
�>���G �A�/�, �?���H�@�y�R�d�j�j�d�8�3

�?�i�i�T�b�,�f�f�?���H�X�m�M�B�p�@�H�Q�`�`���B�M�2�X�7�`�f�?���H�@�y�R�d�j�j�d�8�3

�a�m�#�K�B�i�i�2�/ �Q�M �R�9 �J���` �k�y�R�3

�>���G �B�b �� �K�m�H�i�B�@�/�B�b�+�B�T�H�B�M���`�v �Q�T�2�M ���+�+�2�b�b
���`�+�?�B�p�2 �7�Q�` �i�?�2 �/�2�T�Q�b�B�i ���M�/ �/�B�b�b�2�K�B�M���i�B�Q�M �Q�7 �b�+�B�@
�2�M�i�B�}�+ �`�2�b�2���`�+�? �/�Q�+�m�K�2�M�i�b�- �r�?�2�i�?�2�` �i�?�2�v ���`�2 �T�m�#�@
�H�B�b�?�2�/ �Q�` �M�Q�i�X �h�?�2 �/�Q�+�m�K�2�M�i�b �K���v �+�Q�K�2 �7�`�Q�K
�i�2���+�?�B�M�; ���M�/ �`�2�b�2���`�+�? �B�M�b�i�B�i�m�i�B�Q�M�b �B�M �6�`���M�+�2 �Q�`
���#�`�Q���/�- �Q�` �7�`�Q�K �T�m�#�H�B�+ �Q�` �T�`�B�p���i�2 �`�2�b�2���`�+�? �+�2�M�i�2�`�b�X

�G�ö���`�+�?�B�p�2 �Q�m�p�2�`�i�2 �T�H�m�`�B�/�B�b�+�B�T�H�B�M���B�`�2�>���G�- �2�b�i
�/�2�b�i�B�M�û�2 ���m �/�û�T�¬�i �2�i �¨ �H�� �/�B�z�m�b�B�Q�M �/�2 �/�Q�+�m�K�2�M�i�b
�b�+�B�2�M�i�B�}�[�m�2�b �/�2 �M�B�p�2���m �`�2�+�?�2�`�+�?�2�- �T�m�#�H�B�û�b �Q�m �M�Q�M�-
�û�K���M���M�i �/�2�b �û�i���#�H�B�b�b�2�K�2�M�i�b �/�ö�2�M�b�2�B�;�M�2�K�2�M�i �2�i �/�2
�`�2�+�?�2�`�+�?�2 �7�`���M�Ï���B�b �Q�m �û�i�`���M�;�2�`�b�- �/�2�b �H���#�Q�`���i�Q�B�`�2�b
�T�m�#�H�B�+�b �Q�m �T�`�B�p�û�b�X

�A�M�i�û�`���i�b �2�i ���T�T�H�B�+���i�B�Q�M�b �/�2�b �/�B�b�i�`���+�i�B�Q�M�b �Q�b�b�2�m�b�2�b �2�M
�Q�/�Q�M�i�Q�H�Q�;�B�2
���`�M���m�/ �C���+�[�m�B�M

�h�Q �+�B�i�2 �i�?�B�b �p�2�`�b�B�Q�M�,

���`�M���m�/ �C���+�[�m�B�M�X �A�M�i�û�`���i�b �2�i ���T�T�H�B�+���i�B�Q�M�b �/�2�b �/�B�b�i�`���+�i�B�Q�M�b �Q�b�b�2�m�b�2�b �2�M �Q�/�Q�M�i�Q�H�Q�;�B�2�X �a�+�B�2�M�+�2�b �/�m �o�B�p���M�i
�(�[�@�#�B�Q�)�X �k�y�y�j�X ���?���H�@�y�R�d�j�j�d�8�3��

https://hal.univ-lorraine.fr/hal-01733758
https://hal.archives-ouvertes.fr


 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

AVERTISSEMENT 
 
 

Ce document est le fruit d'un long travail approuvŽ par le jury de 
soutenance et mis ˆ disposition de l'ensemble de la 
communautŽ universitaire Žlargie. 
 
Il est soumis ˆ la propriŽtŽ intellectuelle de l'auteur. Ceci 
implique une obligation de citation et de rŽfŽrencement lors de 
lÕutilisation de ce document. 
 
D'autre part, toute contrefa•on, plagiat, reproduction  illicite 
encourt une poursuite pŽnale. 
 
Contact : ddoc-theses-contact@univ-lorraine.fr 
 
 
 
 
 

LIENS 
 
 
Code de la PropriŽtŽ Intellectuelle. articles L 122. 4 
Code de la PropriŽtŽ Intellectuelle. articles L 335.2- L 335.10 
http://www.cfcopies.com/V2/leg/leg_droi.php 
http://www.culture.gouv.fr/culture/infos-pratiques/droits/protection.htm 



ACADEMIE NANCY-METZ

UNIVERSITE HENRI POINCARENANCY l

FACULTE CHIRURGIEDENTAIRE

Année2003

THESE

pour le

....

Par

Arnaud JACQUIN

Né le 27octobre1976à Sarreguemines(Moselle)

Présentéeet soutenuepubliquementle 9janvier2003

INTERETS ET APPLICATIONS

DES DISTRACTIONS OSSEUSES

EN ODONTOLOGIE

Pr. J.P. LOUIS
Pr. C.STRAZIELLE
Dr. P. BRAVETTI
Dr. E. GERARD

Examinateursde lathèse:

ProfesseurdesUniversités
ProfesseurdesUniversités
Maîtrede ConférencesdesUniversités
PraticienHospitalier

Président
Juge
luge
Juge



BU PHARMA-ODONTOL

11111111111111111111111111111
o 104 0622264



PPN 0')-0 II Ct 2.036

ACADEMIE NANCY-METZ

UNIVERSITE HENRI POINCARENANCY l

FACULTE CHIRURGIEDENTAIRE

Année2003

THESE

pour le

DIPLOME D'ETAT DE DOCTEUREN CHIRURGIEDENTAIRE

Par

Arnaud JACQUIN

Né le 27 octobre1976à Sarreguemines(Moselle)

INTERETS ET APPLICATIONS

DES DISTRACTIONS OSSEUSES

EN ODONTOLOGIE

Présentéeet soutenuepubliquementle 9 janvier2003

Examinateursde lathèse:

Pr. 1.P. LOUIS
Pr. C.STRAZIELLE
Dr. P. BRAVETTI
Dr. E. GERARD

ProfesseurdesUniversités
ProfesseurdesUniversités
Maîtrede ConférencesdesUniversités
PraticienHospitalier

Président
Juge
Juge
Juge



UNIVERSITE Henri Poincaré NANCY 1
Président: ProfesseurClaude 8URLET

FACULTE DE CHIRURGIE DENTAIRE
Doyen: Professeur Jean-Paul LOUIS

Assesseur(s):
MembresHonoraires:

Doyen Honoraire:

DocteurC. ARCHIEN - DocteurJ.J. BONNIN
ProF.ABT - Dr. L. BABEL - ProS.DURIVAUX - Pro G.JACQUART -Pr. D. ROZENCWEIG ­
Pro M. VIVIER
J. VADOT

Sous-section56-01 M. J. PREVOST Maître deConférences

Pédodontie Mme D. DESPREZ-DROZ Maître deConférences

Mlle V. MINAUD Assistant

Mlle A. SARRAND Assistant

X Assistant

Sous-section56-02 Mme M.P. FILLEUL Professeurdes Universités*

OrthopédieDento-Faciale Mlle A. MARCHAL Maître deConférences

Mme M. MAROT-NADEAU Assistant

Mme D. MOUROT Assistant

Mlle A.WEINACHTER-PETITFRERE Assistant

Sous-section56-03 M. M. WEISSEN8ACH Maître deConférences*

Prévention, Epidémiologie,Economiede laSanté,Odontologie légale M. O. ARTIS Assistant

Sous-section57-01 M. N. MILLER Maître deConférences

Parodontologie M. P. AMBROSINI Maître deConférences

M. J. PENAUD Maître deConférences

Mlle A. GRANDEMENGE Assistant

M. M. REICHERT Assistant

Sous-section57-02 M. P. BRAVETTI Maître deConférences

Chirurgie Buccale, Pathologie M. J.P. ARTIS Professeur2èhle grade

et Thérapeutique,Anesthésiologie M. D. VIENNET Maître deConférences

Et Réanimation M. C. WANG Maître deConférences*

M. P. GANGLOFF Assistant

Mlle A. POLO Assistant

Sous-section57-03 M. A. WESTPHAL Maître deConférences*

SciencesBiologiques(Biochimie,Immunologie,Histologie, Embryologie, M. J.M. MARTRETTE Maître deConférences

Génétique, Anatomie pathologique, Bactériologie, Pharmacologie) MmeL. DELASSAUX-FAVOT Assistant

Sous-section58-01 M. C. AMORY Maître deConférences

OdontologieConservatrice, M. A. FONTAINE Professeur1er grade*

Endodontie M. M. PANIGHI ProfesseurdesUniversités*

M. J.J.BONNIN Maître deConférences

M. P. BAUDOT Assistant

M. C. CHARTON Assistant

M J. ELIAS Assistant

Sous-section58-02 M. J.P. LOUIS Professeurdes Universités*

Prothèses(Prothèseconjointe,Prothèseadjointepartielle, M. C. ARCHIEN Maître deConférences*

Prothèsecomplète,Prothèsemaxillo-faciale) M. C. LAUNOIS Maître deConférences

M. J. SCHOUVER Maître deConférences

Mlle M. BEAUCHAT Assistant

M. D. DE MARCH Assistant

M. L.M. FAVOT Assistant

M. A. GOENGRICH Assistant

M. K. JHUGROO Assistant

Sous-section58-03 Mlle C. STRAZIELLE ProfesseurdesUniversités*

SciencesAnatomiqueset Physiologiques M. B. JACQUOT Maître deConférences

Occlusodontiques,Biomatériaux,Biophysique,Radiologie Mme V. SCHMIDT MASCHINO Assistant

* tempsplein - italique: responsablede la sous-section Nancy, le 18.11.2002



Par délibérationen date du11 décembre1972,
la Facultéde ChirurgieDentairea arrêtéque

les opinionsémises dans lesdissertations
qui lui serontprésentées

doiventêtreconsidéréescommepropresà
leurs auteurset qu'ellen'entendleur donner

aucuneapprobationni improbation.



A NOTRE PRESIDENT DE THESE

Monsieur le ProfesseurJean-PaulLOUIS

Chevalier des PalmesAcadémiques
Doyen de la faculté de ChirurgieDentairede l'UniversitéHenri PoincaréNancy-I
Docteur en Chirurgie Dentaire
Docteur en SciencesOdontologiques
Docteurd'EtatenOdontologie
Professeur desUniversités
Responsable de lasous-section:Prothèses

Vous nous avezfait le grand honneurd'accepterdeprésider
le Jury de notre Thèse.

Nous garderons en mémoire votre conception de
l'enseignementet decefait les connaissancesque vous nous
avez apportées durant nos années d'études.
Soyez assuré de nosremerciementsles plus sincèreset de
notreprofondrespect.



A NOTRE JUGE

Mademoisellele ProfesseurCatherine STRAZIELLE

Docteuren ChirurgieDentaire
ProfesseurdesUniversités
Habilitéeà diriger desRecherchespar l'UniversitéHenri Poincaré,Nancy-I
Responsablede laSous-section:SciencesAnatomiqueset Physiologiques,
Occ1usodontiques,Biomatériaux,Biophysique,Radiologie.

Vous avez eul'amabilité de bienvouloir faire partie de notre
Jury de Thèse.

Pour la qualité de l'enseignementet pour la valeur du savoir
que vous nous avez toujours délivré avecattention et
gentillesse, veuillez trouver ici letémoignage de notre
respectueusereconnaissance.



A NOTRE DIRECTEUR DE THESE

Monsieur le Docteur Pierre BRAVETTI

Docteur en Chirurgie Dentaire
Docteur del'UniversitéHenri Descartes de Paris V
Maître de Conférences desUniversités
Responsable de laSous-section:Chirurgie Buccale,Pathologieet Thérapeutique,
Anesthésiologieet Réanimation.

Vous nous avezfait le grandhonneurde diriger ce travail.

Nousgarderonsen mémoirela disponibilitéet l'attention dont
vous avez toujoursfait preuve.
Pour la qualité de votre aide et lesconnaissancesacquises,
qu'il nous soitpermisde vousexprimertoute notregratitudeet
notre considération.



A NOTRE JUGE

Monsieur le Docteur Eric GERARD

Docteur enChirurgieDentaire
Docteur del'universitéHenri Poincaré Nancy-I
Odontologistedes Hôpitaux
PraticienHospitalier
Chefdu départementd'Odontologiedu CHRMetz-Thionville
(Groupement des Hôpitaux de Metz).

Nous vousremercionspour l 'honneur que vous nousfaites en
acceptantdejuger cette Thèse.

Etudiant, nous avons étésensibleà l'accueil bienveillantque
vous nous avez réservé auserviced'Odontologiede l'Hôpital
N-D. deBon-secoursà Metz.
Vous avez su nousfaire profiter de votreexpérienceet nous
vous en sommes trèsreconnaissant.



A Papa etMaman,

Vous avez toujours été présents, attentifs et aimants. Vousm'avezsoutenu, conseillé
et encouragé dans mes choix et décisions.
Recevez cette thèse enreconnaissancede tout mon amour.

A la mémoire de Papi Gaston et Mamie Minou,

Vousresterezrespectivementà mesyeuxet dans mon cœur des exemples de droiture
et de bonté. Mercipour ces valeurs etl'affection reçues,j'espèreque vous êtesfiers
de moi.

A Papou etMamou,

Merci d'avoir toujours été à mon écoute. Vous êtes des modèles de courage,
d 'honnêteté et de tendresse. Que cette thèsesoit l'occasionde vousassurerde tous
messentimentsd'amouret de fierté.

A Marie-claude,

Tu est la douceur qui m'enveloppe dans ses bras chaquejour qui passe, tonsourireet
ta volupté sontl'essencede mon énergie.
Avec tout mon Amour, merci.

A Claude etColette,

Merci pour votre accueil, votresoutientet votre gentillesse.

A Bernard,

Trèssensibleà taprésenceen cet événement,jepenseque notre Mauriceaurait été
enchantéd'êtreparmi nous.

A Mick,

Tu as toujours été là tel unfrère à chaque étape de ma vie. Cette thèse estl'une
d'entreelle et biend'autressont à venir ...
Merci vieuxloup!

Au Krum,

On sesouviendralongtemps de Tic et Tac,quandil y en avait un dans le coin, on
savait très bien quel'autre ne traînaitpasloin.
A toutes ces soiréesNancéennes: After-module, Before et After-after...et
maintenant...hé bienfaut qu'çacr ...continue!

A J-C, Jérôme, Bob, Oliv Pres, Tof, Jéré, Stéph Pépit, Cracotte, le club de
Leschansons... et tous les autres,

Que celas'arrêtequelorsqu'onl'aura décidé,c'est-à-direleplus tard possible...

A Lili,



SOMMAIRE



INTRODUCTION

L'OS DES MAXILLAIRES

GENERALITES
DEFINITION
CLASSIFICATION

DESCRIPTION
L'OS BASAL
L'OS ALVEOLAIRE

HISTOLOGIEDU TISSU OSSEUX
LA COMPOSANTECELLULAIRE
LA MATRICE INTERCELLULAIRE

ARCHITECTURE
L'OS NON LAMELLAIRE ET LAMELLAIRE
L'OS COMPACT
L'OS SPONGIEUXOU TRABECULAIRE
LE PERIOSTE

PHYSIOLOGIEDU TISSUOSSEUX
LES PHASESPHYSIOLOGIQUESDESREMANIEMENTS OSSEUX
LES SUBSTANCES LOCALES QUIJOUENTUN ROLE DANS CES
REMANIEMENTS

VASCULARISATION DU TISSU OSSEUX
LE SYSTEME INTERNE
LE SYSTEME EXTERNE

ORIGINE EMBRYOLOGIQUEDU TISSU OSSEUX
GENERALITE SURL'OSSIFICATION
CROISSANCEET OSSIFICATIONDU MAXILLAIRE ET DE LA
MANDIBULE

CICATRISATION DE L'OS

PRINCIPES DEL'OSTEOGENESEPAR DISTRACTION
PRINCIPES AU NIVEAU DES OS LONGS
PRINCIPES DE LADISTRACTION AU NIVEAU CRANIO-FACIAL

APPAREILLAGESET PROTOCOLEOPERATOIRE

A LA MANDIBULE
EVALUATION PREOPERATOIRE
MATERIEL
TECHNIQUE CHIRURGICALE
RYTHME DE DISTRACTION
CONTENTION



AU MAXILLAIRE
SENSSAGITTAL
SENSTRANSVERSAL

PLACE DE L'ORTHODONTIEAU COURS DE LA DISTRACTION
ORTHODONTIEAVANT LA DISTRACTION
ORTHODONTIEPENDANT LA DISTRACTION
ORTHODONTIEAPRES LADISTRACTION

INDICATIONS

INDICATIONS ACTUELLES
A LA MANDIBULE

RAPPELSSURLESPATHOLOGIESDE CROISSANCEMANDIBULAIRE
ATTEINTEUNILATERALEDE LA BRANCHEMONTANTE
ATTEINTEDELA BRANCHEHORIZONTALE
ATTEINTEDE L'ARCANTERIEURSYMPHYSAIRE
ATTEINTE DE L'ENSEMBLEDE LA MANDIBULE DANS LES CAS DE
MICROGNATHIES
CAS D'UN DEFECT OSSEUXSEGMENTAIREDANS LE CADRE DE
TUMEUR OUDE TRAUMATISME

AU MAXILLAIRE
RETROMAXILLIEET/OUENDOMAXILLIE
SEQUELLESDE FENTELABIO-MAXILLO-PALATINE
CASD'UNSYNDROMEDE PFEIFFER

AU NIVEAU CRANIO-FACIAL
AVANTAGES ET INCONVENIENTS DE LA DISTRACTION OSSEUSE
PAR RAPPORTA LA CHIRURGIE CONVENTIONNELLE

INDICATIONS RECENTES(Evolutions)
DISTRACTION AU NIVEAU DE L'OS ALVEOLAIRE
MISE EN PLACE SUR L'ARCADE DE DENTS ANKYLOSEES
TRAITEMENT DE L'ADULTE
DEFAUTS DECROISSANCEPARTIELS AVEC MAXILLAIRE
COLLABE PAR ABSENCEDE DENTS
RECONSTRUCTIONDU PREMAXILLAIRE
TENTERD'UTILISER LA DISTRACTION OSSEUSEPOURINDUIRE LA
FORMATION D'UNE ATTACHE PARODONTALE SUPRACRESTALE

CONCLUSION

BIBLIOGRAPHIE

ANNEXES

TABLE DES MATIÈRES



INTRODUCTION



L'allongementosseux des os a depuislongtempsdéjà suscitéun intérêt chirurgical
particulier.

Les gestesopératoiresdifficiles et les nombreusescomplications des premières
interventionsont amené leschirurgiensactuels àdévelopperdestechniquessimples, sûres
et bien tolérées.

Ce sont en faitl'applicationde techniqueschirurgicalesdéjà anciennesdéfinies par
ILIZAROV pour l'allongementdes axes desmembresinférieurs: après sectiond'un
segment osseux, unécartementprogressifdes deux berges est crééparun distracteuret cet
écart va secombler progressivementpar un os néoformé de même nature quel'os
d'origine.

Depuis 1992, initiées parl'équipe américainede New York (J.G. McCARTHY),
l'équipe de Mexico (F. ORTIZ-MONASTERIO, F. MOLINA) et l'équipe françaisede
l'hôpital d'enfants Armand Trousseauà Paris (P.A. DINER, M.P.VASQUEZ, E.M.
KOLLAR), cestechniquesde distractionosseusesontappliquéesauniveaudu squelettedu
crâne et de la face, dans le cadre demalformations cranio-facialeset des déficits de
croissancemandibulaireet maxillaire.

Au niveau de la face, ladistractionpeut êtreréaliséesoit par voie externe, soit par
voie orale àl'aidede fixateurs internes oud'appareilsorthodontiques.

Dans l'exposé qui va suivre, après desrappels concernant les principes de
l'ostéogenèsepar distractionque ce soit au niveau des os longs ou auniveau des os du
massiffacial, nous aborderons latechniquede distractiondes différentespiècesosseuses
constituantle squelettecranio-facial et plusparticulièrementle maxillaireet lamandibule.

Par la suite nous verrons lesdifférentes indications courantes,celles qui sont
proposéesdepuis peu et les diversappareilsnécessairesà l'ostéogenèsepar distraction.
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Partie 1 :

L'OS DESMAXILLAIRES
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1. L'OS DES MAXILLAIRES

1.1 GENERALITES

1.1.1DEFINITION

L'os est un tissu de soutien hautement spécialisé, caractérisé par sa rigidité, sa

dureté, sa solidité et sa légèreté (18% du poids du corps). De couleur blanche mate chez le

vivant, il forme les pièces osseuses du squelette et a donc plusieursfonctions:

- fournir un supportmécanique:car les os forment la charpente desmembreset du
tronc;

- permettre lalocomotion:grâce au os desmembres;

- fournir une protection: vis-à-vis des organes (par exemple la cagethoracique,le
crâne) ;

- agir comme un réservoir métabolique de selsminéraux:en assurant un rôleimportant
dans la régulation dumétabolismephosphocalcique;

- abriter la moellehématogène:qui assure lerenouvellementdes cellules sanguines.

Les os sont enveloppés par une membrane appelée périoste,sauf au niveau des
articulations, ou ils sont recouverts de cartilage.

1.1.2CLASSIFICATION

Il existe trois typesd'osd'aprèsleur forme:

- os longs

- os plats

- os courts
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1.1.2.1LES OSLONGS

L'os long présenteune partie moyenne la diaphyse creusée de la cavitémédullaireet

de deux extrémités généralement renflées, mais de force variable, les épiphyses qui entrent

dans la constitution des articulations avec les pièces osseuses voisines. Diaphyse et

épiphyses sont reliées par des partiesintermédiaires généralementévasées: les

métaphyses.

Le tissu osseux se présente sous deux aspects : tissu compact, formantl'enveloppela

plus extérieure, et tissu spongieux, surtout abondant au niveau des diaphyses.

1.1.2.2LES OSPLATS

Ils se composent de troiscouches;les surfaces internes et externes ont reçu le nom

de table et sont constituées de tissu osseux compact.

Entre les deux tables est disposé du tissu osseux spongieuxcaractéristique:le diploë

avec ses cavités irrégulières limitées par une paroi osseuse fine.

Ces os ont une épaisseur extrêmement réduite alors que lalongueuret la largeur sont

très variables.

On les trouve au niveau des parois des cavités, du crâne ou du tronc.

1.1.2.3LES OS COURTS

Ils sont de structure quasiment identique aux os plats avec une table interne, une

table externe et entre les deux, le diploë.

Os grossièrement cubiques avec trois dimensionsvoisines et qUI présententde

nombreuses surfaces articulaires.

Prenons comme exemplel'os trapézoïde de la main oul'astragaledu pied.
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1.1.2.4LESAUTRESTYPES

Certainsouvragesfont référencesà une quatrièmecatégoriequi nous intéresseplus

particulièrement.

On y retrouve:

- Les os« arqués»commela mandibule.

- Les os«pneumatiques»creusésde cavitésplus oumoins importantes,les sinus, se

trouvantsurtoutauniveaude la facecommele maxillaire.

- Les os «allongés», variété d'os longs, différenciés par une moindre longueur,

commela clavicule,les métatarsiens.

1.2DESCRIPTION

1.2.3L'OS BASAL (10) (49) (54)

1.2.1.1LE MAXILLAIRE

C'estun os pair et non symétriquesitué dechaquecôté de laligne médiane.La

réunion des deuxmaxillaires forme la mâchoire supérieure.Le maxillaire est la pièce

principaledu massiffacial supérieur.Il prendpart à la constitutionde la cavité orbitaire,

des fosses nasales, des sinusmaxillaires, de la voûte palatine, de la fosse ptérygo­

maxillaire et de son arrière fond. Il est lesiège d'implantation des arcadesdentaires

maxillairessupérieuresdécidualespuis définitives.

1.2.1.1.1�(�)�S�T�~�(�)�L�(�)�C�T�I�~

Le maxillaire est un osvolumineuxmais léger de part laprésencede deuxcavités

aériquessymétriques:les sinusmaxillaires.

De formepyramidale,il est constituéde deux ossymétriqueset comporteplusieursfaces.

La faceexterneestconstituéepar:

- l'os alvéolairepoursonbord inférieur,

- le processuszygomatiquepoursonbordsupérieur.
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Cette apophyse est délimitée par troisfaces:la face supérieure ou orbitaireformant

la majeure partie du plancher del'orbite. On y trouve la gouttière et le canalinfra-orbitaire

où cheminent lenerfet les vaisseaux du même nom. En dessous, se trouve le canaldentaire

antérieur où passent les nerfs et vaisseaux destinés aux canines maxillaires.La face

antérieure ou génienne,en forme dequadrilatèreest en rapport avec la joue. Au niveau de

cette face, au dessus de la canine se trouve la fosse canine oùs'insèrele muscle canin et au

dessus de cette fosse se trouve le forameninfra-orbitaire où débouche le canal infra­

orbitaire.

Enfin, la face postérieureou zygomatiquequi forme la paroi antérieure de la fosse

ptérygo-maxillaire. Sa partie interne forme latubérositémaxillaire où se trouve le canal

dentaire postérieur avec lenerf et les vaisseauxcorrespondants.En haut, cettetubérosité

est creusée de la gouttière dunerfmaxillaire.

Le palais est constitué de deux parties réunies par la suturecruciale: la lame

horizontale del'os palatin en arrière et par les deux processus palatins qui serejoignentpar

la suture sagittale médiane en avant. La face interne est divisée en deux parties inégales, la

cavité buccale et la cavité nasale, par le processus palatin. Ce processus est plan et rejoint

celle du côté opposé au niveau de la ligne médiane. Sa face supérieure forme leplancher

des cavités nasales et sa face inférieure fait partie de la voûte palatine.

Au dessus du processus palatin, on trouve la partie nasale. Elle est creusée du sinus

maxillaire. En avant de ce sinus chemine la gouttièrelacrymaleet en arrière et en bas, une

gouttière qui, recouverte del'os palatin, forme le canal grand palatin oùcheminentles

nerfs et vaisseaux palatins antérieurs.

Le canal palatin antérieur débouche en avant de la suture sagittale sur le foramen

grand palatin antérieur où sortent lenerfnaso-palatinet les vaisseaux palatins antérieurs.

Le bord antérieur de chaquehémi-maxillairepossèdeune échancrure nasale qui,

réunies, forment la paroi antérieur des fosses nasales.

Le bord postérieur du maxillaire est vertical.
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1.2.1.1.2RAPPORTS

Le maxillaireest enrapport

- en avant avec lesmusclesabaisseurdu septum nasal, releveur de la commissure
labiale, nasal,releveurde lalèvresupérieure,

- en arrièreavec lesapophyseset le contenude la fosseinfratemporale,c'est-à-direles
musclesptérygoïdiens,les vaisseauxmaxillaires,les nerfsmaxillaireet mandibulaire,

- en dehors avec lemusclebuccinateur,les artères etnerfbuccal,

- enhautavec les fossesnasaleset les sinus,

- en bas avec lacavitébuccale.

1.2.1.2 LAMANDIBULE

La mandibuleest un osimpair, médianet symétriqueformant à lui seul lesquelette

de la mâchoire inférieure. Elle s'articule avec les temporaux par l'intermédiaire des

articulations temporo-mandibulairesdans lesquelles les ménisques jouent un rôle

important.Elle estporteusedesarcadesdentairesmandibulairessuccessivementdéciduales

et définitives qui permettentson rapport avec lemaxillaire: on parle d'articulédentaire.

C'estle seul osmobilede la face.

1.2.1.2.1�(�)�S�T�~�(�)�L�O�C�T�I�~

La mandibuleprésenteun corps et deuxpartieslatérales:lesbranchesmontantes.

LE CORPSest un arc denté,incurvéen forme de fer àchevalouverten arrière:

FACE EXTERNE: la réuniondes deuxhémicorpsmandibulairesse fait auniveaude

la partie médiane, la symphysementonnièrequi se termine en bas par l'éminence

mentonnière.

De part et d'autrede cetteéminencenaît une crête, laligne oblique externeau dessusde

laquellese trouve leforamenmentonnier.Situéentre les deuxprémolaires,plusbas que les
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apex, cet orifice livrepassageaux vaisseauxet nerfsmentonniers,brancheterminaledu

nerfdentaireinférieur.

FACE INTERNE: au niveau de la partie médiane, ilexistequatre sailliesosseuses,

parfois fusionnées en une seule,les apophyses génisupérieureset inférieures,où s'insèrent

respectivementles musclesgénioglosseet génio-hyoïdien.

De ces apophyses naît, de part etd'autre, la ligne oblique interne oumylo-hyoidienne

donnant insertion au muscle du même nom. Plus en dessouschemine le sillon mylo­

hyoïdien livrant passageaux vaisseaux et nerfscorrespondant.Le L.O.!. sépare la face

postérieureenfossettesublingualeen haut etfossettesubmandibulaireen bas,logeantles

glandes salivaires du même nom.

LE BORD SUPERIEURou bordalvéolaireaccueilleles racinesdentaires.

LE BORD INFERIEUR ou bordbasilaireprésenteen dedans et auniveaude la ligne

médianelafossettedigastriqueoù s'insèrele muscledigastrique.

LES BRANCHESMONTANTES,deux lamesosseusesquadrilatèreslatérales,

situéesà chaqueextrémitédu corps, coudéespresqueà angle droit surlui:

FACE EXTERNE: elle présentedes crêtes obliquescorrespondantà l'insertiondes

muscles masséter.

FACE INTERNE: on note, dans sa partieinférieure, la présencedes lignes

d'insertion du muscle ptérygoïdieninterne. Dans lapartie moyennede cette face, en

continuitéavec le rebord alvéolaire et limité en avant parl'épinede Spix, se situel'entrée

du canal dentaire inférieurd'oùcommencele sillon mylo-hyoïdienprécité.

LES BORDS: le bord antérieurest constituéen bas par une gouttière, lacrête

buccinatrice, et en haut par un relief, lacrête temporaleoù s'insèrentles muscles

correspondants.Le bord postérieurest en forme de S allongé. Le bord inférieur, en

continuitéavec le rebord basilaire, formel'angle mandibulairequi peut être creuséd'une

fossette due aupassagede l'artère faciale. Au niveau del'angle se trouve latubérosité

massétérineoù s'insèrele muscle masséter. Le bordsupérieurest constituépar deux

saillies, en avantl'apophysecoronoide où s'insèrele muscle temporal, en arrière le
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condylemandibulaire qui s'articule avec l'os temporel. Ces deuxsaillies sont séparées par

l'échancrure sigmoïde.
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Fig. 2 A et B : Ostéologiede la mandibule. (NETTER, 49)
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1.2.1.2.2RAPPORTS

Tout geste chirurgical abordant la portionhorizontalede lamandibulenous obligeà

prendre en compte les éléments anatomiques en rapport et qui peuvent être des«pièges»

chirurgicaux.

En avant elle est en rapport avec les nerfs etVaisseaux incisifs, les muscles

mentonnieret labiaux.

En dehors etd'avantenarrière:

- le nerfet les vaisseaux mentonniers,

- les muscles abaisseurs de la lèvreinférieureet del'anglebuccal,

- le muscle buccinateur,

- le muscle masséter.

Au niveau de sa face interne,d'avantenarrière:

- les muscles génioglosse,

le plancherbuccal constitué pour son coté buccal par les muscles génio­

hyoïdien et mylo-hyoïdien contenant les glandes salivairessublinguale et

submandibulaire,

- les nerfs linguaux et mylo-hyoïdiens.
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1.2.2L'OS ALVEOLAIRE (35) (64)

On désigne sous le nomd'os alvéolaire ou os parodontal, laportion desmaxillaires

qui entoure les racines des dents.

Il n'existepas de limite anatomique ouhistologiqueentre le corps desmaxillaires(os

basal) etl'os alvéolaire.

Fig. 3 :Coupemandibulaireillustrant la continuitéentreosbasalet alvéolaire(CARPENTIER,11)

Fig. 4 :Coupemandibulaireédentéeillustrantla faible hauteurd'osalvéolaire.

Son existence est liéeà celle desdents.(PierreBRAVETTI)

C'est la spécificité fonctionnelle qui permetd'individualiseret de caractériserl'os

alvéolaire.
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Dès 1967, CHAPUT définissait l'os parodontal comme n'ayant pas d'existence

propre,et étantdéterminépar laprésencedesdents,aveclesquellesil apparaîtet disparaît.

Rappelons que le corps dumaxillaire et celui de la mandibule s'est conçu

précocementvers la 7-8èmesemainede la vie intra-utérine,alors quel'os alvéolairese

forme beaucoupplus tardivement conjointementà l'édification radiculaire des dents,

faisantainsi progressivementsajonctionavec l'os basal.C'estbel etbien la formationdes

racines qui entraîneun développementalvéolaire (lié à la cémentogénèse)et non la

présencedescouronnesd'apparitiontrèsprécoce.

1.3 HISTOLOGIE DU TISSUOSSEUX(16) (24) (60)

Le tissuosseuxpossèdedeux composantes:

cellulairecomportantles ostéoblastes,les ostéoc1astes et lesostéocytes;

intercellulaireconstituéed'unephaseorganiqueet d'unephaseminérale.

1.3.1LA COMPOSANTECELLULAIRE

1.3.1.1L'OSTEOBLASTE

L'ostéoblasteestunecellule conjonctive,dérivantdescellulesmésenchymateusesde

la moelle.On entrouve30 à 50 fois plus que les ostéoc1astes. Ilpassepar un stadede pré­

ostéoblaste.Les ostéoblastesactifs (engagésdans une production de matrice) sont

mononuc1éés et leurgrand axe estparallèle au bord osseux,ils sont souventarrondis,

pyramidauxou cuboïdes,avec uncytoplasmebasophileà causede leur fraction ribosomale

très importanteen raisonde leursynthèsede protéines.

Il possèdeun noyauéloignédu bord osseuxet desprolongementscytoplasmiques

qui s'anastomosentavec ceux des autresostéoblasteset des ostéocytesvoisins. Ces

contactscellulaires sont de type«gap junction». En raison de l'architecturedu tissu

osseux,un petit nombrede cellules ostéoblastiquesont un accèsdirect aux vaisseauxou

aux terminaisonsnerveuses.Les cellules osseusespeuventtransmettrein vivo un signal

hormonaleou électrique.Cette transmissiondu signal serait une condition déterminante

pour la coordination du remodelageosseux consécutifà la variation des contraintes

mécaniques.
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On trouve toujours un gros appareil de Golgijuxtanucléaireet de nombreuses

mitochondries.

