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“ The profile is not the only goal.

Correct occlusion and function and facial symmetry are as important ”

Obwegeser and Luder, 2001 [1]
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Introduction

Chaque individu partage avec le reste de la population de nombreuses
caractéristiques communes, mais il existe suffisamment de différences entre tout un
chacun pour faire de chaque étre humain une créature unique. Les variations en taille,
forme, relation avec les structures environnantes sont primordiales pour permettre a
chaque individu d’avoir sa propre identité [2].

Le mot esthétique est dérivé du grec aioBnais / aisthesis signifiant beauté/sensation.
L'esthétique définit étymologiquement la science du sensible, I'étude de la sensibilité
ou des sens.

L'asymétrie est définie comme l'absence de distribution réguliere de parties
semblables de part et d'autre d'un axe. L’asymétrie faciale se définit, elle, par rapport
au plan sagittal médian [3]. Elle touche la majorité des individus de fagon minime et
n'est pas toujours perceptible [4—6]. Cette perception peut cependant varier en fonction
des personnes questionnées et de I'importance de la déviation [7] . Dans la société
actuelle, I'apparence physique est primordiale et peut avoir un important impact
psychologique, avec la possibilité d’affecter I'estime de soi et la qualité de vie de nos
patients [8—10].

L’orthodontiste est amené a identifier les asymétries faciales lors du bilan
orthodontique. Il doit décider du seuil a partir duquel une telle asymétrie est considérée
comme déviant de la norme et devant étre prise en compte ou non dans les
alternatives thérapeutiques proposées.

En quelle mesure le seuil de détection des patients est-il différent de celui de
I'orthodontiste et des autres professionnels de santé ? Une asymétrie perceptible par
I'orthodontiste ne serait donc pas toujours perceptible par le patient. Par analogie,
nécessiterait-elle alors systématiquement une correction ?

L'objectif de ce travail de thése est de faire I'état des lieux de la prévalence et des
étiologies de lasymétrie faciale, ainsi que de sa démarche diagnostique
contemporaine. Nous analyserons ensuite la perception de cette asymétrie faciale par
les différentes populations (orthodontistes, chirurgiens-dentistes, chirurgiens maxillo-
faciaux, laiques), puis décrirons de maniére synthétique I'éventail thérapeutique

s'offrant aux différents professionnels de santé pour corriger ces asymétries.



Ce travail de thése sera complété dans le cadre d’'un mémoire de spécialité en
Orthopédie Dento-Faciale par une étude de perception, dont le but est de déterminer

les valeurs seuils de perception de 'asymétrie faciale selon les jurys considérés.



. Définition, prévalence et étiologies de I’asymétrie
faciale

1. Définition, prévalence, répercussions fonctionnelle et

esthétique

Le mot « symétrie » est originaire du vieux francais ‘symmétrie’, dérivé du grec
‘summetria’ et formé du préfixe sun (avec) et du suffixe metron (mesure). Le
dictionnaire Larousse définit la symétrie comme « I'aspect harmonieux résultant de la
disposition réguliere et équilibrée des éléments d’un ensemble », ainsi qu’une
« répétition des organes ou des segments ou articles du corps par rapport a une ligne

ou a un plan » [11].

Chez 'Homme, le plan sagittal médian est le plan vertical de référence. Il sépare le
cété droit du cété gauche du corps et sert de repére pour quantifier la dissymétrie
faciale [12—16]. Au niveau de la face, il passe par le point Nasion cutané et est
perpendiculaire au plan bi-pupillaire. Chez un sujet symétrique, il passe normalement
aussi par les points Sous-nasal et Menton cutané [17].

Par opposition, 'asymétrie se définit par une absence de symétrie par rapport au plan
de référence [18]. L’asymétrie faciale s’exprime par une différence des hémifaces

droite et gauche, soit au repos soit lors des expressions faciales et de la fonction [19].

Environ 20% de la population générale présenterait une asymétrie faciale plus ou
moins marquée [20, 21]. Une asymétrie faciale minime est retrouvée chez la majorité
des individus, méme chez ceux qui ont un visage esthétiquement attractif [22]. Cette
asymétrie faciale infime, souvent imperceptible par un ceil non aguerri, ne nécessite

généralement pas de traitement.

La prévalence de 'asymétrie faciale varie selon les études, en fonction de la population
étudiée ainsi que de la maniére dont elle est mesurée [16] (Tableau 1). Elle toucherait
entre 11% et 34% de la population orthodontique [20, 21, 23-28] et 50% a 74% des

asymeétries faciales intéresseraient le menton et la partie inférieure de la face [20, 29,
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30]. L’asymeétrie serait aussi quantitativement plus marquée au niveau du tiers inférieur
[31, 32]. L’asymétrie mandibulaire toucherait ainsi 17,4% de la population adulte (952
patients, évaluation par mesures sur CBCT) [5]. McCrea et al. ont aussi trouve 18%

de patients présentant une asymétrie mandibulaire dans leur cohorte [6].

Si 'asymétrie est étudiée sur des radiographies, sa prévalence dépasse 50%, les
mesures réalisées étant alors plus objectives [24, 29]. Dans leur échantillon, Piao et
al. ont considéré un patient comme asymétrique sila déviation du menton était de plus
de 4mm sur la téléradiographie de face : le seuil élevé est en accord avec la faible
prévalence [26]. Concernant les études utilisant les examens en 3D
(stéréophotogrammeétrie, CBCT), il 'y a pas de mesure de prévalence. L'asymétrie
est comparée d’'une hémiface a l'autre et une mesure de fluctuation moyenne de

'asymétrie est obtenue (variation de 1mm a 2,8mm en moyenne) [33-35].

Les difféerentes études ne donnent pas une image uniforme du dimorphisme sexuel
dans 'asymétrie faciale. Concernant 'asymétrie globale, il n’y aurait pas de différence
entre les hommes et les femmes, que I'évaluation se fasse en 3D [36, 37] ou en 2D
[38]. D’autres auteurs trouvent une différence significative entre les hommes et les
femmes : pour certains, la prévalence serait augmentée chez les femmes (n=321, 33%
d’asymétrie chez les femmes contre 13% chez les hommes, analyse en 2D) [39], et
pour d’autres, elle est plus élevée chez les hommes (n=196, analyse en 3D [40], et
n=50, analyse sur téléradiographie de face [41]). Les femmes auraient le c6té droit
plus développé, tandis que pour les hommes il s’agirait du cété gauche [42, 43]. Une
explication de ce phénomeéne résiderait dans la latéralisation du cerveau [43].
Concernant 'asymétrie mandibulaire, elle toucherait plus les hommes (23,9%) que les
femmes (12,5%) [6].

D’aprés certains auteurs, la prévalence de I'asymétrie faciale est similaire entre les
différentes classes squelettiques sagittales (Classe I, Il ou Ill) [5, 15]. D’autres
démontrent en revanche une prévalence accrue de l'asymétrie pour les patients
présentant une Classe lll squelettique [44], et diminuée pour les patients présentant
une Classe Il squelettique [20]. En ce qui concerne le sens vertical, 'asymétrie faciale
est largement répandue chez les patients ayant un excés de croissance verticale

(typologie hyperdivergente) [20, 44].
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L’asymétrie faciale peut entrainer chez les patients, des doléances esthétiques en
premier lieu, mais aussi d’autres effets d’ordre fonctionnel et/ou psychologique. Elle
est souvent associée a une diminution de I'estime de soi et a une altération de la

perception esthétique [48].

L’altération de I'esthétique faciale résultant de 'asymétrie est variable, peut aller d’'une
déviation légere, détectable uniquement par un ceil expert et entrainé, a une déviation
sévere, socialement handicapante pour le patient. Les asymétries les plus sévéeres
peuvent ainsi étre associées a une dépression clinique, une névrose, une faible estime
de soi, un complexe d’infériorité et une qualité de vie diminuée [10, 49], causant des
détresses psychologiques, émotionnelles et physiologiques [10]. Pour les patients
adultes en cours de traitement orthodontique, il y a une association évidente entre leur
perception dentaire et I'estime de soi. Cette perception est corrélée a I'impact social,
a limpact psychologique et a la préoccupation esthétique [9]. Les personnes
symétriques sont jugées séduisantes et en bonne santé, ainsi que sociables,
intelligentes et équilibrées, tandis que celles avec un plus haut degré d’asymétrie sont
jugées comme plus anxieuses [50]. Une motivation fréquente des patients est

d’améliorer leur apparence, et par conséquent d’améliorer leur qualité de vie.

Certaines malocclusions comme l'occlusion inversée sont souvent retrouvées en lien
avec une déviation du menton [51-54]. L’activité musculaire (masséter, temporal et
sterno-cléido-mastoidien / muscles masticateurs et cervicaux) est augmentée du coté
antagoniste de l'occlusion inversée [52]. Une pression différentielle exercée par les
joues (augmentée du coté dévié) et la langue (diminuée du coté dévié) est notée [55].
D’autre part, 'asymétrie faciale affecte de maniére significative I'efficacité masticatoire
du patient [51], entrainant souvent une distribution inégale des forces sur les
articulations temporo-mandibulaires ainsi qu’une activité et une épaisseur musculaire

différentes au niveau des muscles masticateurs [52, 586].
Une prévalence augmentée des troubles de 'ATM (douleur, claquement) peut aussi

étre associée [22, 57]. Dans la majorité des cas, la cause de 'asymétrie est liée a un

probléme articulaire (tumeur, hyperplasie, résorption) [58]. L’asymétrie mandibulaire
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peut provoquer un état asymétrique au niveau des ATM (position et compression du
disque lors du mouvement) [59] et étre associée a une morphologie et une position
condylienne différente entre les cbtés (position verticale du condyle et hauteur ramale)
[60]. Ceci pourrait entrainer ultimement des déplacements discaux et prédisposer les
patients a des troubles de 'ATM [61]. Une revue systématique récente retrouve une
prévalence augmentée de déviation du menton chez les patients présentant des
troubles de 'ATM [62], une relation de cause a effet ne peut toutefois pas étre mise en

évidence.

2. Rappels sur la croissance normale du maxillaire et de la

mandibule
Les malocclusions et les déformations cranio-faciales peuvent survenir a cause de
variations lors du processus de développement, et doivent étre évaluées par rapport
a la croissance normale [63]. Il est nécessaire d’apprendre comment la face croit et ce
par quoi cette croissance est influencée, afin de comprendre ['étiologie des

malformations dentofaciales.

La croissance est une augmentation en taille et/ou en nombre, c’est donc une notion
quantitative [63]. Au niveau cellulaire, elle peut se faire par hypertrophie (augmentation
du volume des cellules), par hyperplasie (augmentation du nombre de cellules) ou par
sécrétion de matériel extra-cellulaire (augmentation de la taille sans modifier ni le
volume ni le nombre de cellules) [64]. Ces 3 processus interviennent dans la
croissance squelettique, mais I'hyperplasie en est la principale composante. Les os du

complexe cranio-facial suivent aussi ce schéma, chacun avec ses spécificités.

Les théories de la croissance cranio-faciale ont marqué et marquent encore
actuellement les thérapeutiques orthopédiques qui cherchent a influencer la
croissance. Trois théories principales sont décrites en ce qui concerne le déterminant
principal de la croissance :
- L’os, qui détermine sa propre croissance (Weinmann et Sicher, 1955 [65]),
- Le cartilage comme déterminant premier, induisant la croissance squelettique
secondairement (Scott, 1967 [66], Pétrovic et Charler, 1988 [67]),
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- Lestissus mous ; la croissance matricielle induit une croissance globale (Enlow,
1962-1990 [68, 69], Moss, 1954-1962 [70]).

De nos jours, la premiére théorie est obsoléte et la croissance cranio-faciale semble
étre une synthése des deux derniéres : la croissance est multifactorielle, les facteurs
responsables de la croissance sont d’ordre génétiques, épigénétiques et
environnementaux. Le réle principal fut donné aux facteurs génétiques, supplantés
aprés les années 70 par les facteurs environnementaux (facteurs nutritionnels, activité
physique, état de santé général). Cet aspect antagoniste est aujourd’hui remis en
cause et une action conjointe entre ces deux facteurs semble préférée. La base du
crane semble étre principalement déterminée par des facteurs génétiques. Alors que
la volte du crane et la face seraient davantage influencées par les facteurs

épigénétiques et environnementaux [63].

a. Maxillaire

Le maxillaire est un os pair et symétrique, occupant une position centrale au niveau
du massif facial. Embryologiquement, il provient de la fusion des bourgeons
maxillaires, dérivés du premier arc. Le maxillaire se développe apres la naissance
grace a une ossification membraneuse (ossification directe a partir de tissu conjonctif
mésenchymateux). La croissance se fait par apposition osseuse au niveau sutural
ainsi que par remodelage osseux (Figure 1) [63, 68]:

- croissance antéro-postérieure : vers I'avant grace a la croissance de la base du
crane (jusqu’a 7 ans) et a l'apposition osseuse au niveau des sutures
périmaxillaires postérieurement. Elle continue aprés la puberté.

