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On t’adore dans la famille ! On est heureux de t’accueillir !

Je te souhaite une trés belle année avec une belle réussite et un magnifique mariage.
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Jeremy et Anaélle et Liel et ? : Vous étes des amis en or. On vous adore. Merci pour votre
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INTRODUCTION

L’insuffisance transversale du maxillaire est un probléme fréquemment observé parmi les
patients se présentant a la consultation d’orthodontie adulte. L’arcade maxillaire est souvent
trop étroite par rapport a I’arcade mandibulaire. Chez 1’enfant et le jeune adulte en croissance,
I’expansion peut avoir lieu grace a la synostose tardive de la suture palatine médiane.

Chez I’adulte, un déficit transversal squelettique du maxillaire sera traité en faisant appel a
des techniques orthodontico-chirurgicales. Les 2 procédures possibles sont la disjonction
chirurgicale avant traitement orthodontique et I’expansion chirurgicale au cours d’une
ostéotomie de Lefort I.

Ces 2 procédés présentent des avantages et des inconvénients dont nous parlerons.

Ce travail fera, dans une premiére partie, un récapitulatif de I’anatomie et la croissance de 1’os
maxillaire. Nous détaillerons ensuite le principe de la chirurgie piézo-¢électrique, ses tenants et
ses aboutissants. Ce dispositif est en effet trés utilis¢é dans ce type d’intervention. Nous
décrirons ensuite les 2 types de prise en charge. Leurs principes, leurs avantages et leurs
inconvénients seront décrits.

Enfin nous parlerons d’une technique chirurgicale qu’est I’ostéotomie en éventail. Celle-ci est
pratiquée pendant I’ostéotomie de Lefort I et permet I’expansion transversale du maxillaire.

Nous I'illustrerons grace un cas clinique traité au sein de notre service.
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PREMIERE PARTIE : L’INSUFFISANCE TRANSVERSALE
DE L°OS MAXILLAIRE.

I/ Os maxillaire

A. M¢écanismes de croissance osseuse (1)
1. Histogenese
a) Définition

L'ostéogenése est un terme général qui englobe non seulement l'ensemble des processus
responsables de la construction d'une piéce osseuse, mais aussi la croissance et les
remaniements du tissu osseux.

Les pieces osseuses se forment soit par ossification du tissu conjonctif (c'est 1'ossification
membraneuse ou intraconjonctive), soit par ossification du tissu cartilagineux (c'est
l'ossification endochondrale ou enchondrale). L'ossification est donc précédée de la
constitution d'un modele conjonctif ou d'un modele cartilagineux. Ce modele sera le siege

d'une ossification primaire a laquelle succédera une ossification secondaire. (Fig. 1)

b) L’ossification primaire

L'ossification primaire est une ossification qui se déroule dans un modele conjonctif ou
cartilagineux et qui produit un tissu osseux immature ou réticulaire (tissu osseux fibreux). Son

existence est temporaire et est caractérisée par la disposition aléatoire des fibres de collagene.

¢) L’ossification secondaire

C’est une ossification qui se produit a la place et aux dépens du tissu osseux primaire.

Elle commence par une destruction ostéoclastique du tissu osseux préexistant et est suivie
d’un processus d’apposition osseuse dont les ostéoblastes sont responsables.

Ce mécanisme est indispensable pour améliorer la résistance mécanique des os nouvellement
formes.

La résorption du tissu osseux primaire résulte d’une érosion du tissu osseux par les
ostéoclastes qui creusent des cavités appelées ‘lacunes de Howship’ dans lesquelles pénétrent

des bourgeons conjonctivo-vasculaires accompagnés d’ostéoblastes.
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L’édification du tissu osseux secondaire provient de ces ostéoblastes qui déposent des

couches concentriques de substance préosseuse ne laissant subsister a la fin qu’une lumicre

arrondie et étroite, le canal de Havers.

Lamelles de fissu osseux
2t orientation réguliere
des fibres coliagenes

et STt ¥V .
Qstéocytas

ngnlation

¥ !'g;,'if-”\ cdas

fiores cojagenes
1. b.

Fig.1 : Ossification primaire et secondaire (1)
a) Schéma de la structure du tissu osseux primaire (2)
b) Schéma de la structure du tissu osseux secondaire (2)

2. Les facteurs de croissance harmonieuse

L’harmonie de la croissance staturale dépend de facteurs génétiques, hormonaux et

environnementaux.

Le mécanisme génétique intervenant sur la croissance concerne différents geénes impliqués

dans la synthése des hormones et de leurs récepteurs.

La croissance osseuse est régulée par plusieurs hormones comme la STH (hormone

somatotrope), la Parathormone, la Calcitonine, les hormones thyroidiennes et les hormones

sexuelles.

Il existe également des facteurs nutritionnels socio-économiques, psycho-affectifs et

climatiques jouant des rdles plus ou moins importants.
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B. Croissance de 1’os maxillaire (1)

1. Rappels embryologiques

La morphologie de base de la face est mise en place entre la quatriéme et la dixiéme semaine
in utéro, par le développement et la fusion de cinq bourgeons : le processus fronto-nasal, les
deux maxillaires et les deux mandibulaires, issus des premiers arcs pharyngiens.

L'os maxillaire est issu de la fusion et de la différentiation du Bourgeon Nasal Interne (BNI, a
l'origine de la partie antérieure de la cloison nasale, du vomer, et de la partie antérieure des os
maxillaires droit et gauche), du Bourgeon Nasal Externe (BNE, a l'origine des os nasaux et
lacrymaux, de 1'apophyse orbitaire des palatins, et de la partie interne des maxillaires), et de la
partie supérieure du premier arc branchial appelée Bourgeon Maxillaire Supérieur (BMS, a
l'origine du mode¢le cartilagineux de 1'apophyse ptérygoide et de la grande aile du sphénoide,
de l'enclume, du maxillaire, des os malaires, du palatin, et des apophyses zygomatiques de

I’0s temporal ). (Fig. 2)

Fig.2 : Evolution de la face de la 4eme a la 9eme semaine intra-utérine (Couly in Chateau, CDP, Ed,
Paris 1993)

BNF : Bourgeon naso-frontal ; BNE : Bourgeon nasal externe ; BNI : Bourgeon nasal interne ; BM :

Bourgeon maxillaire ; Pl. olf. : Placodes olfactives ; S : Stomodéum ; Bmd : Bourgeon mandibulaire.

L'os maxillaire posséde une ossification de type membraneuse (issu du tissu conjonctif). C'est
donc en dehors de la capsule nasale (formée de la partie antérieure du chondroethmoide, issu
du Bourgeon Frontal, et constituant un véritable toit cartilagineux pour la cavité bucco-nasale)
que vont apparaitre les points d'ossification de I’os maxillaire au début de la 7eme semaine

intra-utérine.
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Fig.3 Masque du « loup de carnaval » (3)
1 : trou optique ; 2 : cartilage de Reichert ; 3 : cartilage de Meckel ; 4 : capsule nasale ; 5 : ébauche du

cornet inférieur ; 6 : septum nasal.

Ces points d’ossification sont au nombre de deux pour chaque hémi-maxillaire :
- ler point, antérieur : prémaxillaire ou incisif.

- 2eme point, postérieur : postmaxillaire ou sous orbitaire.

Ces points d'ossification vont s'étendre pour fusionner vers la 8eme semaine intra-utérine.

2. Types de croissance de 1’os maxillaire

a) La croissance suturale

L’os maxillaire est composé¢ de plusieurs sutures (Fig. 4). Ces sutures ont une double
fonction. Elles participent a la croissance de la face et elles réalisent I’union des picces
osseuses.

La croissance suturale est secondaire, adaptative et nécessite la présence de stimulateurs de
croissance. Une suture non stimulée ne croit plus mais au contraire se ferme.

Les facteurs qui induisent la croissance suturale sont multiples. Il existe des facteurs
génétiques dont le role est prépondérant et des facteurs environnants. Ces facteurs
environnants englobent les facteurs généraux comme 1’état de santé, la nutrition et le contexte
psycho-affectif et des facteurs locaux comme les structures osseuses, cartilagineuses, les

tissus mous et les fonctions.
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Suture inter- incisive

Suture incisivo- canine
{ou prémaxillos maxillaire)

Sutureinter-maxillaire

Sulure maxillo - palatine
lou palatine transverse)

Suture inter-palaiine

Fig. 4 : Les sutures de la voute palatine a 5 ans.(4)

1.  Croissance transversale

Selon Scott (5,6), I’accroissement en largeur du complexe naso-maxillaire est dii au rdle
adaptatif des sutures sagittales qui sont des centres de croissance secondaires. Ce sont les
sutures :

-inter-nasale

-inter-maxillaires

-inter-palatine

-maxillo-zygomatique

-temporo-zygomatique.
I1 faut noter aussi le role de certaines fonctions comme le role de la respiration nasale dans le
développement oropharyngeé et le role de la langue prenant appui sur la voute palatine pendant

la déglutition dans le développement transversal de 1’os maxillaire.

ii.  Croissance antéro-postérieure

Selon Enlow, la croissance antéro-postérieure intervient au niveau des sutures cranio-faciales
suivantes :

-fronto-nasale

-fronto-maxillaire

-fronto-lacrymale
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-fronto-zygomatique
-temporo-zygomatique
-maxillo-zygomatique
Les tubérosités maxillaires sont par ailleurs le siege d’une apposition verticale et externe en

réponse a I’allongement du maxillaire.

iii.  Croissance verticale

Elle est consécutive a la croissance des sutures :
-fronto-maxillaire
-fronto-zygomatique

-maxillo-zygomatique

b) Croissance par remodelage

La croissance par remodelage correspond au modelage permanent des pieces squelettiques par

un phénomeéne continu et simultané d’apposition et de résorption au niveau du périoste.

(Fig.5)

Fig. 5: Schéma du sinus maxillaire avec phénomene de remodelage. (EMC), +: apposition, -:

résorption

Selon les auteurs, la croissance par remodelage intervient apres la croissance suturale tandis
que d’autres émettent la théorie qu’elles sont concomitantes et adaptatives.
Selon Enlow, jusqu'a I’age de 7 ans, le maxillaire s’accroit essentiellement grace aux sutures.

Par la suite le remodelage, par I’intermédiaire de facteurs externes comme la musculature ou
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les fonctions, prend le dessus.

1. Croissance verticale.

La croissance verticale est grandement dépendante des proces alvéolaires et du palais.

La formation des proces alvéolaire est le fait d’une apposition osseuse. La région antérieure
s’abaisse en raison d’une apposition sur les faces inferieures et palatine. On assiste alors a une
dérive verticale de la dent et de son alvéole. Ce phénomene est différent de celui de 1’éruption
d’une dent.

Le palais subit également ce phénoméne de remodelage avec une résorption sur sa face nasale

et une apposition sur sa face inferieure.

1.  Croissance transversale

Une apposition a lieu sur la face externe des maxillaires, mais uniquement dans la partie
postérieure (prémolaire).

A terme, la forme du palais dépend de :

La fonction respiratoire

L’action de la langue

L’activité de la suture palatine médiane
- L’hémi-rotation transversale des maxillaires (augmentation de la largeur inter-molaire

et raccourcissement de la longueur d’arcade)

L’accroissement antérolatéral de la région incisive grace a la suture inter-incisive.
1ii.  Croissance antéro-postérieure

Elle est dépendante de :
- La croissance alvéolaire antérieure
- Des phénomeénes d’apposition a la face postérieure de la lame horizontale du palatin.
- Des tubérosités maxillaires qui sont le siége d’une apposition osseuse postérieure
verticale et externe.

L’accroissement postérieur est une réponse au déplacement antérieur du maxillaire (par la

croissance de la base du crane) et contribue a ’allongement de I’arcade dentaire. (Fig.6)
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Fig. 6 : Apposition au niveau de la tubérosité maxillaire (Enlow)

C. Rythme de croissance

Selon Bjork, la croissance du maxillaire est continue de la naissance a I’adolescence mais son
rythme n’est pas régulier :

- pendant la période juvénile, le rythme de croissance est de 1 mm/an.

- pendant la période pubertaire il est de 0,25 mm/an.

- pendant la période postpubertaire il est de 1,5 mm/an.
La croissance du maxillaire achevée, il existe durant tout la vie un renouvellement cellulaire
et minéral du tissu osseux. C’est ce processus de régénération qui va permettre de mener des

traitements orthodontiques a 1’age adulte.

D. Anatomie de I’os maxillaire. (1,7,8)
1. Os maxillaire

L’os maxillaire constitue avec son homologue controlatéral ’essentiel de 1’etage moyen du
massif facial. Bien qu’étant trés volumineux, il est proportionnellement le plus léger des os de
la face car il est creusé d’une cavité pneumatique : le sinus maxillaire.

L’os maxillaire est un os d’origine membraneuse, appartenant au viscérocrane. Il est en
relation directe avec les os de I’étage moyen du massif facial (os palatin, zygomatique, nasal,
lacrymal, cornet nasal inferieur et vomer) et les os de 1’étage antérieur de la base du crane (os

frontal et ethmoide). (Fig. 7)
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Os frontal

Os lacrymal
Os nasal
Os sphénoide
Os zygomatique Ethmoide
o Vomer
Os maxillaire
Mandibule

Fig. 7: Os maxillaire et ses rapports.