Des microtubules et des microfilaments sont également observés dans les

ostéoblastes. Un filet circonférentiel de filaments entoure le noyau avec certainsd'entre

eux irradiant vers la membrane plasmique,d'autresenfin se disposentparallèlementà

celle-ci. Ces filaments ont les mêmes propriétés que les protéines de la cellule musculaire.

Ils sont constituésd'actineet de myosine. La présence de filamentscontractilesexpliquela

mobilité de ces cellules en culture, ou lors desphénomènesde réparation. Des

microtubules constitués de tubuline sont également présents, surtout dans lesexpansions

cellulaires.

La membrane cellulaire a une structure classique en doublefeuillet; elle a de

nombreuses projections: des microvillis. Elle présente des contours irréguliers,

s'interdigitantavec ceux des cellules voisines. Lamembraneen rapport avec la substance

ostéoïde a le plus grand nombre de microvillis.

Sa principale fonction est de sécréter la trameprotéiquede l'os c'està dire collagène

de type 1 et protéines non collagéniques quiconstitue le tissu ostéoïde ousubstance

préosseuse. De plus, il produit de laphosphatasealcaline et del'ostéocalcine.La substance

préosseuse est composée du liseré préosseux, situé entre lesostéoblasteset l'os déjà formé,

et de la ligne frontière qui correspond àl'infiltration des sels calciques dans le tissu

préosseux.

Le tissu préosseux se calcifie ensuite lorsd'unephase rapide durantenviron4 jours

et une phase plus lente qui peuts'étalersur plusieurs années. Lesostéoblastes,cubiquesau

moment de leur différentiation,s'aplatissentau cours del'appositiond'ospour devenirsoit

des cellules bordantes, soit des ostéocytes quand ils«s'emprisonnent»dans lamatrice

osseuse.

1.3.1.2L'OSTEOCLASTE

L'ostéoclastenaît de la fusion de cellulesmononuclééscirculantes ayant leur origine

dans la moellehématopoïétiquece qui en fait une cellulemultinucléée(2 à 30noyaux)ne

se divisant pas, se déplaçant autour des surfaces osseuses, résorbant le tissu osseux.C'est

une grande cellule, de forme variable, se trouvant souvent dans uneencocheosseuse:la

lacune de Howship.

15



La partiede la celluledirectementen contactavec le tissuosseuxet responsablede la

résorption est une structure transitoire et mobile dénomméebordure en brosse. Cette

structure faited'un réseaud'expansionscytoplasmiquesen doigt de gantpénètredans le

tissu osseux en face duquel elle est située. Labordureen brossecorrespondaux fibres

collagéniquesosseuses, érodées et en cours de digestion.

Pour accomplir son rôle l'ostéoclastedoit adhérerà la surface du tissu osseux et

former une« zone descellement»qui va isolerune chambrederésorption.

La bordureen brosseest responsablede larésorptionosseuse. Desvésiculesdans le

cytoplasmesus-jacent,dont certaines sont encontinuitéavec les espacesextracellulairesde

la bordureen brosse, sont des vésiculesd'excrétionlibérantdesenzymeshydrolytiqueset

des collagénases.

Cetterésorptionse déroule enplusieursphases:tout d'abordl'ostéoclastelibère des

acides afin desolubiliserla fractionminérale,puis, grâceà son actionprotéolytique,à type

decollagénases,il dégrade la trameprotéiniqueet la digère.

L'origine précise des précurseursqui fusionnent pour former un ostéoclaste

multinucléén'a pas été encoredéterminée.Il y a cependantde fortes indicationspour

considérerque lesostéoclastesfont partie du systèmedes phagocytesmononucléesqui

regroupe lesmonocytes,lesmacrophagestissulaireset les cellules géantes.

1.3.1.3L'OSTÉOCYTE

L'ostéocyte est un ostéoblaste«pns au piège» dans la matrice osseuse. Cette

inclusion se produit lorsqu'un ostéoblastediminue sa synthèse protéiqueet perd son

alignement avec les autresostéoblastes.Il se trouve dans une lacunepériostéocytaireou

ostéoplaste. Ces lacunespossèdentdes canalicules où cheminent les prolongements

ostéocytaires. Cesprolongementspermettentla communicationentreostéocytesvoisins et

ainsi, l'acheminementdes liquidescontenusdans lescapillaireshaversiens,du centre vers

la périphérie.

Ils représententdonc une vastesurface d'échangeentre cellules et substance

intercellulaireet ontégalementun rôle denutrition.

Ces cellulessubissentdiversesinfluenceshormonales,vitaminiques,mécaniques...
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1.3.1.4INFLUENCESSUROSTEOCLASTESETOSTEOBLASTES

Les influenceshormonaleset vitaminiquessont sensiblementles mêmespour les

deux types decellules. Certainesagissentsur la prolifération cellulaire, d'autressur la

productionde collagène.

OSTEOCLASTES OSTEOBLASTES

Parathormone + +

Hormonede croissance + Pasd'effetsur

la synthèse

HORMONES de collagène

Hormones + +

Thyroïdiennes

Calcitonine - - �~ le nombre
d'ostéoblastes

Oestrogènes -

Androgènes

Gluco-corticoïdes - -
Somatomédines -

insuline +

glucagon -

VitamineD3 + -

Calcium - +
VITAMINES Diphosphonates -

VitamineC + formation

collagène

Tableau1 : Légende:+ correspondà favorisel'activité ou la prolifération
- correspondà inhibe l'activité ou la prolifération

Les autresfacteursagissantsur les ostéoc1astessontdesfacteurscellulairescomme:

- L'ostéoc1astactivatingfactor (O.A.F.)

- La tumornecrosisfactor (T.N.F.), l'interleukine1

- Les colonystimulatingfactors oufacteursde prolifération

- La transfonninggrowth factor bêta(T.G.F.B)

- L'épidennalgrowthfactor (E.G.F)

17



Ils ont uneactionpositivesur larésorptionosseusealors que lesprostaglandinesEl et E2

et l'interférongammal'inhibent.

Quant àl'ostéoblaste,il subit l'actionde facteurslocauxcomme:

- Le Bonederivedgrowth factor (B.D.G.F.)

- Le skeletalgrowth factor (S.G.F.)

- La bonemorphogeneticprotein(B.M.P.)

- Des ionsminérauxcommele fluor

1.3.1.5LA DYNAMIQUEOSSEUSE:LE COUPLAGEOSTEOCLASTE­

OSTEOBLASTEETLESB.M. U. (BONEMULTICELLULARUNIT)

(4) (55) (64)

Si les ostéoblasteset les ostéoc1astesn'ont pas lesmêmescellulessouches,il a été

constatéque, lors duremodelageosseux,l' ostéoc1asteapparaîten premier et induit la

différenciationsecondairede l'ostéoblaste.La notiond'unitémulticellulairede remodelage

ou bone multicellular unit est apparue. Il a étémonté par FROST (1964) et BARON

(1973,77)que cesunités de remodelagefonctionnenttoujours avec lemêmemécanisme

nomméA.R.J.F. soitquatreétapesdécriteségalementparSAFFAR:

- Activation des préostéoc1astes quidébutentla résorption

- Résorptionpar les ostéoc1astesdifférenciés

- Inversion ou les préostéoblastessont attirés dans la zone de remodelage,se

différencientenostéoblasteset seplacenten couchemonocellulaire

- Formationde tissuostéoïdequi remplit la cavitéde résorption

Cesremaniementsse font dans des foyersanatomiquesindividualiséssous l'action

de différents stimuli: hormonaux, mécaniques...précités. Ils vont dépendre du

métabolismephosphocalciquegénéral et des sollicitations fonctionnelles du système

dentaireetparodontal.

Métabolismephosphocalcique:

L'os constitue le réservoir principal du calcium; en effet 99% desréservesde

calciums'y trouvent. Lecalciumreprésentechez unadulteentre l,let 1,2kilogrammeset

on acalculéquechaquejour un grammede calciumquitte le squeletteet s'y redépose.
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Lesphasesd'appositionet derésorptionosseusesont réguléespar l'action:

- de l'hormoneparathyroïdiennedont l'effet est destimulerl'activité ostéoc1astiqueet

en conséquenceles phasesderésorptionosseuseet la libérationdu calcium;

- de la calcitonine qui stimule l'activité ostéoblastique,l'apposition osseuseet la

captationdu calcium.

Les sollicitationsfonctionnelles,dentaireset parodontales:

Les sollicitationssedéveloppentau niveaudes forces depressionou detraction qui

stimulent l'activité des cellules osseuseset se manifestentpar des remodelagesde la

structuretissulaireen fonction des sitesd'impactet de ladirection et del'intensitéde ses

forces.C'estaussi le cas dans lesdéplacementsorthodontiques:

- un coté enapposition(tension)

- un coté enrésorption(pression)

Apposition Résorption

Remaniementosseux CalcémieîÎ' CalcémieJJ
accompagnantle �~ �~

métabolisme CalcitonineîÎ' ParathormoneîÎ'
phosphocalcique �~ �~

Ostéoblastes Ostéoc1astes
�~ �~

Appositionosseuse Résorptionosseuse
�~ �~

CaptationCa LibérationCa
�~ �~

CalcémieJJ CalcémieîÎ'

RemaniementOsseux Traction Pression
consécutifà des �~ �~

sollicitationsdentairesou Ostéoblastes Ostéoc1astes
parodontales �~ �~

Apposition Résorption
1) physiologique: 1) physiologique:

- migrationproximale - migrationproximale
2) réactionnelle: 2) réactionnelle:

- hypofonction - hyperfonction
- égressionou versionpar - état inflammatoireou

l'absenced'équilibreinter infectieux
dentaire 3) thérapeutique:
3) thérapeutique: - déplacementsdentaires

- déplacementsdentaires provoqués
provoqués

Tableau2 : Tableaurécapitulatifdesremaniementsosseux.(TRILLER, 64)
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1.3.2 LA MATRICE INTERCELLULAIRE (24) (60)

C'est elle qui entoureles ostéocytes.Elle est composéed'une trame protéiqueet

d'unephaseminérale.

1.3.2.1 LA TRAMEPROTEIQUE OUPHASE ORGANIQUE

- Collagène:

La matrice osseuseest sillonnéede fibres collagènesde type 1 (80% de collagène

total de l'os) de mêmedirection dans unelamelle mais différented'unelamelle à l'autre

(cette dispositionsera évoquéeplus loin lorsquenous aborderonsl'architecturede l'os).

Elle contient également,en plus faible quantité, du collagène III (5 à 15%) et des

collagènesIV et VII (5%).

- Protéinesnon collagènes:

Elles représententenviron10% de lafraction organiquede lamatriceosseuse.

On distingue parmi elles, l'ostéocalcine liée à l'hydroxyapatite, I'ostéonectine,

phosphoglycéroprotéinequi intervient dans leprocessusde minéralisationet qui assure

l'adhésion des ostéoc1astesà la matrice , les (Bone Sialoprotein) dont la BSP1 ou

ostéopontine,qui est unemoléculed'adhésiondu typefibronectine.

Il existe en outre, desprotéinesd'origine plasmatiquecomme l'albumine, l'a2HS

glycoprotéine... et desfacteursde croissancevenusdu milieu intérieurou élaboréspar les

ostéoblastes.

- Protéoglycannes:

La matriceosseusecontientdes protéoglycannesavec uneprotéineaxiale courte et

un nombreréduitdemoléculesde glucosaminoglycannes.

1.3.2.2 LAPHASEMINERALE

Elle contientdes cristauxd'hydroxyapatiteCalO(P04)60H2(70% du poids de l'os)

qui seprésententsous forme decristauxtrès allongés,d'aspectlamellairede 5 à 10 nm de

long, 3 à 5 nm de large et 1,5à 3,5 nm d'épaisseur.Ces cristaux, étroitementliés à la

matriceconjonctive,possèdentune zonepériphériqueoù les ionsphosphateet Ca++ sont

disposésdans une couche hydratée relativement lâche dont ils peuvent aisémentse

20



détacher. Des ions C03-- et, enparticulier,des ions citratepeuventsesubstituerà des ions

P04--- à la surface descristauxqui peuventégalementfixer des cationsdifférentsde Ca++ :

Sr, Ra, Pb.

1.4ARCHITECTURE(59) (60)

Le tissu osseux, toutd'abordnon lamellaire, se présenteaprèsremaniementsous

deux aspectdifférents:l'os compact etl'os spongieux.

La structure tridimensionnelledu tissu osseux adulte diffère suivant les zones

d'observation et le type d'os d'écrit. La diaphyse du tissu osseux estcomposée

majoritairementde tissu compact alors que lamétaphyseet l'épiphyse,sous unemince

couchede tissucompactsontcomposéesmajoritairementde tissu osseuxspongieux.

Les deux types de tissu osseux,compactou spongieuxdiffèrent radicalementpar leur

contenuen tissumédullaire.Le tissuosseuxcompactreprésenteenviron 80% de lamasse

osseusechezl'adulte,les 20% restant étantconstituépar le tissuosseuxspongieux.

La surface des os estenveloppéed'un manchonfibreux conjonctive-élastique,le

périoste,saufles surfacesarticulaires revêtuesd'unemince couchede cartilagehyalin, le

cartilagearticulaire.

Fig. 5 :Photoillustrantunebranchehorizontalede mandibuleconstituéeen surfaced'os

compactet sous cette mincecouched'oscompactapparaîtl'os spongieux.

(PierreBRAVETTI)
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1.4.1L'OS NON LAMELLAIRE ET LAMELLAIRE

L'os non lamellaire, égalementappelé osprimitif ou immature, est le résultat de

l'ossificationprimairedu cartilageou du tissuconjonctif.

Les fibres decollagènede lamatricene sont pasorientéesen lamellesrégulières.Les

protéoglycaneset lesostéocytessont plusnombreuxque dansl'os lamellaire.Cet os sera

résorbépar les ostéoc1astes etremplacépar del'os lamellaire.

L'os lamellaire, secondaire,mature ou encore définitif, est organiséen lamelles

concentriquesentrelesquellessetrouventles ostéocytes.

1.4.2L'OS COMPACT (Fig. n06b)

Situé à lapériphériede ladiaphyse,il délimiteun canalcentralallongéselonle grand

axe del'os, la cavitémédullaire.Il constitueégalementla couchecorticaledes oscourtset

plats, nomméecorticale externepour la partie externeet corticale internepour la partie

interne. Il est communémentappelé tissu osseux haversien car il est formé d'un

assemblagede cylindres ou ostéons,parallèlesà l'axe de la diaphyse,qui constitue le

systèmede Havers. Au centre del'ostéonese situe le canal deHavers où cheminent

quelquesvaisseauxet de la moelle. Vers lapériphérie se succèdent8 à 15 lamelles

osseusesconcentriquesentre lesquelles il existe de petites logettes, les ostéoplastes,

contenantles ostéocytescommuniquantentre eux ou avec les autresostéonespar des

expansionscellulaires s'étendantdans descanauxosseux:canallicules.Les expansions

cellulairessont enrelationentre elles auniveaude structuresmembranairesspéciales:les

gapjunction.

Entourantl'ostéoneil existe une lignecémentantede 1à 2 um d'épaisseurconstituée

par une matrice calcifiée déficiente en collagène. On distingue deux types de ligne

cémentante:les lignesd'inversion(reversalline)qui sont irrégulièreset découpéestout en

étantdouces, leslignes d'arrêt(arrest line)témoind'unereprisede la croissanceaprèsun

arrêt.

En raison duremaniementosseux,on rencontredes ostéonesentiers en cours de

formationou derésorption.

Il existeau sein desostéones,descanauxperpendiculairesaux canauxde Havers,les

canauxde Volkman, permettantaux vaisseauxmédullairesou périostiquesd'irriguer les

ostéones.
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1.4.3L'OS SPONGIEUXou TRABECULAIRE (Fig. n06a)

Il est constitué de lames osseuses peu épaisses, irrégulières etenchevêtréessans

ordre: les trabécules. Cet enchevêtrement délimite des cavitésinter-communiquantes

contenant de la moelleosseuse:les cavités médullaires. Les lames ou trabécules sont

constituées de lamelles osseuses formées de fibres de collagène orientées dans le même

sens dans chaque lamelle et orientées de manière différented'unelamelle à l'autre. Ces

lamelles en revanche, ne sont pas concentriques, ni organisées en ostéones. Il existe des

ostéoplastesà la jonction entre les lamelles. On peut trouver de raresstructuresd'allure

ostéonique centrées sur un élément vasculaire dans les trabécules. Le tissu osseux des

trabécules est recouvert par une couche de collagène nonminéraliséetapissée par des

ostéoblastes actifs ou quiescents délimitant un espace entre les cavitésmédullaireset le

tissu osseux.

La moelle osseuse est constituée par des éléments cellulairesprécurseursdes lignées

sanguines et par des éléments conjonctifs et vasculaires assurant« l'armature»des cavités

médullaires qui ont un rôle biologique dans lemaintientet la différenciationdes cellules

des lignées sanguines et des cellules de la lignée ostéogénique.

Le tissu spongieux subit également un remaniement. Au niveau des os plats, le tissu

spongieux compris entre deux tables porte le nom de diploé.

Il occupe les extrémités des os longs (épiphyses) et constitue lastructureprincipale

des os plats et des os courts.

Il tapisse également les parois de la cavitémédullairedes os longs.

L'os spongieux de la mandibule comme celui des bords de certains os plats présente

des espaces médullaires très réduits.
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aArchitecture del'os (cortical et trabéculaire] etses reiations avec lamoelle
osseuse (voir p,67)observées à faible grossissement enmicroscopie
électronique àbalayage, L'os cortical (C) estdense etlorme une enveloppe
compacte externe, reliée àd'étroites etdélicates lames Interconnectées d'os
trabéclilaire (T), Les espaces entre les Irabécules sont occupés par dela
moeHe jaune (tissu adipeux) ourouge (hématopoïétique), Dans cette
microphotographio, lamoelle (M) s'est rétractée aucours ete lapréparation
tissulaire,
bOscorticaL Ilexiste unréseau decanaux havers/ens, courant verticalement,
etqui sont reliés par des canaux deVolkmann transversaux, Les canaux
contiennent des vaisseaux sanguins etquelques nerfs. Chaque canal
haverslen estentouré decouches concentriques d'os lamellaire, Les couches
contiennent des anneaux d'ostéocytes àdfsposition concentrique, dont chacun
est situé dans une petite lacune, Chaque ostéocyte communique avec les
ostéocytes desapropre couche etdes couches adjacentes par des expansions
cytoplasmiques situées dans d'étroits canalicules,

Le canal haversien etson système d'os etd'ostéocytes concentriques est
appelé système deHavers ouostéon. Chaque canal narversien estbordé
intérieurement decellules ostéoprogénitrices aplatlss oud'ostéoblastes
inactifs, comme lasurface Interne delaplaque d'os cortical etlasurface
externe des trabéculss osseux, Cette couche, appelée endoste, représente la
source des nouveaux ostéoblastes nécessaires il ta formation d'os nouveau
lorsqu'un remodelage s'avère nécessaire, Le remodelage cortical es!!labituei
dans les canaux haversiens,

Le système decanaux naversens occupe !a plus grosse partie ducortex
mais il existe des lamelles !migulièrement organisées d'oslamellaire
interstitiel cornolant les espaces séparant chaque ostéon(N,D,T, : ces
larneües interstitielles correspondraient il des résidus d'anciens ostéons
détruits parledéveloppement denouveaux ostéons). Les lamelles d'os
circonférentiel interne el externe, également appelées systèmes
fondamentaux externe et interne, séparent les systèmes haversiens de
"endoste etdelasurface externe del'osrespectivement (périoste fibreux),
c Ostéon (système deHavers) enlumière polarisée, Un canal haversien central
(H) est entouré decouches concentriques d'os lame!laire Qui contiennent un
certain nombre d'espaces non polarisés correspondant à laposition des
ostéocytes (0), En dehors des osiéons setrouvent des lamelles moins bien
organisées d'os lamellaire interstitiel (1), quiagit comme ussu deremplissage
entre des systèmes haversiens voisins,
cl Détails del'oscortical {Clel trabéculalre (Tlon microscopie électronique il
balayage àmoyen grossissement Onpeut voir les limites d'un certain nombre
d'ostéons (0) detailles variables, chacun possédant uncanal central,

système fondamental
interne périoste

Fig. 6 : Architecture de l'os: Os cortical et trabéculaire. (STEVENS et LOWE, 60)
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1.4.4 LE PERIOSTE

C'est une membrane fibreuse qui recouvre toutl'os sauf au niveau des surfaces

articulaires qui elles sont couvertes de cartilage hyalin.

IL est constituéd'une couche externe, riche en fibres de collagène et en éléments

vasculaires et nerveux, etd'une couche interne cellulaire et ostéogène avecquelques

vaisseaux. Les cellules du périoste possèdent unpouvoir ostéogène, cependant il a été

montré qu'unefois séparées del'os, ces cellules sont en partie détruites rendant ainsi le

périoste incapable de produire un os nouveau.

Le périoste possède de nombreux pores, les trous nourriciers, situés à la surface de

l'os, et qui livrent passage à leurs vaisseaux nourriciers et à leurs nerfs.L'os dépend donc

du périoste pour son apport sanguin et toute altérationpériostéemenaceraitla survie

osseuse.

1.5PHYSIOLOGIE DU TISSU OSSEUX(4) (14)

1.5.1 LES PHASESPHYSIOLOGIQUES DES REMANIEMENTS OSSEUX

Les quatre étapes :

Même si quatre phases distinctes sont acceptées et la majorité des acteurs sont

connus: c'est-à-dire les cellulesostéoc1astes,il n'en reste pas moins que des zones

d'ombre subsistent dans les mécanismes de cesremaniementsosseux. Lesrecherches

actuelles se placent au niveau moléculaire, essayant dedéterminerchaque intervenant, son

ou ses rôles surl'uneou l'autredes cellules.

Nous décidons néanmoins de décrire de façonsimplifiée l'enchaînementdesphases

du remaniement.
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L'activation:

Le long de lasurfaceosseuseinactive, recouverted'ostéoblastesquiescents,dont il

s'avère qu'ils ont une action de décapagede la phase organique, surviennent les

précurseursmononuc1éés des ostéoc1astes. Ceci se fait sousl'action de signaux locaux

(moelle osseuse,facteursmécaniques)ou systémiques(PTH, vitamine D3). Les cellules

fusionnenten un ostéoc1aste multinuc1éé.

La résorption:

L'ostéoc1asterésorbe l'os minéralisé et creuse des lacunes appeléeslacunes de

HOWSHIP. Après l'action des cellules bordantesdérivées des ostéoblastes,la phase

minéralese trouveexposéeà l'ostéoc1astequi peuten résorbercinquantemicromètrespar

vingt-quatreheures. Ilsembleraitque lorsquela cavitéde résorptionatteintuneprofondeur

de soixantemicromètressur lessurfacestrabéculaires,la résorptions'arrêteà cet endroit.

La causeexactede cet arrêt est enréalitéinconnue.

L'inversion:

Après départdes ostéoc1astes, lalacuneest occupéepar descellulesmononuc1éées

dont certainessont encontactétroit avec lasurface.Il se forme alors uneligne qui marque

la limite et cimenteos âgé et nouvel os.Ensuitearrivent des pré-ostéoblastesà la bonne

place, au bonmomentet en quantitéadéquatepour réparerla perte osseuseproduite au

cours de larésorption.

L'apposition:

C'estau cours de cette étape que lamatriceosseuseestdéposéepar les ostéoblastes

récemmentrecrutés,puis minéralisée.Nous proposonsde mettre l'accent sur certaines

substancesnaturellesprotéiquesparticipantà l'ostéo-inductionet qui semblese détacher

comme étant unevéritable alternative au thérapeutiquesexistantesde la cicatrisation

osseuse.
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1.5.2 LES SUBSTANCESLOCALES QUI JOUENT UN ROLE DANS

CESREMANIEMENTS

En 1993, BARON définissait des rôles présuméspour les différentes substances

connues:

MOLECULES POURCENTAGES ROLE HYPOTHETIQUE

Ostéonectine 25 % Liaisonscalciumet collagène,peut

être uninhibiteurde lacalcification.

a-2-HS-glycoprotéine 20% Chimiotaxiedesmonocytes

synthétiséechez 1'hommedans le

foie.

Ostéocalcine 15 % -modificationpost-translationnelle

vitamineK dépendante

- liaisondu calcium

- stabilisationde HA

- chimiotaxiedesmonocytes.

Ostéopontine Attachementcellulaire

Sialoprotéineosseuse2 Attachementcellulaire

24 K phosphoprotéine 7% Résidudu processusde synthèse

collagènique

Protéoglycane1 et 2 5% Minéralisation

Autresdont les protéolipides 18 % Minéralisation

Facteursde croissance - différenciation,multiplication,

(insuline1 et 2,TOFB, lOF) activitédesostéoblastes

etBMP - inductionde l'os et ducartilage

dansl'embryogenèseet la

réparation.

Tableau3 : Protéinesosseuses noncollagèniques

(D'aprèsun tableaudeBARON, 4)

Les connaissances,ayant beaucoup évoluées ces dernières années, ont permis

d'envisagercertainesde cesmoléculescommede véritablesvoiesthérapeutiques.
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1.6 VASCULARISATION DU TISSU OSSEUX(51)

Dans le cas des os longs, lavascularisationest sous ladépendancede deuxsystèmes

interne et externe. Dans le cas des os plats, elledépenddu systèmeexterneet d'une

ramificationdevaisseauxqui bordentet perforentl'os pourle nourrir.

1.6.1 LE SYSTEME INTERNE

Après avoir traversé la corticale osseuseau niveau du trou noumcier, l'artère

nourricière se divise, dans le fûtdiaphysaire,en artèresmédullairesqui vascularisent

également les métaphyses et épiphyses en donnant respectivement les artères

métaphysaireset épiphysaires.Les artèresmédullairesvont égalementdonnernaissanceà

desartèresradiales,les artèrescorticales.

1.6.2 LE SYSTEME EXTERNE

Il est assurépar l'intermédiairedu périoste.Par sonversant interne, il contribue

partiellementà la vascularisationcorticale osseuseet par sonversantexterne,il est en

relation avec lavascularisationmusculaireavoisinante,en particulierquandle muscleest

directementinsérésur l'os.

1.7 ORIGINE EMBRYOLOGIQUE DU TISSU OSSUEUX

1.7.1GENERALITE SUR L'OSSIFICATION (16)

Il existetrois différentsprocessusd'ossification:

- l'ossificationenmilieu conjonctif

- l'ossificationenchondrale

- l'ossificationdemembrane
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1. 7.1.1L'OSSIFICATIONENMILIEU CONJONCTIF

Elle se fait à partir d'une ébauche dont lesfibroblastes se différencient en

ostéoblastesquand apparaîtle premiervaisseausanguin:cela constituele premiercentre

d'ossification.Un tissu ostéoïdeest élaboré, il va seminéraliseret va donnerde l'os non

lamellaireensuiteremaniéen os lamellaire.

C'estle processusd'ossificationde lamandibulequi s'édifieexcentriquementautour

d'unetigelle cartilagineuse:le cartilagede Meckel.

1. 7.1.2L'OSSIFICATIONENCHONDRALE

C'estle processusd'ossificationde tous les os longs, des corpsvertébrauxet d'une

partiedes os de labasedu crâne.

Ces os sontprécédésd'un modèle cartilagineux entourédu périchondre,sauf au

niveau des futures zones articulaires, quidonnerale périoste. Dans cetteébaucheva

pénétrerun vaisseaunourricieret à ce niveau setrouvele premiercentred'ossificationqui

débute l'ossification diaphysaire. Cetteossificationva se faire de proche enproche. La

diaphyse se creuseensuitepour former la cavitémédullairequi seralimitée par les deux

corticales osseuses pour ses bords et par lesmétaphysespoursesextrémités.

Un vaisseau vaégalementpénétrerchaqueextrémitéde l'ébauche,amorçantainsi

l'ossification épiphysaire.L'épiphyseet la métaphysesont séparées par uncartilagede

conjugaison.C'esten effetà partir de cecartilageque s'effectuela croissanceen longueur

des os, selon uneossification endochondraleou ossification primaire. A distancedes

bourgeons vasculaire, leschondrocytes,cellules ducartilagede conjugaison,sedivisentet

forment des groupesisogéniquesaxiaux dont l'axe est celui desvaisseaux.La zone de

cartilage va doncs'allonger,on lui donne le nom decartilagesérié. Près dubourgeon

vasculaire, leschondrocytesvont augmenter de taille et ainsi former le cartilage

hypertrophiqueet vontminéraliserla matrice. On a donc à faire à uncartilagecalcifié dont

les cellules meurent. Lebourgeonamène descellules mésenchymateusesqui vont se

différencieren ostéoc1astes, résorbant lecartilagecalcifié, et enostéoblastesdéposantde la

matrice ostéoïde qui seraminéralisée,deviendrade l'os non lamellairequi serarésorbéest

remplacé par del'os lamellaire,c'estl'ossificationsecondaire.

La croissance enépaisseurest de typeendoconjonctiveou périostique.
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Fig. 7 :Développementprénatal d'un os long (STEVENS etLOWE, 60)

a Les chondroblastes se développent dans le
mésenchyme primitif et forment un périchondre
primitif et unmoulecartilagineux.
b Le moule cartilagineuxse développe,prend la forme
de l'os qui va êtreformé, et le périchondrepériphérique
devientidentifiable.
c A la partiemoyennede ladiaphyse,le périchondrese
transformeen périostepar le développementde cellules
ostéoprogénitriceset d'ostéoblastesproduisant une
virole osseusepar ossification intramembraneuse.Les
sels calciques sont déposés dans le modèle
cartilagineuxtoujourscroissant.
d Les vaisseaux sanguins croissent au travers du
périosteet de lavirole osseuse,emmenantavec eux des
cellules ostéoprogénitrices.Celles-ci établissent un
centred'ossificationprimaire (ou diaphysaire)dans le
centrede ladiaphyse.

e Des trabéculesosseuxs'étendentà partir du centre
d'ossificationprimaire pour occuper l'ensemblede la
diaphyse, entrant en contact avec la virole osseuse
préalablementformée, correspondantmaintenantà I'os
cortical de la diaphyse. A ce stade, les épiphyses
terminales en forme de bâton de golf sont encore
composéesde cartilage.
f Peu avant et après lanaissance(le moment précis
varie selon chaqueos long), des centresd'ossification
épiphysaire apparaissentdans le centre de chaque
épiphyse par la croissance interne de vaisseaux
sanguins et de cellules mésenchymateuses,qui se
différencient en cellules ostéoprogénitricespuis en
ostéoblaste.

Fig. 8 : Développementpostnatal d'un os long (STEVENS et LOWE, 60)

a Développementinitial du centred'ossification
épiphysaire au sein du cartilage épiphysaire,
faisant apparaître d'une part une plaque
épiphysaire de cartilage, d'autre part une
couronne de cartilage qui donnera le cartilage
articulaire.

b Détail de la plaque séparant le centre d'ossification
épiphysaired'un côté et l'os trabéculaireen développement
de la diaphysede l'autre. Les chondrocytesde la plaque
épiphysaire prolifèrent en colonnes vers la diaphyse,
s'hypertrophient,tout en déposantla matrice cartilagineuse.
La matrice se minéralise progressivementavant le dépôt
d'ostéoïdepar les ostéoblastessue le modèle de matrice
calcifié.

30



1. 7.1.3L'OSSIFICATIONDE MEMBRANE

Dans des secteurs demésenchymebien déterminés, les cellulesconstituantun réseau

conjonctifassez lâche se différencient en ostéoblastes sécrétant unesubstanceorganique, la

substance ostéoïde ou pré-osseuse, dans laquelle apparaissent les divers types protéiques

caractéristiquesde la matrice extracellulaire (MEC) osseuse. Dans cette substance

s'organisele collagène qui va être le support de laminéralisation. La sécrétion des

ostéoblastes, à ce stade,n'étantpas polaire, ils sont rapidement entourésd'une matrice

calcifiée et deviennent des ostéocytes.

Sur cette première ébauche calcifiées'apposentd'autresostéoblastessecrétant une

matrice ostéoïde en direction de la matrice minéralisée,épaississantainsi les trabécules.

Les cellules ont alors une synthèse polarisée, c'est-à-direqu'ellessynthétisentles protéines

de la MEC au niveau de la membrane en contact avec le tissu osseux.

La Couche interne du périoste contient donc ces ostéoblastes qui vont synthétiser des

travéesd'osnon lamellaireimmédiatementremaniées en tissu lamellaire.

L'ossificationse fait à partir de la périphérie, réalisant des travées osseuses qui, au

fur et à mesure de la croissance, sont repoussées vers laprofondeurpar les travées plus

Jeunes.

Lesostéoc1astesrésorbent les travées internes pour agrandir la cavité médullaire.

C'est le processusd'ossificationdes os plats, de la voûte du crâne et des os de la

face.

L'os est précédéd'un modèle conjonctif membraneux,d'où le nom d'os de

membranequ'onleur donne souvent, quis'ossifiesans passer par un stade cartilagineux.

Les os de membranes, à la suite de la résorptionprogressived'une partie de la

couche moyenne, comportent de dehors endedans:

- le périoste exocrânien

- la table externe (os compact)

- la diploé (os spongieux non haversien)

- la table interne (os compact)

- le périoste endocrânien

Ces os de membrane ont des propriétésd'ostéointégrationet de résistanceà la

résorption prévalentà celle des os passant parl'ossificationenchondrale.
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Fig. 9 : Ossificationde membrane(STEVENSet LOWE, 60)

a Coupe en résineacrylique par la
méthode de GOLDNER du crâne d'un
fœtus. Au sein de lamembraneconjonctive,
des îlots de cellules mésenchymateuses
amorcent leur développementen amas de
cellules ostéoprogénitrices (Op), qui se
différencient en ostéoblastes. Les
ostéoblastesdéposentensuite del'ostéoïde
(OS), qui seminéralise(vert).

Les îlots initiaux d'os sont de forme
irrégulière, mais leremodelageultérieurpar
les activitésostéoblastiqueet ostéoclastique
synchroniséesaboutit à la formation de
lamelles aplaties.

b Crâne fœtal à un stade un peu plustardif du
développement.L'os est maintenant grossièrement
façonné en forme deplaqueavec descouchesexterne
et internepresquecontinuesreliées par des trabécules
(T). Les espacesintertrabéculairessont occupéspar un
tissu mésenchymateuxprimitif, un tissu desoutienen
développementet un systèmede canaux vasculaires
interconnectés(V). Plus tard, lesplaques osseuses
s'épaissirontet la moellehématopoïétiqueoccuperales
espaces.