- croissance verticale : la croissance en hauteur est celle qui s’achéve le plus
tardivement : le maxillaire croit vers le bas jusqu’'a 14-15 ans chez les filles (2
a 3 ans aprés les premiéres régles). La croissance verticale alvéolaire continue
également apres la puberté [71].

- croissance transversale: la croissance en largeur du maxillaire est
essentiellement achevée avant le pic de croissance.

La forme et le volume atteint par le maxillaire a la fin de la croissance dépendent de
I'éruption de la denture définitive. [64] Par ailleurs, la croissance faciale continue lors

de I'age adulte [71], c’est la maturation.
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Figure 1 : Croissance du maxillaire vers I'avant et vers la bas, par apposition osseuse au niveau des sutures

situées postérieurement et supérieurement [63, 68]

b. Mandibule

La mandibule est un os impair, composé d’un corps et de deux branches. C’est le seul

os mobile de la face. Par opposition au maxillaire, la croissance de la mandibule allie

une ossification endochondrale (ossification a partir d’'une maquette cartilagineuse) et

mésenchymateuse. Le cartilage couvrant la surface du condyle mandibulaire est le

site des 3 processus cellulaires de la croissance, I'hyperplasie, I'hypertrophie et la

sécrétion endochondrale. Les autres surfaces de la mandibule (surface postérieure du

ramus, processus coronoides et condylaires) sont formées par une apposition de

surface et un remodelage osseux [72].

La mandibule posséde le plus grand potentiel de croissance de tout le complexe

cranio-facial (Figure 2) :

croissance antéro-postérieure : le corps de la mandibule croit vers 'avant par
apposition périostée sur sa surface postérieure; en période pré-pubertaire, la
longueur de la mandibule augmente de 2 a 3 mm par an en moyenne [73].
croissance verticale : vers le bas, le ramus croit en hauteur (1 a 2mm par an
[73]) par ossification endochondrale du cartilage secondaire condylien et par
remodelage osseux (Figure 3). Selon les courbes de Bjérk, la croissance
condylienne continue aprés la croissance des sutures de la face, et méme aprés
la croissance staturale (22 ans chez le gargcon, 18 ans chez la fille) [74].
croissance transversale : le corps de la mandibule grandit en largeur par
apposition périostée sur sa surface postérieure. La distance bi-condylienne a
tendance a rétrécir au cours du temps, tout comme I'arcade mandibulaire au

niveau de la zone molaire.

Le menton est une surface quasiment inactive en ce qui concerne la croissance.
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Figure 2 : Schéma de croissance de la mandibule [63]

- Zone de dépét lors de la croissance
I Zone de résorption de la croissance

Figure 3 : Remodelage osseux mandibulaire lors de la croissance [64]

La croissance du maxillaire et de la mandibule s’achéve de maniere séquentielle : fin
de la croissance en largeur, puis en longueur et pour finir en hauteur [63]. La
croissance des arcades dentaires est généralement terminée avant le pic de
croissance [75]. |l était supposé que la croissance du squelette cranio-facial s’arrétait
en fin d’adolescence. Cependant, Behrents [71] a prouvé que la croissance faciale
continuait pendant la vie adulte, les changements verticaux étant plus importants que

ceux de la dimension antéro-postérieure.

Au vu de la longue phase de croissance du maxillaire et de la mandibule, ainsi que de
leurs interactions nombreuses et complexes avec les autres éléments cranio-faciaux,
le maxillaire et la mandibule sont donc exposés a divers facteurs pouvant entrainer

des asymétries faciales.
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3. Etiologies des asymétries faciales

Dans la littérature, de nombreux facteurs de causalité ont été mis en avant concernant
le développement des asymétries faciales. Les étiologies sont variables et il est
primordial de les comprendre afin de poser le bon diagnostic : le plan de traitement ne
pourra étre établi qu’alors.

Chia et al. [76] suggerent que lasymétrie peut étre d’origine pathologique,
traumatique, fonctionnelle ou développementale. Haraguchi et al. [24] prétendent que
les étiologies de I'asymétrie faciale peuvent étre divisées en deux groupes selon les
circonstances de survenue : I'asymétrie peut étre d’origine prénatale, liée a des
facteurs héréditaires, ou d’origine postnatale, c’est a dire provoquée par des facteurs
acquis. Lundstrom et al. [77] signalent aussi que l'asymétrie faciale peut étre
d’étiologie génétique ou non génétique, ou résulter d’interactions entre des paramétres
génétiques et non génétiques. Réciproquement, Cheong et Lo [22] divisent les
facteurs de causalité de I'asymétrie faciale en 3 catégories principales qui vont étre
détaillées ci-dessous : facteurs congénitaux, facteurs acquis, facteurs

développementaux.

Dans cette premiére catégorie, 'asymétrie faciale est présente dés la naissance : la
cause est congénitale. Cette catégorie regroupe les fentes faciales unilatérales (dont
les formes les plus communes sont les fentes labiales, palatines ou labio-palatines),
les syndromes oto-mandibulaires (microsomie hémi-faciale, syndrome de Goldenhar),
la neurofibromatose, les craniosynostoses (syndromiques : Crouzon, Appert, Pfeiffer
ou non syndromiques), la synostose unilatérale (coronale ou lambdoide), les
changements anatomiques de la base du crane [22, 78, 79]. Ces anomalies
surviennent précocement durant le développement embryonnaire : altération du
nombre ou de la migration des cellules des crétes neurales (5™ semaine), fusion
précoce des sutures [80]. L’asymétrie s’aggrave ensuite et devient plus visible avec la
croissance. Les causes sous-jacentes de ces phénomenes restent encore inconnues

avec des hypothéses génétiques et moléculaires en cours de recherche.

Les torticolis musculaires congénitaux, ou encore la plagiocéphalie positionnelle sont

d’autres étiologies d’asymétrie faciale liées a un mauvais positionnement de la téte du
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foetus [22, 78]. De plus, le modelage intra-utérin, causé par la pression d’'un élément
sur la téte du feetus pendant la grossesse ou lors de 'accouchement, a été reconnu
depuis longtemps comme une cause de déformations faciales parfois spectaculaires
(Figure 4) [63]. Ces dernieres peuvent étre asymétriques si le facteur causal est
asymeétrique. Ce probléme est habituellement transitoire et le squelette et les os de la
face peuvent retrouver leur forme normale en quelques semaines voire quelques mois.

Cette déformation est permise notamment grace a la présence des fontanelles.

Figure 4 : Nouveau-né juste apres I'accouchement, présentant une déformation de la téte, facilitant son passage

[81]

Pour cette deuxiéme catégorie, la symétrie présente a la naissance est altérée a un
certain moment de la vie par un accident, une maladie ou un déréglement de
croissance. Les causes sont multiples : traumatisme facial, fracture (Figure 5) [82],
paralysie faciale, pathologies faciales et tumeurs osseuses ou des tissus mous
(bénignes ou malignes), dysplasie fibreuse [78], atteinte de l'articulation temporo-
mandibulaire (arthrose, infection, ankylose) [2, 83], hyperplasie ou hypoplasie
condylienne [84]. Certains traitements comme la radiothérapie chez I'enfant [85] ou la
résection chirurgicale ont aussi des effets importants sur la croissance cranio-faciale.
Les atteintes mandibulaires sont plus fréquentes et plus séveres que celles touchant

les tiers médians ou supérieurs du visage. Ceci est d(l a une période de croissance de
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la mandibule plus longue que celle du maxillaire, mais aussi par le fait que le maxillaire

est uni de maniére rigide a la base du crane grace aux synchondroses tandis que le

lien entre la mandibule et la base du crane se fait grace a une articulation, TATM [19].

Figure 5 : Asymétrie mandibulaire chez un enfant de 8 ans causée par un déficit de croissance aprés fracture du

condyle droit a I'dge de 2 ans [81]

Certains dysfonctionnements fréquents de la croissance mandibulaire normale sont :

L’arthrite juvénile idiopathique, qui est une maladie inflammatoire chronique
touchant les enfants et les adolescents. Le diagnostic est clinique et lié a
I'historique de la maladie (rigidité articulaire qui dure au moins 6 semaines) [86,
87]. LATM est touchée dans 87% des cas [88]. L'asymétrie faciale associée
est principalement retrouvée au niveau du tiers inférieur du visage [89].

La résorption condylienne idiopathique, qui n'est pas a confondre avec l'arthrite
juvénile idiopathique. C’est une forme sévére de dysfonctionnement du
remodelage condylien. Elle altére progressivement la morphologie du condyle
et entraine la perte du condyle. Elle est généralement bilatérale et symétrique,
entrainant une rétrognathie mandibulaire ainsi qu’une infraclusion antérieure
[90] [91]. En cas d’atteinte unilatérale elle peut étre a l'origine d’'une asymétrie
progressive [92].

L’ankylose de I'ATM, qui, chez un enfant en croissance, entraine un
hypodéveloppement unilatéral de la mandibule du coté atteint [93]. L’ankylose
peut étre causée par un traumatisme, une infection ou encore de I'arthrose.
L’hyperactivité condylienne unilatérale est le facteur causal de 'asymétrie le
plus étudié. Elle a été décrite pour la premiere fois en 1836 comme une
croissance excessive du condyle mandibulaire. Elle se caractérise par un

élargissement diffus de la téte du condyle, de I'échancrure condylienne, du
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ramus ainsi que du corps mandibulaire [84]. La croissance du condyle est auto-
limitante mais tant que la croissance continue, l'asymétrie progresse
également. La pathogénése de I'hyperplasie condylienne est idiopathique. Son
diagnostic est confirmé par une scintigraphie condylienne (Tc99) [78].

- L’ostéochondrome du condyle mandibulaire (tumeur osseuse bénigne) altére la
forme et la fonction de 'ATM, ce qui induit une déviation mandibulaire et le
développement d’une asymétrie faciale [94].

- Parmi les affections rares acquises, on peut noter le Syndrome de Parry-
Romberg, qui se déclare chez I'enfant entre 2 et 7 ans. Il est décrit comme une
atrophie progressive de I'hémiface par atteinte adipocytaire et parfois

musculaire [95].

L’étiologie de I'asymétrie faciale reste, dans de nombreux autres cas, encore
inconnue. C’est pour cette raison que Cheong et Lo ont suggéré une catégorie
« asymétries du développement ». Elles sont non-syndromiques. De telles asymétries
idiopathiques sont communes dans la population générale, mais ne sont pas
retrouvées dés l'enfance. Elles apparaissent progressivement au cours du
développement cranio-facial, vers [l'adolescence [22, 96]. Aucun historique
traumatique ou de maladie particuliere n’est rapporté dans ces cas. La littérature
rapporte certaines causes de cette dysharmonie, qui entraineraient une augmentation
unilatérale du développement squelettique. On retrouve par exemple une occlusion
inversée unilatérale avec déviation mandibulaire initialement fonctionnelle, une
mastication unilatérale, des parafonctions délétéres ou encore une pression constante
unilatérale lors du sommeil. Ces hypothéses sont cependant controversées et aucune

relation de cause a effet n’a pu étre validée scientifiquement [24, 77, 97, 54, 98].

4. Classification
En regard des nombreuses étiologies possibles et des différents sieéges de I'asymétrie
faciale, une classification est indispensable. Bishara et al. [2] et Cheong et al. [22]
répartissent les asymétries cranio-faciales selon les structures concernées. On

retrouve donc les asymétries dentaires, squelettiques, musculaires ou des tissus
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mous, et fonctionnelles. Ces différents types d’asymétries sont généralement

retrouvés simultanément dans un seul tableau clinique.

L’asymeétrie dentaire touche uniquement les dents et se manifeste par une
déviation du milieu inter-incisif maxillaire ou mandibulaire par rapport au plan
sagittal médian, associée ou non a une non-concordance des milieux entre eux.
Les principales causes en sont la perte prématurée des dents de lait, les
agénésies ou I'encombrement dentaire, une implantation asymétrique des
germes dentaires et les parafonctions comme la succion non nutritive par
exemple [22].

L’asymétrie squelettique peut étre d’origine maxillaire ou mandibulaire, mais
peut aussi toucher plusieurs structures osseuses d’'un cété du visage
(microsomie hémifaciale par exemple). Quand un cété est touché par I'altération
du développement osseux, le coté controlatéral en sera inévitablement impacté,
entrainant des distorsions compensatrices de la croissance.

L’asymétrie musculaire est retrouvée dans des cas de paralysie faciale ou
des syndromes tels que la microsomie hémifaciale. Une fonction musculaire
anormale, comme I'hypertrophie massétérine, peut en soi étre la cause d’'une
asymeétrie faciale, ainsi que contribuer au développement d’'une asymétrie
dentaire et squelettique a cause de la pression musculaire. La fibrose du muscle
sterno-cléido-mastoidien crée une déformation faciale évidente si elle n’est pas
traitée par exemple dans certains torticolis.