La forme de 1'os maxillaire est celle d'une pyramide triangulaire irréguliere, dont le sommet
tronqué, orienté en dehors, s'articule avec 1'os zygomatique. Sa base répond a la paroi latérale
de la cavité nasale correspondante. Il présente trois faces : supérieure ou orbitaire,

antérolatérale ou jugale et postéro-latérale ou infratemporale. (Fig. 8)
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a) Les faces

Fig. 8 : Os maxillaire ; 1 : Sommet, 2 : Face orbitaire, 3 : Face jugale, 4 : Face infratemporale (8)

1.  Face orbitaire :

Elle forme la majeure partie de la paroi inférieure de la cavité orbitaire. Elle est poursuivie en
arriére par le processus orbitaire de ’os palatin.

Sa moitié postérieure est marquée par le sillon infra-orbitaire qui se poursuit ensuite par le
conduit infra-orbitaire, et se termine au niveau du foramen infra-orbitaire. Au sein du conduit
passent les vaisseaux et le nerf infra-orbitaire. Prés de ’extrémité antérieure du canal, se
détache un canal intra-osseux, dans lequel passent les vaisseaux et le nerf alvéolaire antérieurs
destinés au groupe dentaire incisivo-canin-maxillaire. (Fig.9)

Fig. 9: 1: sillon infra-orbitaire, 2 : Os lacrymal, 4 : gouttiere lacrymo-nasale, 4 : Fissure orbitaire

inferieure. (8)
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ii.  Face jugale :

Concave dans son ensemble, elle est facilement palpable sous la peau. Elle est marquée par le
foramen infra-orbitaire situ¢ a 5 ou 10 mm sous le rebord orbitaire. Celui-ci est entouré au-
dessus par l'insertion du muscle releveur de la lévre supérieure et de l'aile du nez et au-
dessous par l'insertion du muscle élévateur de 1’angle buccal.

La racine de la canine forme une tuméfaction : la bosse canine. Au niveau des racines des

incisives, la concavité osseuse donne insertion au muscle abaisseur du septum nasal.

Cette face est limitée par trois bords :
- Le bord antérieur qui présente une large échancrure, 1’échancrure nasale qui s’unit
avec son homologue du c6té opposé pour former 1’orifice antérieur des fosses nasales.
- Le bord supérieur qui forme le rebord inferieur de I’orbite
- Le bord inferieur qui répond aux alvéoles des dents maxillaires de I’incisive centrale a

la premicre molaire.

— e LRt o . ‘&_
Fig. 10 : 1 : Bosse canine, 2 : Insertion du muscle abaisseur du septum nasal, 3 : Insertion du muscle

releveur de la lévre supérieure et de 1’aile du nez, 4 : Insertion du muscle élévateur de I’angle buccal
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iii.  Face postérieure :
Cette paroi se subdivise en deux portions :

- Antérieure et latérale. Elle est légerement concave et forme avec l'os zygomatique la
fosse maxillo-zygomatique. Elle répond a la partie antérieure du corps adipeux de la

joue

- Postérieure et convexe. Elle correspond a la tubérosité maxillaire qui sépare le sinus
maxillaire de la fosse infratemporale, en arricre et en dehors, et de la fosse ptérygo-
palatine en arri¢re. (Fig. 11)

Fig. 11 : Face postérieure de 1’0s maxillaire.

b) Labase

De forme quadrilatere, elle présente a décrire deux parties. Une partie supérieure nasale et une

partie inferieure buccale, séparées par une lame horizontale, I’apophyse palatine.

L’apophyse palatine est une lame osseuse horizontale, aplatie de haut en bas, triangulaire, a
sommet antérieur. Elle correspond a une grande partie de la cloison bucco-nasale. Elle est
composée de :

- La face supérieure qui forme les deux tiers antérieurs du plancher de la fosse nasale.
- La face inférieure qui appartient au palais osseux, elle est criblée d'orifices
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vasculaires. Son bord latéral présente souvent un sillon emprunté par le pédicule du
canal grand palatin (artére et veine palatines supérieures, nerf palatin antérieur).

- Le bord externe qui s’unit a la face interne du maxillaire.

- Le bord postérieur qui s’articule avec le bord antérieur de la lame horizontale de 1’os
palatin.

- Le bord interne, épais, il s’unit sur la ligne médiane avec son homologue opposé.

De part et d’autre de I’apophyse palatine on a :

e Au-dessus, la créte nasale. Sa partie antérieure est plus ¢levée et forme la créte
incisive. Celle-ci se continue en avant par une saillie triangulaire : 1’épine nasale
antérieure.

e Au-dessous, la suture intermaxillaire en avant de laquelle se trouve le foramen
incisif, orifice de sortie du canal palatin antérieur ou passent les vaisseaux et le nef
naso-palatin.

La partie supérieure ou nasale ordonne ses ¢léments autour du hiatus maxillaire. En arriére de
ce hiatus, elle s'articule avec la lame perpendiculaire de I'os palatin. (Fig. 12)

Demt-celule

ethmoide-maxidlay e

\_Swrface aruculee

—_—

v/
/

o
.

!

op PrOCEISUS AT

Canal masf Sillon grand palatr

}
!
1,

— Palas osseuy

Fig.12 : Base de I’os maxillaire (1)

Au-dessus de 1'orifice sinusien se trouvent deux ou trois demi-cellules maxillaires, complétées
par celles de la face inférieure du labyrinthe ethmoidal.

Le hiatus maxillaire est de forme triangulaire a base supérieure, il fait communiquer la cavité
nasale avec le sinus maxillaire. Le bord inférieur de cet orifice se continue en bas et en arriere
au-dela du sommet, inférieur, par la fissure palatine qui regoit une mince lame osseuse de 1'os
palatin.
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¢) Le sommet

Tronqué, rugueux, de forme triangulaire il s’articule avec 1’0os zygomatique.

d) L’apophyse montante ou processus frontal

Il s’agit d’une lame osseuse, verticale, qui monte jusqu'au bord nasal de 1'os frontal, entre 1'os
nasal (os propre du nez) en avant et 1'os lacrymal en arriere. (Fig. 13)

Elle présente :
- une face latérale ou cutanée : parcourue par la créte lacrymale antérieure.
- une face médiale ou nasale : contribue a la formation de la paroi externe des fosses
nasales.
- un bord antérieur qui s'articule avec 1'os nasal.
- un bord postérieur qui s'articule avec 1'os lacrymal.
- un sommet qui s'articule avec l'incisure nasale de I'os frontal.

Créte lacrvmale anterteure i

Sdlen mira-orbnawe

Berd antérniew )
du precessus zigomatique

Foramen mfra-orbrame —--

3
Processus zveomangie —£57 [
< Ingiswe nasale
{ s S S ( _A—Epme nasale anterieurs
=

Fig. 13 : Os maxillaire, vue de face (8)

e) Le sinus maxillaire

C’est une cavité qui a la forme d’une pyramide quadrangulaire occupant la partie centrale du
maxillaire. Le volume et la forme du sinus maxillaire sont variables selon les sujets.
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2. Os palatin

I s’agit d’une lame osseuse située en arriére de I’os maxillaire. (Fig. 14)

Fig. 14 : Arcade maxillaire, vue endo-buccale. 1. Os palatin. (8)

Il se compose d’une lame verticale et d’une lame horizontale qui se réunissent a angle droit.
(Fig. 15)

Fig. 15 : Os palatin droit, vue antérieure : 1. Echancrure du trou sphéno-palatin, 2. Apophyse orbitaire,
3. Apophyse sphénoidale, 4. Lame horizontale, 5. Surface rugueuse de ’apophyse pyramidale

s’articulant avec le bord postérieur de 1’os maxillaire, 6. Gouttiére. (8)

a) Lame horizontale

De forme rectangulaire, elle est située dans le méme plan que le processus palatin de I'os
maxillaire qu'elle prolonge, elle est composée :
- d’une face supérieure ou nasale qui forme le tiers postérieur du plancher de la cavité
nasale.
- d’une face inférieure ou palatine, constituant la moitié du tiers postérieur de la votte
palatine.
- d’un bord latéral qui adhére au bord inférieur de la lame verticale.
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- d’un bord antérieur qui s'articule avec le processus palatin de I'os maxillaire.

- d’un bord postérieur, sa réunion sur la ligne médiane avec son homologue forme
I'épine nasale postérieure. Il forme le bord inférieur de I'orifice postérieur de la cavité
nasale.

- d’un bord médial qui s'unit a son homologue.

b) Lame verticale

La lame verticale est trés mince, elle présente :

e Une face nasale qui forme la partie postérieure de la paroi latérale de la cavité
nasale, elle est plus large a sa partie supérieure qu'a sa partie inférieure.
e Une face latérale ou ptérygo-maxillaire.

¢) L’apophyse pyramidale

C’est un prolongement de ’os palatin qui nait de la face externe et inferieure de la lame
verticale. Elle comble 1’espace compris entre la tubérosité maxillaire et 1’apophyse ptérygoide
du sphénoide. A ce niveau existe un systéme sutural complexe qui semble rester actif durant

toute la croissance. (1)
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I1. Insuffisance Transversale du maxillaire

A. Etiologies

L’hypoplasie du maxillaire est multifactorielle. (9)
Le bon développement du maxillaire est dépendant des praxies orofaciales telles que la

ventilation, la déglutition, la mastication et la phonation. (10)

Ainsi une insuffisance ventilatoire nasale peut avoir des conséquences sur les structures
osseuses comme :
- Une étroitesse transversale de la partie basse de ’orifice piriforme avec souvent un
encombrement incisivo-canin.
- Une étroitesse des fosses nasales
- Une endognathie maxillaire

- Un défaut d’extension et de pneumatisation des sinus.

Des hypertrophies des vegetations adénoides et des amygdales de forte taille ont également

été associées a I’insuffisance transversale du maxillaire. (11)

Le role de la langue comme conformateur fonctionnel dans la croissance maxillo-
mandibulaire a été mis en évidence par Charlier et Petrovic en 1968. (12)

Par son action centrifuge, la langue joue sur I’agrandissement de la cavité buccale tandis que
les muscles oraux et péribuccaux la restreignent. Sa position basse a donc des répercussions
sur le développement du maxillaire et sur la voute palatine. (10)

De mauvaises habitudes orales (comme la succion du pouce) peuvent donc contribuer a

I’établissement d’une constriction du maxillaire supérieur. (13)

De plus, il existe une origine génétique reliée a la transmission de ce type de dysharmonie. (9)
Des facteurs iatrogéniques (correction chirurgicale de fentes) et congénitaux ont €¢galement
¢été observés. Certains syndromes sont d’ailleurs caractérisés par une insuffisance maxillaire

(tels que les syndromes de Crouzon et Apert). (9)

48



B. Diagnostic

Contrairement aux diagnostics de troubles verticaux et/ou antéro-postérieur, le diagnostic de
déficit transversal du maxillaire est compliqué. L’évaluation clinique, I’analyse des mod¢les
d’études ainsi que I’interprétation des mesures radiologiques sont recommandées dans

I’¢établissement du diagnostic de déficit transversal du maxillaire.

1. Diagnostic clinique
a) Exo-buccal

L’examen clinique exo-buccal apporte peu d’information concernant le sens transversal car la
position des bases osseuses et des proces alvéolaires est presque totalement masquée par les
tissus mous.

Par contre les manifestations des dysfonctions doivent étre diagnostiquées car elles ont des
répercussions importantes sur la croissance faciale et notamment la croissance transversale.

Il faut donc rechercher les signes de ventilation buccale (obstruction nasale, ronflement,
bouche ouverte au repos...), les troubles de la déglutition (déglutition primaire, langue

basse...) et les troubles de la phonation (rhinolalie...). (10)

b) Endo-buccal

1. Tissus mous et muqueuse

Certains ¢léments doivent étre observés car ils sont témoins de dysfonctions.

Une gingivite marginale antérieure (en cas de ventilation buccale)

Une position basse de la langue

Une briéveté du frein lingual

Une anomalie des végétations ou des tonsilles palatines

La profondeur de la voute palatine

Certaines caractéristiques de la muqueuse palatine comme des papilles bunoides
marquées (signe pathognomonique de I’insuffisance transversale du maxillaire)

ii.  Examen dentaire

Intra-arcade :
Le sens transversal s’évalue par rapport a ’axe de repére qu’est le plan sagittal médian.

Tout d’abord, I'évaluation clinique comprend I'évaluation de la forme et de la symétrie de
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I'arcade maxillaire, 1’évaluation de la forme de la votte palatine, et la recherche de corridors
buccaux au sourire (espaces vides entre les dents et D’intérieur des joues parfois appelés

triangles noirs) (9) (Fig. 16)

Fig. 16 : a : corridor buccaux élargis ; b : corridors buccaux étroits

L’examen de la courbe de Wilson est essentiel. On définit les courbes de WILSON comme
I'ensemble des courbes reliant les cuspides vestibulaire et linguale de deux dents homologues

d'une méme arcade. (Fig. 17)

(s (

Fig. 17 : Courbe de Wilson.

Elle représente les compensations dento-alvéolaires qui peuvent se faire. Il s’agit du seul
témoin d’une endognathie en présence de rapports occlusaux normaux. (10)
Un autre signe de déficit transversal est I’encombrement dentaire. Pour Bassigny, la

linguocclusion bilatérale avec un encombrement incisif maxillaire est le signe d’une
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endognathie maxillaire. On retrouve également souvent une mesio-palato-version des

molaires maxillaires. (4)

Inter-arcade :
L’examen clinique inter-arcade statique doit étudier le sourire, la position concordante ou non
des milieux et leur position relative par rapport au plan sagittal médian.
I1 faut analyser les rapports occlusaux dans les secteurs latéraux et postérieurs. Les rapports
d’occlusion normaux dans le sens transversal au niveau des dents cuspidées décrivent un
surplomb positif en vestibulaire entre les dents supérieures et inferieures et un surplomb

négatif en lingual.