Fig. 10 :Coupeen microscopieoptiqueillustrant une ossificationmembraneuse.

TO : Tissuosseux

TPO : Tissupré-osseux

(PierreBRAVETTI)

OT : Ostéoblastes

OC : Ostéocytes

Ces phénomènesd'ossificationne s'arrêtentpas après la fin de lacroissancemais se

perpétuent tout le long de la vie,l'os est sans cesse remanié.
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1.7.2CROISSANCEET OSSIFICATIONDU MAXILLAIRE ET DE LA

MANDIBULE (61)

Ces os sont issusd'uneossification membraneuse. La croissance est peu régie par les

hormones, mais subitl'influencedes fonctions etnotammentune doubledépendance:

- l'activité suturale

- l'activité périostée:les zonesd'insertionsmusculaires,très nombreuses,sont des

zones dynamiques de stimulation.

Pour l'ossification,DECASTRO (1925) avait établil'existenced'unerelation entre

le nerf(ici le nerftrijumeau) etl'activité ostéoblastique.En effet la face estinscritedans la

pince trijéminale, de ce faitl'apparitionde ces centresd'ossificationdépenddirectement

de la topographie et de la chronologie dedéveloppementdesprolongementsencéphaliques

que sont les nerfs crâniens.

Fig. Il : La pincetrigéminale

1.7.2.1LEMAXILLAIRE

Les équerresde trijumeau(STRICKER,61)

Cet os est le fruit d'une ossification membraneusepure, c'est-à-dire une

transformation directe duconjonctifsansl'intermédiairedemaquettecartilagineuse.

Selon SCOTT, iln'y aurait qu'un centre d'ossification (c'est-à-direde zone de

démarrage del'ossificationprimaire). Ce serait au niveau del'émergencedu nerf sous

orbitaire.

33



SelonDIXON, il y aurait deuxcentresd'ossification:

- le premier:celui décritparSCOTT

le second: appelé incisif, situé au niveau de la bifurcation des nerfs

dentairessupérieuret antérieur.

Fig. 12 Lemodèlemaxillaire (STRICKER,61)

l. L'os neural sous-orbitaire 2. L'os musculairemassétérin

1.7.2.2LA MANDIBULE

Elle possèdeune origine complexe,à la fois os demembraneet os desubstitution.

Elle estprécédéepar le cartilagede Meckel. L'ossificationdébuteà labifurcationnerveuse

ou troumentonniercommele rappellentM. STRICKERet B. RAPHAEL.

l. L'os neural

correspondant au

canal dentaire

Fig. 13 : Lemodèlemandibulaire(STRICKER,61)

2. L'os musculaire: 3. L'os dentaire

2a.massétérin

2b. temporal

2c. mentonnier

2d. condylo-spigien
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Cette ossification primaire sera suivie deremaniementset d'une ossification

secondaire qui donnera une orientation plus résistante à la structure de ces os.

1.8 CICATRISATION (56)

La cicatrisation représentel'ensembledes phénomènes qui vont sesuccéderà la suite

d'une blessure. Une desparticularitésde la cicatrisation en site osseux est due à la

cytologie de ce tissu. En effet la réactioninflammatoirese déroule dans un tissu riche en

tissu médullaire qui est le site de production de toutes les cellules impliquées dans la

réactioninflammatoireinitiale. En cas de fracture, le schéma classique de lacicatrisation

se passe en plusieurstemps:

- la première étape est un recrutement de cellulesmésenchymateusesostéoprogénitrices

telles que despré-ostéoblastes,despré-fibroblasteset des cellulesindifférenciéesde la

moelle, au niveau du trait de fracture, et qui setransformeronten cellules ostéo­

formatrices. En effet un hématome important se forme dans lespremièresminutes, dû à

la rupture des capillaires des canaux de Havers, de la cavité médullaire, du périoste, de

l'endosteet du tissu musculaire.

Dans les heures suivant le traumatisme, les cellulesconstituantla couche interne du

périoste synthétisent del'ADN et prolifèrent;cetteproliférationconcerne lepériostede

l'os blessé et pas seulement le périoste du site lésé. Ces cellules sontpluripotenteset

vont donner des fibroblastes ou des ostéoblastes.

- la seconde étape consiste en une induction de ces cellules par des facteursbiochimiques

tels que la Bone MorphogeneticProtein; cette phase durejusqu'à l'apparition de

l'inflammationentraînant une vasodilatation, un exudatplasmatiqueet leucocytaire. En

effet l'hématomeest envahit par despolynucléaireset desmonocytesainsi que des

macrophages;il se forme dans les jours qui suivent un tissu degranulationriche en

fibroblastes à partir des cellules souches conjonctives au fur et à mesure que

l'hématomeest résorbé.L'inflammationdébute environ 48 heures après la fracture.

Les sites de fracture contiennent également des fragments osseux et musculaires. Si les

fragments musculaires sont toujours vascularisés, ils subissent unedégénération

fibreuse qui peut, éventuellement,s'ossifier.Les fragments osseux montrent aussi une

apposition osseuse.
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Les composants médullaires, quant ils sont privés de leur vascularisation,subissentune

dégénérescence graisseuse. Si lavascularisationest maintenue, une formation osseuse

endostée est possible.

- la troisième étape correspond àl'ostéo-conduction.L'évolution du tissu degranulation

formé au stadeprécédentse fait vers un cal fibrocartilagineux consistant en une masse

de tissu dense. Le centre géographique de la fracture est constitué de moelleprimitive et

de cellules fusoriales considérées comme cellules ostéoprogénitrices. Laminéralisation

commence dans le fibrocartilage et desostéoblastesse différencient à cemoment à

partir des cellules conjonctives.

Les trabécules néoformés par les ostéoblastes deviennent plus épais etprennent

l'arrangementcirconférentiel typique du système haversien après lesremaniements

classiques dus àplusieurscycles de résorption et de synthèse.

L'environnementpeut être soit favorable ce qui aboutit à une formationd'os dans la

liaison, soit défavorable, la cicatrisation est alors partielle (avec unrendementosseux

variable) ou nulle (avecinterpositiond'untissu fibreux).

- La dernière étape est celle du cal osseux (stade de remodelage). Ce stade est atteint

quand le fibrocartilage est totalement converti en os, c'est-à-dire quand les deux

extrémités de la fracture sontjointespar pont osseux.

Il existe une nécrose locale des ostéocytes del'os cortical à l'endroit de la fracture.

Durant la formation du cal osseux, une résorptionostéoclastiquede ce tissunécrosése

fait et le cortex devient trabéculaire. Il apparaît, lors del'augmentationdu volume

lacunaire, que certains ostéocytes sont capables de résorber leur matrice etdeviennent

des ostéoclastesmononuclées; cephénomènea étédénommé:ostéolyseostéocytaire.

La consolidation ultime dépend de la formation continue et duremodelagedes

trabécules sous périostés qui pontent les deux extrémités de la fracture et qui vont

constituer le cal osseux.

De plus, dû au mode devascularisationdu tissu osseux cortical, on peut aboutir dans

certains cas à une nécrose de tissu osseuxlorsqu'unerégion est isolée du reste del'os par

la réaction inflammatoire. Autre fait important, la réparation du tissu osseux a la

particularité de nécessiter une étape debiominéralisationqui va modifier lesconditions

mécaniques locales qui vont donc entraîner ceprocessusde remodelage
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Phase Durée Caractéristiques

Formationd'unhématome.
Induction oà2 jours Diffusion de facteurs decroissanceet

inflammatoires

Inflammation 2 à 14 jours Arrivée de neutrophilespolynucléaires
et macrophages.

Cal 2 à 8 semaines Matériaucollagéniqueet cellulairedans
fibrocartilagineux le trait de fracture etangiogénèse.

Cal osseux 2 à 12 mois Formationd'osimmature.
Remodelage 1 an ou plus Formationd'oslamellaire.

Tableau 4: Différentesphasesde lacicatrisationosseuse.(SAFFAR,56)

Au niveau moléculaire, les différents facteurs connus pour être présentsà forte

concentrationau site defracturedès le stadeinitiale sont leTGF-B, le PDGF, l'insulin-like

growth factor et lesprostaglandinesde type E. LaconcentrationenTGF-B du tissuosseux

est environ cent fois plus haute que dans lesautrestissus. Durant la cicatrisationde la

fracture, lamatrice osseusepeut libérer duTGF-B pour stimuler les différents stades du

développementdu cal osseux. Il existe un picd'ARNm de TGF-B deux semainesaprès la

fracture. Demanièreconcomitante,il existe uneaugmentationde l'ARNm du collagènede

type 1et de celui del'ostéonectine.

1.9 PRINCIPESDE L'OSTEOGENESEPAR DISTRACTION (1) (58) (18)

(27-29)

1.9.1PRINCIPESAU NIVEAU DES OS LONGS

1.9.1.1GENERALITES

C'est en 1956 qu' ILIZAROV (ILIZAROV, 1988) développe un système

orthopédiquebasé sur lacapacitéde l'os à former unnouveautissu osseuxau niveaud'un

défect osseuxprogressivementallongé, sous desconditions strictes (ostéotomie ou

corticotomie,délai decicatrisationavant distraction, rythme et fréquencede distraction,

utilisation physiologiquedu membreallongé). Cephénomènede régénérationosseusepar

distractionprogressivea été appelél'effetdestressen tension(« tensionstresseffect»),
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Selonlui, les principesbiologiqueset cliniquesnécessairesà la régénérationosseuse

auniveaud'undéfectosseuxprogressivementallongésont:

1. Une préservationmaximale de la moelle osseuseet de la vascularisationpéri­

osseuseen réalisant une corticotomie: elle consisteen une ostéotomiede la

corticaleosseuseavec uneinterruptionminimale de l'apport sanguinpériostéet

endostédu fait del'absencede sectiondu compartimentmédullaire.

2. Une fixation externesuffisammentstableet éliminantles mouvementsindésirables

(micro mouvementstransversaux)auniveaudu sitefracturaire.

3. Un délai decicatrisationde 5 à 7jours après lacorticotomieavantde commencer

la distraction.

4. Un rythme de distractionde 1 mm par jour en plusieursétapesquotidiennes(au

moins4 fois parjour) : pour lui, plus la distractionest fractionnée,meilleureest la

formationdu cal osseux.

5. Une période de fixation après ladistraction afin de permettreune ossification

complètede régénératosseux.

6. Une utilisation physiologiquenormaledu membreallongé afin de permettreune

rapideossificationderégénératosseuxet unekinésithérapiearticulaire.

1.9.1.2LESPROCEDESDE DISTRACTIONSELONILIZAROV

L'ostéogénèsepar distractionselon ILIZAROV peut être réaliséeselontrois modes

différents(Fig. 14) :

1. distractionmonofocale:

Après uneostéotomie,deux segmentsosseuxsont progressivementécartésl'un de

l'autre avec apparition d'un régénératosseux au niveau du site de distraction. Cette

distractionest ditemonofocalecar il y a un sited'ostéogénèse.
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2. Distraction bifocale:

Un segmentosseux est utilisé comme«ascenseur»(« transport disk ») afin de

comblerparostéogénèseune perte desubstanceosseuse.

Cette distraction est dite bifocale car il y a un sited'ostéogénèse(en arrière de

l'ascenseur)et un site deconsolidationpar compression(là où l'ascenseurse soude au

fragment distal).

3. Distraction trifocale :

Deux ascenseurs osseux sont utilisés au niveau de chaque fragment osseux pour aller

l'un versl'autre.

Il Ya donc deux zonesd'ostéogénèseet une zone deconsolidationpar compression

(entre les deux ascenseurs).

L'intérêt de la distraction bifocale par rapport à la monofocaleest souligné par

CONSTANTINO. La taille du déficit osseux peut être plusimportante lors d'une

distractionbifocalepuisqueles extrémités de la perte desubstancen'ontpasbesoind'être

en contact (comme dans le cas de tumeurs malignes oubénignes).

t t 1:;>
4. t J,.. V �·�'�h�~

�~\

A B
Fig. 14 : Les différentsmodes dedistractionosseuse selon(ILIZAROV, 1,27-29,58)

A : distractionmonofocale B : distractionbifocale C : distractiontrifocale

Les flèchespleinesindiquentle sens de ladistraction.

Les flèchescreusesindiquentla zoned'ostéogénèse.

Les trianglesindiquentla zone decompression.
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Ainsi, la méthode d'ILIZAROV est originale car elle repose sur une double

hypothèse:

1. Mécanique:

La stabilité due au type de fixateurqu'elleutilise est excellente dans tous les plans

saufdans le plan vertical. Le foyer de fracture est ainsi sollicité encompressionpar une

mise en charge immédiate.

Le fait de conserverl'appui podal pendant la périoded'allongementpermet

d'améliorerla qualité del'os de régénérat et deprévenirles attitudes vicieuses articulaires

telle quel'ankylose,etc.

2. Biologique:

Les conditions sont comparableà celles de lacroissancephysiologiqueet facilitent

l'ostéogénèse.En effet selon ILIZAROV, «la croissanceosseuse chezl'enfant est la

conséquence de la distraction exercée par la poussée des cartilages deconjugaisonopposée

par la résistance des parties molles».

De plus, commel'a montré MOSS, la croissance faciale est sous ladépendancedes

matrices fonctionnelles. En effet, dans le cadre de la sphère oro-faciale,s'exercentde

nombreuses fonctions dontl'activité et l'interactionpeuventavoir une incidencesur le

développement craniofacial.

Dès lors, son applicationà un âge précocepermetd'obtenirune expansionassociée

des parties molles (tissu musculaire, cutané,...), des vaisseaux et des nerfs alors que se

rétablit l'anatomiede la mandibule. Ainsi la distraction a-t-elle un potentiel destimulation

de la matrice fonctionnelle (enveloppesneuromusculairesadjacentes), et donc de

croissance et développement des maxillaires.

ILIZAROV insiste surl'importancede lapréservationdu périoste, de lamoelleet de

la circulation péri-osseuse ce qui le conduità réaliser uneCORTICOTOMIEau lieud'une

OSTEOTOMIE, la circulation médullaire étant fondamentaleà la cicatrisationosseuse.

Cependantd'autresauteurs (L.T. BYARS, W.E. SCHATTEN,COSTANTINO, et

al., DELLOYE et al., KAJIMOTO et al., Mac CARTHY et al.,....) au contraire, sont
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arrivés auxconclusionsinverses:la préservationde la circulation médullairen'est pas

absolumentnécessaireau succès de ladistractionprogressiveet seulela préservationdu

périosteest fondamentale.Ils préconisentdonc laréalisationd'uneOSTEOTOMIE.

Les travauxd'ILIZAROV et lespossibilitésde l'ostéogénèsepar distractionont donc

tout naturellement conduitles chirurgiensmaxillo-faciauxà tenterde l'appliquerau niveau

craniofacial dans les casd'hypoplasies, qu'elles soient malformatives congénitales

(syndrome du 1er arc, microglossie avec perte de la matrice fonctionnelle linguale

entraînantune forteendognathiedu maxillaireet de lamandibule,fente labio-palatine,....)

ou acquises(ankylosetemporo-mandibulaire,., ..).

1.9.2PRINCIPES DE LA DISTRACTION AU NIVEAU

CRANIO-F ACIAL

En 1992, KARP et MacCARTHY démontrentque leprocessusd'ossificationlors de

la distraction mandibulaire est similaire à celui observé au niveau des os longs:

l'ostéogénèseprécocese fait au niveau dutissufibreux initialementprésentau niveaude la

zone «expansée», et dont l'orientation devient progressivementparallèleau sens de la

distraction lors de la différenciation des fibroblastes et cellules mésenchymateusesen

ostéoblastes.

Pour eux, le processusde régénérationapparaîtdonc bien commeorganiséet peut

êtreschématiséen quatrezonesdu centrede lazonede distractionà la périphérieau niveau

dessegmentsproximal en distal(Fig. 15) :

1. Zone de tissufibreux

Les fibres decollagènesont trèsorganisées,orientéeslongitudinalementdans le sens

de la distraction. On note la présence de précurseurscellulaires mésenchymateux

indifférenciéset defibroblastes.
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2. Zone deformation osseuse:

Apparition d'ostéoblastesdérivant des cellulesmésenchymateusesindifférenciées.

Les ostéoblastes sont orientéslongitudinalement, parallèles à la direction de

distraction et synthétisent la matrice osseuse.

3. Zone de modelageosseux:

Apparition d'ostéoclastesen grande quantité avec des zones derésorptionosseuse et

d'appositionosseuse.

4. zone de maturationosseuse:

Apparition d'os compact cortical situéà proximité immédiate de l'os mature

(correspondantà la partie non distractée de la mandibule).

Dans cette zone, les spiculesd'os sont plus épaisses et orientés moms

longitudinalementque dans la zone de modelage osseux.

4

Fig. 15 :Schémades zones derégénérationosseuseselon(KARP, 1,33)

1. Zonede tissufibreux

2. Zonede formation osseuse

3. Zonede modelageosseux

4. Zonede maturationosseuse

Au niveau des os longs, ledéveloppementd'unequantité variable de cartilage (chez

l'animal expérimental) a été rapporté par différents auteurs (ILZAROV, KAJIMOTO).

Ceux-ci ont attribués la présence de ce cartilageà une fixationimparfaitedes fragments de
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part etd'autrede la zone distractée. Pourd'autres,tel que KAJIMOTO et al., le cartilage

est un précurseurnécessaireà la formation osseuse.

Cependant,l'étude de KARP et Mc CARTHY (1992) ne montre la présence que

d'uneinfime quantité de cartilage, laissant supposer que celui-cin'estpas unprécurseur

nécessaire à la formation osseuse,contrairementà l'hypothèsede KAJIMOTO.

Ainsi, pour KARP et Mc CARTHY, le processushistologiquede formation osseuse

après distraction de lamandibuleou du maxillaire (os de type membraneux) estidentiqueà

celui observé au niveaud'un os long (os de type enchondral) c'est-à-dire sans cartilage.
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Partie 2 :

APPAREILLAGES ET

PROTOCOLE OPERATOIRE
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2. APPAREILLAGES ET PROTOCOLE OPERATOIRE

2.1 A LA MANDIBULE

2.1.1 EVALUATION PREOPERATOIRE (20) (44)

Examenspréopératoires

Le patientdoit tout d'abordêtre examinécliniquementpour obtenir une évaluation

quantitativeet qualitative et déterminerla participation des tissus mous et osseuxà la

déformation faciale. Simultanément,on observe la relation du front, des orbites, du

zygomaet la positiondes oreilles. Laqualitéet l'épaisseurdestissusmousde lajoue sont

égalementévaluées.

L'examen endobuccalapprécie le plan occlusal, la relation des molaires et la

présencede cross-bite. L'articulation temporo-mandibulaireest égalementcliniquement

évaluée.

Des céphalométriesfrontales etlatéralessont réaliséesafin demesurerla dimension

des branchesmontanteset horizontales, et d'apprécier l'angle goniaque. Des ortho­

pantomogrammespermettentde comparerles deux côtés de lamandibuleet dedéterminer

la positiondesgermesdentairesafin d'évitertoute lésionlors de lachirurgie.

L'occlusiondentaireestétudiéepardesmoulages.

Des photographiesde face,basales,des deuxprofils, et detrois-quartssontréalisées

enpréopératoirepuis de façonséquentielle.

La décisionchirurgicale

Avant d'effectuerla correctionchirurgicaled'unehypoplasiede labranchemontante

mandibulairechez l'enfant, l'opérationdoit mettreen balancel'intérêt d'un gesteprécoce

interceptifpar rapportà une simplesurveillanceet à un gesteeffectuéplus tardivement.Ce

gestepourra d'ailleurs ne pas êtrechirurgical, au moins dans unpremier temps, et être

orthopédiqueou orthodontique.Celasoulignela nécessitéd'unedémarcherigoureusedans

l'analysedesdéformations;il faut aussiévitercertainspièges.
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Au premier plan, l'absence deparallélisme radioclinique : il est fréquemment

retrouvédans lehypoplasiesmandibulairescongénitales,en particulier asymétriquestype

microsomiehémifaciale. Il doit resterévident que la décisionchirurgicalene reposepas

uniquement sur l'analyse radiologique mais aussi et surtout sur la clinique. Des

hypoplasiesmajeuresde la branchemontantene sont pastoujours à l'origine d'une

asymétriemandibulaire.Une position plus bassedu condyle temporal,une augmentation

importantede 'interligne articulaire, le coronéservantde pivot articulairevont compenser

le déficit de hauteuret permettreune position de hauteursymétriquedes deuxangles

mandibulaires.Il n'y a pasd'obliquitédu plan occlusal,ni de déviationdu mentonet des

points interincisifs (Fig. 16). Il n'y a pas lieu àunedistractionmêmesi l'hypoplasieréelle

de labrancheestpatente.

L'examen clinique indispensable doit donc rechercher les critères cliniques

décisionnelsd'unedistraction,commele sont:

- l'élévation de hauteur de l'angle, la déviation du point menton du côté atteint,

l'obliquité du plan occlusal vers le côté atteint (plan occlusal mandibulaire et

maxillaire± parallèlefonction de ladéformationinduite) ;

- l'élévation de la commissurebuccaledu côté atteint, la diminution de hauteurde

l'étagemoyend la face côtéatteint (retentissementmaxillaire, analysede l'orifice

piriforme).
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Fig. 16 :Absencede parallélismeanatomo-clinique
(DINER et aL, 20)

A: hypoplasiesévèrede la branchemontantedroite.
B, C : etpourtantpoint mentoncentré,

symétriefaciale (endehorsde l'hypotrophiesmolles),planocclusalhorizontal.

Il faut savoir évaluer l'hypoplasiemandibulaireosseuseet sonaccessibilitéà une

amélioration par distraction. En effet, souvent constaté, le déficit de hauteur de labranche

montante, même dans les formes unilatérales,s'accompagned'une échancrurepré­

angulaire de la branche horizontale, parfois majeure et créantà elle toute seule lamajeure

partie de l'asymétrie (Fig. 17). Cette échancrurepeut créer même un manque de

ballonisation et surtout de hauteur de la branche horizontale. Cette anomalie ne peut être

totalement corrigée par une simple distraction de labranchemontante et rendnécessaireun

geste complémentaire ultérieur. Dans lesmicrosomieshémifaciales,la position interne de

la branche montante participeà l'hypoplasiedu galbe de lajoue et n'est pas toujours

complètement corrigée, malgrél'effet tridimensionnel(3 D) de la distraction, quel que soit

le type de distracteur.
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A B

Fig. 17 : A, B :microsomiehémifacialegauche.L'échancrurede labranchehorizontale,
souventconstatée,crée lamajeurepartiede l'asymétrie.(DINER et al., 20)

Il faut aussi apprécier les anomaliesassociéesqui ne sont pastraitéespar le geste

osseux- anomaliesqui vont participer pourtant à l'asymétrie,comme une importante

hypoplasiedes partiesmolles, une atteintedu nerf facial, l'aplasiedu muscletriangulaire

du menton.

Il faut aussi rechercher1'hypoplasieassociéedu maxillaire supérieur,dansles trois

plans de l'espace,car un gestecouplémandibulaireet maxillaire peut être réalisé,même

chezl'enfant,lorsquele maxillaireestlui-mêmeatteint.

Enfin, il faut aller à la recherchede compensationsocclusales,en particulier dans

les formesunilatérales.Les critèresocclusauxsont parfoisen oppositionavecles objectifs

morphologiqueset peuvent faire modifier le type, la date de ladistraction. Dans les

microsomieshémifaciales,la ligne médianeinterincisive inférieure ne correspondpas

toujoursavec lemilieu du menton.Or, l'objectif principalepour le patientet doncpour le

chirurgien,estessentiellementde corrigerla déviationdu menton.L'effet d'unedistraction

d'unebranchemontanteestcomplexe:il y a allongement,avancementmais aussirotation

controlatéraleet latérodéviationvers le côté sain.Cela se traduit par un recentragedu

menton,un glissementcontrolatéralde laligne médianeinterincisiveet unpossiblearticulé

croisé postérieur controlatéral à la distraction (Fig. 18). Si, avant ladistraction, les

compensationsocclusalesont placé le patient dans unerelation adaptée,le point médian

interincisifpeutseretrouverdu fait de ladistractiontrès décalé.
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Fig. 18 :Microsomiehémifacialegauche.(DINER et al., 20)
A, B : Recentragedu menton,meilleuresymétriefaciale aprèsdistractionde labranche

montantegauche.

C, D : Non concordancedesrésultatssur le plan morphologiqueet occlusal; décalagedes lignes

inter-incisives,articulécontrolatéralà la distractionpostérieurcroisé.

Il est doncimportantpour décider du type de distraction dedistinguerdeux types de

patients.

- Dans le premier type (B1classificationtableau 1) une distraction de la branche

montante va résoudre dans le même temps lesproblèmes occlusaux et

morphologiques.

Les anomalies occlusales etmorphologiquessont du mêmecôté: menton dévié du

côté atteint, ligne interincisive inférieure déviée du côté atteint, situation plus haute

de l'anglemandibulaire côté atteint, élévation discrète de lacommissurebuccale du

côté atteint.

- Dans le deuxième type de patients (type B2,tableau 1) la distractionpeut

créer, aggraver lamalocclusioncar le menton est dévié du côté atteint, la

ligne inter incisive déjà déviée du côté controlatéral.L'obliquité du plan

occlusal vers le haut du côté atteint est majeure.L'élévationde lacommissure

buccale est importante. Ce type de patients requiert untraitement

orthodontique prédistraction et surtout une distraction mandibulaire
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bidirectionnelle associée à une distraction maxillaire (tractions

intermaxillaires élastiquespendant l'allongementde la branchemontante

permettantla basculeprogressivedu maxillaire et rétablissementd'un plan

occlusalhorizontalévitant unemalocclusion)(Fig. 19).

;\ n

Fig. 19 :Microsomiehémifacialegauche.(DINER et al., 20)

A : aspectpréopératoire.B : résultatsur le plan occlusalaprèsdistractionde labranchemontante

gaucheassociéeà une basculedu plan maxillaire (ostéotomieet tractionsélastiquesintermaxillaires

durantla phased'allongementde lamandibule).

Dans les formes bilatérales, un troubleobstructifrespiratoirepeut amenerà un geste

de distraction dès les premièressemainesde vie pour éviter une trachéotomie.Plus

tardivement,la béanceantérieureinterincisiveou au moinsl'ouverturede l'anglegoniaque

doit rendreprudentdans lepositionnementdu distracteur.

Ainsi, la recherchede critères en faveurd'unedistractionpermetd'orientervers une

bonnedécisionchirurgicaledistinguant(tableau 1) : les cas Apourattendre, les cas B bons

pour la distractionavec deuxsous-groupeBI et B2, les cas Ccomplexesassociantd'autres

techniquesà la distraction:enfin les cas Djusticiablesd'unedoubledistractiondans les

formes bilatéralesd'hypoplasiemandibulairecongénitale(TREACHER-COLLINS,...).
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Diagnosticdegravité traitement

• hypoplasiemineure,pas deretentissement Suivrela croissance(contrôleradio à4 ans)
A. psychosocial. Orthopédie,orthodontie: démarrageéventuelvers

6ans.
Attendre,à • encochepréangulairemarquée.Manquede Avant la puberté: Lambeaulibre.

différer ou geste ballonisationou dehauteurde branche Après la puberté :greffeosseuseou distractiondu
limité: horizontale.Hypotrophiemoyennedes parties rebordbasilaire.

molles.

• Aplasiedu muscletriangulairedu côtéatteint.
Botox" sur le musclecontrolatéralhypertrophié.

• Hypoplasiemoyenneavec retentissement Distractionmandibulaire,disjonctionou expression
B. psychosocialou hypoplasiemajeure. maxillaireprédistractionpouréviterun cross-bite

- type 8 1 : anomaliesocclusaleet controlatéralet autoriserla correctionmorphologique
80npour morphologiquedu côtéatteintmenton (point mentoncentré).

distraction déviécôté atteint, ligne interincisive Traitementfonctionnelultérieur?
chirurgicale: inférieuredéviéedu côtéatteint,situation Distractionmandibulairebidirectionnelle± distraction

plus hautemandibulairecôté atteint; maxillaire(basculedu planocclusalpar traction
discrèteélévationde lacommissure intennaxillairedurantl'allongementde l'asymétrie
buccale. mandibulaire),associéeà une expansionmaxillaire

- type 8 2 : anomaliemorphologiquedu côté prédistractionsi nécessaire.
atteint,mais compensationocclusaleavec
latérodéviationcontrolatéraledu côtésain
mentondéviédu côtéatteint, ligne
interincisiveinférieuredéviéedu côté
controlatéral,obliquitémajeuredu plan
occlusalvers le haut ducôtéatteint;
élévationimportantede lacommissure
buccaledu côté atteint.

• Pruzansky111. Distractionbranchehorizontalepuis greffe
C. costochondralede branchemontanteou greffe

costochondraleet distractionultérieureen fonction de
Cascomplexes: la croissance.

• Sévèrehypotrophiedespartiesmolles. Lambeaulibre ± avantla puberté?

• Hypoplasiemandibulairebilatérale Doubledistractionmandibulaireprécoce
D. (atteintebranchehorizontale,verticale, Après6 ans:+ orthopédie,orthodontie(pel' et/oupost-

ouvertureangle goniaque± distraction)(combattrela béancepost-distraction)±
Double hyperdivergenceà préciser) associéeà une distractionmaxillaire, malaire,lambeau

distraction: - Syndromeapnéedu sommeil, libre.
- Cas sévèreavec retentissement Attendreaprèsla puberté: chirurgieorthognathiquevs

psychosocial. distractionsi troublesocclusaux associésou
génioplastie,greffeosseusemalaire.

- Compensationocclusale,pas de
retentissementpsychosocial.

Tableau5 : Microsomieshémifaciales: hypoplasieosseuse- hypotrophiepartiesmolles:
Conduiteà tenir devantl'asymétrie(DINER et al., 20)

La dimensionpsychosocialejoue aussi un rôle, enparticulierdans ladétermination

de la distraction. Une étude rétrospective effectuéeà l'hôpital Armand Trousseausur 28

patients distractés pour des anomaliescrâniofacialesa montré que 81% des enfants

souffraient de leur apparence faciale, avec des effets négatifs sur leur proprereprésentation

avec une perte de confiance, des relations difficiles avec autrui, une peur de ne pas réussir

du fait de leur aspect physique. La demande dupatientestessentiellementesthétiquepour

« être comme tout le monde», «avoir un visage enfin». Il faut intervenir avant que la

blessure narcissique ne soit définitive. Il faut aussis'assurerde lacoopérationet l'adhésion

au projet chirurgical et souvent orthodontique. Tout celaexplique que, dans les formes

sévères où un geste précoce est requis,l'âgeoù la premièredistractionestréaliséeest fixé

vers cinq, six ans, âge où en plus le stock osseux et le repérage des germes facilitent le

geste chirurgical.
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2.1.2 MATERIEL (1) (18) (20) (36) (58)

La distractionmandibulaireest réaliséesoit par voieexterneà l'aide de fixateurs

externes, soit par voie orale àl'aided'appareilsorthodontiquesou de fixateursinternes.

2.1.2.1DISTRACTEURUNI- OUMULTIDIRECTIONNELEXTERNE

Les types defixateur sont différents selonles équipesde recherche,mais sont tous

inspirés dufixateur externed'ILIZARüV (Fig. 20).

Mais, quel que soit le type dedistraction utilisée, ils reprennenttous les mêmes

principespréconisésen traumatologie:

- un systèmede distractionpar vérin maintenupar des fichestransmandibulaireset

bicorticalesdisposéesde part etd'autredu trait decorticotomie.

- Une distance« os-fixateur»la plus courtepossible.Les appareilsayant deuxguides

de part etd'autrede la vis dedistractionsont mécaniquementles plusstables.

Fig. 20 : Lesdifférentstypes defixateursparvoie externe(ALDEGHERI, 1)

Cependant,les différentsfixateurs externesentraînantdescicatricescutanéesparfois

disgracieusesdues à laprésenceexternede fiches transmandibulaireset à la distraction

elle-mêmequi comporteobligatoirementdans ce cas une« distractioncutanéeactive».
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Par ailleurs,l'abord cutané de lamandibulelors de la mise en place de ce type

d'appareilpeut entraîner des lésions desbranchesde division inférieures denerf facial et

des lésions dunerfmandibulaire.

De plus, il est nécessaired'envisagerun système deprotection: KüLLAR et al.

(1994) ont développé un appareilultralégerde protectionqui s'adapteaux conditions de

vie d'un enfant ens'inspirantdu système de masque decompressionfaciale confectionné

pour les brûlés(Fig. 21).

Celui-ci est réalisé en Orlen et est munid'une logette pouraccueillir le fixateur

externe.L'enfantest ainsi protégé de son appareil.

Fig. 21 : Appareillagede protectionexternede (KOLLAR, 36)

Même si l'utilisation d'appareillagesintra buccauxminiaturisésest de plus en plus

fréquente, les distracteurs extra orauxprésententencore,à l'heure actuelle, un intérêt

majeur dans certaines circonstances etnotamment:

- une distractionmultidirectionnelle de la mandibule. En effet dans certains cas

l'hypoplasie mandibulaire n'atteint pas électivement la branche horizontale ou

montante, mais les deuxà la fois enparticulier dans les formesbilatéralesdans le

cadre des syndromes de Goldenhar. Il est alorsparticulièrementutile de pouvoir

anguler le cal en formation par des distracteursbidirectionnels,ou mêmeanguler et

valgiser par un tridirectionnel.
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le traitement des hypoplasies mandibulaires majeurs pour lesquelles le site

d'interventionest réduit (ouverturebuccalelimitée, enfant en bas âge,hypoplasie

mandibulairetotale, ...)

- une position très postérieurede la corticotomieet donc dudistracteur.En effet, la

quantitéd'osauniveaudu segmentproximal (segmentsupportantles ATM) doit être

suffisante pour permettrela mise en place des fiches defixation du distracteur

interne,ce qui n'estpas possiblelors d'hypoplasiessévères.De plus, les impératifs

biomécaniquesne sont pascompatiblesavec laminiaturisationextrêmenécessaireà

la miseenplaced'undistracteurdans cesconditions.

2.1.2.2DISTRACTEURSEMI-RIGIDEEXTERNE(44)

Ce typed'appareillageexterneest proposépar l'équipede Mexico (MOLINA) qui

met en avantl'intérêt de la souplesserelative de l'appareil qui se « courbe»au fur et à

mesurede ladistractionpermettantà la mandibulede trouverelle-mêmesa formepuisque

le patientgarde uneactivitémanducatriceneuromusculaire.