Lors de paralysies faciales unilatérales, on retrouve une asymétrie du coté
atteint lors de I'expression faciale. Elle se retrouve aussi au repos dans certains
cas (paralysie faciale flasque) [99]. Les individus avec une paralysie faciale
souffrent d’'un manque d’expression faciale ainsi que de limitations
fonctionnelles (orales, articulaires et visuelles) [100].

L’asymétrie fonctionnelle peut résulter d’une déflexion de la mandibule liée a
des interférences occlusales déviant la machoire de son intercuspidation en
relation centrée. Ces latérodéviations peuvent étre occasionnées par une
hypomaxillie ou un facteur local tel qu’'une malposition dentaire. Dans certains
cas, des troubles de 'ATM, comme un déplacement discal, peuvent entrainer

une déviation lors de l'ouverture.
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Reyneke et al. [101] recommandent quant a eux une classification basée sur la
position de trois entités anatomiques en relation avec le milieu de la face : le maxillaire,
le corps de la mandibule et la symphyse mandibulaire. lls notent aussi la présence ou
non d’'une bascule du plan occlusal. C’est une méthode simple qui permet d’identifier
'approche orthodontique et chirurgicale appropriée pour chaque type d’asymétrie.
Kim et collaborateurs [102] décrivent une classification simplifiée afin de faciliter le
choix de la prise en charge chirurgicale, qui permettrait d’obtenir des résultats
esthétiques plus harmonieux. Elle est basée sur :

- la déviation du menton dans le sens transversal (T), -asymétrie mandibulaire

- la bascule du maxillaire (M), -croissance compensatrice du maxillaire

- la bascule des lévres (L). -asymétrie des tissus mous.
Chaque paramétre est noté de 0 a 4 selon la présence et la direction de déviation ou

de bascule.

Compte tenu de leur prévalence élevée, des classifications s’intéressant
spécifiquement aux asymétries mandibulaires ont été développées. Obwegeser et
Makek [103] différencient les élongations hémi-mandibulaires des hyperplasies hémi-
mandibulaires. L’élongation hémi-mandibulaire résulte d’'une augmentation du condyle
ou du ramus dans le sens vertical ou d’'une augmentation du corps mandibulaire sur
le plan horizontal. A contrario, I'hyperplasie est caractérisée par une augmentation
unilatérale de la mandibule dans son ensemble.
Kawamoto propose une classification divisée en causes intrinséques au condyle ou
causes liées a une asymétrie de la base du crane (et donc touchant la fosse glénoide)
[96].
Par ailleurs, Hwang [104] distingue 4 types d’asymétries mandibulaires, basées sur
'analyse squelettique de la déviation du menton et la différence entre les longueurs
ramales :

- patients avec une déviation du menton et une différence ramale bilatérale

- patients avec une différence ramale bilatérale uniquement

- patients avec une déviation du menton uniquement

- patients avec des variations unilatérales du volume de la mandibule, sans

déviation du menton ni différence entre les longueurs ramales.
Leung et Leung [105] décrivent une classification simplifiee a I'aide de clichés en 3

dimensions. Elle est basée sur la zone anatomique touchée : ramus (R), corps
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mandibulaire (B), et menton (C) ainsi que le degré de différence bilatérale en hauteur,
largeur et épaisseur de ces zones. Cette classification est associée a une analyse

céphalométrique correspondante en 3D.

L’asymétrie faciale, comme définie précédemment, est une malformation qui touche la
majorité des étres humains. Elle n’est pas toujours pergue, mais dans des cas séveéres,
peut entrainer de lourds préjudices esthétiques. Ses étiologies sont variables et
dépendent des phénoménes de croissances de la face. Ces derniers peuvent étre
altérés in utero, ou apres la naissance. Une classification est un outil nécessaire afin

de pouvoir établir un diagnostic succinct.
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ll. Démarche diagnostique et perception de I'asymétrie
faciale

1. Démarche diagnostique
La démarche diagnostique de 'asymétrie faciale a évolué depuis les jours ou cette
derniére se quantifiait par rapport a une ligne verticale de référence matérialisée par
un fil passant par la glabelle [106]. Les approches en 2 dimensions ne retranscrivent
pas l'aspect tridimensionnel de I'asymétrie faciale, ni la 4™ dimension, a savoir
'aspect dynamique de la croissance. De nos jours, méme si les techniques d’imagerie
tridimensionnelles permettent de mieux appréhender et quantifier les asymétries
faciales dans les 3 dimensions de I'espace, 'anamnése, les examens cliniques exo-

et endo-buccaux ainsi que les examens complémentaires 2D gardent leur importance.

a. Anamnese

L’objectif de I'anamnése est d’établir le motif de consultation du patient ainsi que
d’autres éléments le concernant :

- son historique médical et dentaire

- son statut de croissance

- sa motivation et ses attentes.

Proffit et collaborateurs [82] insistent sur la recherche systématique d’'un antécédent
de traumatisme facial face a une asymétrie faciale. Une fracture condylienne préalable
serait a l'origine de 5 a 10% des asymétries mandibulaires séveres. Il est aussi
important de dater l'apparition (ou la détection) de I'asymétrie faciale, grace aux
souvenirs du patient, mais aussi avec I'aide de photographies a différents ages. Ainsi,
il est possible de préciser si la situation est en évolution ou si elle s’est stabilisée, et

de déterminer si des examens plus approfondis sont nécessaires [63].

La beauté étant un parametre subjectif, culturellement et ethniquement dépendante,
'examen clinique du visage se focalise davantage sur l'analyse et I'équilibre des
proportions. Qu'importe la culture, un visage disproportionné peut devenir une

préoccupation psychosociale [107].
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L’objectif de 'examen clinique exo-buccal est double :
- analyse qualitative : identifier le ou les sites de 'asymétrie

- analyse quantitative : quantifier de maniére objective le degré d’asymétrie.

Définition des plans de référence

La définition d’un plan de référence est essentielle pour évaluer une asymétrie faciale
et permet aussi de positionner le patient lors de la prise de documents
photographiques ou radiologiques. De plus, ce plan de référence peut servir d’axe (ou
plan) de symétrie vertical afin d’obtenir des vues en miroir des hémifaces, guidant ainsi

le diagnostic et la correction du coté concerné par I'asymétrie [108].

Le plan de référence le plus frequemment utilisé pour I'évaluation de 'asymétrie faciale
est le plan sagittal médian [13—-16]. Il passe par le point Nasion cutané et est
perpendiculaire au plan bi-pupillaire. Chez un sujet symétrique, il passe aussi
normalement par les points Sous-nasal et Menton cutané [17]. Certains définissent le
plan de référence comme le plan vertical passant par le point Nasion cutané lorsque
le patient est en position naturelle de la téte, sur une vue frontale [108]. Il est parfois
complexe chez les patients avec des asymétries cranio-faciales notables (fentes
atypiques, craniosynostoses) de le définir objectivement. Le plan sagittal médian est
donc souvent déterminé cliniquement par les caractéristiques faciales externes [109,
110]. Cependant, ce dernier ne correspond pas toujours au plan sagittal médian

radiologique, basé sur des structures osseuses [111].

Une asymétrie faciale cliniquement détectable peut étre associée a d’autres anomalies
situées au niveau du squelette facial qui sont, elles, non visibles. Par exemple, une
déviation du menton, peut étre associée a une asymétrie horizontale et verticale
significative au niveau des os pairs de I'étage moyen de la face. Cela complique la

planification, car les plans de référence sont faussés [112].

Identification du sieége de I'asymétrie lors de I'examen clinique statique
L’examen clinique exo-buccal de face se divise en 2 principaux volets [63] :
» L’équilibre des proportions faciales (macro-esthétique)

Le patient est examiné sur une vue frontale en position naturelle de la téte.
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Le visage est alors divisé en cinquiémes verticaux qui doivent étre de largeur
sensiblement égale, et la largeur des yeux, du nez et de la bouche, doivent étre en
harmonie avec le reste du visage (Figure 6). Une lIégére asymétrie entre le coteé droit
et le coté gauche existe dans tout individu normal, et est a distinguer d’une déviation

du nez ou de la bouche d’un cété, sur le plan horizontal [63].

Figure 6 : Proportions faciales et symétrie dans le plan frontal : lignes verticales passant par les canthi intemes et
extemes et les pupilles (pointillé) [63]

Afin de déterminer le siége vertical de 'asymétrie, le visage est divisé en tiers par des
lignes horizontales [113-116] :
- Tiers supérieur : de la racine des cheveux a la ligne bi-ophryaque
- Tiers médian : de la ligne bi-ophryaque au point Sous-nasal, comprenant les
sourcils, les yeux (ligne bi-pupillaire) et le nez
- Tiers inférieur : du point Sous-nasal au point Menton cutané, comprenant les

commissures (ligne bi-commissurale), les angles goniaques et le menton.

» La position des dents relativement au reste du visage (mini-esthétique)
Les éléments visibles au sourire sont I'orientation du plan d’occlusion et la position des
milieux inter-incisifs. La position des milieux inter-incisifs (point Supradental et
Infradental) est a évaluer en Relation Centrée (RC), en Occlusion d’Intercuspidation
Maximale (OIM) et bouche ouverte, par rapport au plan sagittal médian et a I'arcade

antagoniste [2]. Un deuxiéme point important a noter est 'orientation transversale des
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dents par rapport aux tissus mous. La ligne bi-commissurale sert alors de référence
pour les tissus mous et la ligne bi-pupillaire pour les tissus durs. L’exposition gingivale
a droite et a gauche au sourire doit étre quantifiée.

La présence d’'une bascule du plan d’occlusion se matérialise par une rotation de la
denture lorsque le patient sourit. Sa visualisation peut étre simplifi€ée grace a un plan
de Fox, dont I'orientation doit étre comparée a la ligne bi-pupillaire. Le plan de Fox ne
permet pas de visualiser sa relation avec la ligne bi-commissurale de référence. La
bascule du plan d’occlusion doit étre évidemment notée pour le maxillaire et la

mandibule de maniére indépendante.

Concernant les asymétries touchant les structures cranio-orbitaires et impliquant les
tissus mous, chaque élément de la face doit étre analysé indépendamment en termes
de position spatiale et de forme. Chaque objet a 6 degrés de liberté dans I'espace (3

en translation et 3 en rotation : roulis, lacet et tangage) (Figure 7).
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Figure 7 : 6 degrés de liberté d'un objet en 3 dimensions

Identification du siége de I'asymétrie lors de I'examen clinique dynamique

L’examen clinique exo-buccal devra aussi considérer la dynamique mandibulaire en
recherchant systématiquement une différence dans le sens transversal entre la RC et
'OIM [63]. Il s’agit ainsi de distinguer une latérodéviation mandibulaire d'une
latérognathie mandibulaire.

La latérodéviation mandibulaire (mandibule centrée en RC mais déviée en OIM) est
une des causes d’asymétrie faciale relative [92, 117]. Celle-ci peut étre causée par un

déficit transversal maxillaire, une occlusion inversée postérieure ou des contacts
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prématurés. A l'inverse, une mandibule déviée a la fois en RC et en OIM signe une

latérognathie mandibulaire. [92]

Pour finir, 'examen clinique exo-buccal doit également prendre en considération les
mimiques faciales et y rechercher d’éventuelles asymétries dynamiques. Lors du
sourire, les muscles élévateurs d’un cété peuvent entrainer une élévation de la levre
supérieure plus importante que du cété controlatéral. Par exemple, le coin gauche de
la bouche montre un déplacement significativement plus important que le droit chez

des volontaires symétriques au sourire [118].

Quantification de I'asymétrie lors de I'examen clinique exo-buccal

L’appréciation de 'asymétrie lors de 'examen clinique exo-buccal se fait par inspection
visuelle principalement. L’analyse exo-buccale comprend l'inspection visuelle de la
morphologie faciale, associée a la palpation des tissus mous, des tissus durs et des
ATMs [16]. Des mesures peuvent étre prises avec un pied a coulisses ou d’autres
outils, mais la dépressibilité des tissus mous ne permet pas d’avoir des mesures
fiables [119]. L’examen clinique nécessite la présence du patient, 'enregistrement de
ces données permet de se libérer de ces contraintes ainsi que d’obtenir des

informations sur des populations larges.

Technique 2D : photographie
Les photographies ne constitueront jamais une alternative a un examen clinique
minutieux préalable : ce sont juste des enregistrements de ce qui est observé
cliniquement. Elles sont cependant utiles dans la visualisation [120, 121] et la
quantification de l'asymétrie [119], la planification du traitement [122] et la
communication avec le patient [123]. De plus, elles relévent d’'un caractére médico-
Iégal lors du diagnostic orthodontique.
Différentes vues sont communément utilisées pour objectiver entres autres les
asymeétries faciales [18, 81, 124, 125] :

- face au repos et au sourire [126]

- profils droit et gauche
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- exo-buccale de face avec écarteurs labiaux, objectivant la position des dents et
des milieux inter-incisifs par rapport aux plans de référence faciaux

- submentale, objectivant le contour du bord inférieur de la mandibule, permettant
de comparer le corps mandibulaire a la base du nez et d’évaluer la position

horizontale de la levre inférieure par rapport a la lIévre supérieure et au menton.