Pour résumer, d’aprés Betts. (14), les principaux signes cliniques d’une insuffisance
transversale du maxillaire sont la présence :

e De corridors buccaux,

e D’un articulé croisé unilatéral ou bilatéral (Fig. 18),

e D’anomalies squelettiques dans les dimensions verticale et/ou sagittale,

e D’un chevauchement sévere (signe d’encombrement) (Fig. 18),

e D’une arcade supérieure en forme de « V » ou oméga (Q),

e D’une volte palatine profonde et étroite. (9)

Fig. 18 : Insuffisance transversale maxillaire.
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L’indice Face-arcade d’lzard (Fig. 19) précise que la largeur maximale (LM) de ’arcade
dentaire supérieure (déterminée grace aux points molaires externes) est égale a la moitié¢ du
diameétre bizygomatique osseux (BZO).

La largeur maximale d’arcade dentaire supérieure est mesurée sur les moulages entre les faces
vestibulaires des molaires les plus éloignées.

Le diamétre bizygomatique cutané se calcule assez en arriere a 2/3 cm des conduits auditifs
externes. On en soustrait 10mm (représentant les tissus mous) et on obtient le diametre
bizygomatique osseux.

Si LM est inferieur a /2 BZO, on parle d’endognathie.

Si LM est supérieur a 2 BZO, o parle d’exognathie.

Fig.19 : Rapport d’Izard.

2. Etude des moulages

L’étude des moulages a un rdle primordial dans le diagnostic de cette pathologie.

Elle permet premi¢rement de différencier le caractére absolu ou relatif du déficit transversal.

(15)
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En effet, une insuffisance transversale relative est secondaire a un décalage sagittal des bases
osseuses. Le fait de corriger ce décalage par mouvement des moulages fais disparaitre
I’inversé d’articulé.

Par contre en cas d’insuffisance transversale absolue, la correction du décalage sagittal

n’améliore pas la disposition des arcades entre elles et le déficit transversal persiste.

Inversement, un décalage sagittal, par exemple une Classe II, peut cacher une anomalie
transversale. Le fait de régler le décalage squelettique sagittal et de positionner les arcades en
Classe I canine peut faire apparaitre un probléme dans le sens transversal.

Par exemple certains cas de malocclusions de Classe II évaluées cliniquement ne semblent
pas impliquer un déficit transversal maxillaire sévére. Toutefois, lorsque les modeles d’études
de ces cas sont articulés afin d’obtenir une relation canine de Classe I, un manque dans la
dimension transverse de 3-5 mm est souvent observé. (16)

Les moulages permettent la mesure de distances qui seront des arguments en faveur ou non du
diagnostic.

Généralement, une arcade maxillaire avec une largeur transversale entre les faces linguales
des premicres molaires de 36 a 39 mm peut accueillir une denture de taille moyenne sans
encombrement.

Par contre des arcades maxillaires de moins de 31 mm de large sont plus souvent encombrées

et donc nécessitent une expansion orthopédique, orthodontique ou assistée chirurgicalement.

(17)

Par ailleurs il s’agit d’un moyen permettant d’analyser les versions vestibulo-palatines des
molaires. En raison de phénomenes adaptatifs, une insuffisance transversale peut étre
compensée par une version plus ou moins vestibulaire des dents.

Les moulages sont un moyen simple d’analyser 1’axe des molaires par rapport aux bases

apicales et donc de repérer ces phénomenes adaptatifs. (9)
Des molaires maxillaires inclinées vestibulairement et des molaires mandibulaires inclinées

lingualement sont typiquement les compensations dentaires qui peuvent camoufler une

anomalie transversale. (Fig. 20)
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Fig. 20: Schématisation des moulages dans le cas d’une insuffisance transversale du

maxillaire.

3. Diagnostic radiologique

Concernant les examens radiologiques il n’existe pas d’examen spécifique de cette affection.

Lehman et al. (18) ont proposé une radiographie occlusale pour évaluer I’état d’ossification de

la suture médio-palatine.

Mais cet examen n’est plus pratiqué car il n’est pas fiable.

Cela en raison du fait que :

Il existe fréquemment une superposition des structures empéchant une visualisation
adéquate.

Cette radiographie ne permet pas une visualisation de la suture inter-maxillaire dans sa
portion postérieure.

La fermeture de la suture intervient le plus souvent, dans sa partie postérieure
Certaines ¢études ont montré que la suture intermaxillaire ne présente pas autant de

résistance que cela a I’expansion. (19)

La téléradiographie de face est considérée par Ricketts comme 1’examen le plus adapté et il a

décrit deux méthodes d’évaluation radiologique pour quantifier le déficit transversal (Rocky

Mountain Analysis) a partir de cet examen. (Fig. 21)
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Fig.21 : Analyse de face de Ricketts,(20) ; 1. Ligne fronto-faciale ; 2. Ligne jugale ; 3 : Plan sagittal
médian 4: Horizon bizygomatique JG : Point jugal gauche (intersection du contour de la tubérosité
maxillaire avec 1’image du processus pyramidal) ; JD : Point jugal droit (intersection du contour de la
tubérosité maxillaire avec I’image du processus pyramidal) ; AG : Point antégonial gauche au fond de
I’échancrure pré-angulaire ; GA : Point antégonial droit au fond de 1’échancrure pré angulaire ; ZD :
Point zygomatico-orbitaire sur le contour orbitaire droit a la suture fronto-malaire droite ; ZG : Point
zygomatico-orbitaire gauche a la suture fronto-malaire gauche ; CN : Point nasal au niveau de la plus
grande largeur de I’orifice nasal droit : NC : Point nasal au niveau de la plus grande largeur de 1’ orifice

nasal gauche.

En utilisant ces repéres, la largeur maxillaire, la largeur mandibulaire et les lignes fronto-
faciales peuvent étre construites. La largeur maxillaire est la mesure linéaire entre les points
JD (point jugal droit) et JG (point jugal gauche). La largeur mandibulaire est la mesure

linéaire entre les points AG (point antégonial gauche) et GA (point antégonial droit).

Les lignes fronto-faciales sont deux lignes latérales construites a partir de ZD (Point

zygomatico-orbitaire droit), ZG (Point zygomatico-orbitaire gauche) aux points AG et GA.
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Ricketts décrit ainsi deux mesures (9,21):

o Le différentiel de largeur maxillo-mandibulaire

o L’index différentiel transversal maxillo-mandibulaire
Le différentiel de largeur maxillo-mandibulaire est une mesure depuis les lignes fronto-
faciales a JG et JD respectivement, le long de la ligne de largeur maxillaire. Cette mesure est
calculée indépendamment de chaque c6té et est comparée a une valeur normale de 10 +/- 1,5
mm.
Si cette mesure radiographique est supérieure a 10 mm, une discordance transversale entre le
maxillaire et la mandibule existe. La somme des différences retrouvées de chaque coté est le
déficit transversal total.
Cette méthode est utile pour déterminer 1'écart total et démontrer s'il y a une plus grande
différence d'un c6té ou de l'autre. Cependant il n’est pas possible de déterminer quelle arcade
est responsable.
L’index différentiel transversal correspond a la différence de largeur maxillo-mandibulaire
attendue (normes selon age) moins la différence de largeur maxillo-mandibulaire mesurée. Si
I’index est supérieur a Smm, une intervention chirurgicale peut étre indiquée.
S’il est inferieur ou €gal a Smm, un traitement orthodontique peut corriger ou camoufler le

probléme squelettique transversal.

Les valeurs normales ont été¢ suggérées pour la race caucasienne et ne sont pas considérées

comme des valeurs normales pour tous les groupes ethniques.

Ces deux mesures ont été critiquées en raison des reperes osseux utilisés et ’absence de prise

en compte des positions dentaires. (9)

L’apport de I’imagerie tridimensionnelle dans 1’indication de 1’expansion maxillaire est de
plus en plus précieux. La numérisation des modeles rend possible une prise de données plus
large et plus fiable. Elle permet de mesurer les inclinaisons des dents et des proces alvéolaires

et ainsi de quantifier les degrés de compensation dentoalvéolaire. (22) (Fig.22)
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LGoronal Slice

Fig. 22 : Coupes coronaires de CBCT passant par les premieres molaires supérieures du patient. On

visualise trés bien ici I’insuffisance transversale squelettique. (23)

L’imagerie en 2 dimensions a longtemps été le standard pour représenter une région cranio-

faciale en 3 dimensions.

Cependant, elle présente certains problémes comme :
o Des distorsions d’image,
o Des artéfacts,

o Une possible superposition des structures anatomiques bilatérales.

La planification des objectifs de traitement qui en résulte peut donc parfois sembler
approximative. L’introduction de I’imagerie 3D et du CBCT (Cone-Beam Computed
Tomography) dans notre panel thérapeutique a permis de contourner ces inconvénients. Les
distorsions d’image et les erreurs de repérage des structures anatomiques ont été minimisées.
Les mesures céphalométriques, le surplomb, le recouvrement, la mesure des espaces et des
composants de 1’arcade dentaire peuvent étre obtenus avec une grande précision.

De plus, il est maintenant possible de visualiser un modéle virtuel complet de la téte du
patient en fusionnant les données des trois grands types de tissus présents, en utilisant un
CBCT qui permet la reconstruction des volumes osseux, associ¢é aux modeles dentaires

numériques et a une image de la reconstitution des tissus mous de la face.
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DEUXIEME PARTIE: LA PRISE EN CHARGE
ORTHODONTICO-CHIRURGICALE

I/ La Piézochirurgie
A. Introduction

Les ultrasons sont des ondes dont la fréquence des sons est supérieure a 20 000 Hertz. Les
hommes pergoivent les ondes comprises entre 20 et 20 000 Hertz. Au-dela, elles ne sont pas
percues.

Les ultrasons ont été initialement utilisés lors de la premicre guerre mondiale par 1’armée,
pour la localisation des sous-marins par sonar. C’est dans le courant des années 40 que les
ultrasons furent utilisés pour la premiere fois en médecine. En se basant sur le principe du

sonar, les premiéres échographies ont vu le jour.

Les ultrasons sont en général divisés en deux catégories :

- Les ultrasons de puissance, compris entre 16000 et 1000000 Hertz, ayant la capacité

de pouvoir entrainer des altérations physiques ou chimiques des milieux qu’ils
traversent.

- Les ultrasons de diagnostic, compris entre 1 et 10000 Hertz, permettant de fournir

des informations sur les propriétés physico-chimiques des milieux traversés, sans

entrainer de modification de ceux-ci.

B. La Piézo-¢électricité (24,25)

L’effet piézoélectrique a été¢ découvert deés 1880, par les physiciens Pierre et Jacques Curie, en
collaboration avec Gabriel Lippmann. Selon ces deux francais, I’application de forces de
compression sur certains corps solides engendrerait une charge électrique.

D’ou le choix du terme "Piézo", qui provient du verbe grec "piezein", signifiant "comprimer"
ou "presser".

Ces corps solides dotés d’une telle propriété ont des structures cristallines comme le Quartz,

la Tourmaline, le Sel de Seignette ou le Titanate de Baryum.
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Cristaux de Quartz

Aujourd’hui, les cristaux de Quartz ont été abandonnés et les piéces a main pi€zoélectriques

sont majoritairements constituées de céramiques de structure cristalline.

On entend par "effet piézo" :

- Direct : les propriétés qu’ont certains corps solides dits "piézoélectriques" (Quartz ou
céramique par exemple) a se polariser électriquement (déplacement de charges
positives et négatives) sous I’action d’une force mécanique. (Fig. 22)

- Indirect ou inverse : I’ensemble des déformations (dilatation ou contraction) de
certains corps dits "piézoélectriques" sous I’effet de polarisation, lors de 1’application

d’un champ électrique. (Fig. 23)

Effet direct Effet inverse
Application d’'une contrainte Application d’'un champ électrique

- P LY

fCEerzes ' |

A il (A
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-> Apparition d’'une polarisation -=> Déformation

Fig. 23 : Effet piézoélectrique

Les freres Curie ont montré que le quartz soumis a une tension électrique, vibre a une

fréquence tres stable et bien définie. C'est pour cette propriété que le quartz est utilisé pour
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fabriquer les montres et les horloges : en appliquant au quartz une tension provenant d'une
pile, celui-ci vibre et permet la mesure du temps.(26)

Les pieces a mains piézoélectriques sont soumises a I’effet inverse.

Le courant électrique génere une déformation des pastilles céramiques. Le changement de
polarité du champ, en les déformant de fagon alternée, les fait vibrer. L’amplificateur, couplé
a D’insert, augmente les déplacements vibratoires émis par les pastilles céramiques et 1’insert

vibre donc sur un axe longitudinal. (24,25), (Fig. 24).

Insert Pastilles
(scie d o0s) céramiques
pi¢zoélectriques

Courant
alternatif
moyenne
réquence

Oscillations mécaniques

lrrigation sérum physiologique

Fig. 24 : Schématisation du mode de fonctionnement de la piézochirurgie. Sous 1’action d’un courant
de moyenne fréquence, les pastilles de céramiques piézoélectriques empilées dans le manche subissent
des variations dimensionnelles alternatives (rétraction puis reldichement en oscillations de moyenne
fréquence (fleches rouges)) et transmettent leurs vibrations a I’insert vissé au manche. (27)

L’instrumentation ultrasonore utilise les micromouvements a haute fréquence générés par la

pi€ce a main piézoélectrique qui, couplés a 1’architecture de I’insert, créent un effet de coupe.