Fig. 22 :Distracteursexternessemi-rigides(MOLINA, 44)

Le mécanismede distractionest constituéde deuxplaquesperforéesdans lesquelles

s'adaptentles fichesmandibulaires.Les fiches filetées entitaniumont entre 1,5 et 3 mm de

diamètreet sont introduites par voie percutanéede 2 à 5 mm de part etd'autre de la

corticotomie(fig. 22).
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2.1.2.3DISTRACTEURINTRA-ORAL (13) (46)

Après les étudesexpérimentalesde MICHIELI (1976 et 1977) et deBLOCK (1993),

plusieursgroupesde recherchesesontintéressésà la distractionprogressivepar voie orale

chez1'homme:

- L'équipefrançaisede l'hôpital d'enfantsArmand - Trousseauà Paris (VAZQUEZ et

al.)

- L'équipede Bruges(MüMMAERTS et al.)

- L'équipede Caracas(GUERREROet al.)

- L'équipede Stuttgart(WANGERIN et GROOP)

- L'équipede Chicago(RAZDOLSKY et al.)

- L'équipede SanAntonio (WEIL et al.)

- L'équipeSanFrancisco(CHIN et TOTH)

Ces appareillagesdérivent des fixateurs externeset présententune miniaturisation

maximale tout en permettant une ouverture maximale: ces caractéristiquessont

indispensablesà l'adaptationet à la tolérancede ce «corps étranger»dans la cavité

buccaleet notammentchezle petit enfant.

Par contre, les distracteurs internes destinés à la distraction de l'arc antérieur

symphysairesont:

soit à ancragedentaireet dériventquant à eux du vérin d'expansionde HAAS

(type HYRAX®). Ils sont généralementcomposés d'un vérin central couplé à

desbaguesscelléessur lespremièresmolairesmandibulaires(WEIL et al. 1997)

ou des couronnes scellées sur les premières prémolaires mandibulaires

(RAZDOLSKY 1997).

Soit à ancrageosseuxet sont composésd'unepartie fixée à l'os et d'unepartie

nécessaireà l'écartementprogressif.Ce dispositif seradécrit plus loin dans le

sous-chapitre:techniquechirurgicaledans le senstransversal(VEREECKE et

al. 2001).
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Les distracteursinternes, qu'ils soient à ancragedentaire ou osseux, présentent

plusieursavantagesparrapportaux appareillagesexternes:

- Disparitiondescicatricescutanées

- Pas derisquede lésiondu nerffacial

- Amélioration du confort du patient (non visible, pas deprotection externe, pas

d'interruptionde la viesociale,scolaireou professionnelle,etc.)

- Plus grande efficacité du fait de la dimension de la distance os-distracteur

(diminutiondu bras de levier).

Cependant,la majoritédesappareillagesintra-buccauxne permettenten généralque

desallongementsunidirectionnels:ils ne pourrontdonc pas être mis enplacedansles cas

d'hypoplasiemandibulairetouchantà la fois le corpus et le ramus où un allongement

multidirectionnelestnécessaire.

PourVASQUEZ et al., l'appareilendobuccal(Intraoraldistractor,LeibingerGmbH®

Fig. 23 B) a étéutilisé dans des casconcernantla branchemontantemais égalementdans

des casconcernant la branchehorizontale. Cependantmalgré sa miniaturisation, ce

distracteurne peutêtre mis en place chez desenfantsdemoinsde 5 ans oudont la hauteur

ramale estinférieureà 3cm(KüLLAR et al.,).

De plus en plus denouveauxdistracteurssontutilisés (Fig. 23 C,D) avecleur cadre

fixé à l'os directementpar l'intermédiairede plaquesd'ostéosynthèsereliéesau cadreet

autorisantune plusgrandesouplessede positionnement.Intérêt: meilleure évaluationdu

vecteurde distraction,éviterles racines, lesgermesdentaires.
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Fig. 23 : lesdifférentstypes defixateursparvoie interne.

A : D'aprèsALDEGHERI (1). B : D'aprèsDlNER (18)

C, D : D'aprèsCHIN et TOTH (13)

MOMMAERTS, JACOBS et JONGHE ontmIS au point un nouveau type de

distracteur DM-SOD(Fig. 24) (acronyme pour« distractionmandibulairepar un système

d'ostéosynthèsedynamique», en anglais MD-DOS). Ce système a été conçu pour réaliser

un allongement horizontal en casd'hypoplasie mandibulaire non-syndromique,son

indication est donc limitée. Le concept du traitement a été établià partir d'uneexpérience

de 35 cas.

C'estun système intra-bucalpermettantune insertion orale sousanesthésielocale.

Les avantages de cette anesthésie locale sont la faible morbidité, ce quipermetaux patients

de rependre leur activité professionnelle après quelquesjours seulement,et la faible

fréquence et la durée réduite des troubles de lasensibilitéde la lèvre inférieure.
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Fig. 24 :Ensembleet particularitésde DM-SOD. (MOMMAERTS et al., 46)

A : Espaceur; B : Charnièreverticale;C : Modulede distraction;

D : Trou pourvis deblocage;E : Unité defixation antérieure;F : Vis d'ostéosynthèse;

G : Vis deprotection.L'ostéosynthèseestréaliséederrièrela dernièredent,nécessitantun

ancragepostérieurdansla branchemontante.

L'appareilest un implant simple de fixation horizontale en positionpostérieuredans

la surface antérieur du ramus. Un implant autotaraudeur auraitl'inconvénient d'être

difficile à enlever, compte-tenu des rétentions osseuses macroscopiques. Ainsil'implant du

DM-SaD à une surface lisse, lainé légèrement parl'acidechlorhydriqueafin d'augmenter

sa résistance aux forces rotatoires. Son extrémité distale estlégèrementeffilée pour

améliorer le centrage initial dans la cavité. Le choix del'implant existant en deux

longueurs et le choix de laprofondeurde pénétrationdans l'os se fait à partir de la

téléradiographie de profil, en appréciant les critèressuivants:

la position de la charnière verticale qui doit se situerà la hauteur du futur

trait d'ostéotomierétromolaire,

l'épaisseurdes muqueuses,

l'obliquité de la surface antérieure de labranchemontante,

et surtout la distance entre la surface antérieure et le canal alvéolaire.

Cet implant comporte une charnière verticale de façon à ce que lescontraintes

transversales au niveau des condyles soient nulles, un module de distractiontélescopiqueet

une fixation antérieure ancrée par des vices monocorticales.

L'indication principale estl'allongementmandibulairedans les cas de classe II

d'Angle. On peut retirer les troisièmes molaires au cours de la même intervention.

Les paramètres importants du systèmesont:

la mobilisation presque complète des segments,

le blocage en position perpendiculaire de l'unité de fixation

postérieure avec la charnière verticale,

le positionnement duDM-SaD aussi prêt quepossiblede l'arcade

dentaire.
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2.1.3TECHNIQUECHIRURGICALE

2.1.3.1DANSLE SENSVERTICALET SAGITTAL(18) (34) (43) (44)

(45) (52) (58)

La mise en place de cet appareil est effectuée, dans la majorité des cas, sous

anesthésie générale avec intubation nasale.L'abord est endobuccal au moyend'une

incision vestibulaire en regard du lieu prévu de lacorticotomieet del'insertiondes fiches

du distracteur.

La mandibule est ensuite exposée dans un planextra-périosté,la ligne d'incision

osseuse est dessinée en fonction de lacéphalométrieet des modèles puis amorcée au

niveau de la corticale externe mandibulaire. Selon les auteurs,l'incision osseuse est

réaliséesoit:

avec préservation du périoste, de la moelle et de la circulationpéri-osseuseen

réalisant unecorticotomie, la circulation médullaire étant fondamentale à la

cicatrisation osseuse (ILIZAROV, KARP,ORTIZ-MONASTERlü et MOLINA,

VAZQUEZ et al., ...)

- avec uniquement préservation du périoste en réalisant uneostéotomie, la

préservation de la circulation médullairen'étant pas absolumentnécessaire

(COSTANTINO et al., DELLOYE et al., KAJIMOTO et al., MacCARTHY et al.,

... ). En effet, la richesse vasculaire au niveau cranio-facialI'a permis. Laréalisation

d'ostéotomies,de larges décollements périostés au moins sur une voire trois faces ou

bords de la mandibule et qui vontà l'encontrede la technique depréservation

maximaled'endosteet du périosten'ontempêché ni laproductiond'osnouveauni la

consolidation.

L'incision osseuse est variable selon lesauteurs:

- Pour certains (Mac CARTHY 1992, KLEIN etHOWALDT 1996, RAZDOLSKY

1997, etc.), une séparation complète des fragmentsmandibulairesest nécessaire:

l'incision osseuse concerne la partie latérale interne et externe de lamandibuleet
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s'étendau niveau du bord inférieur ainsi qu'au niveau du bord supérieur(partie

postérieuredu mur alvéolaire).

- RACHMIEL et al. (1995) réalisentégalementune doublecorticotomie(vestibulaire

et linguale)et amorcentune séparationdes 2fragmentsà l'aided'un ostéotomeplacé

auniveaudu trait decorticotomie.

- D'autresMOLINA (2001) et ORTIZ-MONASTERIO (1995) sontmoins invasifs, la

corticaleinterneétantgardéeintacte. Ladistractionprovoquel'apparitionde forces

de flexion à l'origine d'une fracture spontanéede la corticale interne lors des

premiersjours d'activation.Cela nécessitecependantun distracteursolide avec vis

dediamètresuffisant.

DINER et al. (1997) utilisent le même protocole opératoire que ORTIZ­

MONASTERIO et MOLINA. Cependant,ils réalisentune fracture«en bois vert» de

la corticaleinterneaux ciseauxfrappésimmédiatementaprès lacorticotomieafin de

faciliter la séparationdes 2fragments.

- CHIN et TOTH (1996)réalisentquantà eux unallongementimmédiatde 4à 12 mm

aprèsl'intervention!

Les différents auteurs n'évoquentque rarement le traumatismedu nerf dentaire

inférieur.

Les fiches sontensuiteinséréesen trans-mandibulaire,de façonbicorticale,de partet

d'autrede la ligne decorticotomieet arrêtéeslorsqueleur extrémitéest palpéeen lingual

(en évitantbiensur les germesdentairesdans le casd'unenfant).

S'il s'agitd'unedistractionexterne,les fiches sontplacéesparvoie transjugaleet s'il

s'agitd'unedistractioninterne,les fiches sontplacéesparvoie transjugaleou endobuccale.

Les foragesdoivent être réalisésà faible vitessepour éviter échauffementet nécrose

de l'os.

Les fiches doivent être parallèles entre elles afin defaciliter leur fixation au

distracteur. L'incision osseuse(corticotomie ou ostéotomie)est ensuite complétéeau

ciseau frappé, lamuqueuseestsuturéeet le fixateur est mis en place.
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Le protocole chirurgical lors de la mise en place dedistracteursintra-buccauxà

ancragedentaire(RAZDOLSKY et al.) seradécritplus tard.

Vecteur de distraction:

Pour ORTIZ-MONASTERIO (1995) etMOLINA (2001), il estprimordial de tenir

compte de l'orientation de l'incision et de la position des fiches car ilspermettentde

déterminerla directionde ladistraction.

En effet, il estnécessaireque l'incision osseuse(corticotomieou ostéotomie)soit

parfaitementorientéepar rapport au vecteurde distraction, la localisation de l'incision

osseusevarie donc en fonction de lasévéritéde lalésion: SévéritéclasséeselonPruzansky

endifférentsgroupes:

Grade 1 :Affectantseulementl'anglegoniaque

GradeII-A: L'angleet labranchemontantesont affectés

Grade II-B :L'hypoplasieest plus sévère etaffectel'angle, la branche

montanteavec lecondylequi est trèsrudimentaire

Grade III: Absence totale de branche montante et de condyle, la

distractionn'estpasindiquéeenpremièreintention

En fonction des patients,l'incision osseuse,la position de fiches et levecteurde

distractionsontdifférentsselon le degré desévéritéde l'hypoplasie(Fig. 25) :

- Chez lespatientsde grade l,l'incision osseuses'étendobliquementdepuisle gonion

jusqu'au trigone rétromolaire, obtenant un vecteur oblique qui va produire un

allongementosseux majeur dans l'angle et un allongementmineur sur le bord

alvéolaire.

- Chez lespatientsde grade II-A, ladistractiondoit remodeleret allongerl'angleet la

portion initiale de la branchemontante. Pour cette raison,l'incision osseusese

localiseà lajonctionde l'angleet de labranchemontante,et les fichess'introduisent

dans unepositionintermédiaireentre unvecteuroblique et unvertical.

- Chez lespatientsde grade II-B,l'incision osseusesepositionnehorizontalementsur

la base de labranchemontanteet les fichesdoivent suivreun vecteurde distraction

vertical pourobtenirplus d'élongationde labrancheascendantehypoplasique.
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Fig. 25 :Localisationde lacorticotomieet des fiches osseuses enfonction du vecteurde

distractiondésiré(ORTIZ-MONASTERIO,45).

Il est également nécessaire de tenir compte de laposition des fiches de fixation.

LOSKEN et al. (1995) proposent une formulemathématiquepermettantun positionnement

précis de ces fiches de fixation lors del'allongementbidirectionnel afin d'optimiserle

mouvement des différentes parties de la mandibule.

Distracteur bidirectionnel:

Cependant, il semble plus saged'utiliser un distracteur bidirectionnel car la

distraction ne se produit pasprécisémentdans le plan sagittal médian et la direction de

distraction peut être affectée par différents facteurs externes tel que lamusculatureoro­

faciale, le type facial, etc. Dès lors, si lamandibule nécessite une distraction

bidirectionnelle (la branche montante et le corpsmandibulaireétant de taille anormales), 2

incisions osseuses (corticotomie ou ostéotomie) sont nécessaires(Fig. 26) :
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- Une auniveaude labranchemontantequi permettrala distractiondu ramus

- Une au niveau du corps mandibulaireqUI permettra l'allongement antérieur du

corpus

Trois fichesserontalorsutiliséespour la mise enplacedu distracteur: une auniveau

du ramus, une auniveaudu corpus et une auniveaude l'anglemandibulairequi servirade

point fixe pourl'allongementdu corpus et du ramus.

Fig. 26 :Schémamontrantles deuxcorticotomiespour un allongementbidirectionnel.

Une viscentraleau niveaudel'anglemandibulairesertde point fixe pour une distractionà la

fois verticaleet horizontale(MOLINA et ORTlZ-MONASTERIO,45).

COSTANTINO et PHILLIPS, afin de combler une perte de substanceosseuse

mandibulaire,utilisent une variantede la techniqued'ILIZAROV, la distractionbifocale

danslaquellel'ascenseurosseuxprovientdu fragmentproximalmandibulaire.

Cette variante permet, lors dutraitement des défectsosseux (dans le cadre des

tumeursmalignesou bénignesde la mandibule)d'éviter l'emploi des greffesosseusesou

ostéo -cartilagineuseset deslambeauxvascularisésdont laréalisationest:

- plus lourde;

- nécessiteun deuxièmesite chirurgicalavec unemorbiditésupérieure;

- moins fiable cardépendantede l'incorporationdu greffonosseux.
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En revanche, le délai de cicatrisation entre lacréationde l'ostéotomieet le début de

la distraction,habituellementde 7 jours, estprolongéjusqu'à10 jours.

2.1.3.2DANSLESENSTRANSVERSAL(65) (66)

• Lors d'une distraction transversale avec fixateur à ancrage dentaire (WEIL et al.

1997), le protocole chirurgical est plus simple. Après uneprescriptiond'antibiotiques,

l'intervention est réalisée sous anesthésie locale(lidocaïne 2 % avec épinéphrine1 :

100,000).

Après une InCISIOn vestibulaire, un lambeaumusculo-muqueux est décollé

permettantd'exposerla partie antérieure del'arc symphysairemandibulaire.

Le décollement du périoste dans la partieantéro-inférieurede lasymphysedoit être

limité.

Deux corticotomies sont alors réalisées sousirrigation importante:

- une horizontale à 5 mm au dessous del'apexdes incisives inférieures

- une verticale partant du bord inférieur de la symphyse et qui vientrejoindre la

corticotomie horizontale.

La corticotomie verticaletransmandibulaireestgénéralementcomplétéeà l'aided'un

ostéotome puis le site opératoire est refermé en 2 plans (profond etsuperficiel).

Il est également nécessaire deprescrire des antibiotiques,antalgiqueset anti­

inflammatoires en postopératoire durant une semaine.

Du point de vue histologique, lestrabéculesosseuses néoformées sont orientées

parallèlement au sens de la distraction (BELL,HARPERet al. 1997).

• Lors d'unedistraction transversale avec fixateur à ancrage osseux(VEREECKE et

al. 2001),l'ostéotomiesymphysaire et la mise en place del'appareil de distractionsont

réalisés sous anesthésie générale lorsd'unecourte hospitalisation. Le patient peut, ensuite,

reprendre une activité normale. Il devranéanmoinsrespecter unealimentation mixée

pendant deux mois.

L'abord de la symphyse se fait aprèsinfiltration sous périostée à laxylocaïne

adrénalinée.
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Une incision muqueuse,de canine à canine, estréaliséeen V jusqu'aupérioste, à

distance du fondvestibulaireet enrespectantle frein labial (Fig. 27).

A la fraise, un traitsymphysairemédianestpratiquésur lacorticalede l'os basilaire.

L'appareil de distractionest alorsconformépour s'adapteravec précisionau relief de la

symphyse. Il estplacésous la ligne del'os alvéolaire, de façonhorizontaleet centrépar

rapport au traitsymphysaire.Huit trousbicorticauxsont réalisés.

Fig. 27 :La voie d'abordestvestibulaireavecun décollementsous-périosté.Aprèsconformationdu

dispositifde distraction,l'ostéotomiesymphysairemédianeestpratiquée(VEREECKEet al., 65).

Cedispositifestcomposéde trois parties(Fig.27) :

- la premièrepartie est en forme de X, avec deux trous surchaquebras et

représentela partie fixe pourl'ostéosynthèse;

- la deuxièmepartie estconstituéed'une vis sans fin située au milieu du X,

nécessaireà l'écartementprogressif;

la troisième partie estcomposéed'un bras articulé de 30 mm avecquatre

rotules et une amplitude d'angulation de 120°, et constitue le système

d'activation.

Il mesure6 mm de hauteur, 13 mm delargeuret 17 mm delongueursanscompterle

bras articulé.

L'activation est réaliséesimplementà l'aide d'un tournevis à l'extrémité du bras

d'activation. L'amplitude maximale de distraction est de 10 mm. Il est à noter que ce
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dispositifpeutêtre indifféremmentplacéavec le brasd'activationvers ladroite ou vers la

gauche.

Une fois le dispositifretiré, uneostéotomiesymphysairebicorticaleest effectuéeau

niveau de l'os basilaire; l'ostéotomie est prolongée, avec prudence, dans la partie

alvéolaireentreles deuxincisivescentrales.Il est impératifde maintenirde l'os au contact

des racines, ou au minimum le ligament alvéodentaire.L'ostéotomieest complétéeau

ciseauà frapperpourmobiliserle foyer defracturedirigé.

Le dispositifde distractionestremisenplace,centrésur les trousdéjàréalisés.

Une incision de 5 mm est pratiquéedans la muqueusejugale du côté du bras

d'activation, à distancede l'incision d'abordsymphysaire.Un tunnel sous-muqueuxest

réalisépour faire glisserle brasd'activationet extérioriserson extrémitésur unedistance

de 5 à 10 mm.

La voie d'abordest suturéeen un plan avec Vicryl® 4/0, aprèsavoir recouvertle

dispositifpar lepériosteet lamuqueuse.

2.1.4 RYTHME DE DISTRACTION (1) (13) (20) (36) (43) (52) (58) (65)

Les étudesexpérimentalesd'ILIZAROV (1989) ont démontréque, après un délai de

cicatrisationde 5 à 7jours suite à lacorticotomiepour permettreà la matrice fibrino­

collagéniquede seconstituer,le rythmede la distractionidéal était de 1mm par jour en 4

fois. Plus la distraction est fractionnée, meilleure est la formation du cal osseux

(ILIZAROV a d'ailleursdéveloppéun distracteurautomatiquequi permetune distraction

de 0,017 mmtoutesles 24minutes).

Cependant,commenous l'avons déjà précisé,DE BASTIANI (1987) applique les

principes biologiquesd'ILIZAROV mais attend la formation d'un cal osseux(14 jours

environ) avant deréaliserla distraction: c'estce qu'il appellele callotasisou distraction

du calosseux.
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Ainsi la majorité des auteursrespecteune périodede latenceavant de débuterla

distraction.Ce délai decicatrisationva varierselonles auteurs:

- 24 heures(PENSLER)

- 3 à 4 jours (RAZDOLSKY)

- 5 jours (ORTIZ-MONASTERIO et MOLINA, KOCALBAKAN, KLEIN et

HOWALDT, WEIL et al., CHIN et TOTH, ...)

- 7 jours (Mc CARTHY, PERROTT, RACHMIEL, WANGERIN et GROOP,

FAKITSAS ...)

- 8 jours (VAZQUEZ et al.)

- 1°jours (VEREECKEet al.)

- 2 semaines(HA VLIK et BARTLETT)

Cependant,CHIN et TOTH remettent en cause cette période de cicatrisation

préconiséepar ILIZAROV. En effet, ils ont constatéchez 2 patients,après 5 jours de

latence, des consolidations osseusesprématuréesau niveau des sites d'ostéotomie

nécessitantune réintervention.Ce risque de consolidationprovient essentiellementd'un

rythmede distractiontrop lent ou d'unepériodede cicatrisationtrop longue.

PourMc CARTHY, il sembleque cesoit l'origine membraneusede l'os (plus fin et

plus abondammentirrigué) qui facilite et accélèreainsi sacicatrisation.

CHIN et TOTH proposentdonc un autreprotocoleopératoire:ils préconisentune

séparationpost-opératoireavec déplacementimmédiat des fragmentsosseux(de 4 à 12

mm!) associé à une distraction classique. De plus, la période de cicatrisation est

supprimée.

La distractionest ensuitegénéralementréaliséeen ambulatoirepar les parents,sous

couvertd'unesurveillancechirurgicalehebdomadaire,en 2, 3 ou 4 fois, aurythmede:

- 0,33 mmparjour (PERROTT)

- 0,75mm parjour (WEIL et al.)

- 0,5 à 1mm parjour (RAZDOLSKY)

- 1 mm parjour (Mc CARTHY, ORTIZ-MONASTERIO et MOLINA, RACHMIEL,

PENSLER, KLEIN, et HOWALDT, KOCALBAKAN, HAVLIK et BARTLETT,

WANGERIN et GROOP,FAKITSAS, VEREECKEet al. ...)

- 1 à 2 mmparjour (VAZQUEZ et al.,CHIN et TüTH)
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Dans le casd'une distraction bidirectionnelle, l'angulation du distracteur est

effectuée si besoin, en cours ou en find'allongementune foisl'allongementdésiré obtenu,

contrôlémorphologiquementet occ1usalementavec une discrète surcorrection.

La durée de distraction est fonction del'allongement nécessaire, et ne doit

généralementjamaisdépasser 4 mois.

2.1.5 CONTENTION (20) (36) (43) (52) (58) (65)

Dès l'allongement nécessaire obtenu,l'os néoformé doit êtrestabilisé par une

contention réalisée parl'appareilde distractionlui-mêmequi est laissé en place etjouerôle

de contention. Ce système est employé lors del'utilisation de distracteurs intra et extra­

buccaux.

L'appareil de contention doit rester en place durant une période de temps variable

selon lesauteurs:

- 6 semaines (KOCALBAKAN, WANGERIN et GROOP)

- 7 semaines (RACHMIEL, FAKITSAS)

- 8 semaines (Mc CARTHY,ORTIZ-MONASTERIO et MOLINA, KLEIN et

HOWALDT, PERROTT, VAZQUEZ,VEREECKEet al. ...)

- 12semaines (WEIL et al.)

D'autres auteurs préconisentd'appliquer 2 jours de contention pour chaque

millimètre de distraction (PENSLER et al.,HAVLIK et BARTLETT, RAZDOLSKY).

Pendant cette contention,l'utilisation d'élastiquespermet deremodelerle callus et de

corriger certains troublesocc1usaux.
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2.2 AU MAXILLAIRE

2.2.1 SENSSAGITTAL (3) (13) (21) (22) (42) (45) (50) (52) (57) (62)

Après étude clinique et radiologique (cliché panoramiqueet téléradiographiede

profil), desmodèlesen plâtre sont montéssur articulateurgrâceà une cired'occlusionet

permettentune simulationde traitement.Un examencéphalométriqueavec prédictiondes

objectifsest indispensablepour lacréationdu vecteurde distraction.

Cette distractiondu maxillaire peut se réaliserà l'aide de moyensexternes(masque

et élastiques,appareilfixé) et internes(distracteursintra-buccauxappui osseux).

2.2.1.1MATERIEL

Les appareilsde distractionles plussouventutiliséssontsoit:

1. Un masquefacial (type masquede Delaire) coupléà un appareilorthodontique

multi-attaches. La force est fournie par des tractions élastiques, soit de 300 g

(MARTINEZ) à 800 - 900 g (KAÏ FONG HUNG) de chargede chaquecôté enport

continu, soit endébutantpar 700 - 900 gpendantune périodesuivie de 300 gpour finir

(ORTIZ-MONASTERIO, MOLINA). La durée de distraction varie en fonction de

l'allongementnécessaireet le contrôle vertical se fait en changeantla direction des

élastiques.

Cependant,les avisdivergentsur l'efficacitéde ce typed'appareil:

- Pour certain, le résultat est stable si la période de contention est suffisante

(RACHMIEL, MARTINEZ, MALEVEZ, ...).

- Pour d'autres,ce type d'appareillagene semblepas adaptéau traitementdes cas

sévères compte-tenude l'importante récidive observéepar ces auteurs et de la

difficulté de contrôlede ladirectionde distractionà l'aide des élastiques(POLLEY,

FIGUEROA, ...).
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2. Un appareilexternesolidairedu crâneet du maxillaire (fig. 28). La force de

distractionestobtenueen tournantla vis defixation aumaxillaire tous lesjours.

Ce typed'appareilsembleplus indiquécar il permetà la fois unecontentionefficace

après distraction ainsi qu'un contrôle précis de la direction de distraction (POLLEY,

FIGUEROA).

Fig. 28 :Distracteurexterneà ancragemaxillaireet crânien.(FIGUEROA,POLLEY, 22)

3. Un appareilrigide externedécritparPolley (Fig. 29).

Il est solidaire du crâne et relié aumaxillaire par l'intennédiaired'un appareil

orthodontiqueadaptéau système. Sonprotocoled'utilisation s'appliqueselon le procédé

décritparPOLLEY. Cet appareilpermetun contrôleprécisde l'avancementdu maxillaire.

Il permeten particulier, lorsqu'il est coupléà un traitementorthodontique,de prendreen

chargelesséquellesde fenteslabio-palatines.

Fig. 29 :Distractionostéogéniqueselon leprocédéde Polley.

(M. STRICKER,C. STRICKER,J.P.FYAD, E. SIMON, 62)
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4. CHIN etTüTH (1996)présententun appareillagetotalementinterne:

Celui-ci est actuellementutilisé dans le cadre desmalformations cranio-faciales

intéressantla totalité de la facemoyenne(orbite, zygoma et maxillaire) mais pourrait

égalementêtre utilisé chez un enfant de 12 ansatteint d'un syndrome de Pfeiffer.

L'interventiona consistéen uneostéotomiede typeLefort III suivied'unedistraction.

L'activation (de 4 à 6 fois à 0,5 mm par jour) est réaliséepar l'intermédiaired'une

vis dont le sited'émergenceest situé auniveaude larégioninfra-orbitaire(Fig. 29).

A

B C

Fig. 30 :DistracteurinternedeCHIN et TOTH (13) :

A : le distracteur

B : distracteuren place

C : sited'émergencede la visd'activation

5. Appareil interneminiaturiséde type Martin® :

Il en existe différents types, adaptablesà l'os du maxillaire en fonction de

l'indication (Fig. 31). Cet appareilpeutégalementêtre utilisé au niveaude l'os alvéolaire

de lamandibuleet dumaxillaire (Fig. 32).

Nous verronssesapplicationsdans lapartie3. INDICATIONS au fur età mesuredes

différentscascliniques.
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Fig. 31 Fig. 32

Fig. 31: DistracteurdeMatin® en double« T ». (EMPARANZA et al., 21)

Fig. 32 :DistracteurdeMatin®de 25 mm de long auniveaude l'os alvéolaire.(PARANQUE et al., 50)

En revanche, quel que soitl'appareil utilisé, on observe une formation osseuse au

niveau des zonesd'ostéotomiepermettant de corriger relativement tôt le décalage des

bases (classe III squelettique) par apposition in situd'osnéoformé de même nature quel'os

maxillaire d'origine.

2.2.1.2 RAPPELDESDIFFERENTESOSTEOTOMIESSELONLES

TRACESDE LEFORT

1. Ostéotomiede typeLefort III ou disjonctioncranio-faciale

-�.�'�"�"�.�~

A c

Fig. 33 :Traitsd'unedisjonctionde typeLefort III. (SAURY, 57)

A : Vu de face. B : Vue deprofil. C : Vue de 3/4

Le siège destraits:

Le premier trait part de la suture fronto-nasale ou en peu en dessous,sectionnela

partie haute des os propres du nez, coupel'apophyseorbitaire interne du frontal, ou

disjoint la suture fronto-maxillaire, traverse la paroi interne del'orbite (inguis, os planum,
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cellules ethmoïdales); puis il passe audessousdu canaloptique qui est respecté,et se

dirige vers lapartiepostéro-internede la fentesphénoïdale.

De là, le trait traversela partie haute del'arrière fond de la fosseptérygo-maxillaireet

coupe la racine desptérygoïdes.

Le deuxièmetrait part del'extrémité antéro-extemede la fentesphéno-maxillaire,

cheminesur la faceextemede l'orbite ou non loin de lasuturesphéno-malaireet aboutit

dans larégionde lasuturefronto-malaire.

Le troisièmetrait sectionnele zygoma,en arrière de lasuturetemporo-malaire.

Le quatrièmetrait, sur la lignemédianeau niveau de la cloison, sectionnel'épine

nasale du frontal, puis la lame criblée, levomerà sapartiehauteet atteintles choanes.

1. Ostéotomie de typeLefort II

A B c

Les traits:

Fig. 34: Traitsd'uneostéotomiede typeLefort II. (SAURY, 57)

A: Vue de face. B :Vue de profil. C : Vue de 3/4

Le premiertrait coupe la partiemoyennedes ospropresdu nez, à uncentimètreen

dessous de la suture fronto-nasale, puis ilsectionnela branchemontantedu maxillaire

supérieur,atteint l'unguis en passant enarrière de la crêtelacrymale antérieure,puis

descend vers le bas en avant en dehors,croisantle rebordorbitaireen dedansou auniveau

de la suture maxillo-malaire, contoumantou traversant le canal sous-orbitaireenfin

coupant la paroiantéro-extemedu sinusmaxillaire. Il s'infléchit ensuiteen arrière,croise

le bord inférieurde lapyramidedu maxillaire en dedans de lasuturemaxillo-malaire,puis

la facepostérieuredu sinus au dessus de latubérositéet enfin l'apophyseptérygoïdeà mi

hauteur. Sur la faceextemedes fossesnasales,le trait sectionnela lameverticaledu palatin
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puis laparoi internedu sinusmaxillaire entre cornetsmoyenet inférieur et rejoint le trait

auniveaude labranchemontantedu maxillaire.

Le deuxièmetrait estmédian,obliqueen bas et en arrière, ilcoupela cloisonosseuse

(lame perpendiculaireet vomer), depuis les os propresdu nez jusqu'aumilieu du bord

postérieurdes ospropresdu vomer.

1. Ostéotomie de typeLefort1

A c

Les traits:

Fig. 35 :Traitsd'uneostéotomiede typeLefort I. (SAURY, 57)

A: Vue de face. B : Vue deprofil. C : Vue de 3/4

Le premier trait commenceà l'union du bord inférieur et du bord externe de

l'échancrurenasale, sedirige horizontalementdans la fossecanine,sectionnantle bas de la

paroi antéro-externedu sinus, puis le bordinférieurde lapyramide,puis la facepostérieure

tubérositaire,et coupela ptérygoïdeà l'union du tiers inférieur et des deux tierssupérieurs.

Du côté interne, le trait traversela paroi internedu sinus,juste au dessusdu plancherdes

fossesnasales,endessousdes cornetsmoyenset rejoint le point de départ.

Le deuxièmetrait médianintéressele pied de la cloison luxant le cartilageen avant

ou fracturantl'épinenasaleantérieure;en arrièreil sectionnele vomer.
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2.2.1.3TECHNIQUE CHIRURGICALE

Selon les auteurs, latechniquechirurgicaleprésentecertainesvariantes.

En effet, la grandemajorité des auteurs(RACHMIEL, MALEVEZ, MARTINEZ,

ORTIZ-MONASTERIO, ...) pratiqueune simplecorticotomiesuivantun tracé de Lefort I

sansmobilisationdes piècesosseusesavant ladistraction.

Il peut cependanty avoir, pour certainscas, uneostéotomieau niveaudu mur nasal

latéral ainsiqu'auniveaude lasuturemédio -palatine(MARTINEZ).

FIGUEROA et POLLEY pratiquentune ostéotomieavec mobilisation totale des

piècesosseusesavant ladistraction.

EMPARANZA et al. réaliseune ostéotomiede type Lefort I hautepour éviter de

léser les germes dentaires, avec disjonction ptérygomaxillaire et expansion palatine

médianesi nécessaire.

MARCHAC et ARNAUD envisagentégalement,dans le cadre desrétrusions

maxillaireslors defacio-craniosténoses,trois possibilitésde sectionosseuse:

- une ostéotomiecomplètede type Lefort III, avec uneébauchede mobilisation,mais

sans avancementou avec un avancementlimité, l'avancementprogressif sera

effectuépar ladistraction;

- unecorticotomieau niveaudespointsde résistance(racinedu nez, paroiexternedes

orbites, malaire,jonction ptérygo-maxillaire),cela pouvants'effectuerpar desvoies

d'abordlimitées, voire sousendoscopie;

- dessectionsosseusesau niveau de la racine du nez et desrebordsorbitairesexternes,

la distractionréalisantla disjonctionet l'avancement.

Le Lefort III complet, mais avecavancementlimité, est effectuébien entenduchez

les sujets plus âgés, tandis que lenourrissonde moins de 6 mois seprêtethéoriquement

bien à unedisjonction effectuéepar la distraction, sans ostéotomiesou corticotomies

basses.