Des mesures linéaires (par rapport au plan de référence) et angulaires (lignes
horizontales et verticales de références) peuvent étre réalisées sur des photographies
afin de quantifier 'asymétrie [127]. Ces photographies doivent étre prises de maniere
systématisées (posture naturelle de la téte et position en fonction des plans de
référence verticaux) [125]. Le mauvais positionnement de la téte lors de la prise de
photographies (bascules, rotations) altére le diagnostic objectif de 'asymétrie et ne
permet pas d’effectuer de mesures fiables [128].

Les techniques d’enregistrement des tissus mous en 3D permettent de s’affranchir de
ces limites, I'objet acquit pouvant étre déplacé dans I'espace et visualisé selon la

référence établie.

Techniques 3D

Il existe différents systémes d’acquisition de surface en 3D [129] :

Stéréophotogrammétrie

La photogrammétrie est la méthode d’acquisition de surface 3D la plus populaire. C’est
une technique qui permet de définir précisément les formes, dimensions et la position
spatiale d’un objet, en utilisant des mesures faites sur plusieurs photographies. Le
systéme consiste en plusieurs appareils photos individuels, calibrés et positionnés de
part et d’autre du patient (par paire) afin d’obtenir des prises de vue 2D sous des
angles différents. Un logiciel informatique traite ensuite lI'ensemble des images
bidimensionnelles par triangulation, pour restituer une seule image nette en 3D [113,
130]. La stéréophotogrammétrie est une technique de photogrammeétrie utilisant 2
prises de vue dont les axes sont paralléles ou trés peu convergents.

La précision des images obtenues permet, en utilisant des points de repére fixes, de
faire des mesures tridimensionnelles. Cette technique de mesure est fiable et

reproductible [131]. Un autre atout majeur est la possibilité de superposer des images
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réalisées a des moments différents : pré- et post-traitement, ou a différents ages pour
évaluer la croissance [132].

Une méthode a été décrite par Taylor et son équipe pour calculer de maniére
reproductible I'asymétrie faciale : elle se base sur la technique des miroirs et la
superposition des hémifaces (Figure 8) [113]. Des cartes colorimétriques permettent
une visualisation quantitative du degré d’asymétrie. Cette méthode nécessite tout de

méme une courbe d’apprentissage [133].

Figure 8 : Appréciation de I'asymétrie faciale selon la méthode décrite par Taylor [113]

La stéréophotogrammeétrie en 3 dimensions est utile lors du suivi du patient dans le
cadre de paralysies faciales, les photographies en 2 dimensions étant intrinsequement
moins précises pour décrire et reproduire les expressions faciales [133]. Une détection
automatique des repeéres grace a la technique de correspondance des formes permet
d’automatiser la quantification et la qualification de I'asymétrie des tissus mous du
visage de maniére rapide et précise [134]. Elle est basée sur la déformation d’un
masque 3D et des photographies en 3D.

Des mesures céphalométriques 3D des tissus mous sont également réalisables et sont
fiables [135, 136]. Les erreurs de mesures des tissus mous rapportées avec la

stéréophotogrammeétrie sont comprises entre 0,55mm et 1mm [137, 138].

Technique de lumiére structurée

Cette technique est proche de la précédente mais la source utilisée est une lumiere
« structurée » (motifs, textures aléatoires...). Le principal avantage de cette technique
est sa rapidité et donc la diminution des distorsions liées au mouvement: la

numeérisation n’est pas faite point par point mais englobe tout le champ de vision [129].
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C’est le principe du 3dMD Face System (3dMD Inc., Atlanta, GA, USA), qui associe la

lumiére structurée et la stéréophotogrammeétrie.

Scanner a laser

Le protocole du balayage par laser décrit par Kau [139, 140] est une méthode rapide
et reproductible d’analyse des tissus mous du visage en 3 dimensions. Elle consiste
en une projection laser par balayage du patient, en position naturelle de la téte. La
diffusion du faisceau laser est capturée par un détecteur. L’acquisition enregistre

simultanément les cétés droit et gauche (Figure 9).

MIRROR '
=—— — 1

Y40mm f

PATIENT
(on stool) Mid sagittal plane

Figure 9 : lllustration de la configuration du scanner laser [139]

Plus de 300 000 points de la surface du visage sont obtenus (fichier en format VVVD)
puis traités par un logiciel de modélisation pour obtenir une image exploitable. Ce
protocole permet d’identifier la zone d’asymeétrie (tiers supérieur, médian ou inférieur)

ainsi que de la quantifier grace a des superpositions [116] (Figure 10).

Figure 10 : Visualisation de I'asymétrie grace a une méthode de détermination d'un plan sagittal médian par
superposition : (a) acquisition (b) acquisition en miroir (c) superposition et création d’un plan sagittal [141]
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4D : vidéo-imagerie

Nanda utilisait déja, en 1996, la vidéo afin d’analyser le visage en 3 dimensions grace
au Digigraph (Dolphin Imaging System) [142]. Des caméras permettent d’enregistrer
la déformation du visage en 3D lors des mouvements, le visage étant une entité
dynamique. Ce systéme est développé a travers le logiciel Motion-Analysis™ (Motion
Analysis Corporation, Santa Rosa, CA) mais aussi par 3dMDface.t System (3dMD Inc.,
Atlanta, GA). Cette technique de capture des mouvements s’applique aux mesures de
'animation du visage, a la mobilité des tissus mous et a I'expression faciale. Elle
permet de collecter des informations supplémentaires non enregistrables en statique
(mobilité des tissus mous lors des mouvements, cinématique mandibulaire, ...) [129,
143-145]. Cette technique permet de visualiser une asymétrie lors de I'expression
faciale et des différences lors des mouvements du visage [146]. Des innovations

récentes ont permis I'ajout de son et d’animations virtuelles [147].

Intelligence artificielle

L’intelligence artificielle (Al) est en plein essor tant au niveau médical qu’en ingénierie.
Un équipe japonaise [148] a développé un logiciel basé sur une prise vidéo, qui permet
de détecter et quantifier une asymétrie liée a une paralysie faciale en temps réel. Les

parametres étudiés sont le déplacement des sourcils et des commissures.

Examen clinique statique

L’examen clinique endo-buccal [63] va compléter 'examen clinique exo-buccal en
confirmant la position des dents relativement au reste du visage, surtout vis-a-vis de
la relation qu’entretiennent le Supradental et I'lnfradental par rapport au milieu du
maxillaire et de la mandibule.

La relation des dents entre elles (micro-esthétique) et les relations inter-arcades dans
le sens transversal (présence d’'une occlusion inversée uni ou bilatérale, coincidence
ou non des milieux inter-incisifs), vertical (recouvrement), et antéro-postérieur
(surplomb, Classe d’Angle bilatérale) seront également analysées et comparées entre

les c6tés droit et gauche.
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Examen clinique dynamique
L’examen endo-buccal dynamique permet de mettre en évidence des interférences
occlusales ou des prématurités, responsables de déviations mandibulaires

fonctionnelles.

Ces examens complémentaires viennent compléter I'examen clinique et
I'enregistrement des tissus mous, afin de préciser la part squelettique d’'une asymétrie
faciale. De plus, certaines asymétries non diagnostiquées au niveau des tissus mous

peuvent étre dépistées lors de I'examen radiologique.

Techniques 2D
Différentes techniques d’imagerie 2D rendent possible l'identification d’'une asymétrie
squelettique :

- L’orthopantomogramme (OPT) permet de visualiser la morphologie 2D et la
hauteur relative des rami et du corps mandibulaire, ainsi que celle des condyles.
Des analyses qualitatives et quantitatives sont possibles [149, 150], mais sont
peu fiables en raison des distorsions liées a la technique d’'imagerie (technique
de tomographie) [151] et au positionnement du patient dans le plan de coupe
[152].

- La téléradiographie de profil (TRP), utilisée de manieére routiniere en
orthodontie, permet de dépister une asymétrie faciale passée inapergue a
'examen clinique [153]. Des indices tels qu'un dédoublement marqué des
structures bilatérales, principalement au niveau des bords inferieurs
mandibulaires, pourront justifier la prescription de prises de vues
supplémentaires (téléradiographie de face ou CBCT) [154].

- Latéléradiographie de face (TRF) permet d’évaluer 'asymétrie a 'aide de lignes
de référence horizontales, ainsi que de lignes de référence verticales, par
rapport au plan sagittal médian. Les lignes horizontales sont fiables, ainsi que
les lignes verticales tracées perpendiculairement. Les lignes Crista Galli-ENA
et Na-ENA sont en revanche les moins fiables [155]. Plusieurs analyses
céphalométriques de face existent, les principales retrouvées dans la littérature

sont celles de Ricketts [156], et de Grummons [157]. Une analyse triangulaire
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a aussi été décrite [124], afin de comparer les c6tés droit et gauche du visage
(Figure 11).

Figure 11 : Analyse triangulaire de Naini, décrivant les triangles maxillaire, mandibulaire et mentonnier [124]

- Une projection submentale (submentovertex) [158, 159] permet de comparer
les structures droites et gauches de maniére qualitative et quantitative. Elles
sont situées a égale distance du film et de la source radiogéne, les distorsions
et I'élargissement inégal de part et d’autre en sont ainsi minimisés [2]. La

mandibule étant plus éloignée du film, elle reste plus sujette a déformation [49].

Les principaux avantages de ces examens complémentaires en 2 dimensions résident
dans leur facilité d’acces (OPT, TRP et TRF) et l'irradiation réduite en comparaison a
l'imagerie tridimensionnelle [160, 161]. En revanche, des limites techniques inhérentes
constituent leurs principaux inconvénients. Le patient doit étre positionné de maniere
adéquate dans la machine, sans rotation de la téte autour de son axe vertical (lacet)
ni horizontal (roulis) [162, 163]. Dans les cas d’asymétries dans la zone des points
Porion, l'orientation prédéterminée liée aux embouts auriculaires du céphalostat pour
les téléradiographies de face et de profil engendre un positionnement erroné du patient
[164]. De plus, la téte étant un volume, ces examens bidimensionnels superposent un
nombre important de structures et sont a l'origine de distorsions, rendant leur
identification difficile [165, 166]. Leur utilisation aurait donc un intérét limité au

dépistage et a une analyse qualitative et non quantitative des asymétries [155].
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L’imagerie tridimensionnelle occupe de ce fait une place croissante dans ce type

d’anomalies squelettiques.

Techniques 3D

Les techniques d’imagerie tridimensionnelle, telles que le scanner classique (MSCT :
multi-slice computed tomography) ou la tomographie volumique a faisceau conique
(CBCT : cone beam computed tomography), permettent de pallier aux limites de
'imagerie bidimensionnelle en réduisant les erreurs de distorsion [108, 165]. Il s’agit

tout d’abord de définir un plan de référence 3D.

Détermination d’un plan de référence

Plusieurs plans sagittaux médians basés sur des structures squelettiques en 3
dimensions ont été décrits. lls sont formés a partir des points :
- Opisthion, Crista Galli et 'Epine Nasale Antérieure (ENA) [167],
- ENA, Nasion osseux (Na), Basion [108, 168]
- Point S, Na, ENA [169]
- Na, milieu du Foramen Magnum, milieu entre les Processus Clinoides
Antérieurs [170]

- Point S et Na, perpendiculaire au plan de Francfort [171].

Il N’y a pas de consensus existant a I'heure actuelle concernant le plan sagittal médian
3D le plus précis ni le meilleur pour décrire 'asymétrie cranio-faciale [111, 172-174].
La plupart des analyses céphalométriques en 3D s’appuient sur des plans sagittaux
basés sur des structures médianes (S, Na, ANS, Menton, Foramen Magnum) [108,
167-171]. Cela pose le probleme de validité de ces références car ces structures
peuvent aussi étre touchées par une asymétrie. Les plans passant par le milieu de
points bilatéraux éloignés seraient plus fiables que ceux passant par un point médian
(structures médianes) [155, 172]. De méme, un plan construit a partir de 2 points et
perpendiculaire au plan horizontal de Francfort serait plus fiable qu'un plan passant
par 3 points [111, 173] : des différences cliniquement significatives (>1,0 mm) peuvent

étre enregistrées.
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Le plan de référence peut aussi étre matérialisé digitalement par une méthode de
superposition d’images miroir en trois dimensions [174, 175]. Le plan formé par les
points Nasion-Basion-Foramen incisif serait le plus proche de ce dernier [176].