C. Matériel

Depuis 13 ans, le matériel de Piézochirurgie a fait ’objet d’améliorations constantes. La
société Mectron, qui a été la premiere a mettre au point la PIEZOSURGERY®, a proposé au
fil des années, des machines de plus en plus performantes. D’abord dédiées a 1’odonto-
stomatologie (Dental 1 et 2), elles ont ensuite permis de réaliser plus facilement et plus
rapidement des interventions de chirurgie maxillo-faciale (Dental 3) et cranio-faciales avec

Mectron Médical.
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L’utilisation de ce type d’instrumentation requiert I’acquisition d’un générateur (Fig. 25) qui
permet de fournir un courant alternatif avec une amplitude modulée électroniquement. I1
comprend aussi le systeme d’irrigation péristaltique permettant d’irriguer le site opératoire

avec du sérum physiologique stérile.

‘/,/.;""—_;«,‘

Fig. 25 : Générateur Piezosurgery Touch de chez Mectron.

Parallélement, les inserts et les piéces a mains ont été perfectionnés (Fig. 26 et 27). En

particulier, des inserts plus résistants sont apparus.

Fig. 26 : Piéce a main piézoélectrique ; 1 : Alimentation électrique ; 2 : Contre-masse ; 3 : Disques de

céramique ; 4 : Amplificateur ; 5 : Insert. (28)
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Fig. 27 : Inserts Mectron.

Le mouvement de va et vient transmis a I’insert tranchant, va permettre une coupe des
structures dures sans affecter les structures molles. L’opérateur n’a pas a appliquer de force

sur la piece a main et laisse travailler ’insert. (Fig. 28)

Fig. 28 : Mouvements de 1’insert

Pour obtenir I’effet de coupe recherché, on utilisera des inserts modifiés dont les vibrations
seront a méme d’entrer en résonance avec les pastilles piézoélectriques du manche. Cette
résonance permet d’accroitre le rendement énergétique, ce qui rendra d’autant plus efficace

notre insert.
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La dureté de celui-ci est accrue a I’aide d’une couche superficielle de nitrure de titane (qui
donne I’aspect jaune cuivré aux inserts) parfois diamantée, ce qui permet a 1’insert de

s’attaquer aux matériaux les plus durs sans se briser.

D. Performances, avantages et inconvénients :

1. Sécurité

®

L’intérét majeur de la Piezosurgery~ en comparaison avec les instruments rotatifs (pi¢ce a

main, scie ...) est le respect des parties molles.

Les instruments piézoélectriques utilisés pour la découpe de I'os créent des micro-vibrations
qui permettent la coupe sélective de structures minéralisées uniquement sans endommager les
tissus mous, méme en cas de contact accidentel. (29)

Une fréquence de 25 a 29 kHz est utilisée car les micro-mouvements créés a cette fréquence
ne coupent que les tissus minéralisés ; les tissus mous sont coupés a des fréquences

supérieures a 50 kHz. (30)

L'absence de macro-vibrations, comme avec une fraise montée sur piéce a main ou une scie,
rend l'instrument plus maniable et permet un contrdle peropératoire plus important avec une

plus grande sécurité dans la coupe des zones anatomiques a risque. (29,31-33)

La chirurgie orthognatique et maxillo faciale est une pratique risquée compte tenu de sa
proximité avec de nombreuses structures vasculaires et nerveuses.

L’intérét de la chirurgie piézoélectrique est donc une diminution majeure de ce risque.

Pagotto et al. (34) rapportent dans leur méta-analyse, une différence statistiquement

significative de 25% de 1ésions nerveuses séveres en faveur de la chirurgie piézoélectrique.

Spinelli et al. (35) montrent qu’a un mois post-opératoire d’une chirurgie orthognatique
maxillo-mandibulaire, les tests nerveux sont normaux dans 38% en cas d’utilisation de la scie
et dans 72% lors de I’utilisation de la piézochirurgie.

Mieux encore, I’absence totale de sensibilité a un mois est retrouvée dans 13% des cas avec la

scie. Aucun cas n’est a déplorer avec la piézochirurgie.
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Beziat va dans le méme sens et remarque dans son étude que les tests sensitifs montrent de
meilleurs résultats dans le territoire alvéolaire inferieur a cing, dix et soixante jours apres une
ostéotomie sagittale mandibulaire effectuée par piézochirurgie que ceux publiés dans la

littérature apres un clivage classique. (31)

Toutes ces études montrent un avantage évident de 1’usage de la chirurgie piézoélectrique
dans le risque nerveux et vasculaire.
2. Sélectivité de I’effet de coupe

Grace aux fréquences sélectionnées comprises entre 28 et 36 kHz, les générateurs de
puissance sont, en mode piézotome, actifs sur les tissus durs, limitant les risques de 1ésion sur
les tissus mous.

Le générateur peut produire par intermittence des vibrations ultrasonores de plus faible

amplitude. On parle alors de signal « piézo modulé ». (Fig. 29)

A’“Pit”de Mode modulation Piezotome
q« A | q\ 1‘1 [ \J:\j ”f" AAJLILILAA
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Fig. 29 : Signal pi¢zo-modulé. (Manuel d’information, PiézoSurgery)

Ce signal modulé en amplitude, permet une relaxation tissulaire et une réparation cellulaire

optimale pour une coupe nette et une meilleure cicatrisation. (28)
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3. Hémostase et perte de sang

On observe un effet d’hémostase lors de 1’utilisation de la piézochirurgie grace au phénomene
de cavitation.

I1 s’agit d’un phénomene de micro-ébullition du liquide se produisant au niveau de toutes les
interfaces solide—liquide vibrant en moyenne fréquence.

On a une rupture de la cohésion moléculaire des liquides et 1’apparition de zones de
dépression se remplissant de vapeur jusqu’a constituer des microbulles prétes a imploser. Ce
phénomene se produit a toutes les transitions acoustiques entre vibrations des solides et ondes

ultrasonores des liquides, quel qu’en soit le sens de transmission. (27)

Lorsque le liquide entre en contact avec I’insert, on assiste donc a la création de microbulles
qui vont subir une implosion avec libération d’oxygene entrainant :

- Un effet décapant

- Une diminution de I’extravasation sanguine

- Le nettoyage de la zone

- Le refroidissement de ’insert.

I1 s’agit du phénomene de cavitation (fig. 30)

Fig. 30 : Phénoméne de cavitation (36)

On obtient ainsi une amélioration importante de la visibilité de la zone opératoire tout en

diminuant le saignement et 1’¢1évation de la température. (25,32,35) (Fig. 31)
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Fig. 31 : Nettet¢ du champ opératoire lors d’une ostéotomie de Lefort réalisée a la piézochirurgie.
(Photo personnelle)

Concernant la perte sanguine, plusieurs études concluent a des pertes moins importantes avec
I’usage de la Piézochirurgie. Cela s’explique par le fait que les structures environnantes et
notamment vasculaires, sont moins susceptibles d’étre endommagées qu’avec les instruments

rotatifs classiques. (37)

4. Précision de découpe

Les inserts ultrasonores permettent une précision de coupe micrométrique variant de 20 a 200
microns, ce qui est plus fin que ce qui est possible de réaliser avec des instruments rotatifs.

Ceci permet un trait de coupe plus précis avec moins de perte osseuse. (38) (Fig. 32)

/

Fig. 32: Ostéotomie par (de gauche a droite) : fraise a os, scie oscillante, piézochirurgie. (28)

\

La diminution des vibrations transmises a I’insert est a [’origine de cette diminution
d’épaisseur de coupe. L'absence de macrovibrations, comme avec une fraise ou une scie, rend
l'instrument plus maniable et permet un contrdle peropératoire beaucoup plus important et

avec une plus grande précision dans la coupe des zones anatomiques difficiles. (32)
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Spinelli et al. (35) relatent également une amélioration du « confort du praticien ». Pour eux,
la précision de coupe est due a I’amélioration de la visibilité. Le phénomene de cavitation, vu
précédemment, permet une diminution du saignement et une évacuation des détritus. Ce sont
ces ¢léments qui permettent une meilleure visibilité et donc une meilleure qualité de découpe

OSscusc.

De plus, les différents types d’inserts présentent des formes plus ou moins adaptées aux
besoins des interventions. On peut obtenir des coupes incurvées ce qui est impossible avec les

pieces a main ou scies. (39)

5. Effets post-opératoires

Gonflement post-opératoire et hématome
Spinelli et al. (35) ont montrés avec une différence significative, une diminution du
gonflement post-opératoire lors de 1’utilisation du piézotome par rapport a la scie dans le
cadre de chirurgie orthognatique.
Par contre il n’y a pas de diminution significative de I’hématome post opératoire.
Pour juger ces éléments, des photos ont été prises régulierement apres les interventions pour

pouvoir comparer de fagon objective.

Douleurs
A Taide d’échelles visuelles analogiques, Rana et al. (40) ont comparé la douleur post
opératoire selon I’utilisation de la piézochirurgie ou des instruments rotatifs. Aucune

différence significative n’a été mise en évidence.

6. Temps opératoire

Le principal inconvénient de la piézochirurgie retrouvé dans la littérature est 1’augmentation
du temps opératoire. (37)

Gleizal et al. (41) retrouvent par exemple une augmentation importante du temps opératoire
lors de craniotomie réalisées a la piézochirurgie avec une durée moyenne de 1h10 par rapport

aux 43 minutes habituelles avec les dispositifs classiques.
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Mais il faut relativiser ces résultats.

Premiérement, la courbe d’apprentissage des instruments ultrasonores permet une
amélioration de temps opératoire apres plusieurs années d’expérience. Une diminution du
temps chirurgical de 20% est retrouvée avec 1’expérience. (41)

On a également une réduction, avec le temps, des problémes de fracture d’insert. Ceux-ci
doivent étre utilisés comme un pinceau, sans pression émise sur 1’os. Le fait d’augmenter la
pression, diminue 1’amplitude des mouvements de 1’insert et donc son efficacité. (31)

De plus, le temps opératoire est récupéré au terme de 1’intervention car la sécurité générée par
le systéme de piézochirurgie permet de diminuer le temps passé a la protection des tissus
mous. Le temps de découpe osseuse est certes augmenté mais le temps opératoire global est
diminué. (31)

La précision des inserts va dans ce sens avec une découpe plus aisée et plus rapide,

demandant moins de « retouche ».

7. Histologie

Les 1ésions osseuses créées par la section sont beaucoup plus néfastes lors d’une découpe
mécanique qu’ultrasonique.

Récemment, une étude effectuée sur des lapins a comparé les effets de la technique
chirurgicale sur la régénération osseuse (42) :

Différents criteres histologiques ont été¢ étudiés comme 1’épaisseur de coupe, le type de
cicatrisation (osseuse ou fibreuse), la nombre d’ostéoclastes (témoins de [’activité¢ de
remodelage) et la distance moyenne entre le site d’ostéotomie et les premiers ostéocytes

viables.
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- Concernant I’épaisseur du trait d’ostéotomie, on retrouve une épaisseur divisée par

deux avec I'utilisation de la piézochirurgie. (Fig. 33)

E f‘ : A e - ‘ ',pl .,
Fig. 33 : ligne rouge : épaisseur du trait d’ostéotomie. RO : rotatif ; PM : Piezosurgery® Medical ;
PP : Piezosurgery® Plus. (42)

- L’activit¢é de remodelage osseux est représentée par le nombre d’ostéoclaste par
surface osseuse. Les résultats sont significatifs et montrent un nombre plus élevé
d’ostéoclaste apreés découpe avec la piézochirurgie.

- La distance entre le site d’ostéotomie et les premiers ostéocytes viables est également
en faveur de la chirurgie ultrasonore avec une distance lors de 1’'usage d’instruments

rotatifs. (40, 41, 42, 43,44)

La majorité des études histologiques s’accordent a montrer une absence de nécrose osseuse et
des berges avec plus d’ostéocytes vivants. Cela explique slirement que le processus de

réparation osseuse soit plus rapide aprés une découpe ultrasonique que mécanique. (31,45,46)

E. Conclusion

La Piezosurgery®

apparait comme une nouvelle technique de découpe osseuse ultrasonique
particulierement intéressante en chirurgie maxillo-faciale. Elle supprime ainsi deux des
dangers majeurs des découpes mécaniques : les plaies des parties molles et les atteintes
nerveuses. Elle permet par ailleurs une précision beaucoup plus importante que les
instruments rotatifs.

Ces ¢léments poussent ainsi les praticiens a une utilisation plus large et plus systématique de

ces instruments.
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II/ Les techniques d’expansion transversale du maxillaire chez I’adulte.

L’insuffisance transversale du maxillaire est un probléme fréquemment observé parmi les
patients se présentant a la consultation d’orthodontie adulte.

L’arcade maxillaire est souvent trop étroite par rapport a I’arcade mandibulaire.

Chez I’enfant et I’adolescent, le traitement de choix est la pose d’un disjoncteur inter-
maxillaire. L’adaptabilité des sutures faciales permettant un traitement orthopédique jusqu’a

14 ans chez les filles et 17 ans chez les gargons. (47)

Chez I’adulte, un déficit transversal squelettique du maxillaire sera traité en faisant appel a
des techniques orthodontico-chirurgicales.