Pour l'enfantde 2 à 7 ans, lacorticotomiesélectivesemblepouvoirêtreutiliséesi les

pointsd'appuisont très stables.
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Dans tous les cas, enpost-opératoireles patients sont mis sousantibiothérapieet

alimentation liquide.

2.2.1.4RYTHME DE DISTRACTION

En fonction du typed'appareillagede distraction, le rythme de distraction vavarier:

- Dans le cas de distraction par traction élastique sur masque facial, soit les élastiques

d'uneforce allant de 300 g (MARTINEZ) à 800 à 900 g (KAÏ FONG HUNG) sont

poliés 24 heures sur 24 heures, soitl'avancéemaxillaire débute avec 700-900 g de

charge de chaque côté, 24 heures parjour et pendant3 semaines, suivie de 300 g de

chaque côté 12 heures parjour et pendant 2 mois(ORTIZ-MONASTERIO).

- Dans le cas de distraction àl'aide d'un appareil externe solidaire du crâne et du

maxillaire, la vis de fixation au maxillaire est activée au rythme de 1 mm parjour en

une ou plusieurs fois (KAÏ FONG HUNG).

- Dans le cas de distraction àl'aide d'un appareil interne, on aégalementune

distraction quotidienne de 1 mmjusqu'àl'allongementdésiré (MARCHAC).

Par contre, aucune phase de cicatrisation nesembleêtre observée, ladistraction

commence immédiatement aprèsl'intervention,en ambulatoire.

Elle est généralement réalisée par les parents, sous couvertd'une surveillance

chirurgicale hebdomadaire. La durée de distraction sera fonction del'expansionnécessaire.

2.2.1.5CONTENTION

Dès l'allongement nécessaire obtenu,l'os néoformé doit être stabilisé par une

contention constitué parsoit:

- Le poli nocturne des élastiques durant unepériodede 6 semaines pour lamajorité

des auteurs (MARTINEZ et al., RACHMIEL et al., POLLEY et al.,FIGUEROA et

al., MALEVEZ et al., ...) afin de permettre laréorganisationosseuse. Lestractions

élastiques ne délivrent alorsqu'uneforce de 300 à 400 g.
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- Le maintienenplacede l'appareilexterne.

- Le maintienenplacede l'appareilinterne, ensupprimantla partieexternequi permet

le vissage. L'ablation du matériel est effectuée après quelques mois. Si une

ossificationsatisfaisantedu hiatus créé parl'avancementne s'estpas produite,une

greffe osseusepeut être mise en place.

2.2.2 SENSTRANSVERSAL (6) (7) (8) (23) (37) (40) (48) (63) (66)

2.2.2.1MATERIEL

L'appareillageutilisé par la grandemajoritédes auteurs est ledisjoncteurde HAAS

modifié (type HYRAX®).

Il est composéd'unvérin central, de deuxbaguesajustées sur lespremièresmolaires

supérieureset de deuxbaguesajustées sur lespremièresprémolaires.Une barrepalatine

festonnée soudée aux bagues permet d'entraîner la deuxième prémolaire lors de

l'expansiontransversale.

D'autresappareillagespeuventégalementêtre utilisés, notammentcelui décrit par

BRUDVIK et NELSON (in KRAUT, 1984), desdisjoncteursen résine ou métalliques

scellés sur les dents, avec des appuis canins, etc.

Le disjoncteurest généralementmis en place avant d'effectuerl'acte chirurgical.

Cependant,dans les casd'ostéotomiecomplémentairede lastructuremédiopalatine,celui­

ci est mis en place aprèsl'ostéotomie.
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2.2.2.2TECHNIQUE CHIRURGICALE

En fonction des différents praticiens, le protocole opératoiremIS en œuvre

(corticotomie ou ostéotomie) se fera soit sousanesthésie:

Locale avec infiltration d'un anesthésique local aunrveau de la muqueuse

vestibulaire (UNES, GLASSMAN, ALPERN et YUROSKO, BAYS et GRECO,

WEIL et al.),

- Générale(UNES, BELL et EPKER, KRAUT, LEHMAN et HAAS, MOSSAZ,

POGREL, BETTS, SUSAMI,NORTHWAY).

Après anesthésie, une incision partant del'incisive latéralesupérieureà la première

ou deuxième molaire supérieure est réalisée dans la partie haute du vestibule.

La muqueuse vestibulaire est décolléepermettantd'exposerla paroi latérale du

maxillaire depuisl'orifice piriforme jusqu'àla régionptérygo-maxillaire.

Une corticotomie horizontale à 5 mm au dessus del'apex des dents est ensuite

réalisée àl'aide d'une fraise à os depuisl'orifice piriforme jusqu'àla région ptérygo­

maxillaire.

Le même protocole est réalisé du côté opposé dans les casd'articulés croisés

bilatéraux.

GLASSMAN réalise une corticotomie au niveau de la partie latérale du maxillaire.

Selon les autres auteurs, la corticotomie est plus ou moinscomplétéepar (Fig. 36) :

- une mobilisation du maxillaire après lacorticotomieà l'aide d'unostéotomeafin de

faciliter l'expansion(BELL et EPKER, BAYS et GRECO, WEIL et al., BETTS et

al., ...) ;

- une ostéotomie de la suturemédio - palatine depuis la papille rétro - incisive à la

partie postérieure du palais dur(UNES, BELL et EPKER, LEHMAN et HAAS,

NORTHWAY, WEIL et al., BETTS et al.,...).

Dans ce cas, une plaque palatine deprotectiondu site chirurgical est mise en place le

temps de la cicatrisation(UNES) ;
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- uneséparationdes deux hémi- maxillaires à l'aide d'un ostéotomeplacé entre les

deux incisives centralesparallèlementà la suturemédio - palatine.Il permetà la fois

de séparerles deux hémi -maxillaireset d'amorcerl'ouverturede lastructuremédio

- palatine (BELL et EPKER, KRAUT, LEHMAN et HAAS, BAYS et GRECO,

MOSSAZ,POGREL,NORTHWAY, BETTS et al...);

- une séparationde la sutureptérygo-maxillaire à l'aide d'un ostéotome(UNES,

BELL et EPKER, KRAUT, ALPERN et YUROSKO, MOSSAZ, WEIL et al.,

BETTS et al.).

Cependant,l'intervention au niveau de cette zone peut entraînerdes lésions du

paquetvasculo-nerveuxqui siège dans la fosseptérygo-maxillaireainsi que des

risqueshémorragiques(GLASSMAN, BAYS et GRECO,...) ;

- une corticotomie au niveau de lapartie latérale du palais depuis la première

prémolaireà larégionmolaire(SUSAMI).

Après lesdifférentesinterventions,la muqueuseest referméeà l'aide d'un fil de

suture(typeVicryl 3.0, Supramid3.0).

De plus, uneprescriptiond'antibiotique, d'anti-inflammatoireet d'antalgiqueest

nécessaire.
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Fig. 36 :Schémadesdifférenteszones decorticotomielors de ladistractiontransversaledu

maxillaire. (BETTS et al., 8).
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2.2.2.3RYTHME DE DISTRACTION

L'activation du disjoncteur se fait immédiatement après la chirurgie d'une

importancevariableselonles auteurs:

- 2 quartsde tour (UNES,BELL et EPKER,LEHMAN et HAAS, SUSAMI)

- 4 quartsde tour (GLASSMAN, KRAUT, MOSSAZ, BAYS et GRECO,WEIL et al.)

- 4 à 6quartsde tour (BETTS et al.)

- 6 à 8quartsde tour (ALPERN et YUROSKO, POGREL)

En fait, l'apparitiond'undiastèmeinter - incisif plus ou moinsmarqué(pouvantaller

jusqu'à 1,5 à 2 mm selon BAYS et GRECO) signe l'ouverture de la suture médio ­

palatine.Celui-ci deviendrade plus en plus importantau fur et àmesuredesactivations.

Une périodede latencesansactivationdu disjoncteurest ensuiteobservée.Ce délai

de cicatrisation varieentre3 (GLASSMAN) et 5 jours (BAYS et GRECO,BETTS et a1.).

Cependant,la majoritédesauteursne respectepasce délai: la distractioncommence

immédiatementaprès l'intervention, en ambulatoire,en une ou plusieursfois, au rythme

de:

- 0,25 mm parjour (BAYS et GRECO)

- 0,5 mm par jour (UNES, BELL et EPKER, GLASSMAN, LEHMAN et HAAS,

ALPERN et YUROSKO, POGREL,SUSAMI, WEIL et al., BETTS et al.)

- 1 mm parjour (BELL et EPKER,KRAUT, MOSSAZ)

Elle est généralementréalisée par les parents, sous couvert d'une surveillance

chirurgicalehebdomadaire.La duréede distractionserafonction de l'expansionnécessaire.

2.2.2.4CONTENTION

Dès l'allongement nécessaireobtenu, l'os néoformé doit être stabilisé par une

contention constituéepar le disjoncteur lui-même qui est en place pour une période

moyennede 3 à 6 mois.
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2.3 PLACE DE L'ORTHODONTIE AU COURS DE LA DISTRACTION

(25) (26) (34) (45) (65) (66)

Une modification de la position des maxillaires n'est réalisableavec un bénéfice

fonctionnel certain que si les deuxarcadesdentaires sont susceptiblesde s'engrener

harmonieusement.Il est donc indispensablede s'assurerde cettepossibilité,au préalable,

sur desmoulagesd'étude.

Dansla majoritédes cas, desmalpositionsdentairesassociéesrendentimpossiblecet

engrènement.La réponsechirurgicalen'estplus possiblesansle secourspréalabled'un

gesteorthodontique.

2.3.1ORTHODONTIE AVANT LA DISTRACTION

Le tempsorthodontiqueva permettrel'alignementdes différents élémentsdentaire

sur chacunedes 2arcades(afin de nepasavoir de problèmed'interférencesocclusaleslors

de ladistraction)ainsi qu'amorcerla levéedescompensationsalvéolo-dentaires.

Suivraalors letempschirurgicalet la distractionpermettantle mouvementnécessaire

à la miseen occlusiondes 2arcades.

2.3.2ORTHODONTIE PENDANT LA DISTRACTION

L'orthodontie durant la distraction ne diffère en nen de celle pratiquée

habituellement.

Cependant,au niveau mandibulaire, la force de distraction peut, théoriquement,

entraînerune compressionparasitedes ATM par effet réciproque. Ceci serait donc à

I'origine :

- de douleursplus ou moins importantesau niveaudesATM (MOLINA et ORTIZ­

MONASTERIO 1994, KOCALBAKAN 1995, Mc CORMICK et al. 1995,

KLEIN et HOWALDT 1996,WEIL et al. 1997)

- de torsionsdu condyle (4° en moyenneselon GUERRERO, 1997). Il préconise

doncde porterdesélastiquesintermaxillairesde classeII 24 heuressur 24 surune
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périodede 3 mois afind'éviter toute surchargedes ATM. Cependant,la mise en

place d'élastiquesde classe II peut être à l'origine d'une vestibulo-version

parasitedesincisivesinférieures.

2.3.3ORTHODONTIE APRES LA DISTRACTION

Après la distraction, l'orthodontie par une technique fixe doit permettre

l'établissementd'une occlusion stable et fonctionnelle garantissantla stabilité des

différentespiècesosseusesdistractées.

De plus, aprèsdistractionmandibulaire,l'orthodontie doit permettrede fermer la

béancedue àl'allongementunilatéralpar croissancecontinuedu maxillaire et non pas par

simpleégressionalvéolo-dentaire.

Cependant,l'orthodontiepiétineencorepour s'adapteraux modificationsocclusales

provoquéesparla distractionou pourlutter contreles déplacementsparasites.

Enfin, lors d'un encombrementimportant, l'augmentationde l'espacedisponiblesur

l'arcadepermetde déplacerles dents au sein del'os néoforméet ainsi limiter l'indication

d'extractionsdentaires.

GUERRERO (1997) constate chez tous sespatients, qu'après un allongement

significatifde lamandibule,un alignementdentaireestréalisablesansextractions.
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Partie 3 :

INDICATIONS
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3. INDICATIONS

3.1 INDICATIONS COURANTES

3.1.1 A LA MANDIBULE (1) (18) (36) (58)

Cette techniquechirurgicales'applique,pour la majorité des cas, chez desenfants

présentantun défautmajeurde croissancede lamandibuledans lecadrede pathologiesou

de syndromedont nous ferons unrappelen fin desous-chapitre.

Ceshypoplasiesmandibulairesintéressent:

- le plus souvent, et de façonunilatérale,la branchemontantecommedans le cas du

syndromeoto-mandibulaire(ou microsomiehémifacialeou syndromedu 1er arc),

- mais peuventaussiconcernerla branchehorizontaleet l'arc antérieursymphysaire

(syndromed'Hanhartou aglossie-adactylieavecmicro-mandibulie),

- ou l'ensemblede la mandibule lors d'un défaut de croissancedes branches

montanteset horizontales rencontré dans les dysharmoniesmandibulo-maxillairesde

classeII (ankylose temporo-mandibulaire)et certains grands syndromes(syndromede

Nager,Goldenhar,Treacher-Collins,Moebius,etc.),

- mais égalementles défectsosseuxsegmentairesdans lecadredestumeursmalignes

ou bénignesde lamandibuleou ducondyle.

A la naissance,un enfantprésentantce typed'anomaliedoit êtreconfié à uneéquipe

pédiatriquespécialisée.Ainsi, un suivi orthopédique,orthodontiqueet chirurgical estalors

indispensablepour mieux connaître l'évolution de chaquecas et adapterau mieux la

stratégiethérapeutique.
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Dans l'hypothèsed'une anomalie modérée, les signes cliniques sont mmrmes,

l'articulé dentairesagittal et transversalest quasimentnormal. Dès lors, untraitement

d'orthopédiedento-maxillo-facialecorrigerafacilementcestroublesde l'occlusion.

Si au contraire, l'anomalie est sévère, elle setraduit par une véritable

hypomandibulieum ou bilatérale avec trouble de l'occlusion dans les trois sens de

l'espace.

Dès lors ledéficit de croissancemandibulaireva entraînerune obliquité plus ou

moins marquéedu plan occlusalqui va installeret aggraverune malocclusiondentairede

plus en plusinvalidante.

Ainsi, l'indication chirurgicalepeut êtrediscutéesoit précocement(4 ou 5 ans) dans

le sensd'un allongementosseux avec unegreffe osseuse(même si le contrôle de la

croissancede lagreffe osseuseest difficile), soit tardivementsous formed'uneostéotomie

en fin de croissance.

Cependant,l'ostéotomieavec greffeosseuseresteun procédécomplexe toujourstrop

tardifau regard destroublesocclusifsqui s'installentde façonanarchique.

De plus ceprocédénécessiteun recouvrementmuqueuxsouventimpossibledu fait

de l'étroitessevestibulaire.

C'estpourquoide nombreuxauteurs luipréfèrentla distractionosseusequi évite le

recouvrementmuqueux, présenteune morbidité moindre, et évite un deuxième site

opératoire,en particulier un prélèvementosseuxchez un toutjeune enfant. Elle reste

indépendantedescontingencesd'incertitudesde prise et de fontesecondaired'un greffon

osseux.

Ainsi, la normalisationanatomiquede cettemandibulehypoplasiée,s'accompagne

d'une correctionprogressivede la latérodéviationdu point inter-incisif et surtout de la

symphysemais aussid'uneharmonisationdespartiesmolles faciales avecrétablissement

d'unplan orbito-palpébralhorizontalet correctionde ladéviationdu menton.

Saréalisationprécocepennetdonc l'expansiondespartiesmolles (tissumusculaire,

nerveuxet cutané) et dediminuer leurs déformationssecondaires,grâce à unestimulation

de la croissancemandibulaireprochede lanormale,corrigeantl'asymétriefaciale dans le

sens vertical,sagittal et transversalet permettantde compenseren partie la microstomie

par écartementdescommissureslabiales.
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Par ailleurs, lanormalisationdes bases osseuses anticipe lacroissancede labranche

montante,permettantl'établissementcorrect du plan occlusion dans le sens vertical avant

l'éruptionde la dent de 6 ans.

Cetteréhabilitationde la hauteur verticale permet une éruptionsubnormaledes dents

définitives (et surtout de la dent de 6 ans) quipérenniseracette hauteurverticaleobtenue

par distraction servant de« calesphysiologiques».

Cela dit, la bascule sévère du pland'occlusionaffecte la mandibule et lemaxillaire;

donc la correctionmandibulairepar distraction est insuffisante pournormaliserl'obliquité

du plan.

De plus, les plus grandes difficultés de correction deshypodéveloppementsou des

hypoplasies mandibulairesse situent dans la restauration de lahauteur du ramus,

déterminantessentiel de la hauteur faciale postérieure.

Leur conséquences sontmultiples: fonctionnelles, articulaires et surtout

architecturales.

Même s'il est possible dans de nombreux cas de corrigerl'insuffisanceverticale

postérieure par un allongement chirurgical du ramus (ostéotomie, greffecostochondrale,

...), l'hypoplasiedes tissus mous entraîne souvent un résultat décevantjustifiant d'autres

interventions chirurgicales.

Dès lors, la distraction osseusemandibulaireprésenteun intérêt certain par son

actiond'expansionsimultanée des tissus mous.

3.1.1.1 RAPPELS SUR LES PATHOLOGIES DE CROISSANCE

MANDIB ULAIRE

Les anomalies de développement du squelette cranio-facial ont uneincidencede 1

sur 5600 enfants viables. Seules les fentes labiales et palatines sont desmalformationsplus

fréquentes.

Les anomalies de développement de lamandibule peuvent résulter soit d'une

anomalie pnmatre neurocristopathique (c'est-à-dire de la crête neurale) de

l'ectomésenchyme du bourgeon mandibulaire, soit d'une «maladie osseuse»

(ostéochondrodysplasie, dysostose ou troubles essentiels de lacroissance),soit d'une
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anomalieanatomiqueou fonctionnelledes musclesagissantsur le corps ou lesbranches

montantesmandibulaires.

L'atteinte mandibulairesera, selon lesmaladies, isolée ou bien fera partie d'un

ensemblede symptômes(syndrome)dans le cadred'unepathologieglobale.

Ne seront décrites ici que lespathologiesmandibulairesles plus fréquenteset

susceptiblesd'êtretraitéespar distraction.

3.1.1.1.1 LAMICROMANDIBULIE

C'estunedysostosemandibulairebilatérale.Il existe unehypoplasiecondyliennequi

estresponsablede l'absencede croissance,d'où une mandibulede petite taille. Cecin'est

accompagnéd'aucuneautremanifestationpathologique.Quelquefois,il existeun nanisme

modéré, mais cecin'estpas constant. Iln'y a doncatteinteque de labranchemontante.

3.1.1.1.2 LESYNDROMEOTaMANDIBULAIRE

Ou microsomiehémifaciale= syndromedu premier arc = dysostosemandibulo­

facialeunilatérale= syndromeoro-mandibulo-auriculaire.

Cette pathologie touche la branche montante mandibulaire. C'est l'association

unilatérale d'une microtie (oreille hypoplasique),d'une microstomie (petite ouverture

buccale),et d'anomaliesdu développementdu ramuset ducondyle.L'hypoplasieconcerne

le squeletteet les tissus moussus-jacents,notammentles musclesmasticateurset les

musclespeauciersde la face. Lementonest doncnettementdévié du côté atteint, et on

retrouveuneobliquitétransversaledu pland'occlusion.

3.1.1.1.3 LESYNDROMEDE TREACHER-COLLINS

Ou syndromedeFranceschetti- Zwahlen- Klein = dysostosemandibulo-faciale.

Ce syndrome, transmis selon unmodeautosomiquedominant,affecteenviron 1 sur

10.000 enfants nés vivants. Il existe unhypodéveloppementconstant (souvent

considérable)desbranchesmontantesmandibulaires.
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On retrouved'autresanomaliesau niveaudu squelettecranio-facialaffectantles os

maxillaires et malaires, leszygomaset la base du crâne. Les tissu mous sontégalement

affectés:anomalies despaupières,cils, nez,cheveuxet oreilles.

Cliniquementle faciès est trèscaractéristique,évoquantune « tête depoisson», avec

obliquité anti-mongoloïdedes fentespalpébrales,une dépressiondes rebordsorbitaires

inférieurset despommettes,une macrostomie,un mentoneffacé ethabituellementtrès en

retrait.

Il existe desanomaliesassociées auniveauoculaire,auriculaire,viscéral,rachidienet

squelettique.

3.1.1.1.4L'ANKYLOSETEMPORO-MANDIBULAIRE

C'est une limitation partielle ou totale très invalidante des mouvements

mandibulaires.En fonction du moment d'installation de la pathologie (qui est post­

traumatiqueou iatrogène),les répercussionscliniquesserontplus oumoinsimportantessur

la morphologiemaxillo-faciale,

L'étiologiede cetteaffectionest le plussouventpost-traumatique.Cela entraîneune

formationosseuseanarchiquequi aboutità unesoudureplus ou moiscomplète(synfibrose

ou synostose) entre labasedu crâne et lecondylemandibulaire.

Si le traumatismeseproduit chez l'enfant, on peut redouterune altérationdu centre

de croissancecondylien, ce qui conduit à un arrêt de lacroissancemandibulairedu côté

concerné, en plus del'ankylose.

L'altération ou la destructiondes zones decroissancecondyliennevont entraîner

secondairementun syndromemalfonnatif, déjà manifestechez l'enfant en casd'atteinte

précoce.

La mandibulehypoplasiqueconfèreà la face unprofil typique dit « d'oiseau»par

rétro etmicrognathieinférieuresplus oumoinssymétriques.

De plus, l'absencede fonction masticatriceentraîneune atrophie plus ou moms

importantede la musculatureélévatrice. Ontrouve souvent associés:des troubles de

l'éruption dentaire, desmalpositions dentaire par dysharmonie-dento-maxillaire,une

biproalvéoliecompensatriceet uneincompétencelabiale.
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Le traitement est chirurgical: il faut libérer les adhérencesfibreuses ou les

synostoseset interposerun matériaudans l'ATM pour prévenirles récidives.Puis il faut

traiter le problèmede l'hypoplasiemandibulaire.

3.1.1.1.5 LESYNDROMEDE NAGER

Ou syndrome de Reynier = dysostosemandibulaire de Nager-Reynier. Il est

caractérisépar l'hypoplasiebilatéraledesbranchesmontantesmandibulaires,l'aplasiedes

ATM et l' atrésiedesconduitsauditifs.

Il n'y a ni atteinteoculaire,ni auriculaire,ni anomaliesdesmembres.

3.1.1.1.6LE SYNDROMEDE PIERREROBIN

Il existeen fait plusieurs«syndromesde PierreRobin malfonnatifs» qui sont tous

définis parl'associationconstanteet nécessairedesquatresignessuivants:

micromandibulie

glossoptose

division palatine

troublesasphyxiquesdu nouveau-né.

Cette tétrade sémiologiqueenglobenéanmoinsde nombreusesvariétés cliniques,

dues auxdifférencesde gravitédessignescliniqueset surtoutà la naturedesmaladiesqui

peuventen êtreresponsables.Les atteintesmandibulairespeuventnotammentêtre de deux

types différents: les micromandibulies(atteinte de la ou lesbranchesmontantes),les

brachy-rétromandibulies(atteintede la ou lesbrancheshorizontales).
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3.1.1.1.7LE SYNDROMEDE HANHART

Ou Aglossie-adactylieavecmicromandibulie.

Il s'agit d'une atteintede la branchehorizontalemandibulaire.C'estun desrares

syndromesoù l'atteinte du corps mandibulaire prédomine, ce qui en fait unebonne

indicationpour la distraction.

Par définition, le syndromede Hanhart est une micromandibulieassociéeà des

anomaliesdesextrémités.

Dans plusieurs observations,on retrouve signaléesdes bandesfibreuses entre la

maxillaireset lamandibule,unesimpledivision palatineet / ou unsyndromede Robin.

Le volumede lalanguepeut parcontreêtrenormalou subnorrnal.

3.1.1.1.8LE SYNDROMEDE GOLDENHAR

Ou dysplasieoculo-auriculo-vertébrale.

Il comportemicrosomiehémifaciale,oreille dysplasiqueunilatérale,hypoplasiede la

branchemontantede la mandibule,anomaliesoculaires,vertébrales,cardiaques,rénales,

etc. ; fente labiale et / ou palatine dans environ 7 % des cas et freinlabial supérieur

anormal,

On retrouveunilatéralementmicrotie, macrotieet défautde développementdu ramus

et ducondyle.

Il existe beaucoup d'autres pathologies et syndromes affectant la croissance

mandibulaireet susceptiblesd'être traités par le processusd'ostéogénèsepar distraction,

mais ils sontplus rares.
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3.1.1.2ATTEINTE UNILATERALE DE LA BRANCHE MONTANTE

(18)

DINER, KOLLAR et VASQUEZ ont étudié une série de onze patientsatteints de

microsomieshémifaciales.

Les patients ont été classésen fonction de la sévérité de l'hypoplasie selon la

classificationd'Omenset dePruzanski.

Les distracteursutilisés ont tous étéendobuccaux,implantéspar voie endobuccale,

mis ensous-périosté,avecfixation desbrochesparvoie transjugaleou endobuccale.

Les distracteurspour trois patientsont étéréaliséspar le laboratoirede prothèseet de

mécaniquede l'Hôpital Trousseau.Pourles autrespatients,les distracteursont étéréalisés

avec l'assistancedu laboratoire Leibinger (modèle actuel disponible: Howmedica

LeibingerGmbJ-f9).

RESULTATS, DISCUSSION

L'allongementosseuxmoyenobtenua été de 17,4mm avec desextrêmesde 18à 28

mm. Il n'y a pas eu de casd'infection ni de pseudarthrose,ni d'ablationprématuréedu

distracteur.

Cependant,deux modificationspartiellesdespremiersprototypesont amenéà des ré­

interventions.Il n'apas éténotéd'hypo-ni d'anesthésiedu nerfdentaireinférieur, hormis

un cas après unallongementde 28 mm, ce qui va dans le sens desconstatationshabituelles.

Les constatationsqui peuventêtre faites, avec 2 à 46mois de suivi, reposentsur trois

éléments:

- morphologie,

- occlusal,

- et radiologie.
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Etudede lacorrectionmorphologique(Fig. 37, 38)

La descente de la commissure buccale, la médialisation du menton sont

régulièrementobtenues.Le galbejugal estamélioréhormisdeux casd'hypoplasieextrême

des parties molles associéeà une atteinte du nerf facial où l'amélioration n'est que

partielle. Il y a cependantchaquefois un retentissementpositif sur lespartiesmolles de la

distractionosseuse.

A B

Fig. 37: Microsomiehémifacialegauche.(DINER et al., 18) A: Aspectpréopératoire.

B : Aprèsdistraction(10 moisaprèsl'ablationdu distracteur).

Fig. 38 : Séquellescicatriciellesminimales.(DINER et al., 18)

(Voie d'abordtransbuccalepour l'insertiondes fichesfixant le distracteurendobuccalà l'os).
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Sexe Age OMENS PRUZ Diagnostic Suivi Type Début Durée Contention Allongement
(ans) (mois) distracteur distraction distraction (jours) (mm)

A.B. F 7,5 02M2AEONOSO IIA MHFD 36 18mm J9 34 21 1
O.P. F 6 OOM2BEONOSO IIB MHFD 23 18mm J5 21 15 18
M.M. F 10 OOM2AEONOSO IIB MHFD 15 28 mm J3 21 28 28
C.S. F 6,5 03M2BE3NOS3 IIB MHFD 15 18mm J3 17 28 18
V.B. M 5 OOM2AE2NOS3 IIA MHFD 23 18mm J5 21 15 18
Y.G. M 7,5 OOM2BE3NOS2 IIB MHFG 28 18mm J5 42 35 18
F.B. M 8,5 002M1E3N2S2 IIA MHFG 24 18mm J3 28 15 18
KA. F 9 OOM2BE2NOS1 IIB MHFG 7 18mm J5 14 28 18
T.D. M 11 OOM2AE3N7S2 IIA MHFD 7 18mm J5 14 21 18
A.H. F 5 03M2BE3NOS3 IIB MHFG 6 18mm+ext. J6 15 28 18
N.P. M 8 01M2BE2NOS2 III MHFG 5 18mm+ext. J4 15 21 18

A.A.E. M 10 Syndromed'Hanhart BH. bilat 2 18 -28mm J4 17 21 18

MOYENNE 7,9 15,9 J 4,8 21,6jours 23 17,4mm

Tableau6 : Sérieclinique (DINER et al., 18)

MHF : MicrosomieHémifaciale F : Féminin

BH : Branche Horizontale D : Droite
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Etudedu planocclus al

Chaquefois, son obliquité due à l'hypo-développementde la branchemontanteest

normaliséepar la distraction.Un traitementorthodontiqueest associéchaquefois que la

décompensationdentairepar la distractionne pourrapas secorrigerspontanémentpar les

adaptationsdento-alvéolaires.

Etuderadiologique

Le suivi radiologique (Fig. 39, 40) et les constatationsmacroscopiqueslors de

l'ablation du matériel objectivent la création d'un os néoforméprésentantles mêmes

caractéristiquesque l'os alentour. Les étudesscientifiquesmontrentque l'hyperfixationne

siège pasuniquement au niveau du site distracté, mais sur toute l'hémimandibule,

traduction d'un remodelageosseuxétenduet qui persisteplusieursmois (Fig. 10). Les

transformations osseusesinduites s'effectuent en trois dimensions, même pour un

allongementunidirectionnel.

Les étudeshistologiquesd'unemandibuledistractéesont comparablesà cellesdes os

longs distractés.

Fig. 39 :Radiographiescomparatives.

A : Au commencementde ladistractionendobuccale

B : La formationosseusepermisepar l'allongementinduit par

le distracteurendobuccal(DINER et al., 18).

95

BPMAG
Note
figure d'aspect conforme à l'original



Fig. 40 :Aspectscintigraphiqueaprèsdistractionmontrantune hyperfixation

généraliséesur toutela branchemontanteet non localisée au site dedistraction,

témoignantd'unremodelageosseuxétendu(DINER et al., 18).

La distractiondesbranchesmontanteset horizontalesest unprocessusagissantdans

les trois plans del'espace,ce qui renddifficile l'analyseobjective,mesurable,comparative

des gainsosseuxobtenuset desmodificationsdes partiesmolles. L'allongementosseux

retrouvéne correspondpasà l'allongementdu distracteur.

Trois voies suivies par les auteurs sont indispensablessi l'on veut éliminer un

maximuml'analysesubjectivedu résultatet permettreun suivi à longterme(Fig. 41) :

les mesureseffectuéessur des 3Davecle VolumeRenderingTechnique;

la modélisation mandibulaire pré et postopératoire (protocole OBL­

MATERIALISE) à partir de coupesscannographiquespermetunemeilleure

visualisation3D desrotationset déplacementsdes élémentsosseuxinduits.

En plus d'une facilitation du diagnostic, de la possibilité de simulation

chirurgicale,elle autorisedesmesures;

l'évaluation des modificationsdesparties mollespar photogrammétrieen

3D aprèsdistraction(protocoleTRI-CORDER- Hôpital Saint-Louis- Pr.

Servant)permetde démontrerqu'il n'existepas derelation linéaire entre

l'allongementosseuxet la modification des partiesmolles. La redéfinition

de la région jugale et paramandibulaireet l'avancementdu point menton

s'effectuentproportionnellementà l'allongementdu ramus.Si la technique

de prisephotographiqueresterigoureuse,la répétitivité de cetexamennon

invasifpourraitpermettrele suivi desrésultatssur lespartiesmolles.
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A B

C 0

Fig. 41 :Microsomiehémifacialedroite (DINER et al., 20)

A, B : Comparaisonpré- et post-distraction,allongementréel de labranchemontantedroite.

C, D : Analyseparcodecouleurdesmodificationsdespartiesmolles induitesparcette

distractionbidirectionnelle.Notons lameilleureprojectionde l'anglemandibulairetransversalement.

3.1.1.3ATTEINTEDELA BRANCHEHORIZONTALE(18)

Il s'agit d'hypoplasiequï se développe dans le cadre de syndromesd'Hanhart

(hypoglossie, hypodactylie).

La banche horizontale (ou les deux dans les casd'atteinte bilatérale) va être

distractée selon le même protocole opératoire que pour la branche montante,l'appareillage

de distraction sera le même également.

Dans le cadre del'étudefaite précédemmentpar DINER, KüLLAR et VASQUEZ

un syndromed'Hanharta aussi été pris en charge. (Ce cas apparaît dans le tableau 1 de la

série clinique étudiée)(Fig.42)

Dans ce casl'allongementosseux obtenu a été de 18 mm, ladistractiona durée 17

jours et la contention 21 jours.

Pour les résultats et la discussion voirl'analysedu précédentchapitre.
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Fig. 42 : Clichéstomodensitométriquescomparatifsavantet aprèsallongementosseux de 3 cm

unidirectionneldesbrancheshorizontalesdansle cadred'unsyndrometype Hanhart(DINER et al., 18).

3.1.1.4ATTEINTEDEL'ARCANTERIEURSYMPHYSAIRE(65)

GUERREROau Venezuela,fut le premier à s'intéresserà l'encombrementincisif

mandibulaireenréalisantuneostéodistractionaprèsostéotomiesymphysairemédiane.

Ce trouble de l'agencementdentaire est fréquemmentdû à un déficit transversal

antérieurde lamandibule.

Les différents traitementsproposésactuellementpar les orthodontistessont: les

avulsionsdentaires,la vestibuloversioncompensatricedesincisivesou la coronoplastie.Or

cestraitementspeuventengendrerdes atteintesparodontales,une instabilitédu résultatou

un retentissementsur l'équilibreesthétiquede la face.

Ainsi il apparaît intéressantde retenir l'indication de la distraction osseuse

symphysaire:

dans lesencombrementsincisifs mandibulairesisolés supérieursà 3mm: il

n'est pas licite de proposerce traitement pour un encombrementdentaire

inférieurà 3 mm, ce quiprésenteune dysharmoniedento-maxillairemineure;

pour les dysharmoniessymphysairesisolées:l'articulédentairede cespatients

est en classe 1molaire et caninebilatéralesansautreszonesd'encombrement.

Ces patientssont en faitporteursd'hyposymphysie.Les autresdysmorphoses

sortentde l'indication;

les agénésiesdesincisivesinférieures.

Cesindicationspermettentd'éviterles traitementsorthodontiquesprécités.
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Parcontrecettetechniquene serapasappliquéedans les cas oùl'on a:

un encombrementincisif mandibulaireinférieurà 3 mm ;

un décalagesagittalsquelettiquede classeII ou III ;

une parodontopathie,relatif dans le cas où ellepeut être contrôlée,sachant

qu'une parodontopathie localisée est parfois la conséquence d'un

encombrementdentaire;

L'âgene constituepas unecontre-indication.Cependant,la distractionn'estpossible

en région médiane qu'aprèsune édification radiculaire minimale, autorisant un acte

chirurgicalsansrisque.