Etant une structure relativement stable, la base du crane a parfois été évoquée en tant
que référence dans le cas d’asymétries légéres a modérées : une superposition
d’'images miroir en utilisant la base du crane en référence est souvent décrite [177—
179]. Néanmoins, une approche morphométrique parait plus pertinente pour
déterminer le vrai plan de symétrie, car elle se base sur les tissus mous, et non

squelettiques [110].

MSCT/CBCT
Ces techniques 3D sont permises grace a la superposition d’images de coupes
transversales. Le faisceau est en éventail pour le MSCT et nécessite plusieurs
rotations autour du sujet, alors qu’il est conique pour le CBCT avec une acquisition en
une seule rotation. Le CBCT, introduit il y a une vingtaine d’années, permet de pallier
a certaines limitations du scanner conventionnel: le colt est moins élevé,
l'accessibilité plus grande, la dose d’irradiation est moindre selon les protocoles

employés et la résolution en contraste est meilleure pour les tissus minéralisés [146].

4.9mm

Figure 12 : Exemple d'une reconstruction 3D -CT d'un patient présentant une asymétrie mandibulaire [180]
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Difféerents parameétres techniques sont a considérer :

- le champ d’exploration (FOV : field of view) dépend de l'indication. Pour le
diagnostic des dysmorphoses et asymétries squelettiques, un « grand champ »
d’exploration, incluant 'ensemble des structures maxillo-mandibulaires et de la
base du crane est souvent nécessaire (Figure 12).

- les voxels constituent I'élément unitaire du volume. Le choix de la taille du voxel
a en théorie une influence sur la résolution spatiale, mais ne permet pas
d’expliquer a lui seul ce phénomeéne complexe [181]. L’identification et la
quantification d’asymétries faciales ne justifie par le recours a des tailles de
voxel réduites, associées a une irradiation plus importante. Elles seront
généralement de l'ordre de 300 a 500um.

- le nombre de projections : plus il est important, plus la durée d’acquisition est

élevée ainsi que le risque d’artéfacts cinétiques [181-184].

Aprés l'acquisition des données brutes (jusqu’a 600 images distinctes au format
DICOM), le volume doit étre traité en plusieurs étapes afin d’obtenir une
reconstitution 3D grace a des logiciels de numérisation et des algorithmes de
modélisation [185-189] :
- compression des fichiers DICOM en vue de préparer la segmentation
- segmentation des zones anatomiques d’intérét (zone anatomique stable,
massif cranio-facial en totalité, mandibule, ...)

- création de modéles surfaciques pour analyses qualitatives ou quantitatives.

Le CBCT connait plusieurs applications en orthodontie: céphalométrie 3D
(mesures), planification et simulation chirurgicale, visualisation de I'intégration des
tissus durs par rapport aux tissus mous (fusion avec un enregistrement des tissus
mous), superposition 3D pour évaluer les modifications entre 2 temps donnés,

détection des asymétries.

Dans le cadre du diagnostic en orthodontie, la céphalométrie est largement utilisée.
Elle permet de réaliser des mesures angulaires et linéaires sur une téléradiographie
de profil. La céphalométrie 3D est précise et reproductible en comparaison a des
mesures in vitro sur cranes secs [190, 191]. La reproductibilité de ces mesures est

plus fiable sur des téléradiographies conventionnelles (comparées a des images en
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3D) et est moins source d’erreurs, surtout concernant les points radiologiquement
construits [192]. In vivo, les mesures réalisées sur des reconstructions en 3D et celles
réalisées sur des reconstructions en 2D de téléradiographie de profil sont comparables
et reproductibles [193, 194]. Le CBCT montre une bonne reproductibilité et fiabilité lors
de [lidentification des repéres [195]. L’imagerie en 3D offre une meilleure
représentation de la morphologie réelle du crane, contrairement aux imageries en 2D
ou les structures se superposent [191]. Les mesures réalisées permettent de
déterminer la structure responsable de I'asymétrie et apportent donc une aide a la
planification thérapeutique et la rendent plus précise [167].

Kau et son équipe [130] ont décrit une méthode reproductible afin d’obtenir un patient
virtuel en combinant les données obtenues par la stéréophotogrammétrie et la
radiologie 3D (CBCT ou CT) : les tissus mous et les tissus durs sont observables sur
une méme vue 3D (Figure 13). lIs utilisent le systtme 3dMd associé au logiciel
3dMdvultus (3dMD Inc., Atlanta, GA, USA). Il permet aussi de réaliser des simulations

chirurgicales.

Figure 13 : Image 3D obtenue grace au logiciel 3dMDvultus combinant la stéréophotogrammétrie et le
CBCT [130]

Mais certaines limites existent : le placement des points se fait de maniére manuelle,
une courbe d’apprentissage est nécessaire, les logiciels sont chers et c’est une
technique chronophage [196, 197]. Il serait nécessaire de développer une
méthodologie standardisée ainsi qu'une analyse céphalométrique spécifique aux
examens radiologiques en 3D [191]. Les avancées technologiques permettant le
placement automatique des points offrent des perspectives intéressantes grace a
l'intelligence artificielle [198].

De plus, le recours au CBCT doit étre réfléchi car c’est une technique plus irradiante

(dose effective moyenne d’'un CBCT selon le champs d’exploration : 212 uSv (large),
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177 pSv (moyen) and 84 uSv (petit) / MSCT : 812uSv / téléradiographie : <6uSv [199,

200]) et colteuse que des examens 2D classiques (examen 5 a 10 fois plus cher

gu’une radiologie en 2D) [146]. Des protocoles low-dose ont été décrits (35mAs) [201,

202]. La précision du placement des repéres est comparable avec un CBCT « high-

dose » (200mAs) [195]. Par ailleurs, la qualité d’'un cliché CBCT est soumise a

limmobilité du patient lors de 'examen. De plus, la durée d’exposition est augmentée

comparativement a un examen 2D, mais diminuée par rapport a un scanner CT.

Les recommandations actuelles indiquent la prescription d’'un CBCT en ODF [203-
207] en cas de :

fentes labiale et/ou labio-palatine, anomalies faciales congénitales et
syndromes, dysmorphoses cranio-faciales

dents incluses ou surnuméraires (position, localisation, résorptions des dents
adjacentes)

cas complexes nécessitant une prise en charge orthodontico-chirurgicale
(visualisation 3D de la morphologie des bases osseuses, des structures
nerveuses, planification chirurgicale)

anomalies dentaires

anomalies des ATM (morphologie, volume des tissus durs)

traumatismes (fractures osseuses, fracture radiculaire),

planification chirurgicale des auto-transplantations.

L’identification de 'asymétrie squelettique grace au CBCT peut se faire de maniére

qualitative et quantitative. |l existe plusieurs méthodes de détermination et de

quantification de I'asymétrie dont les plus décrites sont [189] :

définition d’un plan sagittal médian, puis superposition en miroir des hémifaces
et appréciation qualitative [170, 208] ou quantitative par cartes colorimétriques
[108]

définition d’un plan sagittal médian et analyse céphalométrique avec mesures
bilatérales (linéaires, angulaires et volumétriques) [209]

création d’un volume entier en miroir, puis superposition automatisée des deux
volumes sur la base du crane (structure stable) et appréciation qualitative ou

quantitative des asymétries [179].
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Une quantification précise de l'asymétrie squelettique est indispensable pour la
planification chirurgicale. Les examens en 3 dimensions permettent I'évaluation de la
taille et de la localisation de structures anatomiques squelettiques et peuvent étre
aussi utilisés pour la visualisation des tissus mous [178]. Ces mesures sont
reproductibles [210]. Elles se rapprochent le plus de la réalit¢ comparé a des
techniques en 2D combinées (expériences sur cranes secs) [210] ou a des
téléradiographies de face conventionnelles [211].

L’appréciation qualitative (superposition et visualisation par transparence des images
en miroir) ou quantitative (mesures céphalométriques linéaires et angulaires) donnent
de premiéres informations sur le siége et I'étendue de 'asymétrie [212]. En revanche,
pour une visualisation et une quantification plus précises, l'utilisation de cartes
colorimétriques trouve tout son intérét. La technique la plus répandue est basée sur
un algorithme identifiant les points les plus proches, mais n’est pas applicable en cas
de translations ou de rotations marquées entre les deux structures [188, 213]. Les
algorithmes de correspondance de formes permettent de palier a cet inconvénient, en
présentant la quantité et la direction de déplacement (vecteur) entre des points
correspondants (Figure 14) [108, 214].

Figure 14 : Quantification de I'asymétrie mandibulaire par superposition (A) et color mapping (B,C) [108]
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Une autre technique de caractérisation de l'asymétrie est la Tensor-based
morphometry, qui est un dérivé de la morphométrie liée a la déformation (différence
voxel par voxel). Les mesures sont réalisées sur la déformation totale par tenseur,
comparativement entre la droite et la gauche en 3 dimensions, et permettent de donner

une cartographie de I'amplitude mais aussi de la direction de la déformation [215].

IR
D’autre part, 'IRM cranio-facial est une modalité prometteuse pour [I'analyse
céphalométrique en 3D, au vu de l'absence de rayons ionisants [216, 217] et de la
fiabilité et de la reproductibilité des mesures réalisées [218]. L'IRM est actuellement
utilisée en odontologie afin d’analyser les voies aériennes supérieures ainsi que la
morphologie de 'ATM [146, 219, 220]. Un autre avantage réside dans le bon contraste
(tissus durs : signal faible - tissus mous : signal élevé), mais 'usage est encore limité
en odontologie, car les chirurgiens-dentistes et orthodontistes ont peu d’expériences
concernant cette technique et le colt reste important [221]. La qualité des images
segmentées est meilleure en utilisant une IRMstandara cOmparé au CBCT [216, 222],
mais aucune donnée n’existe encore a I'’heure actuelle sur les procédures standards

d’IRM en imagerie dentaire [217, 222-224].

L’éventail d’examens radiologiques a notre disposition est large et les avantages et
inconvénients de chaque technique doivent étre connus afin d’utiliser la méthode la
plus appropriée a chaque situation clinique. Le diagnostic et la planification du
traitement d’asymétries légéres pourraient étre réalisés a l'aide de techniques 2D
seulement, moins irradiantes et facilement accessibles. En revanche, dans les
anomalies cranio-faciales plus sévéres, pouvant nécessiter une prise en charge
chirurgicale, I'indication en premiére intention d’examens tridimensionnels prend tout

son sens.

f. Analyse des modéles d’étude

Dans les cas d’asymétrie faciale, 'examen des tissus mous et squelettiques doit étre
supplémenté par I'analyse de modéles d’étude des arcades maxillaire et mandibulaire,
surtout lorsqu’'une prise en charge orthodontique ou orthodontico-chirurgicale est

envisagée [14].
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Ces derniers doivent pouvoir étre intégrés dans le contexte global du visage lors du
sourire et mis en relation avec leurs bases osseuses respectives afin de repérer :
- lorientation du/des plans d’occlusion dans les trois sens de I'espace,
- la position des points Supradental et Infradental, par rapport au plan sagittal
meédian, a la base osseuse et a I'arcade antagoniste,
- limplantation des unités dentaires sur les bases osseuses respectives,

- l'existence de compensations alvéolo-dentaires.

Le montage en articulateur aprés transfert par arc-facial permet de répondre en partie
a ce cahier de charge, méme s’il a des limites (précision, reproductibilité,...) [225-227].
Plus récemment, le développement des approches numériques permet de fusionner
des modéles 3D avec des acquisitions par stéréophotogrammeétrie (Figure 15) et/ou
radiologiques 3D, intégrant ainsi la position des dents et des axes dentaires dans le

visage et le squelette cranio-facial.

Figure 15 : Combinaison de modéles numériques avec la photographie 3D [136]

Un diagnostic peut donc étre établi par la collecte et 'analyse exhaustive des données
issues de I'examen clinique ainsi que des examens complémentaires appropriés
(Tableau 2). Ces données objectives sont cependant a mettre en lien avec la demande
et la perception subjective du patient concernant son asymétrie. Une asymétrie non
diagnostiquée initialement peut entrainer des durées de traitement rallongés, des
retards de prise en charge, des modifications de plan de traitement en cours, voire

méme aboutir a un résultat de compromis pour le patient.
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Tableau 2 : Résumé des moyens diagnostiques de I'asymétrie faciale

Evaluation clinique

Vues frontales (repos

sourire)

et

Symeétrie bilatérale

Parallélisme des lignes horizontales
Orientation du plan docclusion
maxillaire et mandibulaire

Position du menton et du nez
Position du Supradental et de
I'Infradental

Exposition des dents antérieures

Vue de profil

Contour du bord inférieur
mandibulaire

Comparaison profils droit et gauche

Vue submentale

Symétrie du corps mandibulaire et de

la base du nez

Evaluation dynamique

Recherche d'une latérodéviation
mandibulaire
Symétrie du sourire et des

expressions faciales

Endobuccal

Position du Supradental et
Infradental
Angulation des incisives

Compensations dentaires

Tissus mous 3D

Superposition avec effet miroir

Evaluation radiologique

OoTP

Morphologie et hauteur relative des
rami et du corps mandibulaire

Morphologie des condyles

TRP

Superposition ou dédoublement des

structures bilatérales

TRF

Orientation des lignes verticales
Orientation des lignes horizontales

Analyse triangulaire

Radiologie 3D

Références verticales et horizontales

Aide a la planification chirurgicale

Modeéles

Forme d’arcade
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2. Seuil de perception de I’asymeétrie faciale
L’esthétique est une notion importante qui s’intéegre dans le cadre des objectifs
thérapeutiques de tout orthodontiste. Le visage est le point d’attention principal lors
des interactions humaines et la perception des autres joue un réle important dans notre
premiére impression [228]. Selon 'OMS (Organisation Mondiale de la Santé), la santé
est un état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne consiste pas
seulement en une absence de maladie ou d'infirmité [229]. La perception de
I'esthétique faciale est donc une réelle préoccupation actuelle. Il a été démontré que
plus 'asymétrie est importante et plus elle se situe proche du milieu du visage, moins

le visage parait attractif [110, 230].