En effet, dés la fin de la croissance du maxillaire, a partir de 16-18 ans (discordance entre les
auteurs), les sutures intermaxillaires présentent de nombreuses interdigitations et s’ossifient.

(48)

L’utilisation des techniques orthopédiques n’est alors plus possible d’autant plus que les
apophyses maxillo-malaires représentent des obstacles engendrant des effets iatrogeénes en cas
d’utilisation d’un disjoncteur :

- Fenestrations radiculaires,

- Déhiscences,

- Résorptions radiculaires,

- Douleurs,

- (Edeme.
Pour réussir a déplacer les bases osseuses chez I’adulte sans provoquer de dommages
parodontaux, I’expansion maxillaire orthodontico-chirurgicale apparait donc comme une

solution de choix. (47,48)

L’expansion palatine que nous provoquons repose sur :
- L’ouverture de la suture palatine médiane
- Larotation maxillaire latérale

- La version dentaire
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Ces phénomenes semblent avoir des actions plus ou moins importants en fonction de la
localisation de I’expansion. Ainsi dans la région postérieure, 1’expansion est principalement
due a la rotation maxillaire latérale et est complétée par I’ouverture de la suture et la version
dentaire.

Dans le secteur antérieur, le role principal est joué par I’ouverture de la suture palatine

médiane. (49)

A. La disjonction intermaxillaire chirurgicale piézoélectrique avant distraction

orthodontique
1. Définitions

La disjonction chirurgicale correspond a 1’écartement chirurgical de deux structures

anatomiques au niveau de leur systéme de jonction (dans le cas de 1’os maxillaire : la suture).

La distraction ostéogénique du maxillaire consiste en une expansion, suivant les principes
définis par Illizarov (50) pour I’allongement des membres inférieurs qui sont : aprés section
d’un segment osseux, un écartement progressif des deux berges est créé par un distracteur et
cet écart va se combler progressivement par un os néoformé de méme nature que 1’os

d’origine.

La distraction ostéogénique est composée de cinq phases (51):

- Le temps chirurgical : il consiste a séparer 1’os en deux fragments osseux par

ostéotomie. Il s’agit de la section chirurgicale d’un os : les vaisseaux intramédullaires
et les tissus mous sont sectionnés. Le périoste est conservé.

- La période de latence : période de temps s’étendant depuis 1’ostéotomie jusqu’a
I’application d’une force de traction.

- La phase de distraction proprement dite : période durant laquelle est appliquée une
force de séparation graduelle et est formé un « régénérat de distraction ».

- La phase de consolidation : période commencant a 1’arrét des forces de séparation,
permettant la maturation et la corticalisation du régénérat, et se terminant par le retrait
du distracteur.

- La phase de remodelage : s’étendant depuis la mise en charge fonctionnelle jusqu’a

I’achévement du remodelage du régénérat.
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2. Technique chirurgicale

Le premier temps est chirurgical. Le patient bénéficie ensuite d’un traitement orthodontique.
Puis, nous le verrons plus tard, une 2eme intervention pourra étre nécessaire pour une
éventuelle correction dans les autres dimensions de 1’espace.

Les boitiers et les bagues molaires doivent étre mis en place avant ’intervention. Le
distracteur doit étre posé et non scellé car il faut pouvoir le retirer transitoirement au cours de

I’intervention. (Fig. 34)

Fig. 34 : Disjoncteur inter-maxillaire, posé avant I’intervention.

Compte tenu des nombreux avantages qu’offre la piézochirurgie, il est préférable d’effectuer

cette intervention a 1’aide de cette technologie. (48)

a) Abord

En fonction de I’usage ou non de corticotomie péridentaires, I’incision sera différente.
Si le praticien souhaite effectuer des corticotomies autour de chaque dent, une incision
sulculaire de toutes les dents maxillaires est nécessaire. Si on ne souhaite pas en faire, on

procede en faisant un abord vestibulaire identique a celui d’une ostéotomie de Lefort.

On expose amplement, grace a un décollement muco-périosté, les faces jugales et infra-
temporales du maxillaire. On poursuit notre décollement jusqu’aux orifices piriformes, au
plancher des fosses nasales et a la partie basse du septum des fosses nasales. On atteint en

postérieur la suture ptérygo-maxillaire. (48) (Fig. 35)
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Fig. 35: Schéma de I’exposition sous périosté depuis la suture ptérygo-maxillaire jusqu'a 1’orifice

piriforme.
b) Tracé de I’ostéotomie (Fig. 36)

On réalise ensuite un trait de section osseux grace a la chirurgie piézoélectrique avec un insert
MT1 10 ou 0T7.

Le trait passe par les faces jugales et infra temporales, a distance des apex dentaires. On coupe
ensuite les faces nasales et la suture ptérygo-maxillaire.

Enfin, on sectionne 1’os alvéolaire entre les deux incisives centrales et la partie antérieure de

1’0s palatin. (48)

o (Osteotomie latérale

L'ostéotomie latérale la plus fréquente est réalisée de maniére rectiligne et droite, depuis

l'orifice piriforme jusqu'a la suture ptérygo-maxillaire.
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Fig. 36 : Tracé d’ostéotomie de Lefort 1 (52)

Dans une variante proposée par Betts et al., le trait d’ostéotomie est réalisé parallelement au
plan occlusal avec un trait vertical au niveau du pilier zygomatique pour diminuer la
résistance pendant l'expansion. Oliveira et al. (53) n’ont montré aucune différence

significative concernant I’expansion, peu importe 1’inclinaison du trait d’ostéotomie latérale.
9

e Disjonction ptérygo-maxillaire

Mise a part la suture médiane palatine, les sutures périmaxillaire (zygomatico-maxillaires,
zygomatico-temporales et ptérygo-maxillaires) représentent des zones de résistance du
maxillaire lors du processus d’expansion. (54,55)

Des forces importantes sont exercées sur toutes les sutures maxillaires lors du processus de
disjonction rapide. Cependant ces forces ont les conséquences orthopédiques voulues

uniquement si les sutures sont encore mobilisables et donc encore ouvertes.
Grace a la méthode des éléments finis (FEM), Holberg et son équipe (56) ont étudié les

contraintes transmises a la base du crane et a la face moyenne entre une distraction avec ou

sans disjonction ptérygo-maxillaire. (Fig. 37)
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Fig. 37 : Répartition des contraintes en fonction de la technique chirurgicale utilisée (56)

IIs ont ainsi montré que les contraintes exercées sur la base du crane et la face moyenne sont
moins importantes en cas de disjonction chirurgicale ptérygo-maxillaire. Plus I’ostéotomie est
étendue, plus les contraintes sont diminuées. (56)

La disjonction ptérygo-maxillaire est donc un élément protecteur du massif cranio-facial.
Anatomiquement, l'os sphénoide est un os unique avec deux processus qui s'articulent avec
les zones postérieures du maxillaire. Ainsi, la disjonction ptérygo-maxillaire devrait conduire
a moins de résistance osseuse dans les régions maxillaires postérieures, ce qui entrainerait en

théorie une expansion osseuse maxillaire plus facile. (Fig. 38)
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Fig. 38 : Disjonction ptérygo-maxillaire. (8)

Plusieurs études ont ét¢ menées a propos de 1’intérét ou non de la disjonction ptérygo-

maxillaire.

Ferraro-Bezerra et al. (49), concluent qu’il n’existe aucune différence significative dans
I’expansion du maxillaire selon 1’existence ou non d’une disjonction ptérygo-maxillaire. Mais
il semble, pour eux, que la disjonction puisse favoriser une plus grande expansion au niveau
de la région palatine postérieure.

Dans la région antérieure, les deux méthodes ont ét¢ considérées comme égales, avec une
légere tendance a une plus grande expansion de type alvéolaire lorsque la disjonction n'est pas

réalisée.

Pereira et al. (57) en 2012, ont comparé trois groupes. Un groupe ayant bénéfici¢ d’une
ostéotomie de Lefort avec disjonction bilatérale, un autre groupe d’une ostéotomie de Lefort
sans disjonction et un dernier groupe ayant eu une ostéotomie de Lefort avec disjonction
bilatérale et une fixation de I’épine nasale antérieure avec un fil d’acier.
Les résultats furent :

- Une expansion palatine parall¢le tout le long de la suture dans le premier groupe,

- Une expansion plus importante dans la partie antérieure dans le deuxieme groupe et

- Une expansion palatine plus importante postérieurement dans le dernier groupe.
Ils en ont donc déduit, qu’en fonction de I’expansion souhaitée, il faut adapter la stratégie
chirurgicale et que la disjonction de la jonction ptérygo-maxillaire pouvait avoir un réle en

fonction de la localisation voulue de I’expansion.
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L’équipe turque de Kilic (58) a compar¢ les deux types d’ostéotomies en se servant de modele
en platre. Dix-huit patients ont été inclus dans 1’étude. Le premier groupe comprenait 8
patients qui ont bénéfici¢ d’une ostéotomie avec disjonction bilatérale. Le deuxiéme groupe
comprenait, quant a lui, 10 patients qui n’ont pas subi de disjonction.

Les résultats montrent peu de différences.

Il semble cependant que I’action soit plus squelettique (osseuse) dans le groupe avec
disjonction que dans le groupe sans.

En effet, dans le premier groupe on retrouve une plus forte augmentation de la largeur du
palais que dans le groupe 2 ainsi que moins de vestibuloversion molaire.

Dans le groupe 2, I’expansion est plus importante que dans le groupe 1 au niveau de la

jonction amélo-dentinaire, ce qui signifie que 1’on a plus d’effets alvéolaires.

En 2015, une méta-analyse menée par Sangsari et al. (59) a tenté d’évaluer ce que 1’on peut
espérer comme expansion antérieure et postérieure lors du processus de distraction maxillaire
avec ou sans disjonction ptérygo-maxillaire.

Aucune différence significative n’a pu étre mise en évidence entre les deux groupes. Ils

concluent a la nécessité de nouvelles études pour évaluer ce parameétre.

Plus récemment, Zandi et al. (60), ont mené un essai controlé¢ randomisé, en double aveugle
pour évaluer la nécessité de la disjonction ptérygo-maxillaire dans 1’expansion transversale du
maxillaire.

La encore, aucune différence significative n’a été mise en évidence.

Les études récentes, malgré les suppositions de nombreux auteurs, vont donc dans le sens
d’absence de différence de résultat significatifs peu importe la présence d’une disjonction
ptérygo-maxillaire ou non. Malgré ces résultats, la disjonction est pratiquée couramment dans

ce type d’intervention.
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e Section de la suture palatine médiane

Sant’Ana et al. (61), ont étudiés 1’intérét de la section de la suture inter-maxillaire.

La technique impliquant la séparation de la suture intermaxillaire s’est avérée plus efficace
que la technique sans séparation. La technique chirurgicale sans disjonction intermaxillaire a
trés souvent échoué et a entrainé des douleurs et un inconfort post-opératoire plus importants

lors de I’activation du disjoncteur.

Certains auteurs décrivent également une procédure orthodontique pré-chirurgicale pour
espacer les deux incisives maxillaires avant 1’intervention et ainsi permettre une sécurité lors

de la phase de disjonction chirurgicale. (62)

I1 est également admis que la suture intermaxillaire s’ossifie depuis la partie postérieure vers
la partie antérieure. La fermeture antérieure intervient donc plus tard dans le processus

d’ossification avec une grande variation entre individus.

Goddard (63) recommande d’effectuer, dans la semaine précédant le geste, une disjonction
maxillaire rapide de 1mm par jour (0,5 mm 2 fois par jour) pour ouvrir la suture palatine
antérieure.

Pour eux, cette expansion maxillaire rapide diminue la nécessit¢ d’un traitement
orthodontique avant I’intervention pour espacer les deux incisives centrales et diminue le

risque de complication chirurgicale.

¢) Mobilisation

On ne mobilise pas, comme dans une ostéotomie de Lefort I, le plateau palato-dentaire, mais
on complete la disjonction apres avoir retiré le distracteur.

On introduit ainsi de quelques millimétres, un ostéotome mousse dans le trait de section inter-
incisif et on écarte progressivement les deux hémimaxillaires en I’inclinant successivement a
droite et a gauche.

Cela permet de prolonger la section le long de la suture palatine.
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On peut ensuite replacer le distracteur et I’activer transitoirement pour vérifier le succes de la
section inter-maxillaire. Un diastéme doit en effet apparaitre et se rétracter apres fermeture du

distracteur. (48) (Fig. 39)

r

Fig. 39 : Visualisation peropératoire du diastéme inter-incisif, lors de I’activation du disjoncteur de

quelques millimétres. (Photo personnelle)

d) Corticotomies péridentaires

I1 est possible d’effectuer des corticotomies péridentaires. (Fig. 40)

La corticotomie se définit comme une lésion chirurgicale contrélée de 1’os alvéolaire en vue
d’induire un phénoméne de remodelage osseux accéléré se traduisant par une ostéopénie
transitoire et la facilitation du mouvement dentaire a son niveau. Elle ne concerne que la
corticale osseuse et respecte 1’os médullaire. Ces corticotomies ont pour but d’accélérer le

traitement orthodontique qui aura lieu suite a I’intervention chirurgicale. (48,64)

Dans notre cas, les corticotomies peuvent concerner toutes les dents et notamment celles qui
sont supports du distracteur.
On évitera simplement d’effectuer un trait sus-apical au-dessus de ces dents (dents supports)

pour ne pas risquer de les déplacer. (48)
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Fig. 40 : Corticotomies alvéolaires péridentaires, EMC (64)

Si on ne souhaite pas faire de corticotomie on proceéde de fagon identique mais on effectuera
notre incision plus haute dans la muqueuse vestibulaire. Cet abord est plus simple et permet

des sutures en fin d’intervention plus facile a réaliser. (48)

3. Phase de distraction

Apres une phase de latence de quelques jours, la distraction est débutée.