D'où, la distractionprogressivede l'os symphysairemandibulaireaprèsostéotomie,

par lamiseenplaced'undispositifintraoralsembleêtre unesolutionélégante.

CAS CLINIQUE

GaétanL., âgé de 16 ans, estadresséen consultationd'orthopédiedento-maxillo­

faciale, enjuillet 1998, dans leservicede chirurgiemaxillo-faciale et destomatologiedu

CHRU Lille (VEREECKE, CAPRIOLI, RAOUL, BENNANI, FERRI), pour prise

encharged'un chevauchementdesincisivesinférieures.

Examenclinique

L'examenmorphologiqueretrouveun visagesymétriqueavec unprofil convexeet

une typologie de type « long face». L'examenendobuccalrévèle un articulé en classeI

molaireet caninebilatéraleassociéà unencombrementincisif mandibulaireisolé.

Les dents 32 et 42sonten linguopositionet les 31 et 41 enrotation(Fig. 43A).

BA

Fig. 43 :(VEREECKEet al., 65)

A: L'occlusionde faceavanttraitementmet enévidenceun articuléen classe 1molaireet canine

bilatéraleavec unencombrementincisif mandibulaireisolé.

B : Occlusionen fin depériodede distraction.Notez lediastèmeinterincisif créépar la distraction.

Le traitementorthodontiquedoit débuter.
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Bilan paraclinique

L'analysearchitecturale dentosquelettique de Delaire met enévidence:

- une classe Isquelettique;

- une absenced'anomaliealvéolaire;

- unepalatoversiondes incisives supérieures de 2° ;

- unevestibuloversiondes incisives inférieures de 8°.

L'étudedes moulages met enévidence:

- un encombrementincisif mandibulaireavec un déficitd'espacede 5,5 mm ;

- un articulé en classe I molaire etcanine;

- une rotation des dents 31 et 41 ;

- une linguoposition des dents 32 et 42 ;

- des points inter-incisifs centrés.

Traitement

Devant ce tableau, ils proposent de réaliser une ostéodistraction.

La mise en place dudispositif de distraction est réalisée selon leprotocoledécrit

précédemment. Dans le même temps opératoire, les quatre dents desagesseincluses sont

extraites. Après un temps de latence de dix jours, la distraction osseuse est réalisée selon

un rythme de 0,25 mm en activation, soit un quart de tour, tous les deuxjours (Gaétan ne

pouvant venir quotidiennement).

La durée des activationss'estétalée sur sept semaines.

La période de consolidation de six semaines a été respectée. Au terme de cette

périodel'ablationdu matériel a été réalisée sousneuroleptanalgésie.

Le traitement orthodontique a débuté dès la fin des activations. Lenivellementde

l'arcade inférieure et l'expansion concomitantedu maxillaire se sont déroulés sans

difficulté. Le traitement a duré un an, et a été suivi de la posed'unecontention.
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C

Fig. 43 :(VEREECKEet al., 65)

C : Panoramiqueen fin dedistraction,soit huit semainesaprèsl'intervention.

On visualisele dispositifde distractionainsi que lediastèmeosseux et incisif.

Cetespace estradioclair,il n'y a pasencorede calcificationvisible.

D : Occlusionen fin detraitement.On remarquele réalignementdes incisivesinférieures.

Résultat

D

Un diastème interincisif apparaît lors de la distraction (Fig. 43B). L'espace

nécessaireest acquis aubout de septsemainesde distraction(Fig. 43C). Le processusde

maturationosseusen'étantpas encoreterminé, l'espaceapparaîtsous forme d'une zone

radioclaire.Plusieurssemainesseront encorenécessairespour aboutir à l'apparitiond'un

os compact.

En fin de traitementorthodontique,le résultatocclusalet morphologiqueest tout à

fait satisfaisant,avec réalignementdes incisives (Fig. 43D). Le contrôle radiologique

objectiveun espaced'ostéodistractionde densitééquivalenteà l'os adjacent.

Discussion

Une imageradioclaireinterapicaleentre les dents 31 et 41 apersistéà la fin de la

périodede consolidation.Cela laissecraindreune atteinteinfectieuselocalisée,suite à une

possiblesection dupédicule vasculo-nerveuxde la dent 31 au cours del'ostéotomie.

Effectivement,au cours del'intervention,une expositionde laracinede la 31 sur sonbord

médianétait survenue,du fait d'un espaceinter-incisif très réduit.Durant les dix mois du

traitementorthodontique,la vitalité des dents 31 et 41 a étésurveillée. Ces deuxdents

restaientvivantes.L'imageapicalepersistaittoujoursun an aprèsl'ostéotomie(Fig. 44). Il

semblequ'il y ait un retardde formationosseusedans cette zone.
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Fig. 44: Cliché rétroalvéolaireà un anpostopératoire.L'imageapicalede la 31 estcertainementdueà

l'expositionde laracinede la 31 sur sonbordmédian,lors de l'ostéotomie.Durantles 10 mois de

traitement,unesurveillancede lavitalité des 31 et 41 a étépratiquée.Ces deuxdentssonttoujours

vivantes.Il semblequ'il y ait un retarddeformationosseusedanscette zone.(VEREECKEet al., 65)

L'équipede Bell et al. A décrit cette complication. Ils ont démontéqu'unnouvel os

alvéolaire pouvait être créé dans la zone et que lasituationdu trait d'ostéotomiedans la

région alvéolaire était primordiale pourl'ostéogénèse.Dans la région alvéolaire,

l'ostéotomiedoit s'appliquerà maintenir del'os au contact des racines dentaires, pour ne

pas compromettrel'induction de l'ostéogénèse.Ils avaient noté que dans leurexpérience,

un des singes présentait une expositiond'une racine dentaire sur une des faces de

l'ostéotomieinterincisive. Al' examen histologique, ilsretrouvaientde l'os alvéolaire

néoformé dansl'espacedistracté,saufsur la zone de racine exposée.

GUERRERO utilise un artifice technique afind'éviter ce genre decomplication.Il

réalise une ostéotomie paramédiane au niveau alvéolaire, là oùl'espaceinter-radiculaire

est suffisant. Son ostéotomie se termine en médian sur labasilaire pour éviter une

déviation du menton.

3.1.1.5ATTEINTEDE L'ENSEMBLEDE LA MANDIBULEDANSLES

CASDE MICROGNATHIES(44) (20)

Les patients avec micrognathie représentent unproblèmedifférent du fait de la

bilatéralité de 1'hypoplasieet du fait del'atteinteconjointede labranchemontanteet de la

branche horizontale, nécessitant une distractionbidirectionnelleet bilatérale. Ceconcept

est aussi acceptable dans les syndromes deTreacher-Collins,Pierre Robin, Nager, les

microsomies bilatérales et les micrognathiespost-traumatiques.

Dans ce groupe, deux corticotomies sont réalisées dans chaque côté,l'une verticale

en avant del'angle goniaque,l'autre horizontale au-dessus de celui-ci. Trois fiches sont

alors nécessaires,l'une centrale au niveau del'angle entre les deuxcorticotomies,l'une

dans la branche horizontale etl'autre dans le ramus. Deux plaques dedistraction sont
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utilisées pour chaque axe de distraction, permettantune distraction indépendanteet

différentielledanschaqueaxe des deuxsegmentsconcernés,la fiche centraleétantle pivot

pourchacund'eux.

Résultatsdes casétudiésparMOLINA (2001)

Chez lespatientsavec micrognathie,l'allongementvertical de la branchemontante

variait de 6à 19 mm, etl'allongementde labranchehorizontalede 10à 49 mm. Les deux

côtés de lamandibuleont grandi avec unrythme similaire. L'occlusion dentairefinale

acceptabledans lamajoritédes cas.

Onze des caspost-traumatiquesétaientdes micrognathiesasymétriques.Pour cette

raison, un côté de lamandibuledevait être allongé plus quel'autre, manœuvrequi était

facilementréaliséegrâceà la manipulationdes vecteursdans deuxdirectionsdifférentes

pour les deux côtés et enutilisant quatrevecteursde distraction,tous indépendantsl'un de

l'autre. Les résultats esthétiquessont excellents, avec une amélioration des angles

goniaques,une bonneprojectionantérieurdu mentonet avec uneremarquableexpansion

des tissusmousde lapartieinférieuredu visageet de lapartiedu cou.(Fig. 45)

A

])

Fig. 45 A : Vuepréopératoirede faced'ungarçonavecsévèreasymétrie.(MOLINA, 44)

B : Vue de faceaprèsdistractionbilatéraleet bidirectionnelle.Les 4 axes dedistractionont permisune

élongationindépendanteet différentielledanschaqueaxe etl'obtentionde lasymétriefaciale.

C : Vue deprofil droit préopératoire.D : Vue deprofil droit post-distraction.Noter

l'améliorationdes anglesgoniaques,la bonneprojectionantérieuredu mentonet la remarquable

expansiondes tissus mous de lapartieinférieuredu visage et de lapartiesupérieuredu cou.
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Tous les patients porteursd'hypoplasiebilatérale, liéeà une microsomieou post­

traumatique,présentaientun profil d'oiseautypique avec une déficience des tissus mous du

tiers inférieur de la face, ainsi que du cou et effacement del'anglecervico-mentonnier.Si

un allongementmandibulairetraditionnel parostéotomieet greffons avait été réalisé chez

ces patients, les muscles etl'enveloppecutanée rétrécie auraient été un facteur limitant,

contraignant à des temps opératoires multiples, pour un résultat esthétique final douteux.

Si une expansion tissulaire était réalisée par des ballonsd'expansion,la couverture

cutanée serait augmentée, mais les autres tissus mous comme les muscles, les vaisseaux et

les nerfs resteraient inchangés. Avec la distraction osseuse réalisée chez nos patients, tous

les tissus, du squeletteà la peau, sont allongéssimultanément,avec des résultats

esthétiques optimaux et sans les inconvénients des ostéotomies ou del'expansioncutanée.

Dans ces formes bilatéralesd'hypoplasie mandibulaire congénitale (Treacher­

Collins), un troubleobstructif respiratoire peut êtreà un geste de distraction dès les

premières semaines de vie pour éviter une trachéotomie. Plus tardivement, la béance

antérieure interincisive ou au moinsl'ouverturede l'angle goniaque doit rendre prudent

dans lepositionnementdu distracteur.

Il faut également signaler dans ces formes bilatérales,lorsqu'il y a une ouverture de

l'angle mandibulaire, l'intérêt de recourir à des distracteursbimultidirectionnels qui

peuvent mieux modulerl'allongementde la branche montante enaugmentantle vecteur

vertical, favoriser la bascule du maxillaire etl'abaissementde l'angle et de labranche

horizontale mandibulaire, lutter contre lalatérodéviationcontrolatérale,préservant ainsi

une meilleure occlusion(Fig. 46).

Fig. 46 :Améliorationde l'occlusionaprèsdistractionbidirectionnelle,sanslatérodéviation

(DINER et al., 20)
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3.1.1.6 CAS D'UN DEFECT OSSEUXSEGMENTAIREDANS LE

CADREDE TUMEUROUDE TRAUMATISME(38)

L'utilisation du transporteurd'os (« bone transport») était un apportimportantdans

les reconstructionsmandibulairesdes pertes de substances soit par tumeurs (bénignes ou

malines) soit par traumatisme.

L'intérêtde la distraction ostéogénique est lareconstructionsimultanée del'os et des

parties molles, enparticulierde la gencive attachée. Cettereconstructionrend possiblele

port d'une prothèse dentaire implanto-portée,permettant ainsi une réhabilitation

fonctionnelle et un support labial contribuantgrandementà la qualité du résultat

morphologique.

Cascliniquepour reconstructiond'untraumatismebalistiquede la face:

Il s'agitd'unpatient âgé de 45 ans, ayant tenté de se suicider par fusil de chasse. Un

mois après une prise en charge primaire classiquepermettantle maintien des espaces et le

respect des pertes de substance(Fig. 47A), le temps secondaire dereconstructionde l'étage

inférieur était réalisé par distraction ostéogénique au moyend'undistracteurbidirectionnel.

A B c
Fig. 47 :Patientde 45 ans.Tentatived'autolysepar fusil de chasse.(LABBE et al., 38)

A : Pertedesubstancemédianedes étagesinférieuret moyende la face. Lepatientà l'issudu

traitementprimaire.

B : Reconstructionmandibulaireparun distracteurbidirectionnel,solidariséau zygomapar un

système debrocheset decimentde façonà distracterdansle mêmeplande chaquecôté.

C : Patientde face,reconstruitet réhabilité.Aucunlambeaun'aéténécessaireà la reconstruction

osseuse,muqueuseet cutanéede l'étagemandibulaire.
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Le distracteurétait solidariséau zygomaparun systèmede brocheset deciment,de

façon àgarderalignésles deuxmoignonsmandibulaires,pour que la distractionse fasse

dans le même plan (Fig. 47B, 47A, 47A).Il permettait la reconstructiond'une arche

osseusemandibulairecontinueet un gain departiesmolles autorisantla fermeturesans

apportde lambeauni local ni régional.Compte-tenudu défautde projectionsymphysaire,

une nouvelle distraction ostéogéniqueétait réalisée, après ostéotomiesmandibulaires

parasymphysaires,grâce audistracteurde Normed®(Bane Transport).Pourpermettreune

traction vers l'avant, l'embrochageétait réaliséselon un axe perpendiculaireà l'axe de

traction (Fig. 48B). Malgré de nombreux problèmes liés au matériel (manque

d'adaptabilité,rupturesde pièces), ladistractionsymphysairepouvait être menéeà terme.

La projection obtenueétait contenuepar ostéosynthèsed'une plaquede reconstruction,

jusqu'àconsolidation(Fig. 48C).

La posed'implantsétait réaliséedans lemêmetempsque ladéposede laplaquede

contention,soit cinq mois après samiseen place. Siximplantsétaientposésà lamandibule

en position45, 44, 32, 35 et 36. Cinqimplantsétaientposésau maxillaire en position 15,

14, 21, 24, 25(Fig. 49B). Les implants utilisés étaientde type implants-visà hexagone

externe(Brânemark'").

CA B

Fig. 48 : (LABBE et al., 38)

A : Patientde profil en débutde distraction.

B : Distractionsymphysairepar transporteurd'osgrâceà un embrochagede basen haut,

perpendiculaireau vecteurde tractionantérieur.Le patientde profil en fin dedistractionsymphysaire

C : La distractionsymphysairea permisl'obtentiond'uneprojectionmentonnière.Le patientde profil

aprèsdéposedu matérielet contentionparplaquede reconstruction.
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Huit mois plus tard, des piliers decicatrisationétaient placés sur les implants. Leur

mise en charge étaitréaliséesix mois plus tard, soit en tout deux ans après latentative

d'autolyse. La réhabilitation prothétique, effectuée après un approfondissement

vestibulaire,comprenaitdeux prothèsesfixées sur les implants. Unemodification de la

prothèseavec suppressiondu pilier 42 était réaliséeen raison d'une rétraction labiale

douloureusesur l'émergenceimplantaire(Fig. 49C).

Avec deux ans de recul, lerésultatest stable etsatisfaisantsur les plans fonctionnel

etmorphologique(Fig. 47C).

A B

c
Fig. 49 :(LABBE et al., 38)

A : Panoramiquedentaireendébutde distraction,objectivantla pertede substanceosseuse.

B : Panoramiquedentaireobjectivantle nombreet la positiondesimplantsmandibulaires

(Trois sont dansl'os distracté,trois sontdansl'os natif) et maxillaires.

C : Panoramiquedentaireavec lesprothèsesdentairesimplanto-portées.

Discussion

Les inconvénientsde lareconstructionpar distractionostéogéniquesont essentiellementle

port de ce matériel externe encombrant, et lalongueurdu traitementtoujours supérieurà

deux mois. Lescicatricescutanéessecondairesaux brochesnous paraissentacceptables

dans ce contextebalistique,et neremettentpas en causel'utilisation d'unmatérielexterne,

plus solide et plusadaptabledans cettepathologiequ'unmatérielinterne.
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La distractionpennetune élongation de lamuqueuseattachée gingivale. Cela nous a

permis de réaliser le temps implantaire dans de très bonnes conditions, sansproblèmede

péri-implantitedans les suites.

La posed'implantsdansl'os distractés'esteffectuée dans les mêmesconditionsque

dans un os normal. La seule différence a concerné la qualité del'os qui, compte-tenude la

pose relativement précoce des implants après la fin de la distraction, a étépossiblesans

taraudage initial del'os distracté. Cet osjeuneimmatureest remanié dans un second temps

pour devenir aussi résistant quel'os natif (Fig. 50). L'ostéo-intégrationa été parfaite,d'où

des ancrages osseux extrêmement résistants aux importantes exercées par les tissus mous

cicatriciels sur les prothèses. Cette constatation montre quel'implantationprécoce dans un

os immature ne gêne pas, voire favorise, uneostéo-intégrationd'excellentequalité.

Fig. 50 : Vueperopératoiremontrantl'excellentequalitéde l'os régénérépardistraction,

autorisantl'implantologieavecbonnestabilitéprimairedesimplants.(LABEE et al., 38)

Conclusion

Il est intéressant de rapporter ce cas clinique dereconstructionchez un patient

traumatisé balistique pour insister sur les bonnes conditions dans lesquelles place la

reconstructionpar distraction ostéogénique pour le tempsd'implantologie.En effet, outre

la qualité osseuse del'os régénérépermettantune bonne stabilité primaire desimplants,la

distraction reconstruit une muqueuse gingivale attachée,impossibleà reconstruirepar un

quelconque autre procédé. Iln'y a donc pas deproblèmede péri-implantiteautour des

piliers.
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3.1.2 AU MAXILLAIRE

Cette technique chirurgicales'appliquepour la majorité des cas, chez des patients

présentant unehypoplasiedu maxillaire:

avecretromaxillieet / ouendomaxillieassociées;

et notamment chez les patients porteur de séquelles de fentepalatine;

ou certains grands syndromes (syndrome de Pfeiffer,...).

Si le traitement orthodontiquen'a pu compensertout au long de la croissance les

actions musculaires néfastes dues à la fermeture dès lejeuneâged'unefente labio-maxillo­

palatine, soit quel'hypoplasieosseuse ait été trop importante, soit quel'action de ce

traitement ait été entravée par des facteursextra-médicaux,il est possible, entre autre,

d'envisagerun traitement par distraction osseuse.

Le décalage antéropostérieur et transversal résiduel entrel'arcadedentairemaxillaire

et son homologue inférieur provoque à la fois un déficit fonctionnel par absence

d'engrènementdentaire, et un déficit esthétique parmalpositionlabiale supérieure.

Cependant, chezl'enfantla présence des germes dentaires représente un obstacle à la

mobilisation chirurgicale du maxillaire. En effet, lamobilisationdu maxillaire en denture

temporaire ou mixte ne peut être envisagée par uneostéotomieclassique de type Lefort I

car elle présenterait un risquedéfinitif pour les germes dentaires.

De plus, l'avancéemaxillaire parostéotomiede Lefort I est limitée parl'effet des

tensions musculaires engendrées par les fonctions qui sont perturbéesentraînantune part

de récidive.

Ainsi, en libérant par une ostéotomie et / ou une corticotomie le segmentmaxillaire

incorrectement évolué et en mettant en place un système de distraction osseuse, il est

possible de lui redonner une positionfonctionnellementsatisfaisante. En effet, pour ces

patients,l'avancéeprécoce de la partie antérieure du maxillaire peut êtrebénéfiqueà la

correction du décalage des bases déjà installé ou avant son installation.

De plus, la prise en compte du déficit transversal lors de lacorrection de ces

anomalies est extrêmement importante, ellepermettred'éviter la fixation d'uneasymétrie

mandibulaire (par élimination des contactsprématurés)ou résoudre unepetiteinfraclusion.
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Dès lors, l'utilisation des techniquesde distraction et leur caractèreprogressif

permettentde vaincre les résistancesmuco-musculairesresponsablesdes récidives des

techniquesclassiquesd'avancementmaxillaire. Et commenous l'avons déjà précisé,sa

réalisationprécocepermetderéduireles déformationssecondairesdespartiesmollesgrâce

à uneexpansionassociéede celles-ci.

3.1.2.1RETROMAXILLIEET/OUENDOMAXILLIE(21)

La rétrusion du tiers moyen de la face estsouvent le résultat d'hypoplasies

maxillaires. Ces anomalies osseusesentraînent égalementdes troubles fonctionnels.

Pendantla croissance,des traitementsorthopédiquesclassiquessont souventutilisés avec

des résultatsplus significatifs au niveau dento-alvéolairequ'au niveau de l'os basal du

maxillaire.

En associantles ostéotomiesmaxillairesde typeLefort I avec unmasquede traction

élastique, lesrésultatspeuventêtre améliorésmais agissentessentiellementau niveau

dento-alvéolaire.C'est grâce à l'apparition des distracteurs rigides externes et des

distracteursinternesqu'il estdevenupossiblede réaliserdescorrectionssur lesmaxillaires

hypoplasiquesavec uncontrôledu cal dedistraction.

3.1.2.2SEQUELLESDE FENTELABIO-MAXILLO-PALATINE

(31) (47) (62)

Dans ce cas unechirurgie orthognathiqueest discutéeavec l'équipeorthodontique

tout au cours dutraitement.Elle sebasesur uneprévisionde croissancequi permetdans

les cas où lacroissanceprévisibleapparaîtmauvaisede ne pasinsisterdans le sensd'une

orthodontielourdeet longueavec unrésultatinsatisfaisant.

La correction du senssagittal est baséesur le bilan orthodontique.Elle se fait,

commeclassiquementen fin de croissancemaxillaire, par une ostéotomied'avancéede

type Lefort I dont le tracé adopté est engénéralcelui d'untracéhautde manièreà corriger,

non seulementl'occlusion mais aussil'hypoplasiedu profil que présententces enfants,

surtoutdans lesséquellesdes fentesbilatérales.Actuellement,on utilise très fréquemment

la distractionmaxillaire que l'on réalise selon le procédéde Polley. Onprivilégie ces

indicationsen fin decroissancedans les cas oùl'avancéeprévisionnelleest supérieureà 8
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mm de manièreà éviter les risques de récidive fréquents de la chirurgieorthognathique

classique. Elle présente par ailleurs l'avantage de corriger précocementle profil

disgracieux de ces enfants, limitant de ce fait, leretentissementpsychologiquede cette

dysmorphose.

A B

G H

Fig. 51: (M. STRICKER,C. STRICKER,J.P.FYAD, E. SIMON, 62)

A, B : Séquelled'unefente unilatéraletotaledroiteen rétrusionmaxillaireglobale.

D : Protocolededistractionostéogéniqueselon leprocédéde Polley.Noter l'ascensioninitiale du

maxillairedistracté(contentionélastiquesecondaire).

E : Articulé dentaireobtenu.F : Téléradiographiefinale.

G, H : Le scanner3D visualisele cal de typefibreux.

Dans le sens transversal,l'expansion palatine peut être également obtenupar

distraction osseuse. En effet, en réalisant une rotation latérale et undéplacementantérieur

du petit segmentd'arcadeasymétrique, onparvientà une arcade dentairemaxillaire plus

harmonieuse.(Fig. 52)
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Ce déplacementva se faire en associant un appareilorthodontiqueà un distracteur

d'expansionpalatine. Le traitementorthodontiqueva aligner les dents dans chaque

segmentd'arcadeet la distraction va permettre de les réunir.

Voici le cas des séquellesd'unefentelabio-palatineunilatéraled'unjeunegarçon de

15 ans pour lequel le petit segmentd'arcadea été distracté.

Le distracteur est mis en place dans la diagonale du palais, le petit segmentd'arcade

dentaire est distractéantéro-latéralementavec une rotation vers le côté gauche, de telle

façon que la symétrie del'arcademaxillaireest améliorée.

Facialmid-liac

Fig. 52 :Changementde l'arcademaxillaire avantet aprèsla distraction.(lINO et al., 31)

A : Arcademaxillaire avantla distraction.

B : L'ostéotomieesteffectuéeen mésial,vestibulaireet distal du petit segmentjusqu'auniveauLefort I.

C : Lesarcadesmaxillairessuperposéesavantet aprèsla distractionpar rapportà la ligne faciale

médiane.

D : Améliorationde lasymétriede l'arcademaxillaire.

Cette distraction osseuse présented'autresavantagesconsidérables:

le déplacementprogressif exerce sur le périoste une contrainte detension

déclenchant une activité ostéogénique. Cetteproductionosseuseaccompagnantle

déplacement est le gage de la stabilité et de lapérennitédu résultat;

ce déplacement exerce sur les parties molles un effet de distractionextrêmement

favorable, atténuantl'effet de frein et de retenue de parties mollesbrutalementmises

en tension par la propulsion del'os ostéotomisé.
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3.1.2.3CASD'UNSYNDROMEDE PFEIFFER(3) (13)

Ce syndromede Pfeiffer fait partiedescraniosténoses,il associeun tableaude crâne

en trèfle, une atrésie choanaleosseuse,une rétrusion du maxillaire supérieur et un

exorbitisme.

Le traitement des faciocraniosténosesest un problème chirurgical complexe qUI

répondà deuximpératifs :

Prévenirla dégradationfonctionnellecérébralecauséepar la craniosténose;

Obtenir la meilleure apparence morphologique, avec correction de

l'exorbitismequi menacela vision et de larétrusionmaxillaire qui obstrue

l'axerespiratoireetprovoqueunemalocclusion.

Donc selon le degré desévérité,pour les traiter on appliqueune stratégieen deux

temps qui permet de dissocier les problèmeset séparerles risques. On débutepar le

traitementprécocede lacraniosténoseavant l an pourprévenirla dégradationcérébrale,ce

qui corrige partiellement la composantesupérieure de l' exorbitisme. La rétrusion

maxillaire et l'exorbitisme inférieur sont corrigésvers l'age de 5-6 ans enmoyenne,à

moinsqu'unproblèmerespiratoirene l'imposeplus tôt.

On peut à présent systématiser les indications chirurgicales dans les

faciocraniosténosesde la façonsuivante:

Pourles cas peusévères,ostéotomietypiquede Lefort III à la fin de la croissance;

Pour les cas desévéritéintermédiaire:

• dansl'enfance,distractionmédiofacialeselonles techniquesde CHIN et TüTH

• à la fin de lacroissance,nouveauprotocolede distractionou ostéotomietypique

Les formes les plus sévèressont prises en chargepar des protocoleschirurgicaux

complexesqui associentdistractionset autrestechniquesopératoires.

Au niveau des rapportsdentaireset intermaxillaires,on obtient une restitution de

l'articulé en classeI. En effet le maxillaire a été suffisammentavancépar rapport à la

mandibule,permettantune correctionde l'inversionde larelationocclusale(Fig. 53).

Bien sur uneorthodontiepostopératoireseraimpérativesecondairement.
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Fig. 53 :Enfantâgé de 12 ans avecSyndromede Pfeiffer (CHIN et TOTH, 13)

A: Vue préopératoirede profil montrantla rétrusionde l'étagemoyen de la face.

B : Radiographiecéphalométriquepréopératoiremontrantla relationintermaxillairede classeIII.

C: Schémadu tracéd'ostéotomienécessaireau positionnementdesdistracteurs.

D : Schémaavecdistracteuren place.

E : Radiographiesous-mentonnièremontrantl'orientationdesdistracteurs

G : Vue postopératoiremontrantl'améliorationde la convexitédu profil.

H : Améliorationpostopératoiredesproportionsde la face enradiographiecéphalométrique.
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3.1.3 AU NIVEAU CRANIO-FACIAL (13) (42) (45)

L'ostéogénèsepar distractionosseusepeut égalements'appliquerau niveaucranio­

facial en général (chirurgie crânienne,syndromede Crouzon et d'Apert, syndromede

Carpentier,etc.).

Dès lors, lamobilisationprécocedu maxillaire peutêtre réaliséepar une ostéotomie

cranio-faciale:

- soit de typeLefort III, extraou intra-crânienne,

- soit de typemonoblocdite üRTIZ-MONASTERIO où la mobilisationpar
voie crânienneintéressetout le massiffacial et le front, ...

associée à un système de distraction externe (MARCHAC et al. 1997,

TALISMAN et DENNY 1997) ouinterne(CHIN et TüTH 1996,AKIZUKI et al. 1997).

Cette ostéogénèsepar distraction osseuses'applique en particulier chez deux

catégoriesde patientsprésentantune rétrusionmaxillaire supérieure,dans lecadred'une

facio-craniosténose:

les enfants de4 à 12 ans, en dentitionintermédiaire,chez quil'engrènementdentaire

et la fixation intermaxillairesont très aléatoires,et qui ont une fortetendanceà une

récidive post-opératoirede leur rétrusion. La distraction progressivepermet de

vaincre les résistancesmusculaireset muqueusesà l'avancementet d'obtenir une

surcorrection;

lesnourrissonsprésentantunefacio-craniosténosesévèreet qui bénéficieraientd'un

avancementfacial précoce pour des raisons fonctionnelles (protection oculaire,

respiration)et morphologiques.L'avancementmonobloc fronto-facial comporteun

risque opératoiremajeur chez le nourrissonet par la longueur de l'intervention,

l'importancedu saignement,la communicationinévitable entre labasedu crâneet

les cavitésnaso-buccales.Il paraîtdonc très utile de pouvoir effectuerl'avancement

frontal nécessairedans lamajorité des cas,associéà une distraction faciale qui

permettrad'obtenirun avancementprogressifbeaucoupmoinsagressifet dangereux.

Cependantce type de chirurgie s'adresseen règle généraleà des dysmorphoses

complexesoù coexistentdesproblèmescrâniens,orbitaireset maxillo-mandibulaires.Elle
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se fait entre 6 et 10 ans, en sachantqu'il estpratiquementtoujours nécessairede réaliser

une chirurgieorthognathiqueclassique en fin de croissance. Ce type dereconstruction

s'intègreen règle générale dans unprogrammechirurgical surplusieursannées.

3.1.4 AVANTAGES ET INCONVENIENTS DE LA DISTRACTION

OSSEUSE PARRAPPORT A LA CHIRURGIE CONVENTIONNELLE

3.1.4.1AVANTAGE

3.1.4.1.1CONFORTDU PATIENT

• technique de choix pour des patients non susceptiblesd'avoir une anesthésie

générale et/ou une greffeosseuse;

• l'interventionpouvant être réalisée enambulatoire:

- unehospitalisationde longue duréen'estpasnécessaire

- pasd'interruptionde la vie sociale du patient (scolaire,professionnelle)

même si cela semble difficile.

3.1.4.1.2INTERVENTION

• corticotomieà la placed'uneostéotomie;

• intervention moins invasive, moinstraumatisanteavec un temps opératoire

plus court (environ 1 heure) ;

• diminution du saignement, del'œdèmeet descomplicationspost-opératoires;

• peu de risque de lésions nerveuses(structurelle ou physiologique) d'où

absenced'hypoesthésied'unterritoire anatomique;

• peu de risque de morbidité du site donneur car iln'y a pasd'apportosseux;
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• facilité de contrôle du segmentosseux proximal (côté ATM) lors d'un

allongementmandibulaire;

• pas deblocageintermaxillaire.

3.1.4.1.3LORSDE LA DISTRACTION

• la quantité d'allongement est «illimitée », la relation intermaxillaire

déterminantla quantitéexacted'allongementosseuxnécessaire;

• possibilitédemodifier la directiondedistractionau cours dutraitement;

• contrôle très précis del'occlusion terminale (jusqu'à 0,25 selon

RAZDOLSKY, 1997).

3.1.4.1.4APPROCHETHERAPEUTIQUE

L'approchethérapeutiqueactuelle tente decompenserle déséquilibreocclusal et

esthétiquedansl'attented'unegreffe osseuse. Enrevanchela distractionosseusepermet:

• demimervoire potentialiserla croissancephysiologiquedessegmentsosseux

hypodéveloppés;

• la créationd'un os natif de même nature quel'os d'origine contribuantà la

stabilitéà long terme de ladistraction(taux derécidivetrès faible) ;

• en outre,l'un des gros avantages de ladistractionest sacapacitéà régénérer

les tissus mous pendant leprocessusd'allongement.En effet, les tissusmous

ne sont passeulementétirés maissubissentun remodelage,une synthèseet

une régénération.Cet effet sur les tissus mous et sur lamatricefonctionnelle

contribueincontestablementau succès de latechnique.
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BLOCK et al. (1996) estiment que«les tissus mouss'étirentet couvrent la

région de la distraction sans évidence de rupture nihyperplasietissulaire

comme celle constatée dansl'expansioncutanée créée par des appareils de

type ballonnetgonflable». De plus, commeI'affirment MOLINA et üRTIZ­

MüNASTERIO (1994), «si une expansionpar desballonnetssous-cutanés

est réalisée, la taille de la peau derecouvrementest augmentée, mais les

autres structures telles que les muscles,vaisseauxet nerfs restent inchangées.

Avec la distraction osseuse, tous les tissus à partir dusquelettejusqu'àla

peau sontsimultanémentallongés demanièrephysiologique,avec un résultat

esthétique optima».

De plus, étant donné que ledéveloppementdu squelettecranio-facial est

influencé par la matrice fonctionnelle, on peut donc conclure quel'élongation

osseuse par distraction progressiveentraînenon seulementl'expansionde la

mâchoire, des muscles et tissus mous, mais aussi lerétablissementde la

matrice fonctionnelle nécessaire à lacroissanceassurant un taux derécidive

minimal car la normalisation des fonctionsparticipera à la stabilité du

système stomatognathique.

3.1.4.2INCONVENIENTS

Même si elle représente une alternativeintéressanteà la chirurgieconventionnelle,la

distraction présente quelques inconvénients :

• ce procédé thérapeutique étant assez récent, les conclusions despremières

applications cliniques nepermettentpas encored'estimeravec précisionle

potentiel de croissance des différents segments osseux aprèsdistraction;

• il existe des contre-indications telles quel'hyperdivergence,l'absencede

déviation des milieux inter-incisifs, etc.

• les distractionsmultidirectionnelles des pièces osseuses nepeuvent être

réalisées actuellement que par voieexterne;
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• l'utilisation d'appareillagesexternes (lors de la distraction sagittale du

maxillaire ou de la distraction mandibulairepar appareillageexterne)peut

entraîner:

l'apparitionde cicatricescutanéesdisgracieuses,

desrisquesde lésionsnerveuses,

uneréintervention,à lamandibule,pourretirer les fiches de fixation,

une gêne despatientsdu fait de leurvisibilité.