Une recherche réalisée sur Pubmed, avec les mots clés ‘Perception’ ‘Dental’ ‘Facial’
‘Esthetic’ donne 325 résultats (Figure 16).
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Figure 16 : Répartition des articles concernant la perception de I'esthétique faciale de 1970 a 2020
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Ces résultats témoignent que la perception de I'esthétique faciale a toujours été un
sujet d’intérét, méme si dans le contexte actuel cette préoccupation semble
grandissante. Les études sont facilittes de nos jours par la création de visages
composites voire méme virtuels (en 2D et 3D) grace aux nouvelles technologies de
retouches d’'images, alors que les études les plus anciennes utilisaient des photos de
patients réels. L'esthétique a toujours été évaluée avec des échelles visuelles

analogiques [231, 232]. De plus, les mesures de 'asymétrie se font actuellement gréace
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a des examens 3D, permettant des mesures plus objectives et non sous-estimées,
comparé aux examens en 2D [233].

L’esthétique est proportionnellement corrélée a la qualité de vie (QOL : quality of life)
[48, 234, 235]. De nombreuses études ont analysé le réle de la symétrie dans
'évaluation de l'attractivité d'un visage [50, 236, 237]. Certaines associent une
symétrie parfaite a I'attractivité [50], alors que d’autres trouvent une préférence pour

une légére asymétrie faciale [236].

Les outils a disposition d’'une personne afin d’examiner sa propre apparence sont les
photographies et les miroirs. Les patients sont souvent inconscients de l'effet de
distorsion et de dégradation de I'image de ces moyens. Les photographies, avec le jeu
d’ombres, ne sont pas toujours fiables en termes de forme et de profondeur de I'image.
Le miroir quant a lui renvoie une image inversée (il existe de nos jours des miroirs qui
renvoient notre image telle que vue par les personnes qui nous entourent [238]). Or la
latéralisation du cerveau concernant I'expression (hémisphére droit) et la perception
des émotions (hémisphere gauche) est largement reconnue [239, 240]. Il existe donc
une différence entre ce que le patient voit dans le miroir et ce que les autres percgoivent,
et cela peut engendrer une insatisfaction de la part du patient aprés traitement [241].
L’'image qu’une personne a de soi est souvent plus critique par rapport a sa perception

par les autres [242].

Il en est de méme au niveau micro-esthétique : la perception que le patient aura de la
position de ses dents ne sera pas la méme s'il se voit entierement dans un miroir ou

s’il ne regarde que ses dents dans un miroir a main [63].

Plusieurs études évaluent la perception de la symétrie du visage par des
professionnels de santé (orthodontistes, chirurgiens-dentistes, chirurgiens maxillo-
faciaux, chirurgiens plastiques) [3, 243—-247]. La majorité des études conclue en une
meilleure détection de I'asymétrie faciale par les professionnels de santé, habitués a
analyser les visages : les cliniciens sont plus sensibles a la présence d’asymétries en

comparaison a des personnes non initiées et ont tendance a étre plus critiques [3, 32,
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243, 244, 246-248]. De plus, les orthodontistes identifient a tort une symétrie faciale
dans moins de 15% des situations [248]. En revanche, d’autres équipes ne trouvent
pas de difference de perception entre ces deux types de jurys [141].

Le Tableau 3 résume les caractéristiques principales (nombre de participants,
méthode d’étude) des études ayant établi une valeur seuil de perception de 'asymétrie
faciale, pour chaque paramétre du visage. L’intervalle des valeurs seuils obtenues est
notifi€¢, en différenciant les valeurs seuils pour les profanes de celles pour les
professionnels (chirurgiens maxillo-faciaux, orthodontistes, chirurgiens-dentistes).

Le jugement sur des photographies droites, non retournées (telles que visibles dans
I'objectif de I'appareil photo), comparé a des photographies inversées (effet miroir) est
meilleur [248].

Les études d’eye-tracking montrent que I'ceil humain est attiré en premier lieu lors de
'observation d’'un visage par le triangle formé par les yeux, le nez et le centre des
levres. Des déviations et asymétries situées en dehors de ce triangle, et plus
particulierement celles éloignées du plan sagittal médian sont moins perceptibles par
I'ceil humain car elles requiérent une déviation du mouvement de I'ceil. Elles sont donc
plus difficilement perceptibles [230, 249]. En effet, la déviation du menton est celle qui
est la plus tolérée autant par les profanes que par les professionnels de santé (valeur

seuil la plus élevée) (Tableau 3).
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Asymétries détectées sur une vue de face au repos

Les valeurs seuils de détection de différentes asymétries faciales ont été définies dans

la littérature, toutefois sans obtenir de réel consensus.

Le nez est un point focal dans la perception faciale étant donné sa place
centrale au sein du visage (tant sur le plan sagittal médian qu’au niveau
horizontal). Pour la déviation de la pointe du nez, le seuil de perception des
profanes est de 4mm, que ce soit sur des modeéles en 3D ou 2D [7, 141, 251].
Il est équivalent pour les cliniciens [141]. Par ailleurs, Meyer-Marcotty et Kwak
et al. trouvent une différence de perception si la déviation est a droite ou a
gauche : une déviation de la pointe du nez vers la gauche est toujours notée
comme plus asymétrique que du coté droit, et ceci pour chaque incrément
étudie [141, 250].

La majorité des sujets détecte une bascule de la ligne bi-commissurale au
repos a partir de 3mm, et considére cette bascule comme inacceptable et
devant étre corrigée lorsque elle dépasse 5Smm [256]. Lorsque la ligne bi-
commissurale et la ligne bi-ophryaque sont basculées simultanément,
'asymétrie des sourcils est détectée en premier. Cela suggére que 'asymétrie
des commissures est moins perceptible que celle des sourcils [256]. Dans les
modéeles de paralysie hémi-faciale, des valeurs seuils similaires sont retrouvées
(>3mm) [257].

L’asymeétrie de la position des angles mandibulaires (ligne bi-goniaque) est
souvent détectée sur les téléradiographies de face, au niveau squelettique. I
existe trés peu de données concernant cette variable au niveau des tissus
mous. Une équipe japonaise a compare la perception subjective de 'asymétrie
mandibulaire a des valeurs objectives céphalométriques [245]. La perception
de 'asymétrie était corrélée de maniéere significative a la déviation du menton
ainsi que du milieu inter-incisif mandibulaire, mais aucune différence
statistiguement significative n’a été retrouvée pour les angles mandibulaires
(valeur moyenne de 2,33mm).

Les profanes et les cliniciens percoivent une déviation du menton de maniére
similaire avec un seuil compris entre 4,5 et 6mm d’aprés certains auteurs [3,
141, 244, 254]. Silva et al. cependant, ne démontrent pas de perception

d’asymétrie lorsque le menton est dévié de 6mm ou moins [251]. Sur des vues
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en 3D, Dong et al. trouvent une perception de I'asymétrie dés 4mm de déviation,
mais la nécessité d’une correction est souhaitée uniqguement a partir de 8mm
[246]. Si'asymétrie se situe du cbté droit de 'image, la déviation est alors plus
facilement détectée pour chaque incrément, pour les gauchers comme pour les
droitiers [3, 141]. Par rapport aux autres parameétres cliniques susceptibles
d’étre altérés en cas d’asymétrie faciale, la déviation du menton est celui qui
est le plus résilient (correspondant au seuil de perception le plus élevé) [7].

Lorsque la totalité du tiers inférieur du visage (la bouche, les angles
goniaques et le menton) est altérée, les seuils de perception sont abaissés.
C’est ce que 'on retrouve souvent cliniquement chez nos patients, 'asymétrie
étant généralisée au bas du visage. De plus, les orthodontistes sont plus a
méme de détecter une asymétrie en comparaison aux dentistes et aux profanes

(seuil de perception de 3,32mm contre 2,22mm pour les orthodontistes) [252].

Asymétries détectées sur une vue de face au sourire

Actuellement, les orthodontistes font face a une demande grandissante de la part des

patients quant a l'esthétique du sourire. L’occlusion idéale est I'un des objectifs

premiers du traitement orthodontique, mais la satisfaction du patient reste

subordonnée au résultat esthétique obtenu [281]. La macro-esthétique s’intéresse a la

relation entre les dents et le visage. La aussi, différents seuils de perception des

asymeétries du sourire ont pu étre identifiés.

Le plan d’occlusion peut subir une bascule et ne pas étre perpendiculaire au
plan sagittal médian. Cette bascule intéresse les segments postérieurs et
antérieur, ce dernier, étant le plus visible, nous intéresse le plus pour
I'esthétique du sourire. Le seuil de perception de cette bascule est quantifié a
4° pour les profanes et les orthodontistes d’apreés certains auteurs [254, 260,
262, 264]. D’autres retrouvent une détection de I'asymétrie par les profanes et
les orthodontistes a partir de 3° de bascule [251, 266, 282]. Cette perception
serait différente selon les jurés interrogés : les orthodontistes auraient tendance
a mieux la détecter pour des valeurs plus faibles [254, 258, 263], et seraient
méme capables de percevoir une bascule du plan d’occlusion a partir d’1mm
[258].

Beaucoup d’auteurs se sont intéressés a la perception de la déviation du

Supradental et certains ont pu déterminer un seuil de perception [251, 260,
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262, 269, 276, 277, 283]. La déviation moyenne acceptable pour les profanes
serait de 2,38mm [284], le seuil minimal de détection de 1,83mm [262] et
maximal de 2,92mm [276]. Kokich et al. n’ont, quant a eux, pas trouvé de seulil
de détection pour les profanes, mais identifient une valeur seuil de 4mm pour
les orthodontistes [258]. Par ailleurs, certains ne trouvent pas de différence de
perception si le milieu est dévié de moins de 3mm [271].

Il a été démontré un lien intéressant entre la déviation du milieu inter-incisif,
'angulation de ce milieu et le jugement subjectif d’attractivité du sourire [258].
Tant que I'axe des incisives centrales est paralléle au plan sagittal médian, une
déviation inférieure ou égale a 4mm du Supradental n’est pas percue comme
telle par les dentistes ni les profanes. Cependant, si les incisives centrales sont
angulées de 2mm ou plus, le sourire parait disgracieux. D’aprés d’autres
études, la tolérance des profanes a cette angulation est plus large et peut
atteindre 3,5° [279] ou 5° [251, 272].

Etablir un diagnostic exhaustif des anomalies rencontrées permet d’aboutir a une liste
de problémes que I'on souhaite corriger, en accord avec la demande du patient. Cette
derniére doit étre prise en compte et considérée par tout praticien. La perception qu’il
a de lui-méme, moins aiguisée qu’un professionnel de santé, peut donc modifier nos

objectifs de traitement et donc les moyens thérapeutiques mis en ceuvre.
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lll. Traitement de I'asymétrie faciale

Indépendamment de la cause de I'asymétrie faciale, le traitement de cette derniére
reste un défi de taille pour les professionnels de santé et est aussi diversifié que les
techniques de diagnostic. Pour les patients qui sont encore en croissance,
I'orthodontiste dispose d’appareils fonctionnels activés de maniére asymétrique. Dans
les cas ou il y a peu ou pas de croissance faciale résiduelle, les options thérapeutiques
sont souvent limitées a des traitements de camouflage ou a l'orthodontie associée a
la chirurgie orthognathique (une ou plusieurs interventions). La collaboration
approfondie entre le chirurgien maxillo-facial et I'orthodontiste est dans ce cas

primordiale [285].

1. Justification des traitements
Zaidel et al. ont démontré que des visages considérés comme trés beaux ne sont pas
parfaitement symétriques, malgré le fait que la symétrie droite-gauche ait toujours été
un élément contribuant a I'appréciation de la beauté [286]. Par ailleurs, il n’existe pas
de corrélation entre I'esthétique faciale plaisante (de maniére subjective) et des ratios
qui suivraient la proportion divine (nombre d’or) [287]. Le seuil a partir duquel
'asymétrie passe de « normale » a « anormale » n’est pas facilement définissable et
est souvent déterminé par le sens clinique du praticien, son impression d’harmonie
ainsi que par le sentiment de déséquilibre ressenti par le patient [2, 22]. Il existe une
corrélation importante pour les cliniciens entre leur notation subjective de 'asymétrie

faciale et le besoin de traitement orthodontique [242].