La période de latence pendant la premicre semaine postopératoire permet la formation d’un
cal précoce qui sera distracté et qui favorisera I’angiogenese et 1’ostéogenese au niveau des
sites ostéotomisés.

La durée de la période de latence est sujette a discussion et il n’existe pas de consensus sur le
temps d’attente nécessaire. Mais la plupart s’accordent a donner une durée nécessaire de 5 a 7
jours. (9,65)

D'autre part, il sera plus facile au patient d'accéder au vérin endobuccal, apres quelques jours,
lorsque l'cedéme et I'inconfort local auront régressé. La cicatrisation parodontale au niveau du

diastéme interincisif supérieur créé sera également plus avancée. (47)

Le 3eme ou 4eme jour post opératoire, le patient a rendez-vous chez son orthodontiste pour

contrdle, scellement du distracteur et éducation thérapeutique du patient et de son entourage.
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L’activation du distracteur ne peut pas étre faite par le patient seul et il faut apprendre la
procédure a un proche.

Il existe différents protocoles de distraction qui varient selon les auteurs. Initialement, la
distraction maxillaire a été comparée a celle des os longs ou la vitesse de distraction était de
Imm par jour.

La différence est que, dans la distraction ostéogénique des os longs, une coupe osseuse nette
est réalisée, tandis que dans le cas de I’expansion maxillaire rapide chirurgicalement assistée
(SARME), la zone d’expansion se situe au site de la suture inter-maxillaire et a proximité du

ligament parodontal des incisives maxillaires.

Cureton et Cuenin (62) concluent a la nécessité d’adapter la vitesse de distraction a chaque
patient en fonction de la symétrie du trait de fracture au niveau interincisif et en fonction de
I’état gingival du patient pour éviter toute complication pouvant survenir au niveau de la
papille interdentaire.

Plus I’état gingival est correct et le trait de fracture symétrique, plus la distraction peut étre

rapide allant jusqu'a 1mm par jour.

Béziat (48) recommande une distraction a partir du 4eme jour post-opératoire avec un quart
de tour effectué¢ le matin et un quart de tour le soir tous les jours menant a une vitesse de
distraction d’approximativement 0,5mm par jour. Ce mouvement trés lent s’accompagne
d’une ostéogenese progressive et concomitante des berges suturales.

On continue cette procédure jusqu'a atteindre la quantité d’expansion voulue.

Le patient est suivi par son orthodontiste qui vérifie le bon déroulement de 1’expansion tous
les 7 4 10 jours. Le témoin classique de I’expansion en cours est I’apparition d’un diastéme de

plus en plus important au niveau inter-incisif.

Le distracteur est conservé ensuite pendant 3 mois apres la fin de la distraction. (48,66) La
encore, il n’existe pas de consensus sur la durée nécessaire pour une consolidation suffisante.
Par exemple, Betts (14) parlera d’une durée de 6 a 12 mois avec la nécessité d’une contention

pour maintenir le résultat obtenu.
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4. Les différents types de disjoncteurs

Le disjoncteur est 'outil qui transmet les forces nécessaires a la séparation des 2
hémimaxillaires suite a I’intervention chirurgicale.
Il existe globalement 3 types de disjoncteur : les disjoncteurs a appui dentaire, les disjoncteurs

a appui osseux et les disjoncteurs hybrides (a la fois dentaires et osseux)

a) Les disjoncteurs a appui dentaire

Il s’agit du premier type de disjoncteur utilisé¢ pour 1’expansion transversale du maxillaire. On
retrouve au sein des disjoncteurs a appui dentaire, deux types d’appareils.
L’appareil Hyrax qui est composé d’un vérin d’expansion rapide reli¢ a 1’aide de bras en acier

a2 ou 4 bagues (leres molaires +/- leres prémolaires) (Fig. 41)

Fig. 41 : Appareil Hyrax. (Photo personnelle)

Le deuxieme type d’appareil est I’appareil de Haas, auquel a été adjointe une pastille de résine
palatine (acrylique) afin de délivrer des forces au niveau du palais en plus des dents. (Fig. 42)
Cet acrylique permet par la suite de limiter les forces a 1’origine du retour de I’os maxillaire a
son état d’origine.
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Fig. 42 : Appareil Haas. (Photo personnelle)

Ces appareils sont équivalents a ceux utilisés pour la disjonction maxillaire rapide chez

I’enfant et I’adolescent.

e Recul clinique Problémes parodontaux

e Non invasif Rhizalyse

o Facilit¢ de mise en place et Fenestrations
d’accessibilité Vestibuloversion des dents

e Bonne stabilité pendant la phase de Caries sous les bagues
consolidation (3 mois)

e Résultats satisfaisants

b) Disjoncteur a appui osseux

I1 a été introduit par Mommaerts (67), avec comme objectif principal de supprimer les effets
parasites retrouvés avec les disjoncteurs a appuis dentaires. Il ne s’appuie que sur les
corticales osseuses de 1’os maxillaire. (Fig. 43)

L’avantage majeur de ces distracteurs est donc que la force mécanique appliquée est

directement osseuse et est plus proche des centres de résistance des hémimaxillaires
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Fig. 43 : Disjoncteur a appui osseux, systeme de chez KLSmartin

Le systéme Rotterdam de chez KLS permet la prise en charge de patients présentant un déficit
transversal important. Il est & appui osseux et amovible (il est en quelque sorte “planté” dans

la muqueuse palatine). (Fig. 44)

Fig. 44 : Systéme KLSmartin Rotterdam

Il est constitué¢ de titane grade 2 et son design mécanique est bas¢ sur le principe du cric de
voiture. Les pointes de 2 mm de long des bras latéraux pénétrent dans ’os et fixent le

distracteur sans que I’utilisation de vis ne soit nécessaire. (68)
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Le design propre de ce distracteur entraine une longueur de distraction décroissante a

activation égale. Une activation de 0,6 tours au début de la distraction correspond a une

longueur d’expansion de Imm. Apres 5 mm de distraction, 1,3 tours est nécessaire pour

obtenir 1 mm d’expansion.

Ainsi, au cours du processus de distraction, le nombre de tours nécessaires a 1’obtention de la

méme longueur d’expansion augmente chaque jour. C’est pourquoi, pour se rapprocher des 1

mm de distraction par jour, un protocole en 4 phases a été réalisé. (68)

I est donc important de noter le nombre d’activations réalisées en peropératoire pour savoir

ou débuter sur le diagramme (Fig. 45).
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c) Disjoncteur hybride

Les deux types de disjoncteurs vus précédemment présentent des inconvénients. Il a été mis

en place des disjoncteurs avec appui a la fois osseux et dentaire. (Fig. 46)

Fig. 46 : Disjoncteur hybride (69)

L’avantage de ce dispositif est de répartir I’ancrage nécessaire a la séparation des deux
hémimaxillaires entre les structures osseuses et dentaires.

Les implants se trouvent dans la zone antérieure de la suture qui est une zone de moindre
risque d’un point de vue anatomique (apex dentaire, artére palatine) et ou la stabilité primaire

est généralement trés bonne. Ils sont placés a 2mm de la suture. (70)

d) Choix du distracteur
Comparaison entre distracteur a appui osseux et dentaire

Zandi et al. en 2014 (71) concluent, grace a ’usage de CBCT pré et post opératoire (a 6
mois), a ’absence de différence significative sur les résultats donnés par le disjoncteur a
appui osseux et le disjoncteur a appui dentaire. Cela concerne la quantité d’expansion obtenue

mais également la survenue de complications qui étaient tres faibles dans les deux cas.
Les dispositifs a la fois dentaires et osseux produisaient une expansion en V des structures

dentosquelettiques avec un élargissement plus important au niveau de l'arcade dentaire que

dans la zone du plancher nasal.
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Garreau et al. (68), ont analysé le ressenti du patient pour les deux types d’appareils.

Leurs résultats ont rapporté une tolérance et une efficacité comparable pour les deux
traitements ainsi qu’un niveau de satisfaction globalement bon.

Néanmoins, cette satisfaction globale est retrouvée corrélée a la facilité d’utilisation du
distracteur.

Or, le distracteur a appui osseux apparait nettement plus facile d’utilisation que le distracteur
a appui dentaire. 100 % des patients traités par distracteur a appui dentaire ont eu besoin de
I’aide d’une tierce personne pour réaliser les activations tandis que 70 % des patients ont
activé seuls le distracteur a appui osseux.

D’un autre c6té, la dépose du distracteur fut plus douloureuse pour le distracteur a appui

0OSSCux.

La tolérance a été retrouvée comparable et acceptable pour les deux groupes.

Leur conclusion est que I’utilisation d’un distracteur a appui osseux dans le cadre de la
distraction orthodontique apreés disjonction intermaxillaire chirurgicale apparait étre une
alternative efficace, simple et tolérable a I’utilisation des disjoncteurs a appui dentaire.

Une information claire sur le protocole leur semble étre un élément décisif dans la réussite du

traitement ainsi que pour la satisfaction globale du patient.

Comparaison entre distracteur a appui dentaire et hybride

Kayalar et al. (69) ont compar¢ ces deux types de disjoncteurs.

Les forces transversales ont été appliquées antérieurement aux mini-implants dans les
dispositifs hybrides, avec un risque moindre de dommages parodontaux et dentaires aux
prémolaires.

Les dispositifs a appui dentaire ont ¢élargi davantage le maxillaire au niveau des premieres
prémolaires, mais ont entrainé une plus grande version dentaire, une résorption radiculaire et

une résorption osseuse alvéolaire.

Au niveau des molaires, différents mouvements ont été observés selon les dispositifs : les
appareils a appui dentaire ont entrainé un mouvement de redressement important lors des
phases d'expansion et de contention, tandis que les appareils hybrides ont déplacé les

premieres molaires surtout lors de la phase d'expansion.
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Les dispositifs hybrides minimalement invasifs, avec des effets squelettiques similaires et des
effets secondaires dentaires et parodontaux moindres, constituent donc d’aprés eux, une

alternative bénéfique aux appareils a appui dentaire.

En conclusion, aucun dispositif n’apparait clairement comme plus efficace que les autres,

méme si les appareils ostéoancrés semblent représenter un dispositif trés avantageux.

5. Avantages de la disjonction intermaxillaire chirurgicale avant distraction

orthodontique
a) Effets sur le Syndrome d’ Apnée Obstructif du Sommeil (SAOS)

Le syndrome d'apnées hypopnées obstructives du sommeil est un trouble respiratoire nocturne
fréquent. Il se caractérise par la survenue, pendant le sommeil, d’épisodes répétés de collapsus
complets (apnées) ou incomplets (hypopnées) des voies aériennes supérieures (VAS).

Le si¢ge de cette obstruction est principalement situé au niveau du pharynx (voile du palais
et/ou en arricre de la base de langue).

Le déficit maxillaire transversal, a été rapporté¢ comme une €tiologie possible du SAOS. (72)

Vinha et al. (73) ont émis I"hypothése qu'une plus grande cavité buccale favorise un meilleur
positionnement de la langue, favorisant un plus grand espace pharyngé postérieur et ainsi une
réduction conséquente de l'obstruction chez les patients atteints de SAOS.

IIs ont analysé les résultats cliniques et polysomnographique de 16 individus adultes atteints

de SAOS ayant bénéfici¢ d’une expansion rapide du maxillaire chirurgicalement assistée.

Ils ont conclu avec des résultats significatifs, que la procédure d’expansion avait ét€¢ a
’origine d’une amélioration de la symptomatologie des patients (fatigue diurne, micro-éveils

nocturnes), de I’index d’apnée/hypopnée (IAH), et des taux de désaturation nocturnes.

b) Effets dentaires et squelettiques au long cours

De Gijt et al. (74) ont fait le point sur les effets dentaires et squelettiques 6 années apres une

expansion assistée chirurgicalement.
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IIs ont ainsi montré au niveau dentaire une augmentation significative de la distance inter-

canines, inter-prémolaires et inter-molaires. La stabilité de I’expansion était bonne avec une

persistance a 6 ans des résultats. (Fig. 47)

Au niveau osseux, ils retrouvaient une augmentation significative de la largeur du palais ainsi

qu’une stabilité du résultat dans le temps au long terme.
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La limite de leur étude est I’absence de renseignement de la technique opératoire utilisée ainsi

que du type de disjoncteur utilisé en post-opératoire.

c) Autres avantages

Betts (14) résume les avantages de cette procédure :

- Amélioration de la stabilité dentaire et squelettique

- Alignement dentaire sans nécessité d’extraction

- Amélioration esthétique par disparition des corridors buccaux

- Amélioration de la santé parodontale au long terme

- Amélioration de la respiration nasale suite a 1’¢largissement de la cavité

(repositionnement latéral des parois nasales latérales lors de I'expansion maxillaire)

(14,22,73,75)

6. Complications de I’expansion rapide du maxillaire chirurgicalement assistée

Comme toute intervention chirurgicale, des complications existent. Pour pouvoir juger du
bénéfice d’une intervention, il faut également en connaitre les risques et les potentielles
complications.

L’expansion maxillaire rapide assistée chirurgicalement (SARME) est considérée comme une
intervention ne présentant pas de complication grave.