• lors d'unedistractionchez lejeuneenfant, lesgermesdes secondesmolaires

sont refoulésdistalement;

• apparition de douleurs et de dysfonctionnementdes ATM lors de la

distraction mandibulaire. Cependant ces troubles sont transitoires et

disparaissentrapidementaprès ladistraction.

3.2 INDICATIONS RECENTES(Evolutions)

Même si les principalesindications de la distraction sont encoreactuellementles

atrophiesmandibulaireset maxillaires malformatives congénitaleset / ou acquises,le

champd'applicationde cesnouvellestechniquess'estélargi.

En effet, certainsauteursutilisent l'ostéogénèsepar distraction dans le cadre des

traumatismesfaciaux d'origine balistique (SCHVRKOV et al. 1995), descranio-facio­

sténoses(SAGAWARA et al. 1997, FAIRLEY et al. 1997), etc.

Bien que cesapplicationssortesdu cadre odontologique,ces étudesmontrent les

possibilitésétenduesde l'ostéogénèsepar distraction.

Cependant,il nous semblenécessairede cernerles applicationsrécentesde ce type

deprotocoledans notrepratiquequotidienne.

3.2.1DISTRACTION AU NIVEAU DE L'OS ALVEOLAIRE

Le remplacementde dents chez unpatientprésentantun édentementpartiel ou total

peut se faire soit par uneprothèseconventionnelle(amovibleou fixe), soitparuneprothèse

sur implant.
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Dans ce deuxième cas, ladétermination de la hauteur d'os disponible et de

l'épaisseurde la crête osseuse constitue un temps fondamental del'examenpréopératoire.

Les conditions minimales requises sontclassiquementune épaisseurde 1 mmd'osde

part etd'autrede l'implant et une zone de 2 mm séparant labasede l'implant de l'obstacle

anatomique le plus proche (sinus, canaldentaireinférieur).

Différentes méthodes detraitement en cas de défauts osseux sontactuellement

disponibles:greffe osseusementonnière,iliaqueou pariétale,membrane,etc.

3.2.1.1DEFAUTDEPAISSEURD'OSALVEOLAIRE(9) (13)

Si une préparation orthodontique peut ménager l'espace mésio-distal et le

parallélismeou la divergence des racines adjacentesnécessairesà la pose del'implant, elle

n'améliorepas le défaut osseuxvestibulo-palatin.

Or un volume osseuxinsuffisant peut engendrerdifférents troubles: gingivite

persistante, fistule,hyperplasiejusqu'àla perte totale del'implant.

Compte-tenu despossibilités offertes par l'ostéogénèsepar distraction au nrveau

maxillaire et mandibulaire, certainschercheursont tenté del'appliquerau niveau del'os

alvéolaire.

C'est BLaCK et al. Qui les premiers, en 1996, ont appliqué le pnncipe de

l'ostéogénèsepar distraction au niveaualvéolairesur desmandibulesde quatre chiens. En

utilisant un disjoncteur (type Hyrax'") fixé sur desimplants, BLaCK et al. ont pu

augmenter la hauteur osseusealvéolaire au niveau d'une zone mandibulaireédentée de

8,85± 1,05 mm en 10 jours.

Ils démontrent ainsi que lamandibule(et doncprobablementle maxillaire) peut être

augmentée en hauteur par distraction osseuse.

En 1997, UEDA réalise uneexpériencesimilaire sur 20 chiens:deux implants en

titane sont mis en place au niveau de la mandibule. Après trois moisd'ostéo-intégration,

une ostéotomie transversale est réalisée suivie, après 10jours de latence,d'unedistraction

à un rythme de 1 mm par jour.
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CAS CLINIQUE

CHIN et TOTH (1996) rapportentle casd'unejeune fille de 17 ans ayant eu un

accidentde voiture à l'âgede 14 ans au coursduquelelle aperdusesincisivesinférieures.

Cettejeunefille présentedonc aumomentde l'examenun défaut dehauteuret d'épaisseur

osseuseassezimportantau niveau de larégion incisive. Afin de faciliter lamise en place

d'implantset d'enassurerla pérennité,il fut décidéde réaliserle « transport»vertical d'un

segmentd'osalvéolairedans la zonedéficientepar distractionosseuse(Fig. 54).

Technique chirurgicale

Après une anesthésielocale, une incision vestibulaire de la muqueusepermet

d'accéderau siteprévude lacorticotomieet l'os alvéolaireestexposédans unplanextra­

périosté.

Après avoirréséquéla portion en lame ducouteaudu mur alvéolaire,la corticotomie

est amorcée àl'aide d'unefraise à os afin decréerun bloc d'os alvéolairequi pourraêtre

déplacéverticalement.

Une plaquevisséeest ensuitemise en place au niveau de l'os alvéolaireadjacent

pour servir d'ancrageà une vis demobilisationdu fragmentosseux:l'activationde cette

vis permet dedéplacerle fragmentosseuxendirectionocclusale.

Rythme dedistraction et contention

Après lachirurgie,une périodede latencesansactivationdu systèmede distraction

estobservée:ce délai decicatrisationest de 5jours.

La distractioncommenceau sixièmejour, en une ouplusieursfois, au rythme de 1

mm parjour sur unepériodede 9jours. Elle estgénéralementréaliséepar l'orthodontiste

lui-même.

Dès qu'un accroissementsuffisant en hauteuret en épaisseurest obtenu, la vis de

mobilisationest laisséeen placependant10 jours sansactivationet sert par lamêmede

contentionetpermetla stabilisationdu fragment. La vis estensuitedévisséeet enlevée.
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Enfin, après 6 semaines, la plaqued'ancrageest enlevée et les implants sont mis en

place.

Fig. 54 :Distractionverticalealvéolaire(CHIN et TOTH, 13).

A : vue pré- opératoiredu rebordalvéolaire

B : préparationdu segmentalvéolairemandibulairepour le « transportvertical»

C : vis transmuqueusepermettantle transportdu fragment

D : rebordalvéolaireaprèsdistractionmontrantle gainen largeur

E : rebordalvéolaireaprèsdistractionmontrantle gainen hauteur

F : largeurdu rebordalvéolaireau momentde la pose desimplants

Actuellement, RAZDOLSKY et al. Travail sur la mise au pointd'un nouvel

appareillage (leROD® n° 5) permettantégalement la distractiond'un segmentd'os

alvéolaire.

3.2.1.2DEFAUTDE HAUTEURD'OSALVEOLAIRE(2) (50)

Parmi les techniquesd'apport osseux en hauteur avant chirurgie implantaire, la

distraction del'os alvéolaire est une technique séduisante.

En effet, elle permetl'allongementsimultané del'os et des tissus mous. Ceci est un

avantage important par rapport aux greffes osseusesd'appositiondans les zonesd'os

alvéolaire où les tissus mous sont un facteur limitant. A travers un casd'allongement
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progressifde l'os alvéolaire après l'échec de deux greffesosseusesd'apposition,nous

allons montrer les différents avantagesque cette nouvelle techniquepeut apporter en

chirurgiepré-implantaire.

CAS CLINIQUE N°l

Un homme de 67 ans va enconsultation en juin 98 chez ALDEGUERI et

DUBRANA (2000), pour une perte de substanceosseusedu maxillaire de 21 à 24

secondaireà l'extraction d'une 23 incluse (fév. 96) et à l'échec de deux greffes

d'apposition(année97). Il existait un important défect crestal en forme d'arche,ainsi

qu'unemuqueusecicatricielle(Fig. 55A et 56A).ALDEGUERI et DUBRANA décidentde

réaliserun allongementprogressifde l'os alvéolairemaxillaire par un distracteurvertical

(Martin").

Après laposedu distracteuret un délai decicatrisationde 4jours, l'allongementa

été de 9 mmréalisésur 12jours (2 x 0,5 mm/jourpendant6 jourspuis 2 x 0,25 mm/jour

pendant6 jours). Obtention d'une bonne horizontalisationde la crête alvéolaire, sans

souffrancede lamuqueusealvéolaire(Fig. 55B et 56B)

A B

Fig. 55 :Différentesétapescliniques:

(ALDEGHERI, DUBRANA, 2)

A. préopératoire,

B. aprèsun allongementde 9 mm,

C. lors de la réhabilitationdentaire. C

L'appareila étéenlevéà M+2. La zoned'allongementn'étaitpas toutà fait ossifiée

avec laprésenced'unepetitepoched'infectionsecondaireà une fraisefracturéeet laissée

en placelors del'ostéotomie.Le tissu néoforméétait orientéselonle sens de ladistraction

(Fig. 57).
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Trois implantsont été posésà M+4 : deux de 19 mm en 21 et 24, un de 16 mm entre

22 et 23(Fig. 56C).L'ostéogenèsede lazoned'allongementétait encoreimparfaitemais il

existaitunebonnestabilitéprimairedesimplants.

Les implants ont été découverts à M+ 10 avec mise en place des piliers de

cicatrisation.Il n'y avait plus dedifférencemacroscopiqueentre la zoned'allongementet

le reste del'os alvéolairemaxillaire.

La réhabilitationdentaireparbridgeimplanto-portéa pu êtreréaliséeà M+ Il (Fig. 55C).

A B

Fig. 56 :Différentesétapesradiologiques:

(ALDEGHERI, DUBRANA, 2)

A. préopératoire,

B. aprèsun allongementde 9mm,

C. aprèsla posed'implants.

c

Fig. 57: Etapede l'ostéogenèseà M+2 (ALDEGHERI, DUBRANA, 2)

Discussion

Le but de lachirurgie reconstructricepré-prothétiqueest derestaurerune anatomie

favorable à la pose des implants. Le cas présentéétait le candidat idéal à ce type de

techniquepour 2raisons:
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- d'une part, la sévéritédu défect crestal rendait difficile une réhabilitationdentaire

esthétique(dentstrop longues,présencedemuqueuseartificielle sur lebridge) ;

- d'autre part, une troisième greffe d'appositionparaissaitimpossibledu fait de la

muqueusecicatricielle.

Le suivi de ce cas a nonseulementconfirmé que l'indication poséeétait la bonne,

maisaussi amontréles différentsavantagesde cettenouvelletechnique.

Un allongementde 9 mm a étéobtenusanssouffrancede la muqueuseet avecune

bonne horizontalisationdu niveau crestal, Par contre, le résultat esthétiquelors de la

réhabilitation dentaire n'est pas parfait au niveau interincisif. Lors des implants et du

secondtempsde dégagement,il se produit une fonte osseusenon négligeable.Il faut donc

en tenir compte lors de l'évaluationdu gain à obtenir en majorer de 3 à 5 mm dans la

mesuredu possible.

Le délai de cicatrisation avant la pose des implants est plus court que lors des

techniquestraditionnelles(4 mois aulieu de 6). Cedélai aurait très probablementété plus

court (3 mois) si le rythmed'allongementavait été de 0,5mm par jour dès ledébutde la

distraction (du fait de la faible expérienceen allongementalvéolaire, ALDEGUERI et

DUBRANA ont choisi un rythme de 1 mm par jour commecela se fait dans les autres

indicationsde distractionosseuse).Par ailleurs, l'épisodeinfectieux local du à lafracture

d'unefraisea dûralentir l'ostéogénèse.

Il n'y a pas eu decomplicationinfectieuseni mécaniquedansce cas. Iln'y a pas eu

de phénomènesdouloureux, même en fin d'allongement. Il a été prescrit une

antibioprophylaxiede Clamoxylf de 1 gr x 2 par jour pendant4 jours. Par rapport au

greffed'apposition,la morbiditéliée ausitedonneurn'existepas.

Les différentesphasesopératoirespeuventêtre réaliséessous anesthésielocale en

ambulatoire. Les greffes osseusesd'origine pariétale ou iliaque sont réalisées sous

anesthésiegénérale.

L'inconvénientmajeurde cettetechniqueest lecoût lié à l'achatde l'appareilqui est

élevé. Le développement de cette technique devrait permettre d'en diminuer

progressivementle coût.
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CAS CLINIQUE N°2

Mme Le..., âgée de 56 ans, aconsultépour réhabilitation prothétiqueimplanto­

portéedu secteurprémolo-molaireinférieur droit. Il n'existaitpasd'antécédentnotable,en

dehors d'un tabagisme à 30 paquets/années.A l'issue de l'examen clinique, la

tomodensitométrieobjectivait une hauteurcrestaleallant de 6 mm en distal à 8 mm en

mésial, pour une largeur de 6 mm environ (Fig. 58). Le volume osseux était donc

satisfaisantdans le senstransversal,mais insuffisant en hauteursi l'on voulait pouvoir

comptersur uneréhabilitationimplanto-portéestabledans le temps.

Il a donc été décidé, en accord avec lapatiente,de réaliserune augmentationde la

hauteurcrestale,surtoutnécessairesur les deux tiersdistauxde la zone àimplanter,par la

posed'un distracteuralvéolaireendobuccal.Il s'agissaitd'un modèleMartin® de 25mm

de longpourunehauteurde distractionde 6 mm. Lalocalisationnousconduisaità réaliser

ce geste sousanesthésiegénéraleet intubationnasotrachéale.

Un abord vestibulairepermettaitde lever un lambeaumucopériostéet d'isoler le

rameaumentonnierdu nerf dentaire en avant, afin de leprotéger. La gencive crestale

n'était pas décollée. Ledistracteurétait conforméet les corticotomiesréaliséesau disque

diamantépuis à l'ostéotome,en préservantle périoste lingual et le nerf dentaire. Le

distracteurétait posé et lemouvementdu fragment ascenseurétait quantitativementet

qualitativementsatisfaisanten fin d'intervention(Fig. 59). La voied'abordétait suturéeen

ne laissantque la vis dedistraction.

Après un délai decicatrisationmuqueusede huit jours, la distractionétait menéeà

raisonde 0,9 mm parjour pendantsix jours. La phasede contention,initialementprévue

pour une duréeclassiquede huit semaines,était portée à six mois enraison d'une

compliancetrès aléatoirede cettepatiente.Une collection septiquevestibulaire,situéeen

regard dumatériel, était drainée au fauteuil 32jours après la pose dumatériel. Des

irrigationslocalespluriquotidiennesau sérumbétadinéet uneantibiothérapieper os àlarge

spectreétaient prescritesdurant huit jours. Malgré l'évolution clinique favorable, une

révision du site étaitmenéeau fauteuil 15jours après, dans le butd'éliminer le tissu de

granulation susceptiblede s'être formé en interposé dans la fenêtrecorticale, afin

d'optimiser les conditions locales d'ostéogenèse.Le cal était, à ce stade,d'un aspect

cliniquedéjà trèsencourageant.

Le matériel pouvait enfin être déposé;plusieurs rrucro-vis, rompues lors de la

déposedu distracteurconservésur le sitebienplus longtempsque prévu,étaientlaisséesen
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place. Leurposition basilairen'opposaitaucune gêneà la pose de troisimplants 3i® de

type Osseotite"45 joursplus tard sousanesthésielocale (Fig. 60).

A

B

Fig. 58 :imageriepréopératoire.(PARANQUEet al., 50)

A : panoramique.B : coupesfrontalestomodensitométriquesdansla régionmolaire.

Fig. 59

A

B Fig. 60

Fig. 59: contrôleperopératoirede l'ascensiondu fragment«ascenseur». (PARANQUEet al., 50)

Fig. 60 :imageriepost-distraction:

A : panoramiqueen fin dedistraction.B : panoramiqueà six mois (noterla minéralisationdu cal).
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Intérêt de l'augmentation de hauteur crestale

Il existe une relation significative entre la morbidité deI'ostéo-intégrationde

l'implant et sa longueur. Les études de FRIBERG et al., corroborées par les résultats de

JEMT et al.,objectiventune baisseconsidérablede la stabilité dans le temps des fixtures

courtes (7mm) par rapport aux résultats obtenus avec des implants plus longs (au moins 10

mm). En effet, sur une période de trois ans, les échecs à lamandibulesont sept fois plus

fréquents avec les implants courtsqu'avecles implants longs.

Chez cette patiente, la hauteurd'os moyenneinitiale ne permettait pas la pose

d'implantsde plus de 7 mm de long, ce quiconstitueun facteur limitant lapérennitéd'une

future prothèseimplanto-portée(Fig. 58). La distraction nous a permisd'obtenirun gain

en hauteurexploitablede 5 mm(Fig. 60), et d'implanterainsi trois fixtures de dimensions

respectives de :

- 10mm X 4mmpourlesitedela45;

- Il,5 mm x 4 mm pour le site de la 46 ;

- 10 mm x 5 mm pour le site de la 47.

Ces dimensions autorisent enpnncipe un excellent pronostic de stabilité

fonctionnelle à long terme.

Le choix du procédéd'augmentation de hauteur de crête

Les procédésd'augmentationde hauteur crestale ne devrait faire appelqu'àde l'os

autologue. Les techniques observant se princeps sontessentiellementreprésentéespar la

distraction alvéolaire et les moyensconventionnelsque constituent les greffes osseuses

autologues utilisées en apposition ou en interposition. Ces greffes,d'origine

embryologiqueidéalementmembraneuse, sont le plus souvent prélevées sur lamandibule

ou la voûte crânienne en fonction des besoins en volume. Les difficultés decouverture

muqueuse sont fréquentes lorsquel'apporten volume est important. Ils'agitlà d'unecause

essentielled'échec,encore majorée en contexte tabagique.

(Pour ces raisons, cette patiente abénéficiéd'unechirurgie d'aménagementosseux

par distraction alvéolaire).

La présence du canal dentairen'apas posé de problème lors de lamiseen place du

matériel. Cependant, lorsque larésorptionosseuse est plus importante, lenerf dentaire
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affleure fréquemment le sommet de la crête édentéeet représentealors une limite

anatomiqueà la réalisationdu procédé.

C D

Fig. 60 : C :tomodensitométrieà 6mois.(PARANQUEet al., 50)

Coupesfrontalesdansla régionde 46objectivantun gain dehauteurexploitablede 5mm.

D : pose detrois implants(Dr Denhez) de type Osseotite® (3i®)45joursaprèsla dépose dudistracteur.

Le tracéde la corticotomie

Millesi-Schobe1 et al.Préconisentun tracé en Linverséafin de ne pasaugmenterla

hauteuralvéolaireen secteurdistal, qu'ils jugent inutile et peu conformeau profil naturel

de la crêtealvéolaire. Ils complètentce tracépar une ostéosynthèsepar microp1aque au

niveau del'éperondistal dusegmentascenseurafin qu'il ne s'y réalisequ'unmouvement

de rotation. Dans notre cas, il fallaitaugmenterla hauteur alvéolairedanscetteportion très

distale de labranchehorizontale.C'estpourquoiil a été choisi un tracéde corticotomieen

U inversé(Fig.60A). L'éperondistal ainsi créé asimplementbénéficiéd'unerégularisation

à la fraiserésinelors de laposedesimplants.

Le vecteurde la distraction

Dans le sens mésio-dista1, lemouvementd'ascensiona été légèrementfreiné en

mésia1 par unéperonosseux(Fig. 60A), ce qui soulignel'importancedu caractèrecomplet

des corticotomiesvestibulaires,de leur axes respectiveset du contrôle peropératoirede

l'amplitudeet de 1'homogénéitédu mouvementvertical.
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Dans le plan frontal, ilsembles'êtreproduit un mouvementde basculesupérolinguale

du fragmentascenseurplutôt qu'un mouvementd'ascensionpure (Fig. 60C). La charnière

de cetterotation supérolingualeest située auniveaudu trait decorticotomielinguale; elle

est très probablementla rançon de lapréservationvolontaire des attachesgingivales

crestaleslors de l'abord sous-périostévestibulaire de la région. L'augmentationde la

hauteurde crêterésultantde cemouvementestcependantbienréelle; elle est enoutretout à

fait propiceà la posedesimplantsdans un axe favorable,légèrementlinguoversé.

La qualité du cal osseux

Malgré l'incident septiqueconstatéet traité à J 32, le cal osseux estd'uneexcellente

qualitéaucontrôletomodensitométrique(Fig. 60C).

Il est ànoter que lacorticotomievestibulaireest moins épaisse que sonhomologue

non distractéeet que lacorticalelinguale. Cesdonnéestrèsencourageantesd'imageriesont

parfaitementconfirméespar lessensationscliniques lors du forageimplantaireet par la

stabilitédes fixtures après leur pose.

CAS CLINIQUE N°3

Ce cas varésumerle principed'allongementprogressifde l'os alvéolairemaxillaire

par distraction vertical. L'utilisation de cettetechniquechirurgicale entraînel'obtention

d'unehauteurd'ossuffisanteet favorable à laposed'implantsdentaires.Et ce, dans un cas

où il existe uneproximitédu sinusmaxillaireassociéeà une faiblehauteurd'osalvéolaire.

Ce protocoleva donc permettreune réhabilitation de l'arcadedentairesupérieure

grâce à la mise enplacede deuximplants au niveau de la canineet de laprémolaire.Il

entraînepar la même occasionla remise à hauteur d'une racine résiduelle d'incisive

latéraleau niveaudes dents adjacentes. Cetteracine servirad'appui à la confectiond'un

inlay-coreet d'unecouronne.
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A B e

Fig. 61 :Etapesdu protocolede distraction.(PierreBRAVETTI)

A : Situationpréopératoire:Proximitédu sinusmaxillaire associéeà uneinsuffisancede hauteurd'os

alvéolaire,la racinerésiduellede l'incisive latéraleestplacéeensituationhaute.

B : Situationperopératoire: Fragmentosseuxalvéolaireostéotomiséincluantla racinede l'incisive

latérale,le distracteurmis enplaceest activé.

e :Situationpostopératoire:Le déplacementprogressifdu fragmentosseux apermisd'augmenterla

hauteurd'osalvéolaire,la pose de deuximplantsdentaireset la réalisationd'uncouronnesur

l'incisive latérale.

L'arcadedentaireest réhabilitée.

Fig.62 Fig.63

Fig. 62 :Distracteurutilisé lors du déplacementprogressifdu fragmentosseux.(PierreBRAVETTI)

Fig. 63 :Distracteurmis enplaceensituationperopératoire.(PierreBRAVETTI)

L'activation du distracteurs'effectueen tournantson extrémitéqui sort à l'aplomb

de la crêtealvéolaire.Le pas de vis faitremonterla partieperpendiculairemobile (cellequi

possèdedeux orifices), l'autre(celle à troisorifices) étantfixée àl'os basal estimmobile.

La partieà trois orifices fixée aufragmentosseuxostéotomisélui permetdoncde se

déplacerprogressivementendirectionde lacavitébuccale.

Lorsque l'on tourne la visd'activation, l'amplitude et le rythme du déplacement

dépend dunombrede tourseffectuésparjour.
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3.2.1.3CONCLUSION

La distraction alvéolaire semble être une techniqueséduisanteen chirurgie pré­

implantaire.Elle aplusieursavantages:

1) elle permetl'expansionsimultanéede l'os et destissus,

2) la durée de lapriseen chargeglobaleestdiminuée,

3) il n'y a pas decomplicationsliées au sitedonneur,

4) elle peut êtreréaliséeen ambulatoiresousanesthésielocale.

Elle mérite d'être développéeafin de bien codifier et d'optimiser les différentes

étapesopératoires,de diminuer le coût desdistracteurs.Des étudesdoivent être réalisées

pour déterminerla stabilitédesimplantsposésdans un osnouvellementformé.

3.2.2 MISE EN PLACE SURL'ARCADE DE DENTS ANKYLOSEES

(12) (21)

L'étiologie des ankylosesdentairesest inconnue.Elle toucheplus fréquemmentles

dentstemporairesque définitives et elle est deux fois plusfréquenteà la mandibulequ'au

maxillaire.

Le choix thérapeutique,dans lecadredes ankyloses,est le plussouventl'avulsion.

Cependant,l'utilisation de «l'ostéotomiesegmentaireinter-alvéolaire»peut permettrela

mise enplacede ces dentsankyloséessur l'arcade.

CHENG, ZEN et SU (1997)présententle cas d'une jeune femme de 19 ans qui

présenteune caninesupérieuredroite ankylosée.Après plusieurstentativesde tractionsans

résultats (arc rigide .018 x .025 etchaînetteélastomérique,etc. . .. ), une distraction

segmentaireverticale est réaliséeà l'aide d'un boîtier sur la canine et d'un élastique

intermaxillaire.

EMPARANZA et al (2001) ontégalementtraité un patientprésentantun défautde

croissancealvéolairepar ankylosedentairepost-traumatique.La distraction segmentaire

verticaleestréaliséeà l'aided'undistracteurde Martin® fixé à l'os.
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3.2.2.1TECHNIQUECHIRURGICALE

Après uneanesthésielocale, uneincisionverticalevestibulairehautede lamuqueuse

permetde lever unlambeaud'accèsau siteprévudel'ostéotomiesegmentaire.

L'ostéotomieestamorcéeà l'aided'unefraiseà os avec un dessind'ostéotomieen U

inversé afin d'individualiser la dent et sonparodonte qui pourra être ainsi tractée

verticalement.

Pour CHENG, ZEN et SU, unboîtier est ensuite mis en place au niveau de la face

vestibulairede la canine pour servird'ancrageà un élastiqueintermaxillairepermettantde

déplacerla canine et sonparodonteendirectionocclusale.

Pour EMPARANZA et al., undistracteurde Martin®miniaturiséest mis en place de

part etd'autrede l'ostéotomie,le vérin affleurantau niveaudu vestibulebuccal supérieur

pour l'activation. Le vecteur de distraction étant vertical, une gouttière acrylique doit

contrôler l'angulationvestibulopalatinedu fragmentpour que le résultat occlusalobtenu

soit correct. Cette gouttière est réalisée àpartir de modèlesd'étudeconçus etmontésau

laboratoiregrâceà une cireinterocclusale.Ce montagepermetde simuler le déplacement

de la dent lors de ladistraction et donner sa position idéale en fin de traitement. La

gouttière sera donc fabriquée en fonction de cettepositionidéaleobtenue.

3.2.2.2RYTHMEDE DISTRACTIONETCONTENTION

Pour CHENG, ZEN et SU, après la chirurgie, unepériodede latence, sans mise en

place du système de traction(élastiqueintermaxillaire),est observée.Puis en 4semaines,

la canine est descendue de 3à 4 mm endirectiondu pland'occlusionmais lemouvement

s'estarrêté.

Dès lors, unedeuxièmeintervention fut pratiquéesuivie, celle-ci, par la mise en

traction immédiatede la dent. La canine sera mise enplacesur l'arcadeen 4 semaineset

l'appareilmulti-attachesservira decontention.

Pour EMPARANZA et al., une foisréalisé1 mm dedistractionen peropératoire,la

muqueuseest suturée et lepatientquitte l'hôpital le lendemain.La distractionrecommence
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au Sèmejour, le distracteurinterned'appuiosseux est activéà raison deO,S mm/12heures.

Une fois la dent dans saposition finale, les dents sontsolidariséesà la gouttièrequi est

gardée enbouchependant4 mois. Lagouttièreest ensuiteretirée ainsi que ledistracteur

internesousanesthésielocaleet sédation endoveineuseen ambulatoire.

Fig. 64: Mise en placed'unecanineankylosée(CHENG,ZEN et SU, 12)

Fig. 65 :Schémade distractionsegmentairehorizontale

associéeà un Lefort I. (EMPARANZA et al., 21)

3.2.3TRAITEMENT DE L'ADULTE (19) (21) (31) (53)

Le diagnosticd'une malocclusionde classe II ou de classe III chezl'adulte doit

presque toujours faireenvisager la possibilité d'une intervention de chirurgie

orthognathiquesi le praticienet lepatientdésirent arriverà la correctiontotale dudécalage

squelettique.

Compte-tenude la miniaturisationdesappareillageset leurspossibilitésde mise en

placeintra-buccale,certainsvoient en ladistractionosseuseun moyensimplede traiter les

dysmorphosessquelettiquessagittales et/outransversalesrencontréeslors de notrepratique

quotidienneet plusparticulièrementles classe II parrétrognathiemandibulaire,les classe

III d'originemaxillaireet lesendognathiesmaxillaires.
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3.2.3.1DEFICITS SAGITTAUX: classeII par rétrognathiemandibulaire

et classeIII par rétromaxillie

Chezl'adolescent,il est possiblede stimulerla croissancemaxillaire et mandibulaire

par l'utilisation d'appareillagefonctionnel(masquede Delaire,etc.).

En revanche, chez les sujetsadultes, le seul moyen de cornger l'anomalie

squelettiquepasseparla chirurgieorthognathique,à savoir:

à la mandibule:une ostéotomiesagittaledu ramus selon la techniquede

Obwegeser-Dalpont

- aumaxillaire: une ostéotomiede Lefort I

Cependant,la mise enplace d'un protocole de distraction peut représenterune

alternativeà la chirurgieorthognathiqueconventionnelle.

• RAZDOLSKY et al. (1997) ont mis aupoint 4 types dedistracteurintra-buccaux

à ancragedentairepour :

- les cas de classe II parrétrognathiemandibulaire:le ROD®n01,2 et 3

- les cas de classeIII par rétromaxillie : le ROD® n04

• DINER et al. (2001)utilisent des distracteursà ancrageosseuxtype Leibinger'"

dans les cas declasseII par rétrognathiemandibulaire.

• EMPARANZA et al (2001)utilisent égalementdes distracteursà ancrageosseux

mais de typeMartin®pour les cas declasseIII parrétromaxillie.

Nous verrons les cas traités parDINER (et al.) et parEMPARANZA (et al.) après

avoir décrit les distracteursà ancragedentairede RAZDOLSKY ainsi que leur mise en

place etfonctionnement.
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3.2.3.1.1DISTRACTEURINTRA-BUCCAUXA ANCRAGEDENTAIRE

Construction de l'appareillage

Des couronnesen acier préforméessont mise en place sur les dentsd'ancragequi

varient en fonction du site d'ostéotomie(et donc du segmentosseuxque l'on désire

déplacer):

- pour le RüD® n''l : secondemolaireet premièreprémolairemandibulaire;

- pour le RüD® n02 :premièreou secondemolairemandibulaireet branchemontante;

- pour le RüD® n03 :secondeprémolairemandibulaire;

- pour le RüD® n04: première molaire maxillaire. Les dents d'ancrageantérieur
(incisivescentrales)serontquantà ellesbaguées.

Après avoir réaliséune empreinte,les glissièresdesvérins d'expansionsontsoudées

aux couronnesparallèlementl'uneà l'autreen fonction du vecteurde croissancedésiré.

En effet, un appareil de laboratoire (type paralléliseur) permet de souder très

précisémentles vérinsd'expansiondansunepositiontridimensionnelledéterminéeà partir

de radiographies(panoramiqueet crânienne)et desmodèlesd'étude.

Ceci permetde réaliserun allongementselon un vecteurde croissanceanticipé et

prévuet assureun ajustementde l'occlusionà 0,5mm près(RAZDüLSKY, 1997).

De plus, despotencesmétalliquessontsoudéessur les faceslingualesou proximales

descouronneset ajustéesaux facesocclusalesde :

pourle RüD® n"! : la premièremolaireet de lasecondeprémolaire

pour le RüD® n02 :premièreou secondemolaireet secondeprémolaire

pour le RüD® n03 :premièremolaireet premièreprémolaire

pour le RüD® n04 :secondemolaireet secondeprémolaire

Le distracteurest ensuitemis en place (scellementdes couronneset collage des

potencesmétalliquessur les facesocclusalesdesdentsadjacentes).Les vérinsd'expansion

sontenlevéspour faciliter la chirurgie.
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Fig. 66 :Distracteursintra-buccauxà ancragedentairede RAZDOLSKY (53)
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Techniquechirurgicale

Le protocolechirurgicalutilisé est le pluscommunémentdécrit, à savoir:

• distractionsagittalemandibulaire:

Une incision osseusedes corticalesinterne et externeavec extensionau niveau du

bord supérieuret inférieurde lamandibuleet séparationdesfragmentsà l'aided'un

ostéotome.

Dans lecadrede l'utilisation du RüD® n°l, il est nécessairede créerun espacede 3

à 4 mm entre lasecondeprémolaireet la premièremolaire avec divergencedes

racines afin de ne pas les léser lors de lacorticotomie.

Dans lecadrede l'utilisation du RüD® n02, la corticotomiese fera enarrièrede la

secondemolaire.

• Distractiontransversalemandibulaire:

Une incisionhorizontaleà 5 mm audessousde l'apexdesincisivesinférieureset une

verticale partant du bord inférieur de la symphyse et qui vient rejoindre la

corticotomiehorizontale.La corticotomieverticaletransmandibulaireest également

complétéeà l'aided'unostéotome.

La chirurgieestréaliséesousanesthésielocorégionale(mercaïneà 0,5 % adrénalinée

au 11200 000 et lidocaïne à 2 % adrénalinéeau 1/1 000000 au niveau de la zone

d'ostéotomie)et non pas sousanesthésiegénérale.

Après suture au vicryl 4-0, les vérins sont ensuite mIS en place au mveau des

glissièressoudéessur lescouronnes.

Le patient sera placé sous couvertureantibiotiquedurant 3 semainesafin d'éviter

touteinfection.
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Rythme de distraction et contention

Après la chirurgie, une période de latence sans activation dusystèmede distraction

de 3 ou 4 jours est observée.

La distraction commence au 5 ou 6èmejour au rythme de 0,5 à& mm parjour (2 à 4

activations journalières) jusqu'à ce que la longueur désirée soit obtenue. Elle est

généralement réalisée parl'orthodontistelui-même.

Dès l'allongementnécessaire obtenu,l'os néoformé est stabilisé par une contention

constituée par le distracteur lui-même laissé enplace:

• soit 2 jours par millimètred'allongement

• soit pour une périodemoyennede 5 semaines

Enfin, après 5 semames, ledistracteurest enlevé et letraitementmultibague peut

reprendre.

Ces appareillages semblent offrir des avantages significatifs par rapport aux autres

types de distracteurs :

• l'appareilest par lui-même peu encombrant, peu visible cartotalementintra­

buccal;

• le fait d'être à ancragetotalementdentairen'oblige pas àintervenir après la

distraction pour retirer les fiches intra-osseuses(saufpour le RÜD®n02) ;

• il est suffisamment précis pour assurer un ajustement del'occlusion0,25 mm

près;

• La distraction peut être réaliséeconjointement avec le traitement

orthodontique ;
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• Le procédé chirurgical, réalisé sous anesthésielocorégionale et non pas

général,estpeutraumatisantpour le patientet n'entraînedonc pasd'obligation

d'hospitalisation.