Cependant, la décision de correction d’une déformation faciale dépend principalement
de la conscience gu’a le patient du probléme esthétique présent et de sa volonté de
l'adresser. L'amélioration d’'un trait physique transforme et améliore lattitude, la
personnalité et I'estime de soi. De méme, 'amélioration de lattractivité physique
améliore les interactions entre les personnes. Ces interactions bonifiées sont

intériorisées, avec un impact immédiat sur I'estime de soi de la personne [8].
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2. Traitements orthopédiques et orthodontiques

Appareils fonctionnels

Chez les patients en cours de croissance, les appareils fonctionnels peuvent
contribuer a réorienter la croissance et a favoriser un développement aussi symétrique
gue possible des bases osseuses, des masses musculaires, et des arcades dentaires
[288]. Si 'on considére que I'asymétrie est liée a une altération du phénoméne de
croissance, plus la prise en charge est précoce, meilleur sera le résultat [22, 285, 289].
Le traitement précoce permettrait de libérer les contraintes exercées et ainsi d'éviter
des déformations secondaires a la malformation primaire [288]. D’aprés la majorité
des auteurs, l'orthopédie serait limitée au traitement des asymétries peu séveres [2,
290]. Dans le cas d’asymétries plus marquées, la fin de la croissance est attendue, en

vue d’une correction chirurgicale.

Des activateurs (appareil de Frankel, appareil de propulsion mandibulaire asymétrique
tel qu’'une bielle de Herbst activée unilatéralement, ou un twin block personnalisé)
peuvent étre utilisés dans I'objectif de corriger un schéma de croissance mandibulaire
asymeétrique acquis ou syndromique [291-293]. lls sont fabriqués afin d’obtenir une
correspondance des milieux [288]. La stimulation de la croissance mandibulaire se fait
au niveau du condyle et de la fosse condylienne ou l'on peut observer des
remodelages [288, 294]. Afin de corriger certaines compensations verticales, des
surépaisseurs occlusales ou au contraire des meulages de I'épaisseur de la résine
peuvent favoriser une ingression ou une égression différentielle d’'un quadrant

spécifique.

Latérodéviation mandibulaire

Les latérodéviations mandibulaires légeéres sont parfois corrigées avec des
ajustements occlusaux mineurs (principalement les canines temporaires) [288]. Dans
le cas de latérodéviations associées a une insuffisance transversale maxillaire, le
rétablissement de la dimension transversale maxillaire (a 'aide d’un quadhelix ou d’'un
disjoncteur) va permettre le recentrage de la mandibule en OIM [288, 295, 296]. Des
gouttieres de désocclusion peuvent étre envisagées pour évaluer correctement la

présence d’une latérodéviation fonctionnelle [297].
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Ces thérapeutiques sont souvent réalisées précocement (en denture mixte) afin de
limiter 'expression asymétrique de la croissance [288]. Si elles sont débutées trop t6t

(en denture temporaire), le risque de récidive est important [298].

Distraction osseuse mandibulaire précoce

La distraction osseuse permet de corriger un trouble de développement par ostéotomie
puis élongation du cal osseux afin d’accroitre la zone d’ostéotomie et donc la longueur
de l'os. Elle se base sur la pression exercée par les forces développées, qui va stimuler
la régénération des tissus structuraux [299]. Aprés avoir atteint la longueur désirée
(activation de 0,5 a 1Tmm par jour), le distracteur est laissé pendant plusieurs mois en
stabilisation. Cette technique est indiquée en cas d’asymétrie liée a une croissance
diminuée du corps et du ramus mandibulaire, comme dans les cas de microsomie
hémifaciale ou de fracture condylienne a un age précoce [76, 78, 300].

Il a été prouvé que 'augmentation en longueur du ramus mandibulaire augmente aussi
les tissus mous (en augmentant le volume du muscle ptérygoidien interne), ce qui
améliore la symétrie globale [301]. Un autre avantage est la possibilité de réaliser
ensuite des mouvements chirurgicaux en un seul temps opératoire (lamplitude des

mouvements nécessaires étant diminuée).

Les asymétries dentaires pures peuvent étre corrigées par traitement orthodontique
seul (mécaniques asymétriques, extractions asymétriques) [22, 302]. Si 'asymétrie
mandibulaire squelettique est acceptable et que la croissance n’entrainera pas
d’aggravation supplémentaire, les déviations des milieux incisifs et relations
asymeétriques peuvent étre corrigées orthodontiquement (traitement orthodontique de
camouflage). Des restaurations prothétiques sont envisageables en cas d’usures ou

d’anomalies dentaires asymétriques [22, 76].

Meécaniques asymétriques
Les asymétries dento-alvéolaires font partie des situations biomécaniquement les plus
délicates. L'utilisation de la technique de I'arc droit rend la correction des asymétries

dentaires peu efficiente [92, 302, 303]. De nombreux effets secondaires indésirables
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sont évités grace a une approche segmentée durant les phases initiales du traitement

[92].

Les mécaniques asymetriques les plus communes sont :

utilisation de tractions inter-arcades (TIA) unilatérales ou bilatérales
asymétriques (TIA de Classe Il d’'un cété et de Classe Il de l'autre) [2]. Leur
utilisation unilatérale entraine des bascules du plan d’occlusion antérieur liées
a la composante égressive unilatérale. Cet effet indésirable dépend de
l'intensité de la force, son point d’application et sa position par rapport au centre
de résistance de l'arcade, ainsi que de la durée de port des élastiques.
activation asymeétrique de dispositifs intra-oraux fixes (cantilevers, arcs
transpalatins, arcs linguaux, arcs d’ingression ou d’égression, dispositifs de
distalisation, bielles, ...) ou amovibles (plaques avec ressort de distalisation)
[92, 304, 305]

activation symétrique de dispositifs intra-oraux associés a des élastiques inter-
arcades asymeétriques [302]

activation symétrique de dispositifs intra-oraux (arcs d’ingression ou
d’égression) ou extra-oraux (tractions extra-orales) avec un point d’application
asymeétrique [306]

utilisation d’ancrages différentiels : dentaire (arcade compléte ou partielle),
muqueux, 0SSeux

association des différentes mécaniques (symétriques et asymétriques), afin
d’avoir un systeme de forces et de moments réalisant les mouvements désirés
[303].

Avulsions asymétriques

La correction d’asymétries dentaires dans des situations nécessitant des avulsions

peut étre réalisée par le biais d’avulsions asymétriques, d’avulsions unilatérales,

d’ancrages différentiels et de mécaniques de fermeture d’espace asymétriques [92].

Le choix des dents a avulser devra étre fait en fonction de la position des bases

osseuses (symétrique ou non), de la position des milieux maxillaire et mandibulaire

ainsi que de 'encombrement et du décalage antéro-postérieur.

Par exemple, le schéma classique d’avulsion en cas de Classe |l subdivision associée

a une déviation de I'Infradental est les deux premiéres prémolaires maxillaires ainsi

gue la premiére prémolaire mandibulaire du cété opposé de la Classe Il. On obtient
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alors une Classe | canine bilatérale et une Classe Il molaire thérapeutique du cété de
la subdivision [297]. Une extraction unilatérale maxillaire permet aussi de corriger une

déviation du Supradental.

Ancrages osseux

L’incapacité a modifier une bascule de tout le plan d’occlusion sans avoir recours a
une intervention chirurgicale est une limitation du traitement orthodontique seul.
L’avenement des ancrages osseux (minivis, miniplaques) permet d’éviter dans
certains cas une approche chirurgicale. Plusieurs minivis transgingivales ou des
miniplaques peuvent fournir 'ancrage nécessaire afin d’ingresser ou d’égresser tout
un quadrant. Leur emplacement devra tenir compte des conditions anatomiques ainsi
que du point d’application de la force souhaité par rapport au centre de résistance de
'arcade. Des forces de 200g par minivis sont en général utilisées [307]. Dans certains
cas, l'utilisation d’ancrages osseux au maxillaire permet de simplifier la chirurgie
orthognathique en ne nécessitant qu'un geste mandibulaire et non une chirurgie bi-

maxillaire [308].

Stabilité

Dans le cas d'un traitement sans avulsions, le déplacement des dents le long de
I'arcade, comme sur un collier de perles (Figure 17), est préférable a une rotation en
bloc de toute I'arcade. La préférence doit étre donnée aux mécaniques intra-arcades,
gages du controle des forces et d'amélioration des rapports occlusaux. L'emploi
d'élastiques intermaxillaires, au contraire, peut se traduire par une instabilité des

résultats et par des latérodéviations [303].

Figure 17 : Déplacement des dents le long de I'arcade [303]
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Dans certains cas d’asymétries faciales, il est nécessaire de passer par une phase
orthodontique pré-chirurgicale, afin de préparer les arcades a la chirurgie
orthognathique. L’objectif principal est de décompenser les compensations dento-
alvéolaires afin de faire correspondre 'asymétrie dentaire a 'asymétrie squelettique
observée. La décompensation doit se faire en accord avec le ou les gestes
chirurgicaux planifiés. La coordination des arcades avant I'intervention est primordiale
et peut étre vérifiée a l'aide de moulages. La finalité n’est pas de corriger les déviations
des milieux, car le recentrage se fera avec le repositionnement des bases osseuses :

chaque milieu doit étre centré sur sa base osseuse respective.

3. Chirurgie orthognathique
Les techniques chirurgicales doivent étre individualisées en fonction du siege et de la
complexité de I'asymétrie, tout en s’assurant que la croissance ait cessé [76]. Les
principes de planification de la correction chirurgicale d’'une asymétrie squelettique
sont [309] :
- définir la localisation et le degré de I'asymétrie
- déterminer les tissus touchés
- corriger les plans transversaux (plans d’occlusion maxillaire et mandibulaire,
plan mentonnier)
- maintenir ou améliorer I'exposition des incisives maxillaires
- maintenir ou améliorer la hauteur faciale inférieure
- maintenir ou améliorer les relations sagittales squelettiques
- corriger les milieux (Supradental, Infradental, menton)

- améliorer I'occlusion dentaire.

De nombreuses études ont démontré que la simulation et la planification chirurgicale
assistées par ordinateur peuvent prédire des complications potentielles et permettent
de réduire le colt matériel en diminuant la durée de la chirurgie, avec des résultats
chirurgicaux comparables voire meilleurs [215, 310]. La programmation et la simulation
des chirurgies permettraient des résultats post-chirurgicaux plus reproductibles ainsi
gu’une correction des asymétries plus précises [311, 312]. Les guides de coupe et les

plagues d’ostéosynthése réalisés sur mesure a partir d’'un examen tridimensionnel pre-
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chirurgical diminueraient aussi la marge d’erreur du chirurgien [311]. Différentes
approches chirurgicales peuvent étre envisagées pour le traitement des asymétries

faciales.

En premier lieu, 'ostéotomie de LeFort | permet de repositionner le maxillaire dans
les 3 plans de I'espace et ainsi corriger une bascule du plan d’occlusion maxillaire ou
une rotation du maxillaire autour d’un axe vertical (lacet) [313]. Le choix du mouvement
vertical (impaction ou abaissement) ou horizontal se fera essentiellement en fonction
de I'exposition des incisives maxillaires au sourire et de la position du Supradental par
rapport au plan sagittal médian. Des ostéotomies segmentaires maxillaires sont
également possibles, selon la configuration des plans d’occlusion [314].

Le repositionnement de la mandibule s’effectue grace a une ostéotomie sagittale
mandibulaire bilatérale, avec comblement ou résection osseuse de maniére unilatérale
si le geste est asymétrique. Il fait suite a un geste maxillaire, ou peut étre pratiqué de
maniére isolée. Le trait d’ostéotomie est variable selon la technique chirurgicale [313—
315]:

- ostéotomie sagittale longue : techniques d’Obwegeser (1955) ou Epker (1978).
L’ostéotomie est oblongue, et permet de corriger des décalages sagittaux, des
asymeétries ainsi qu’une rotation mandibulaire (Figure 18-A)

- ostéotomie sagittale courte: technique de Perthes et Schloessmann
(1932). L’ostéotomie est courte, au niveau des branches mandibulaires (Figure
18-B), avec une répercussion réduite sur 'ATM et un risque diminué concernant
le nerf alvéolaire inférieur. Elle permet de petits déplacements sagittaux et des
rotations.

- ostéotomie verticale des branches montantes [316] : permet I'allongement de
la branche montante et évite 'apparition de déformations secondaires au niveau
de la face.

- ostéotomie médiane associée a une ostéotomie sagittale bilatérale [317, 318] :
permet le mouvement des deux hémi-mandibules de fagon indépendante.