Il existe néanmoins des conséquences potentiellement néfastes que le chirurgien et

I’orthodontiste doivent connaitre.

a) Saignement

L hémorragie per ou post-opératoire se manifeste par un saignement nasal persistant ou bien

par un saignement intra-oral.

Dergin et al. (76) ont retrouvé un saignement dans 15% des cas au premier jour. Une

apparition tardive du saignement fut remarquée dans 3,3% des cas (apres 8§j).
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Verquin et al. (77), ont retrouvé de leur c6té un taux de 10,9% de saignement post-opératoire.

Aucune de ces hémorragies n’¢était grave et elles sont toutes rentrées dans 1’ordre simplement
grace a des mesures locales, grace a 1’'usage d’acide tranexamique par voie systémique ou

grace a un packing nasal. (77)

D’apres Betts (78), le risque de saignement est augmenté en cas de séparation des lames
ptérygoidiennes et du maxillaire.

Effectivement, selon Turvey and Fonseca (79) lors de cette procédure le risque de saignement
est augmenté avec la possibilité de perforation de 1’artére alvéolaire postéro-supérieure ou du
plexus veineux ptérygoidien.

Ils décrivent aussi que la distance moyenne entre la partie la plus inférieure de la jonction
ptérygo-maxillaire et la partie la plus inférieure de l'artére maxillaire interne (plexus

vasculaire a risque) est de 25mm.

Ainsi, lors de la séparation ptérygo-maxillaire, les ostéotomes ptérygoidiens doivent Etre
correctement positionnés et les variations anatomiques doit étre prises en compte au
maximum pour éviter les dommages directs aux structures vasculaires.

IIs ont également recommandé 1’usage d’un ostéotome de 10mm de diamétre maximum chez

’adulte pour réduire le risque d’atteinte vasculaire.

Une autre source de saignement est ’atteinte de la muqueuse nasale au moment de la
séparation de la suture intermaxillaire et au moment de 1’ostéotomie des parois latérales qui
sont en rapport direct avec la muqueuse nasale.

Un tamponnement nasal est généralement suffisant pour arréter ce type de saignement. (76)

b) Asymétrie d’expansion

Une expansion asymétrique est une complication retrouvée fréquemment dans la littérature.
Son taux de survenue différe. Ainsi Williams et al. (80) et Verlinden et al. (81) retrouvaient
une incidence respective de 8,33% et de 6,8% d’expansion asymétrique apres distraction.

(Fig. 48)
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Fig. 48 : Asymétrie d’expansion a 2 semaines aprés SARME, (80)

D’apres Dergin et al (76), la cause la plus probable d’asymétrie d’expansion est 1’absence
d’une ostéotomie totale et compléte, notamment au niveau des parois latérales.

Pour eux, cette procédure augmente surement le risque de saignement mais il diminue le
risque d’asymétrie.

Pour Koudstall (65), I’origine est plus en rapport avec une disjonction ptérygo-maxillaire
absente ou incompléte.

La prise en charge de cette asymétrie dépend du cas et il peut aller de I’abstention

thérapeutique jusqu’au traitement orthodontique ou chirurgical a distance.

c) Irritation et nécrose des tissus mous.

Une des complications fréquemment décrite est I’irritation et la nécrose des tissus mous
palatins.

Les distracteurs utilisés sont en contact avec la muqueuse palatine et sont a I’origine, suite a
une pression prolongée, d’une irritation des tissus pouvant conduire a une nécrose.

Williams (80) rapporte 1 cas (0,83%) de nécrose de la muqueuse palatine.
I pourrait paraitre logique que les distracteurs de type Hyrax soient moins sujets a ce type de

complication étant donné 1’absence d’acrylique et donc une diminution des contacts avec le

palais.
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Mais Dergin et al. (76) dans leur étude (60 cas) n’ont rapporté aucun cas de nécrose malgré

I’usage d’appareil de type Haas.

d) Douleur

La procédure de SARME est considérée comme peu douloureuse.

Une augmentation de la douleur peut étre corrélée a 1’age en raison d’une augmentation de la
résistance a I’expansion (par le biais des interdigitations).

Dergin et al. (76) rapportent dans leur étude, 7 patients ( 11,6%) qui présentaient des douleurs
post-opératoires persistantes et ¢levées. Parmi ces 7 patients, 2 ont également présenté une

asymétrie d’expansion.

Verquin retrouve un taux de 7,3%. Seul un patient a dii étre hospitalisé une nuit de plus en

raison d’une limitation de 1’alimentation.

I est admis que les douleurs accrues survenant durant la phase de distraction sont dues a une
libération incompléte des structures maxillaires. (76,77,82).

Dans I’étude de Dergin, 2 patients sur les 7 ayant des douleurs importantes, montrent une
asymétrie d’expansion. Cela va dans le sens que les douleurs sont en rapport avec une
libération incomplete des structures. Il est donc nécessaire en peropératoire de vérifier la

mobilité des 2 hémimaxillaires comme nous 1’avons vu précédemment.

Dergin et al. (76) vont méme jusqu'a la nécessité de reprendre parfois chirurgicalement

certains patients présentant des douleurs trop importantes pour une libération des structures.

e) Atteinte du nerf maxillaire (V2)

Les paresthésies secondaires a une expansion du maxillaire sont dues a une atteinte du nerf
maxillaire.

Le nerf maxillaire, nerf sensitif, est une branche du nerf trijumeau innervant la zone faciale
moyenne.

Ces paresthésies ont été retrouvées dans 18% des cas chez Dergin et al. (76) avec une atteinte
s’étendant depuis la zone sous orbitaire jusqu’aux incisives maxillaires.

Chez Verquin (77) les chiffres sont plus élevés avec 29% de patients présentant des

paresthésies.

93



Aucune des symptomatologies ne fut définitive.

L’explication le plus probable a ces complications mineures est I’cedéme post opératoire dans

la zone du nerf maxillaire et la traction des tissus mous au moment de I’intervention.

f) Complications dentaires et parodontales

L’expansion rapide du maxillaire chirurgicalement assistée est a 1’origine de potentielles

complications dentaires et parodontales.

Décoloration d’une incisive centrale

Verquin et al. (77), ont noté la décoloration d'une incisive centrale adjacente a 'ostéotomie
interdentaire chez un patient (1,8%).

Williams et al.(80) ont signalé une décoloration d'une incisive centrale chez 4,2% et Koudstall
et al. (65) ont trouvés une décoloration d'une incisive centrale 3 semaines apres la chirurgie

chez un patient (2,4%).

Verquin (77) a conclu que la décoloration des dents aprés une ostéotomie interdentaire
résultait :

e Soit d'une agression peropératoire directe,

e Soit d'une hypoperfusion transitoire

e Soit d'une combinaison de ces deux phénomenes a I’origine d’une nécrose pulpaire.

Ozturk et al. (83), ont étudi¢ la vascularisation des dents apres une disjonction chirurgicale et
il apparait que les dents sont hypoperfusées pendant plusieurs jours apres 1’intervention avec
un pic a 3 jours. Ils consideérent que la vascularisation atteint 60% de son état d’origine au
7eme jour post-opératoire.

D’ou la nécessité d’une phase de latence de 7 jours avant de débuter la distraction.

Résorption apicale

Une résorption apicale fut observée chez deux patients (3,6% des cas) mais [’origine

chirurgicale ou orthodontique n’a pu étre mise en évidence. (77)
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Récession gingivale et perte osseuse

Ni Verquin, ni Dergin n’ont retrouvé de cas de récession gingivale.

Williams et al. (80) par contre, ont rapporté 12 cas de récession dont 7 cas présentant une
perte osseuse importante entre les deux incisives centrales. Parmi ceux-ci 2 cas ont conduit a
I’avulsion d’incisives centrales maxillaires.
De telles complications parodontales au niveau des incisives peuvent survenir en raison :

- D’une fracture osseuse non centrale,

- D’une infection du site d’ostéotomie,

- D’une activation trop rapide de l'appareil distracteur associée a une expansion

inadéquate
- Ou d’une combinaison de ces facteurs.

L’ostéotomie excentrée est en effet responsable d’une séparation de la racine dentaire de son

alvéole pouvant étre a I’origine d’une perte dentaire dans les cas extrémes. (Fig. 49)

Fig. 49 : Radio montrant une perte osseuse trés importante en regard de la racine de la dent 22
secondaire a un trait de fracture déplacé. (80)

Cureton et Cuenin (62), ont également rapporté ce type de complication parodontale. Ils ont
conclu qu’en cas de fracture excentrée inter-radiculaire diagnostiquée, il était nécessaire de

différer le début de la distraction (débuter a 15 jours) avec un rythme d’activation moindre.

Sygouros et al. (44) ont analysé les impacts dentoalvéolaires qu’avait la distraction maxillaire

avec ou non une disjonction ptérygo-maxillaire.
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Il est apparu qu’en fonction de 1’état parodontal du patient, il peut étre préférable d’effectuer
une disjonction ptérygo-maxillaire peropératoire pour diminuer les contraintes sur les dents et

ainsi le risque de complications parodontales.

Dergin et al. (76), ont pour hypothése que I’absence de cas de récession au sein de leur étude
est secondaire au caractére complet de leurs ostéotomies (parois latérales avec disjonction

ptérygo-maxillaire) comme Sygouros le recommande.

g) Autres complications
Acouphenes

C’est une dysfonction du systéme auditif peu rapportée. Ils sont généralement doux et
transitoires ne nécessitant pas de réintervention. Ils seraient secondaires a la procédure de

disjonction ptérygo-maxillaire peropératoire. (76)

Larmoiement

Dergin et al. (76) ont été les premiers a rapporter ce type de complication post-opératoire. Ils
les ont retrouvés dans 5% des cas.
Ils seraient secondaires a la communication existante entre 1’ceil et la cavité nasale par

I’intermédiaire du canal lacrymo-nasal.

7. Traitement orthodontique post-opératoire

Aprés Dintervention chirurgicale et la phase de distraction, I’espace entre les incisives
centrales créé par la distraction doit €tre maintenu ouvert pour permettre une cicatrisation
osseuse avant tout mouvement orthodontique. (22)

Dans un but esthétique il est possible de coller une facette en résine comme le propose Sorel
(22). Cette facette permet également de controler la fermeture progressive du diastéme. Elle

est progressivement diminuée au fur et a mesure de la fermeture du diasteme. (Fig. 50)
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Fig. 50 : Facette inter-incisive en résine. (22)

Pour Sorel, I’appareil multi-bague n’est pas mis en place avant trois a six mois apres
I’intervention. (22)
Pour d’autres, le traitement orthodontique débute en général deux a quatre semaines apres la

fin de la distraction. (68)

Ses principaux objectifs seront :
- L’alignement, le nivellement.
- La fermeture du diastéme entre les deux incisives centrales maxillaires.
- La correction des éventuelles vestibuloversion des prémolaires et molaires scellées
dans I’Hyrax.
- La distalisation molaire si nécessaire ou au contraire la mésialisation de 1’ensemble

des hémiarcades en fonction de la concordance des arcades maxillaire et mandibulaire.

En conclusion, la technique de disjonction chirurgicale avant traitement orthodontique est une
technique connue avec de nombreuses années de recul.

Elle permet une expansion plus ou moins importante avec un risque de complication faible
pour le patient.

L’inconvénient majeur de cette technique est la nécessité d’une deuxiéme intervention
chirurgicale pour gérer les anomalies dans les autres sens de ’espace.

La prochaine partie traite d’une autre procédure permettant dans un méme temps opératoire

de gérer les différents sens de I’espace.
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B. Expansion transversale du maxillaire par ostéotomie de Lefort I (Ostéotomie

segmentaire)
1. Introduction

L’ostéotomie de Lefort I consiste a détacher le plateau palato-dentaire du reste de 1’os
maxillaire en le sectionnant presque horizontalement au-dessus des apex dentaires et
verticalement, en arriére, au niveau de la suture ptérygo-maxillaire.

On peut ainsi le « déplacer » dans les différents sens de I’espace.

Cette ostéotomie peut étre complétée par une disjonction intermaxillaire qui sépare, en plus,
le maxillaire en 2 hémimaxillaires sur la ligne médiane. C’est cet aspect qui nous intéresse
aujourd’hui.

L’expansion du maxillaire par ostéotomie de Lefort I est un traitement ortho-chirurgical.

Il comprend 5 étapes :

phase préparatoire (planification)

phase orthodontique pré-chirurgicale

phase chirurgicale

phase orthodontique post-chirurgicale

phase de contention et de traitement complémentaire

2. Principes
a) Phase préparatoire

La phase préparatoire correspond a une phase de concertation et de discussion entre les
différents protagonistes : chirurgien, orthodontiste et patient.

Chaque praticien examine le patient séparément. Le classement des problémes en fonction de
leurs intensités et la synthése de toutes les options thérapeutiques conduit a un plan de
traitement décidé conjointement.

Ce plan de traitement est ensuite exposé et discuté avec le patient.
La demande principale du patient doit €tre prise en compte et doit influencer le choix

thérapeutique final. Une estimation de la durée globale du traitement doit étre énoncée au

patient ainsi que les aspects pratiques des phases pré et post-chirurgicales.
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b) Préparation orthodontique pré-chirurgicale

1. Objectifs de la préparation

La préparation orthodontique a pour buts (48):
- De corriger les versions compensatrices existantes
- Draligner les arcades

- De rendre chaque hémiarcade concordante avec son antagoniste lors de la chirurgie

Correction des versions compensatrices

Toute anomalie de position des bases osseuses s’accompagne d’une anomalie similaire
dentoalvéolaire avec des relations dentaires interarcade anormales. Celles-ci sont a I’origine
de troubles fonctionnels qui vont entrainer des versions dentaires sous la poussée de la langue

d’un c6té et des lévres de ’autre.

