données issues idéalement d’'une tomographie volumique a faisceau conique, d’une
photogrammeétrie du sujet, ainsi que d’un scan intra-oral, offre la possibilité de
simuler les mouvements osseux ou d’anticiper le résultat de la position des
téguments dans les trois directions de I'espace et permet également un accés plus
aisé a l'aide peropératoire. Une revue systématique de la littérature a été menée afin
d’évaluer la fiabilité des planifications tridimensionnelles. La synthése a identifié des
études de faible niveau de preuve et mis en évidence une hétérogénéite des
protocoles mis en ceuvre. La précision moyenne de la simulation tégumentaire se
situerait entre 0 et 2 millimétres pour la plupart des études, associée a des écart-
types parfois élevés, alors que la précision moyenne de I'aide peropératoire serait de
'ordre du millimetre ou du degré. Aucun logiciel 3D ne parait étre supérieur aux
autres. De plus, les simulations ne se révelent pas étre plus fidéles aux résultats
obtenus selon un type particulier d’intervention chirurgicale. Enfin, si les technologies
disponibles s’avérent étre prometteuses, elles requiérent un travail de validation a
I'aide de banques de données tridimensionnelles pré- et postopératoires.

Rubriques de classement : orthodontie ; chirurgie orthognathique

Mots clés MeSH :

orthodontie (orthodontics) ; chirurgie orthognathique (orthognathic surgery) ;
imagerie tridimensionnelle (imaging, three dimensional) ; simulation par ordinateur
(computer simulation) ; conception assistée par ordinateur (computer aided design) ;
chirurgie assistée par ordinateur (surgery, computer assisted)
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