3.2.3.1.2DISTRACTEURSINTRA-BUCCAUXA ANCRAGEOSSEUX

A LA MANDIBULE

Casclinique d'une patiente (DINER et al. 2001)

C.D. était vue àl'âgede 17 anspour une dysharmoniemaxillomandibulairedans le

sens antéropostérieur(Fig. 67A, C, E). Aucun traitement orthodontique n'avait été

entreprisau long cours,exceptéune tentativepar forcesextra-oralespour tenterde freiner

la croissancedu maxillairesupérieur(à l'âgede 15 anspendant12 mois).

L'examende l'occlusion(Fig. 68A, C, E) mettait en évidenceune classeII division

1, classeII molaire et canine,ligne médianesupérieuredéviéeà droite, overjetde Il mm,

overbitede 4 mm. Lesanalysescéphalométriquesobjectivaientune participationdesdeux

maxillaires:rétromandibuliesurtout,promaxilliediscrète(Fig. 69A).

Un traitement orthodontique visant à aligner, niveler et coordonner dans le

transversalles arcadespourpréparerle gestechirurgicalétait effectué.

La deuxièmeanalysecéphalométrique(Bjôrk) précisait l'amplitudedu décalage(6

mm) etconfirmait le diagnosticderétromandibulieet discrètepromaxillie.

Les stimulations morphologiques concluaient à l'intérêt d'un avancement

mandibulaire.La techniqueretenueétait celle de ladistractionpour assurerune création

osseuse,facteurde diminution desrécidiveset , du fait del'importancede l'avancement,et

faisait appel à l'utilisation de deux distracteursintra-oraux Leibinger'" bidirectionnels

(Fig. 70)avec laprocédurehabituelle(voir techniquechirurgicale,rythmedu distracteuret

contentiondansprotocoleopératoireà la mandibule,appareillagesetc.) : ostéotomiedes

brancheshorizontalesverticalesen avant del'angle, fixation des distracteursavecmini­

plaquesrelais, enmettantparallèleau plan occlusallecadredu distracteur,fixé à l'os par

voie transbuccale.
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A B c

D E F
Fig. 67 :Aspectmorphologique.(DINER et al., 19)

A : Vue de facepréopératoire.B : Vue de faceaprèsavancementmandibulairepardistraction.

C : Vue deprofil droit préopératoire.D : Vue deprofil droit aprèsavancementmandibulaire.

E : Vue deprofil gauchepréopératoire.F : Vue deprofil gaucheaprèsavancementmandibulaire.

Notezla minimecicatriced'abordtransbuccalpour la fixation du distracteur.

A

C
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E F

Fig. 68 :Evolution de l'occlusiondentaire.(DINER et al., 19)

A : Vue de facepréopératoire.B : Vue de faceaprèsavancementmandibulairepardistraction.

C : Rapportssagittauxpréopératoires.D : Rapportssagittauxaprèsavancementmandibulaire.

E : Rapportsverticauxpréopératoires.F : Rapportsverticauxaprèsavancementmandibulaire.

A B C D

Fig. 69 : Suivi radiologique.Téléradiographiesde profil. (DINER et al., 19)

A : En préopératoire:importancedu décalageantéropostérieur.

B : En fin dedistraction:béanceantérieureclassique.

C : Aprèsablationdesdistracteurs.

Béanceantérieureà corrigerparélastiques(correctionobtenueen 4jours).

D : 3 mois aprèsstabilitédesrapportsocclusaux,en particulierpasde réapparitionde la béance.

A B

Fig. 70 :Distracteurintra-oralLeibinger®bidirectionnel(DINER et al., 31)

A : Allongement. B: Angulationavecrepositionnementde la mandibule.

Le protocoleet le suivi de ladistractionétaientles suivants:

- Débutde distractionà J+3 ;
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- Constatationà J+12 d'une béance antérieure incisive, malgré l'angulation du

distracteurcommeclassiquement,mais surtoutd'unesurcorrectiontrop importante,

certesdifficile à évaluerdu fait de labéance(Fig. 69B) ;

- Recul parcompressiondu callus entournanten sensinverseles tiges à J+ 12 ;

- Fin de ladistractionà J+ 14, donc aprèsIl jours de distractionactive à raisonde 1

mm/jouret unecompressiond'environ2 mm.

Sur leplanpsychologique,la patientesupportaitbien la distraction(suiviepar l'unité

depsychologie)mais trouvait toutefoisle traitementun peu long.

On réalisait l'ablation des distracteursaprès troissemaineset demi decontention

pour permettre le modelage du callus et la fermeture de la béance par élastiques

intermaxillairestype classeIII et verticaux(Fig. 69C). Quatrejours après ledémarragedu

port desélastiques,on constataitun articuléen classel, permettantl'allègementdu port des

élastiqueset leurévictionen un mois.

La patientepassaitle baccalauréatun mois aprèsl'ablation du distracteuret était

débaguéeau bout de six mois(Fig. 67B, D, F,. Fig. 68B, D, F,. Fig. 69D).

AU MAXILLAIRE

Le degré del'hypoplasiedu maxillaire est évaluégrâceà une cireinterocclusale.

Cettecire esttransmiseau laboratoirepour simuler le mouvementdu maxillaire lors de la

distractionet donnerla position idéaledu maxillaire à la fin du traitement.L'espacecréé

sera comblé par le cal ostéogénique.Cette nouvelle position sur l'articulateur permet

d'établirle vecteurde distractionqui correspondau cheminà parcourirpar la cuspidede la

canine(Fig. 71). Une gouttièreen résineacryliquesera fabriquée,portant la direction du

vecteur,et serautiliséependantla chirurgie.

Sousanesthésiegénérale,une incision au niveau vestibulairesupérieurest réalisée

d'une2e prémolaireà l'autre. Après décollementsous-périosté,un distracteurde Martin®

en double «T» est positionnéde chaquecôté en prenant un appui postérieursur le

contrefortmalaire et un appuiantérieursur le pilier canin. Les bras du distracteursont

galbésen fonction du vecteurde distractionqui est parallèle à la ligne marquéesur la
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gouttière de distraction positionnée sur lemaxillaire. Une fois vissés, lesdistracteurssont à

nouveau retirés.L'ostéotomiede Lefort I est réalisée de façon classique, associée à une

ostéotomie palatine médiane si unedistraction transversalesimultanée est prévue. Le

maxillaireestcomplètementdésolidarisé des apophyses ptérygoïdes et les distracteurs sont

revissés de part etd'autrede l'ostéotomieet activés de 1 mm àl'aide de tournevis(Fig.

72). La suture est réalisée à points séparés de fil responsable. Si uneexpansionest prévue,

l'appareillagetranspalatinest aussi activé de 1 mm àl'aidedu vérin.

Fig. 71 Fig. 72

Fig. 71 :Schémade l'ostéotomietype Lefort 1 et distracteurinterne.(EMPARANZA et al., 21)

La flècheindiquele vecteurdedistraction.

Fig. 72 :Positionnementdu distracteursur le maxillaire gaucheguidé par la gouttière.

Les patients quittentl'hôpital le lendemain sous antibiothérapieet alimentation

liquide. Le protocole de distraction commence auSejour en raison de 1 mm parjour en

deux fois(0,5 mm / 12 h). Cette cadence estrespectéejusqu'àla fin du traitementen tenant

compted'unesurcorrection. La période deconsolidationvarie de deux mois à un an en

fonction du vecteur de distraction et del'amplitude. Les distracteurs sont déposés après

cette période sous anesthésie locale et sédationendoveineuse.

Fig. 73 : Casd'avancéemaxillairede 7mmpardistractioninterne(patienten périodede

croissance).(EMPARANZA et al., 21)

A : Vue endobuccalepréopératoire.B : Vue endobuccale2 ansaprèsdistraction.
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3.2.4 DEFAUTS DE CROISSANCE PARTIELS AVEC MAXILLAIRE

COLLABE PAR ABSENCEDE DENTS (21)

Les fragments maxillaires qui se collabent ou quiprésententun défaut de croissance

partiel sontrepositionnéspar distraction segmentairemaxillaire horizontaletout en créant

une nouvelle crête alvéolaire. Une fois le plan de traitement établi sur les radiographies et

la chirurgie des modèles, une gouttière en résinepennetde contrôler lemouvementdu

fragmentmaxillaire avec un appui dentaire tandis que lemouvementosseux qui en résulte

est contrôlé par un distracteur interne ensynchronisation(Fig. 74).

Sous anesthésie générale, on réalise selon les prévisionsl'ostéotomiesegmentaire du

fragment à traiter tout en veillant àpréserver la vascularisation. Le distracteur est

positionnéet vissé en fonction du vecteur de distraction de chaque coté del'ostéotomie

prévue. En même temps, la gouttière estsolidariséeaux dentsmaxillairesde manière que

la position du distracteur puisse êtreparallèleau vecteur de la gouttière. Cette gouttière sert

de guide pourpositionnerle distracteur et sert de moyend'appuipour la traction élastique

effectuée sur les dents. A cet effet la gouttière a une partie lisse quipennetle glissement du

fragment de distractionjusqu'àla fin du parcours où les dents sontimmobiliséesdans des

empreintes préétablies sur la gouttière. Une fois réalisé 1 mm de distraction, lamuqueuse

est suturée.

Le patient quittel'hôpital le lendemainsousantibiothérapieet alimentationliquide.

La distractionrecommenceau Se jour, le distracteurinterne d'appui osseux est activé à

raison deO,S mm/12 h et le versant denté est activé sur la gouttière àl'aide d'élastiques.

Une fois le fragment dans sa position finale, les dents sont solidarisées à la gouttière qui est

gardée en bouche pendant deux à six mois en fonction del'amplitudede la distraction. La

gouttière est ensuite retirée ainsi que le distracteur interne sousanesthésielocale et

sédationendoveineuseen ambulatoire.

Fig. 74 :Schémade distractionsegmentairehorizontaleassociéà un Lefort I.

(EMPARANZA et al., 21)
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Cette distractionmaxillairepeut être associéàune chirurgie orthognathique. En effet,

une ostéotomiede type Lefort 1 segmenté peut être réalisée. Les segments prévus pour

l'ostéotomietraditionnelle sont ostéosynthésés dans leur nouvelleposition alors que le

segment prévu pour la distraction bénéficied'une technique de distractionhorizontaleà

l'aidede distracteurs internes combinésà une gouttière de distraction(Fig. 74).

Le protocole de distraction reste le même que celui indiqué auparavant. (Pour les

rétrognathies maxillaires avec distracteur à ancrage osseux)

En général, les distractions se déroulent sansproblèmeparticulier. On noteseulement

quelques casd'inflammationgingivale,à la sortie du vérin, qui ont réponduà un traitement

antiseptiquelocal.

Pour le cas de la distraction horizontale segmentaire, une crêtealvéolaireapte à

supporterdeux implants de 13 mm de longueur et 3,3 mm de diamètre a été obtenue.

Dans le cas du traitement combiné de chirurgieorthognathiqueet distraction

segmentairehorizontale, il a été obtenu la formationd'unecrête alvéolaire en même temps

que lerepositionnementcomplet du maxillaire, 4 mm en avant.

3.2.5RECONSTRUCTIONDU PREMAXILLAIRE (38)

Le prémaxillaire a laparticularitéd'êtreune structurequasi-exclusivementosseuse

de couverture quasi-exclusivement muqueuse, voire plutôt mucopériostée, la

fibromuqueuse étant intimement adhérenteà l'os. L'architecturedu prémaxillaire est

complexe comprenant troisfaces: une face inférieure, ou buccale, qui porte en avant les

incisives supérieures et est recouverte de la fibromuqueuse palatine etinextensible;une

face antérieure, ou labiale, recouverte de la fibromuqueuse gingivale plus grêle,prolongée

en haut par la muqueuse du vestibulelabial; et une face supérieure, ou nasale, qui

représente le seuil des fosses nasales, recouverted'une muqueusenasale fragile. Si

l'analysede cette anatomie«chirurgicale»montre que la moindre perte desubstancedu

prémaxillaire est responsabled'une modification fonctionnelle, morphologique et

esthétique nasolabiale, elle indique surtout sa difficulté de reconstruction.

Pour la reconstruction du prémaxillaire, les techniquesd'apporttissulairepar greffes

osseuses sont les plus classiques, mais il estindispensableavant dereconstruirela structure

osseuse prémaxillaire avec une greffon osseux des'assurerde la découvertesuffisantepar

un périoste et une muqueuse de bonne qualité, afind'éviter toute expositiondu greffon
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osseux dans le milieu salivaire, synonymed'infection et d'échec.C'est pourquoi, les

greffes osseuses ne sejustifient pas que pour des pertes de substanceprémaxillaire

parcellaires (chirurgiepré-prothétiqueou pré-implantaire)car elles ontl'inconvénientde se

résorber à moyen et long terme en cas de volume osseux important soumis à des forces

masticatoires puissantes.L'utilisation de lambeaux osseuxpermet d'éviter ces

complications et apportant un os vascularisé plus résistant. Ils ont par contrel'inconvénient

d'apporterun importantvolume de tissu mou qui ne permet pas deremplacerla qualité de

la muqueuse duprémaxillaire et complique la réhabilitation dentaire classique ou

implanto-portée.La distraction ostéogénique duprémaxillaire apporte une solution au

problème muqueux, car elle permet nonseulementde recréer un volume osseux par

allongement progressif, mais aussi de réaliser une expansionsimultanée de la

fibromuqueuse,c'est-à-direune véritablereconstructionpluritissulaire «sur place» du

prémaxillaire. Denombreuxauteursl'ont prouvé en matière dedistractionmandibulaire.

Nous allons lemontrerdans cette étude de trois cas dereconstructiondu prémaxillairepar

distraction ostéogénique.

Trois cas de déficit du prémaxillaire ont été traités dans les services de chirurgie

maxillo-faciale du CH de Cherbourg et du CHU de Caen. Ils'agissaitde deux femmes et

d'unhomme de 30, 45, et 53 ans.

Séquellesd'une hypoplasiemaxillaire suite à un accidentde la route

(CasN°l)

La première patiente, âgée de 30 ans,présentaitune rétromaxillie associée à une

hypoplasie duprémaxillaire,séquellairesd'un traumatismemaxillo-facial sévère lorsd'un

accident de la voie publique survenu en 1990. Ce traumatisme avait étéresponsabled'un

fracas du tiers moyen de la face avec perte de substance osseuse duprémaxillaire et

édentement maxillaire subtotal, laissant en place uniquement les molaires supérieures.

Cette perte de substance du prémaxillaires'était aggravée les annéessuivantespar une

résorption del'os alvéolaire résiduel, réalisant une importante hypoplasie duprémaxillaire

avec recul de plus de 20 mm mesurés sur la ligne médiane entre la crêtemaxillaire édentée

et les incisives inférieures(Fig. 75).

La compensation morphologique de cette hypoplasieprémaxillaireavait initialement

été réalisée par son dentiste àl'aide volumineuseprothèse dentaire en résine,rapidement

instable du fait de la résorption osseuse et de son poids important. Elle étaitadresséeen

1998 par son dentiste dansl'optiqued'unechirurgie pré-prothétiqueavecgreffonsosseux,
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afin de l'appareiller par prothèse classique ou implanto-portée. Dès la première

consultation, l'examen clinique et radiographiquemontrait la difficulté prévisible de

réparationdu prémaxillairequasi-absent.La lèvre supérieureétait trèsreculéeet aspirée

(Fig. 79A).

Fig. 75 Fig. 76

Fig. 75 :Casn? 1(LABBE et al., 38)

Moulagesen articulémontrantune quasi-absencedu prémaxillaireavecdécalage

antéropostérieurde 20millimètres.

Fig. 76 :Casn? 1(LABBE et al., 38)

Distracteurendobuccalde typeplaquepalatinebipartiteavecdispositifintégréde distraction.

Les orifices des vis defixation palatineserontréalisésau coursde la pose.

Un protocolede distractionétait engagéavec uneplaquepalatine extramuqueuse,

permettantun allongementantéropostérieurdu maxillaire résiduel pour reconstruirele

prémaxillaire.Le prothésistea mis aupoint, à partir desmoulagesmaxillaires,un dispositif

endobuccalutilisant une plaquepalatine en résine incolore séparéeen deux parties,

postérieurefixe et antérieuremobile, réaliséespardeux tiges-guidelatéralescoulissanteset

une vis d'allongementcentrale (Fig. 76), dont l'extrémité antérieurede vissageétait

facilementaccessibleà la patiente, sous la lèvresupérieure.

Une ostéotomiehorizontaletotaledu maxillaire de typeLefort 1 était réaliséechez la

patiente, associéeà une ostéotomie segmentaireantérieure avec préservationde la

muqueusepalatine(Fig. 77). Le grandfragmentosseuxmaxillaire postérieurétait avancé

de 5 mm pour corriger la rétromaxillie et synthèsépar des mini-plaquesvisséessur les

piliers maxillozygomatiques(Fig. 79B). Le petit fragmentmaxillaire antérieurétait laissé

flottant. Il était solidariséau fragment postérieurgrâce à la plaque palatine vissée en

transmuqueux,parvoie endobuccale,avec desmini-vis en titane.

L'action de rotation de la vis dedistractionpermettaitd'obtenirun avancementdu

petit fragment maxillaire antérieurmobile par pousséesur le fragment fixe maxillaire

postérieur.Dès le cinquièmejour postopératoire,la vis était tournée,par le praticien au
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début puis facilement par la patiente, au rythme prudentd'un demi-tour par jour, soit un

demi-millimètre,pendant une semaine puis, enl'absencede problème, deux demi-tours par

jours, soit un millimètre.

L'allongementdu prémaxillairese faisait sans douleur, avec une très bonne tenue du

matériel en bouche et sans aucunphénomèneinflammatoire. Uneantibiothérapiepar

pénicilline A était prescrite du fait du vissage transmuqueux.L'hospitalisationde la

patientedurait une semaine et, après la sortie, deux contrôles par semaines étaient réalisés,

au cours desquels une contractiond'undemimillimètre était réalisée.

Pendant la phase de distraction un œdème modéré du tiers moyen de la face était

constaté, en plusd'unemodification rapide dureliefnasolabial.

Un avancement total duprémaxillaire de 20 mm était mesurécliniquement et

radiologiquement, après 20 jours de distraction et 5 mmd'avancementmaxillaire

peropératoireimmédiat. La muqueuse palatines'étaitégalement allongée parexpansionet

gardait un aspect bien vascularisé.

Pendant toute la période de port de la plaque palatine,l'alimentationétait moulée.

Après la fin del'allongement,une période de deux mois de contention, matériel en place,

était décidée pour faciliter la consolidation du cal de distraction. Pour faciliter les suites de

cette longue période, son dentiste lui avecconfectionnéune prothèsedentairemaxillaire,

de type sur-prothèse clipsée sur la plaque palatine.

Fig. 77 :CasnOl (LABBE et al., 38)

Schématisationdel'ostéotomiede LeFort1 avecsegmentationantérieure

et simulationd'allongement.

La plaque palatine était retirée trois mois aprèsl'intervention,sous anesthésie locale,

par ablation des vis transmuqueuses. Des empreintes étaient effectuées pourréalisation

d'uneprothèse dentaire maxillaire conventionnelle.

Al' examen, avec un recul de deux ans après la fin de distraction, leprémaxillaireest

toujours très solide et totalementreconstruitavec unemuqueusepalatinenormaleet des

reliefs osseuxà la palpation proches de la normale, et enparticulier un vestibule labial

supérieur reconstitué(Fig. 78). L'étude téléradiographiquecomparative (Fig. 79)
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confirme unereconstructiondu massifosseuxprémaxillaireet des rapports esthétiques

nasolabiaux normalisés(Fig. 79B). Aucun phénomènede résorption osseusen'estconstaté

lors des consultations semestrielles, comme le prouve la stabilité et la bonnecongruencede

sa prothèse dentaire. La voûte palatine de forme et volume normaux a en effet permis au

dentiste de la patiente de réaliser uneréhabilitationdentaire classique avec une trèsbonne

rétention et un très bon résultat esthétique. La patiente est très satisfaite mais refuse la

propositionde prothèse implanto-portée.

B

C

Fig. 78 : Cas n°1.Séquencepré-,per-et post-distractiondu prémaxillaire.(LABBE et al., 38).

A : aspectpréopératoiredu prémaxillairehypoplasique

B : distracteurendobuccalen place,en fin d'allongementde 20mm

C : résultataprès2 ans derecul de reconstructiondu prémaxillaire,

voûte,crêtealvéolaireet vestibulecompris.

A B

Fig. 79 : Cas n°1.Téléradiographiesdu massiffacial de profil. (LABBE et al., 38).

A: aspectpréopératoireavechypoplasieprémaxillairesévère,

responsablede rétrochéilieimportante.

B : aspectpost-distractionavecallongementde 20 mmdu prémaxillaire,repositionnement

labial supérieuret correctionde l'anglenasolabialprécédemmenttrèsfermé.
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Pertede substanceosseusesuiteà un traumatismebalistique

(Cas N°2)

Le deuxièmepatient,un hommede 53 ans,édentétotal, présentaitune amputation

mandibulaireantérieureet une perte desubstanceosseuseprémaxillairedroite consécutive

à untraumatismepararmeà feu partentativede suicide.

Le déficit osseux était cliniquement et radiologiquement à 50 % du massif

prémaxillaire avec intégrité prémaxillaire gauche et maxillaire postérieure,et légère

impactiondu côté de la perte desubstance(Fig. 80A). La réparationprimairedes lésions

maxillo-facialesbalistiquesavait permis de traiter la communicationbucconasale,avec

continuité entre muqueusepalatine et muqueuselabiale, mais disparition du vestibule

labial. La muqueusepalatine était de bonne qualité en arrière du déficit osseux. La

réalisationde moulagespermettaitla confectiond'uneplaquepalatineen résinequi était

modifiée au laboratoirede prothèse,afin de la transformeren dispositif de distraction

antéropostérieure,en y intégrantun vérin orthodontique(Fig. 81).

A B

Fig. 80 : Cas n02 :Moulagemaxillairepré- et post-distraction.(LABBE et al., 38).

A : Pertedesubstancedu prémaxillairedroit avecimpactionde lacrêtemaxillairepostérieuredroite.

B : Résultataprèsdistractionavecréparationdu maxillairedroit, recréantla voûte,

le rempartalvéolaireet levestibule.

Une ostéotomiemaxillaire segmentairepostérieuredroite était réaliséeen respectant

la fibromuqueusepalatine.Un petit fragment osseuxmaxillaire de 20 mm de longueur,

comprenantla crête alvéolairedroite, était ostéotomiséimmédiatementen arrière de la

perte de substancede prémaxillaire. Il était laissépédiculé à la muqueusepalatine. Ce

fragmentimpactéétait replacédans unplan vertical satisfaisant.La plaquede distraction

palatineétait fixée parvissageosseuxmaxillaire transmuqueux.Elle présentaitune partie

fixe maxillaire postérieureet unepartie mobile antérieuredroite visséeau petit fragment
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osseuxprécédemmentisolé. Une simpleantibioprophylaxiede 48 heures parpénicillineA

était instaurée.

La distraction était débutée aucinquièmejour postopératoirepar vissage du vérin,

réaliséd'abordpar le praticien puis par la famille du patient.L'allongementétait effectué

au rythme d' 1 mm parjour en deux fois. Aucune douleur niphénomèneinflammatoire

n'étaientconstatés lors de la périoded'allongement.La phase de distraction durait quinze

jours et la plaque palatine était laissée en place six semaines pourconsolidationosseuse.

Après ablation de celle-ci, nous constations unereconstruction quasi-complètedu

prémaxillaire droit, avec redéfinition volumique de la crête alvéolaire et de la voûte

palatineantérieure, obtenue pardéplacementantérieur du petit fragment osseux,distraction

osseuse interfragmentairede 15 mm, expansion de la fibromuqueuse palatine et

reconstitutiondu vestibule labialprémaxillaire(Fig. 80B).

Fig. 81 : Cas n02 :Plaquepalatinede distractionavec ungrandfragmentpostérolatéralet unpetit

fragmentantérieurdroit, reliéspar un vérin, et sa clé.(LABBE et al., 38)

Ce résultat est stable avec un reculpostopératoirede dix mois. Le patient étant en

cours de reconstructionmandibulairepar distraction, iln'est pas encore appareillé par

prothèse dentaire.

Séquellesd'unefente labiomaxillopalatine

(CasN°3)

Le troisième cas est une patiente, âgée de 45 ans,présentantdes séquellesd'une

fente labiomaxillopalatine multi-opérée, avec un recul du tiers moyen de la face par

hypoplasie sévère du prémaxillaire(Fig. 83A).

Dans ces antécédents, on notait denombreusesinterventionsréparatrices faciales

dont une reconstruction duprémaxillairepar greffons osseuxd'appositionen 1994. Six ans

après cette reconstruction, la totalité des greffons osseux avaient fondu, laissant apparent le

152



relief des mini-plaquesd'ostéosynthèsemaxillaires. La patiente consultait en 2000 pour

demandede correction de son recul nasolabial.

Le bilan clinique confirmaitl'absencetotale deprémaxillaireavec unemuqueusede

très mauvaise qualité et un édentement subtotal du maxillaire,préservantdeux molaires

supérieures(Fig. 82). Le scanner ne retrouvait que deux petits moignons deprémaxillaire,

divisés par la fente. Les antécédents, et surtout la mauvaise qualité de lamuqueuse,

n'engageaientpasà réitérerl'appositionde greffons osseux. Un protocole de ladistraction

était envisagé, excluant tout geste lourd, non souhaité par la patiente.

Fig. 82 : Cas n03(LABBE et al., 38)

Hypoplasiesévère duprémaxillaire,séquellede fentemultl-opérée.

La muqueuseest demauvaisequalitépourenvisagerdes greffesosseuses

déjàréaliséeset résorbées.

A B

Fig. 83 : Cas n03(LABBE et al., 38)

A : Profil préopératoire.B : En coursde distractionmontrantla correctionde la rétrochéïlie.

Un distracteur endobuccalextramuqueuxétait réalisé au laboratoire deprothèseà

l'aide de moulages. Une intervention de typeostéotomiesegmentaireantérieureétait

réaliséesur les deux moignons, avec respect dupériostepalatin. La plaquebipartie était

fixée par vissage transmuqueux au grand fragment maxillairepostérieuret aux deux

moignons antérieurs.

Le protocole de distraction était mené comme pour le casnOI mais, audixièmejour

postopératoire, était constatée unedésadaptationde la plaque de distractionpalatinequi
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obligeait à la dépose du matériel après vaine tentative de reprise. La piètre qualité del'os

maxillaire, de consistance spongieuseexpliquantla mauvaise tenue des vis, étaitl'étiologie

retenue de cette complication.

Après une périoded'attentede quelques semaines, la patiente étaitréopéréeselon le

même protocole. Les foyersd'ostéotomiedes deux moignons maxillaires antérieurs étaient

déjà consolidés, mais facilement disjoints. Des vis miniaturisées à osspongieuxétaient

utilisées pour donner une meilleure tenue du distracteur. Le montage était solide et

autorisait le début de la distraction aucinquièmejour postopératoire. Un allongement

osseux de 20 mm était obtenu en trente jours. En effet,l'échecprécédentet surtout la

mauvaise qualité muqueuse palatine nous ont incité à une prudence devissageréalisé au

rythmed'un demi-tourà un tour par jour, avec contraction osseuse de 1 mm deux fois par

semaine (pumping). La patiente a présenté des douleurs maxillairesessentiellement

nocturnes dans les premiers jours dedistractionoù le rythme était de 1 mm par jour. Ces

douleurs étaient bien calmées par prise deparacétamol.

Cette patiente est actuellement en phase de consolidation, matériel de distraction en

place très bien supporté par la patiente. Cette période a été fixée à 12semainesafin de

favoriser uneconsolidationostéogéniqueoptimaledel'os maxillaire distracté.

DISCUSSION

Le problème essentiel de la distractionmaxillo-facialeest surtout celui du choix du

matériel. Uneréflexion d'équipea été menée par E. KALUZINSKI et al.pour concevoir

un distracteur adapté à chaque indication. Leur distracteur endobuccalextramuqueux

personnalisé avec plaque palatinebipartite apparaît volumineux, mais ales avantages

suivants:

- simplicité de réalisation àl'aide d'un laboratoire deprothèsemaxillo-faciale, avec

moulages préalables et utilisation des matériaux classiques, comme la résine et

l'acierinoxydable, donnant un matériel trèssolide;

- reproductibilité de la technique, avecpossibilitésde variantes dudistracteur,comme

le montre le cas n02 dereconstructiond'unhémi-prémaxillaire;
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- simplicitéd'utilisationen ambulatoireparle patientde la vis dedistractionantérieure

(cas n"! et 3), plusdifficile avec levérin en positionpalatine,mais actionnablepar

l'entourage(cas n02) ;

- simplicité de poseet de déposedu matérielgrâceà la position extramuqueuseet au

visageosseuxtransmuqueuxavec desmini-vis en titaneprésentesdans toutesboîtes

d'ostéosynthèsemaxillo-faciale.En casd'osmaxillaire trop mou, l'utilisation des vis

d'ostéosynthèseà os spongieuxde chirurgiede lamain estpréférable(cas n03) ;

- innocuité du matériel endobuccalet faible morbidité limitée à des douleurs au

décoursde l'allongementbiquotidien,bien calméespar des antalgiquesde niveau1,

absencede phénomènesinfectieuxdans nos trois casavecune antibioprophylaxiede

48 heureset unehygièneantiseptiquebuccaleet nasalestricte;

- faible coûtdu matériel,demoinsde 75 €(Euros).

Les inconvénientsdu distracteurendobuccalsontpeunombreux:

- gêne endobuccaleoccasionnéepar la plaque palatine et la VIS de distraction

antérieure,mais trèsrelatived'aprèsla faible plaintedestrois patients;

- durée importantedu port de la plaque palatine, sûrementinconvénientprincipal,

inhérentau principede distraction,à avoir pournos trois cas enmoyennetrois mois;

- risque de désadaptationdu matériel (cas n03), du faitd'une insuffisancede tenue

osseusedes vis defixation trans-muqueuses,non constatéedans les cas n" l et 2 où

l'os était debonnequalité. Evolution
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3.2.6 TENTER D'UTILISER LA DISTRACTION OSSEUSE POUR

INDUIRE LA FORMATION D'UNE ATTACHE

PARODONTALESUPRACRESTALE (5)

Nous savonsqu'en se servant de ladistraction osseuse, les chirurgienspeuvent

reconstruireplusieurs cmd'os et de tissus mous sans greffes osseuses ni lambeaux

pédiculés. En utilisant laméthodologiede ladistractionostéogénique,l'étudede BAVITZ,

PAYNE, DUNNING, GLENN ET KüKA a tenté derégénérerle parodontevestibulaire

supra-alvéolaireaux niveaux des deuxième, troisième et quatrièmeprémolaireschez le

chien beagle.

Mais inverser les effets des parodontiteschroniquesgénéralisées est un des défis les

plus difficiles que les parodontistes aientà relever. Non seulement lechirurgien doit

régénérerde l'os, du cément, du ligament parodontal et de la gencive, mais cette

reconstructionde tissu doit se faire dans unenvironnementcontaminé et sur des surfaces

radiculaires infectées.

A B

Fig. 84 :Expérimentationde BAVITZ et al. (5)

A : créationdedéfautset mise enplacedes vis.

B : Remise enplacedu lambeauà la fin de la premièrechirurgie.Les animauxpeuventalors

s'alimenteravec desproduitsmous à volontépendant3 mois.

C D

C : Corticotomiede 2 mm deprofondeur.Une encocheestégalementplacéeau niveaude l'os

existantavec unepetitefraiseboule.

D : Arc et élastiquesplacésà la fin de ladeuxièmechirurgie.Les arcsmétalliquessontfixés à la

canineet à la premièremolaireavec des fils enacierinoxydableentourantlesdents.Deuxélastiques

d'orthodontierelient lesbracketssur les barreset les vis selon unrectangle.
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Fig. 85 :Protocoleexpérimental.(BAVITZ et al., 5)

Le principeest depermettreau versantosseuxvestibulaire,au ligamentparodontalet à la gencive de

glisser et des'écarterdessurfacesradiculaires,régénérantainsi uneattache.

Le site témoin,choisi auhasard,esttraitéchirurgicalementde façonidentique,mais aucunélastique

n'estplacéet il n'y a donc pas de forcedirigéevers lehaut.

En ce qui concerne les résultats de cette expérience, unepetite quantité

statistiquementsignificative de néocementa été observée sur les dentsexpérimentales,

mais sansdifférencepour ce qui est de larégénérationde l'os alvéolaireentreles groupes

expérimentauxet les groupes témoins.

Dans une étudeà venir, il faudraenvisagéd'utiliser le maxillaire commeancrage des

élastiques au lieu des arcs. Il estimportantde noter que les dentsexpérimentalesn'ontpas

été utilisées elles mêmes comme ancrage des élastiques. Cetteapprocheaurait introduit

une forceorthodontiqued'ingression,rendantl'interprétationdes résultatsdifficile; par

exemple, si unenéoformationavait lieu, il aurait étéimpossiblede savoirsi ce nouvel os

provenait del'ingressionde la dent ou de ladistractiondes cellulesrégénérantl'attache

aux surfacesradiculaires

D'autresétudesutilisant unemodificationde cettetechniqueseraientjustifiéespour

explorer le potentiel de la distraction osseusecomme alternative aux approches de

régénérationconventionnelles.
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Depuis des décenni es,de nombreux auteurs se sont ingéniés à rechercher des
solutions de reconstructiondes maxillaires, des plus simples au plus compliquées,allant
des greffes osseuses à des lambeaux osseux préfabriqués revascularisés.Toutes ces
solutions apportentde bonsrésultats,mais alourdissent considérablement la morbidi tépéri­
opéra toire, sans être d'une fiabilité à toutes épreuves .

L 'ostéogenèse amodifi é les concepts en chirurgie orthognatique, En effet,
l ' appli cation de ces techniquesouvre de nouveaux horizons tant pour les chirurgiens
maxillo- faciauxque pour lesodontologisteset mêmelesorthodontistes ;

Les possibilités de la distractionprogressive, permettant à la fois l 'allongement des
os, des tissus mous, des vaisseaux et des nerfs, apparaissent comm e une solution
thérapeutique trèsprometteuse.

La technique d'allongementpar distraction osseuse progressive est applicable au
niveau maxillo-faciale et vient ainsi bouleverserl 'arsenal thérapeutique déjà existant :
ostéotomiemaxillaire et mandibul aire, greffes osseuses ...

Cependant, cette technique manque encore de réflexions et pourrait être développée
pour des problèmes odontologiques plus classiques.

Enfin la recherchedevra également s'orienter vers la création de distracteurs
multidirect ionnels intra-oraux. Or l'extrême miniaturisation qui sera nécessaire pour
insérer un distracteur tridimensionnel en intra-orale n'est pas encore applicable chez
l 'homme pour desraisonsbiomécaniques.
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