- association de traits d’'ostéotomies en fonction des mouvements a effectuer
[319].
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Figure 18 : Ostéotomie sagittale longue (A) et courte (B) de la branche montante mandibulaire [315]

Dans certaines asymétries faciales, principalement celles associées a une Classe Il
squelettique, la technique de surgery-first peut étre pratiquée, permettant de diminuer

le temps de traitement avec des résultats satisfaisants pour le patient [320].

L’effet des chirurgies des bases osseuses sur les contours des tissus mous reste peu
prédictible, et va dépendre du mouvement chirurgical réalisé ainsi que de I'épaisseur
des tissus mous du patient [321-323]. Une étude récente a comparé et suivi des
patients présentant une asymétrie faciale avec une Classe lll squelettique a des
patients globalement symétriques : la chirurgie orthognathique ne permettait pas

d’améliorer considérablement I'asymétrie, mais ne I'empirait pas [114].

Lorsque I'asymétrie se situe uniquement au niveau du menton, ou que la correction ne
doit toucher que le menton, une génioplastie peut étre indiquée [324]. Les
génioplasties comportent un trait d’'ostéotomie horizontal ou légérement oblique, se
terminant latéralement sous ou en arriere des foramina mentonniers, permettant de
mobiliser la symphyse mentonniére dans les 3 sens de I'espace [325].

Cependant, cette technique n’adresse pas les asymétries du contour mandibulaire ni
les déséquilibres entre les angles goniaques. Une forme particuliére de génioplastie
incluant le bord basilaire de la mandibule et les angles goniaques, a été décrite par
Triaca en 2010 : c’est le « Chin wing » (Figure 19) [326—328]. Elle permet de séparer
le bord basilaire de la portion dentée de la mandibule et donc de corriger les contours
mandibulaires. En cas d’asymétrie mandibulaire, la technique originale est modifiée

dans le sens vertical lors de la fixation du bord basilaire afin de rétablir une symétrie
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faciale globale [329-331]. Il est possible de traiter indépendamment le c6té droit et le
cbté gauche, ce qui est primordial dans les asymétries du tiers inférieur [329, 331,
332]. Cette technique requiert tout de méme une courbe d’apprentissage ainsi qu'une
bonne préparation chirurgicale (CBCT mandibulaire afin de visualiser la position du
nerf alvéolaire inférieur, situé a proximité du trait d’ostéotomie) [333]. Une méthode
utilisant des guides de découpe du bord basilaire a été décrite par Coopman et son

équipe [334].

Figure 19 : Traits de coupe de la technique du chin-wing décrite par Triaca en vue latérale et frontale [326]

Ces procédures peuvent étre réalisées de maniére concomitante a une autre
intervention, ou isolément. Les résultats de correction de I'asymétrie mandibulaire par
chirurgie de la mandibule exclusivement (sans génioplastie ni chin wing ) ne sont pas
parfaitement symétriques mais permettent d’améliorer l'esthétique faciale; la

technique du chin wing semble avoir de meilleurs résultats [335] .

La condylectomie est le traitement de choix de I’hypercondylie unilatérale. En cours de
croissance, le traitement consiste en une résection partielle du condyle hyperplasique.
Chez I'adulte, la résection osseuse concerne toute la téte ainsi qu’une partie du col du
condyle si nécessaire. Elle se réalise dés 12 ans, seule ou associée a un autre geste
chirurgical et ne présente pas de préjudice cicatriciel. Cette chirurgie corrige
'asymétrie et met fin au processus de prolifération du condyle, traitant ainsi I'étiologie.
Chez les patients adultes, une chirurgie associant une ostéotomie de LeFort | et des

ostéotomies bilatérales mandibulaires peut s’avérer nécessaire [336].

Une asymétrie liée a une ankylose de 'ATM doit étre corrigée chirurgicalement afin de

libérer larticulation ; un matériau de comblement biocompatible sera ensuite placé
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[336]. Des prothéses condyliennes ou d’ATM sont utilisées en cas d’ankyloses séveéres
[337-339].

d. Stabilité

Il est important que le patient sache que le résultat post-opératoire ne sera pas
parfaitement symétrique, et peut rendre plus visible une asymétrie dans une zone
autre que celle corrigée. L'objectif n’étant pas de corriger totalement mais d’améliorer
les conditions actuelles, le chirurgien étant limité dans I'amplitude des mouvements
des bases osseuses par les tissus environnants (muscles, tissus mous) [78].

Concernant les chirurgies orthognathiques de I'asymétrie faciale, les changements
verticaux et horizontaux de la position du maxillaire seraient stables. Les milieux inter-
incisifs et le menton auraient tendance a récidiver transversalement de plus de 2mm
dans Vs des cas. Par ailleurs, 'avancée ou le recul mandibulaires asymétriques
auraient tendance a récidiver, mais une fixation rigide permettrait une meilleure
stabilité a court terme. La génioplastie serait incontestablement la chirurgie de
correction de 'asymétrie la plus stable [340-342]. La technique surgery-first assurerait
une bonne stabilité de correction chirurgicale de l'asymétrie faciale [320]. Des
remodelages post-chirurgicaux sont constatés, principalement au niveau des angles

goniaques et du menton [341, 343].

4. Chirurgie plastique des tissus mous
Les chirurgies des tissus mous peuvent étre concomitantes avec celles des tissus
durs, différées ou isolées. Elles sont indiquées dans plusieurs cas :
- lorsqu’il existe une insuffisance de tissus mous faisant partie de la pathologie
sous-jacente (syndrome de Parry-Romberg par exemple),
- siles contours des tissus mous conservent une irrégularité aprés une chirurgie
orthognathique (bord mandibulaire),
- dans les traitements de camouflage d’anomalies squelettiques,

- pour pallier aux modifications associées au vieillissement.
Les asymétries liées a un déséquilibre des tissus mous peuvent étre traitées par une

chirurgie d’augmentation (utilisation de greffe de derme, de transfert graisseux

autologue, de lambeaux locaux ou libres) [285] ou de réduction [344, 345].
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a. Injections non chirurgicales

L’indication de ces techniques englobe principalement les asymétries mineures, ou en
complément d’un geste chirurgical des tissus durs.

Le transfert de graisse autologue existe depuis les années 1920 (greffons
injectables) [346], mais cette technique s’est popularisée depuis une vingtaine
d’années dans le cadre du remodelage facial [347]. L’abondance de la graisse et sa
proximité avec la surface de la peau en font un choix excellent pour le traitement des
anomalies acquises et congénitales des tissus mous [348]. Coleman [349, 350] décrit
une technique standardisée : aprés aspiration la plus atraumatique possible, le tissu
adipocytaire est traité (centrifugation, lavage, élimination des éléments non désirés)
avant d’étre réinjecté au niveau de la zone désirée par petits apports [348]. Une
amélioration du contour facial chez des patients asymétriques est notée apres
intervention (Figure 20) [351-353]. Le probléme principal réside dans le fait que la
résorption graisseuse n’est pas prédictible et varie selon la zone d’injection avec une
meilleure stabilité dans les zones « immobiles ». Des interventions de retouches
restent bien souvent nécessaires [285, 348, 354], mais des résultats stables sont tout
de méme retrouvés sur une période de suivi de plus de 6 ans [355, 356].

Figure 20 : Correction d'une asymétrie par injection de graisse autologue (avant /6 mois post-injection) [353]
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Les injections de tinteroxine botulique de type A permettent dans certains cas de
paralysie faciale de corriger une asymétrie grace a une dénervation chimique
(réduction de I'activité musculaire) : I'objectif est d’affaiblir les muscles fonctionnels
controlatéraux afin de symétriser I'apparence [357]. Lors d’asymétries faciales liées a
des troubles des muscles masticateurs (mastication unilatérale), cette technique est

aussi tres efficiente [358].

Des injections d’acide hyaluronique permettent de sculpter et de tracer les contours
du menton et de la machoire inférieure (Figure 21). Cette technique est sans danger
et efficace [359]. Elle permet de redonner une symétrie au tiers inférieur du visage de
maniére temporaire, avec conservation des résultats pendant 9 a 24 mois, selon le
produit utilisé [360, 361].

Figure 21 : Modification des contours du menton et de la mandibule par injection d'acide hyaluronique
(avant/apres) [360]
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Le lifting facial est fréquemment utilisé en chirurgie plastique pour le rajeunissement
du visage. La technique consiste a inciser, décoller puis a « redraper » la peau et les
tissus afin de retendre les muscles et la peau du visage et donc de corriger le
relachement, sans figer les traits du visage. Selon la configuration, il existe des
procédures soustractives ou de superposition des tissus musculo-aponévrotiques
superficiels (SMAS). De nos jours, des techniques personnalisées et différenciant le
cété droit du coté gauche existent, permettant une amélioration de la symétrie faciale
[362—-365]. La fixation des tissus se fait par sutures ou dispositifs résorbables [362,
365].

Lors d’asymétries liées a des contractions musculaires excessives (torticolis liés au
muscle sterno-cléido-mastoidien), le traitement étiologique consiste en une
désinsertion des muscles concernés a un age précoce, permettant a la croissance de

poursuivre son développement sans contraintes [76, 366].

Dans le cadre d’'une dysplasie fibreuse, I'os est remplacé par du tissu fibreux associé
a de 'os immature. Si'anomalie entraine une asymétrie visible (zone zygomatique par
exemple), le traitement inclut une résection de la Iésion et un recontourage osseux
[367]. Des techniques de découpe assistées informatiquement existent également
[368].

D’autre chirurgies de réduction, telles que les résections des tissus mous ou les
liposuccions sont réalisées en cas d’hypertrophies unilatérales des tissus mous [369].

En cas de déviation de la cloison nasale, une rhinoplastie peut étre associée.

Lors de défauts osseux sévéres, des greffons peuvent étre nécessaires afin d’obtenir
un résultat satisfaisant. Le matériau utilisé est dans l'idéal de I'os autogéne, mais son
utilisation est limitée car il n'est pas disponible en quantité toujours suffisante, et
nécessite un modelage complexe et chronophage [370, 371]. Des matériaux

synthétiques sont donc utilisés pour des greffons 3D sur mesure : silicone (Figure 22),
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polyéthyléne, grilles en titane [353, 370]. Une augmentation faciale par implant
alloplastique (standard ou personnalisé€) est possible a tous les niveaux du visage :
menton, angle mandibulaire, zone malaire, zone zygomatique. Peu de complications

sont décrites et les résultats sont esthétiquement satisfaisants pour le patient [370].

Figure 22 : Implants faits sur mesure, dans le cas d'une microsomie hémifaciale [353]
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Conclusions

L’asymétrie faciale est un phénoméne qui touche la majorité des étres humains, méme
si elle n’est pas toujours percue par I'ceil humain. Ses degrés et types de variation en
font une forme cliniquement hétérogéne, dont les répercussions sont d’ordre
esthétique principalement, mais aussi fonctionnel. Son étiologie est multiple et
variable : elle peut étre d’origine congénitale, développementale ou acquise, et inclut
les dysmorphoses cranio-faciales syndromiques. Une connaissance des phénomenes
de croissance est indispensable afin de comprendre les mécanismes d’évolution de
'asymeétrie faciale.

Lors d’un traitement orthodontique, le praticien doit en étre conscient, la diagnostiquer
et la quantifier de maniére précise afin de pouvoir la prendre en charge. La démarche
diagnostique suit celle du bilan orthodontique classique, avec des spécificités dans les
trois dimensions de I'espace. Le recueil des doléances du patient permet tout d’abord
d’évaluer la perception qu’il a de son image. L’examen clinique est indispensable,
autant en statique qu’en dynamique, afin de déterminer la localisation d’'une asymétrie
existante. Grace a [lenregistrement tridimensionnel des tissus mous par
stéréophotogrammétrie ou laser ainsi que des tissus durs par CBCT, une quantification
précise des asymeétries faciales est possible. De plus, la planification thérapeutique en
est améliorée.

La prise en charge des asymétries faciales sera dépendante de la perception qu’en a
le patient. Elle n’est pas percue de la méme maniere selon la personne de référence
(patient profane, professionnel de santé), la zone touchée par I'asymétrie ou le degré
de déviation par rapport au plan de référence. Le traitement de 'asymétrie faciale est
varié et dépend des objectifs de traitements établis. |l oscille du traitement le plus
simple (traitement de camouflage) a des traitements pluridisciplinaires, mettant en jeu
les compétences de plusieurs praticiens : le chirurgien maxillo-facial, le chirurgien
plastique, le chirurgien-dentiste ainsi que I'orthodontiste. Les moyens mis en ceuvre
sont plus ou moins invasifs : appareils amovibles, appareils fixes, ancrages osseux,
avulsions dentaires, chirurgie plastique, chirurgie orthognathique ; I'objectif étant la
satisfaction du patient, par 'amélioration de son esthétique et de ses fonctions et

ultimement sa qualité de vie.
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Résumé :
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