Par exemple, dans les classe II squelettiques, dans le sens sagittal, les incisives mandibulaires
basculent vers I’avant en direction des incisives maxillaires et les incisives maxillaires en

arriere en direction des incisives inferieures. (Fig. 51)

L’orthodontiste doit supprimer toutes les compensations alvéolaires et donner au chirurgien
I’amplitude de déplacement nécessaire a la correction squelettique.
Il doit donc rétablir, au niveau des relations occlusales, un écart identique aux déplacements

chirurgicaux envisages.
Ainsi, il faudra passer par une phase d’aggravation des relations interarcades :
- Utilisation de tractions maxillaires inversées

- Extractions inversées (extraction de 14 24 35 45 dans les Classes Il par exemple)

Dans le sens sagittal, la levée des compensations alvéolaires aggrave le surplomb et induit un

déplacement des levres qui augmente le préjudice esthétique. (Fig. 51 et 52)
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Fig. 52 : Phase de décompensation d’une classe II squelettique. A : Classe I compensée et élastiques
de classe III, B : Classe II décompensée, C : Aprés traitement chirurgical. Extrait de ’'EMC 22-066-D-
10 : Chirurgie correctrice des malformations ou dysmorphoses maxillo- mandibulaires : approche

diagnostique et plan de traitement. Richter M, Mossaz C, Laurent F Et Goudot P.

Le patient doit €tre prévenu avant le traitement des conséquences esthétiques de cette phase,

parfois difficile a supporter (85).
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Dans le sens transversal, la préparation va assurer une linguoversion des secteurs latéraux

maxillaires pour obtenir un articulé croisé bilatéral. (86)

Alignement des arcades

L’alignement dentaire englobe la correction de 1’encombrement dentaire, la fermeture des
diastémes, la mise sur arcade des dents incluses et la création d’arcades elliptiques.
La correction de I’encombrement consiste a corriger les malpositions vestibulaires et

linguales des dents. (Fig. 53)

LY a{ﬁ\

Fig. 53 : Alignement dentaire

Les diastémes peuvent étre consécutifs a une ou plusieurs pertes ou absences dentaires. On

peut soit rouvrir I’espace soit le supprimer totalement en déplacant les autres dents. (Fig. 54)
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Fig. 54 : Migrations secondaires liées a la perte de 46 : mésioversion de 47, distaloversion de 45,
diastéme entre 44 et 45 et égression de 16. (64)

On doit enfin donner a chaque arcade une forme elliptique harmonieuse. Cette forme doit étre

identique a I’arcade maxillaire et a ’arcade mandibulaire.

Dans le cas contraire, on ne peut pas arriver a une congruence entre ces deux arcades.

Concordance des arcades

La correction chirurgicale n’est possible que si les arcades sont congruentes c’est a dire si leur
mise en place I'une face a I’autre permet d’obtenir une classe I. (Fig. 55)

Cette concordance est le fruit des corrections précédentes.

Fig. 55 : Moulages pré chirurgicaux avant et aprés préparation : contrdle de la congruence des arcades.
(48)
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Elle peut étre obtenue soit d’emblée soit apres adaptation transversale des arcades, c’est a dire
apres expansion ou contraction chirurgicale des arcades maxillaires ou mandibulaires.
La préparation va donc s’attacher a obtenir une congruence des hémiarcades droites entre

elles d’une part, et des hémiarcades gauches également entre elles d’autre part.

ii.  Matériel orthodontique

Les déplacements dentaires orthodontiques sont obtenus en exercant sur les dents des forces
grace a un matériel fixé sur chacune d’elles au début de traitement.

Il s’agit de ce que I’on nomme un traitement multi-attache qui permet de déplacer les dents
dans les 3 plans de I’espace.

II est principalement constitu¢ de boitiers et bagues réunis entre eux par des arcs ou des

¢lastiques.

Les boitiers

Les boitiers, ou brackets, les plus utilisés actuellement sont les boitiers métalliques auto-
ligaturants.

I1 s’agit de picces métalliques de petites tailles avec 2 faces et 4 bords. (Fig. 56)

' ]
=

Fig. 56 : Boitier métallique auto-ligaturant
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IIs comportent :
- Une base, adaptée a la forme de la dent, en regard de la face vestibulaire de celle-ci.
- Une face vestibulaire, creusée d’une gorge rectangulaire horizontale dans laquelle est
placé I’arc.

- Un clapet vestibulaire coulissant qui obstrue a la demande la gorge.

Ils peuvent étre munis d’un crochet qui permet 1’adjonction d’élastiques et/ou de chainettes

¢lastomériques.

Ces boitiers sont pré-informés, c’est a dire fabriqués en fonction du mouvement que 1’on
souhaite faire réaliser a la dent.
Ces pré-informations sont telles qu’en fin de traitement, une fois les dents bien positionnées,
le fil orthodontique qui les unit est rectiligne.
Ainsi, le boitier comporte :
- Une épaisseur de la base adaptée a chaque dent, pour un controle dans le plan
horizontal (courbure de 1% ordre).
- Une angulation dans le sens mésio-distal pour donner un angle propre a chaque dent
(courbure de 2eme ordre).
- Une inclinaison programmant le degré d’inclinaison vestibulo-lingual (courbure de

3eme ordre).

Le positionnement initial vertical des boitiers détermine la position verticale des dents en fin

de traitement. Des adaptations sont donc parfois nécessaires en cours de traitement.

L’inconvénient principal de ce type de boitiers est le préjudice esthétique pour le patient
causant parfois des problémes d’acceptation de traitement.

D’autres types de boitiers ont été créés pour résoudre ce probléme. Les boitiers céramiques
transparents par exemple, sont plus esthétiques mais plus fragiles et plus chers que les boitiers
métalliques.

Les boitiers linguaux quant a eux, sont pratiques mais inadaptés a la prise en charge

chirurgicale ultérieure.
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Les bagues

I1 s’agit de pieces cylindriques en acier ayant la forme d’une bague et enserrant parfaitement

la couronne de la dent concernée. (Fig. 57)

Elles comportent sur leurs faces vestibulaires un tube dans lequel sera inséré 1’arc
orthodontique et un crochet qui permet 1’adjonction d’¢lastiques intermaxillaires ou de

chainettes ¢élastomériques.

Fig. 57 : Bague molaire (Photo personnelle)

L’acier qui les compose possede des propriétés €lastiques. Lors de son insertion sur la dent, la
bague force un peu, le métal se détend puis la bague se resserre au niveau du collet.

Une fois ajustée, elle est scellée grace a un ciment photopolymérisable.

Les bagues ont I’avantage d’étre mieux solidarisées que les tubes ou les boitiers.

Leur inconvénient est la douleur au moment de 1’insertion avec un risque de 1ésion gingivale
également.

Actuellement, les bagues sont utilisées seulement sur les premicres molaires pour permettre

un ancrage suffisant aux différents mouvements nécessaires.
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Les arcs

Les arcs, ou fils, sont fixés aux boitiers et réunissent les dents ensembles. Ils permettent
d’appliquer sur les dents une force qui entrainera leur déplacement dans une direction
déterminée.

11 existe plusieurs types de fils différant par leur composition et leur diametre.

Les arcs ronds sont constitués d’un brin métallique rond. Leur diameétre varie (0,14 ;
0.16 ; 0.18 ; 0.20). Ils sont maintenus dans la gorge du boitier par ’intermédiaire de ligature
métallique ou €élastomériques ou par la fermeture métallique du bracket auto-ligaturant.
Leur forme permet aux dents de glisser le long du fil. Plus le diamétre est petit, plus il est
déformable et plus la force générée est faible.

Ils jouent donc un rdle prédominant en début de traitement. (Fig. 58)

Fig. 58 : Exemple d’utilisation de fil rond

Les arcs rectangulaires sont plus difficiles a mettre en place et sont donc seulement utilisables
apres 1’alignement initial effectu¢ a I’aide de fils ronds.

Leur rigidité transmet des forces plus importantes a la dent. Leurs formes épousant celles des
gorges des boitiers, ils transmettent parfaitement les forces dans les différentes directions de

I’espace. (Fig. 59)
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Fig.59

: Fil rectangulaire au sein de la gorge du boitier, toutes les forces sont transmises.

(OrthoLemay.com)

Les élastiques

Is sont constitués de latex ou de silicone et existent en différentes épaisseurs et diametres. Ils

représentent une force active du traitement et permettent de déplacer les dents. (Fig. 60)

Leur action est dépendante de :

Leur positionnement qui détermine la direction du mouvement

Leur force qui est fonction de leur dimension et de 1’étirement subi

La durée de port (24h par jour idéalement)

Leur changement quotidien (la salive entraine leur ramollissement et donc une perte

d’¢élasticité)

Ils sont d’utilisation facile et nécessitent une bonne collaboration de la part du patient qui les

place lui-méme.

Fig. 60 : Elastiques de classe II, permettant un recul maxillaire et une avancée mandibulaire.

(OrthoLemay.com)
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Les chainettes élastomériques

11 s’agit de chainettes élastomériques dont la force de traction est variable des anneaux (serrés,
moyennement serré ou espaces).

Elles sont placées par I’orthodontiste et ne nécessitent pas d’étre changées par le patient. (Fig.
61)

Elles sont placées directement autour des boitiers ou sur un crochet.

Les chainettes permettent de fermer les diastémes et les espaces inter-dentaires.

Fig. 61 : Chainette ¢lastomériques positionnée sur les 4 incisives mandibulaires (Photo personnelle)

iii.  Déroulement du traitement

11 fait appel a la technique de I’arc plat. Le principe est de positionner les dents a un endroit
désiré au moyen d’une succession d’arcs qui, mis sous contrainte, ont tendance a reprendre
leur forme rectiligne.

Les premiers arcs sont donc souples puis de plus en plus rigides et donc exercant de plus en

plus de contraintes pour les dents.

Les fils mis en place au début sont donc ronds, trés souples et de petit diameétre. Ils peuvent
ainsi €tre déformés de facon importante pour étre placés dans les gorges des différents
boitiers.

I1s ont ensuite tendance a revenir a leur forme basique entrainant avec eux les dents attachées.
IIs vont donc aligner les dents dans le plan horizontal et les niveler dans le plan vertical.

Par la suite, ils sont changés pour des fils plus gros puis par des fils rectangulaires. Une

préparation peut ne nécessiter que quelques fils comme beaucoup plus.
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Les consultations ont généralement lieu toutes les 5 a 6 semaines sauf en cas de corticotomies
associées ou les rendez-vous sont espacés de seulement 10 jours.
La durée classique d’une préparation orthodontique a une intervention chirurgicale est de 18

mois. En cas de corticotomie, cette durée peut passer a 6 mois. (48)

A la fin de la préparation, le patient est vu par le chirurgien pour juger de son opérabilité et
pour réévaluer quel type d’ostéotomie est nécessaire.
Des arcs chirurgicaux sont ensuite placés par 1’orthodontiste (Fig. 62). Ils permettent durant

I’intervention chirurgicale de bloquer les arcades dans les positions souhaitées.

Les arcs doivent étre :
o Tres rigides
e Parfaitement solidaires des boitiers, donc rectangulaires et fixés par des clapets ou des

ligatures métalliques.

Les crochets des arcs chirurgicaux doivent étre :
o Suffisamment longs pour dépasser en direction du vestibule
e Modelables, pour pouvoir étre orientés selon les nécessités de blocage
e Parfaitement solidaires de 1’arc

e En nombre suffisant : il faut un crochet par espace interdentaire.

Fig. 62 : Arc chirurgical avec éperons verticaux soudés sur les arcs orthodontiques posés pour la

chirurgie. (Photo personnelle)
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Le patient est-il prét ? (48)

L’étude des modeles permet de déterminer si le patient est prét et s’il existe une concordance

des arcades ainsi quelle est I’amplitude des mouvements possibles.

» Etude de chaque arcade séparément
I1 faut controler :
- La forme générale des arcades qui doivent étre harmonieuse et symétriques
- L’alignement des dents
- L’inclinaison et la décompensation des versions dentaires

- L’absence de diastéme ou du moins leur répartition harmonieuse

» FEtude de la congruence des mode¢les
En manipulant les mode¢les on tente de les positionner en classe 1.
Lorsqu’on a un doute, il faut couper le modele maxillaire en 2 et étudier chaque hémiarcades
maxillaire avec I’arcade mandibulaire.
Il est possible, a ce stade, de mesurer la quantité d’expansion nécessaire (48). Pour cela, il faut
positionner chaque hémi-arcade maxillaire en regard de 1’arcade mandibulaire. On solidarise
ensuite les 2 hemi-arcades maxillaires avec du platre.
On peut alors mesurer la quantité d’expansion nécessaire en mesurant la distance entre les

molaires.
» FEtude de la stabilité occlusale post-opératoire
L’occlusion obtenue doit étre précise et stable. Elle nécessite 3 points d’appui (tripode). Un

point antérieur incisif et un point postérieur molaire bilatéral.

* FEtude de I’amplitude des mouvements sagittaux
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c) Intervention chirurgicale

L’insuffisance transversale du maxillaire chez I’adulte est rarement isolée. Il existe le plus
souvent d’autres troubles associés, verticaux et/ou sagittaux.

Lors de I’intervention vu précédemment (SARME), seul le déficit transversal est pris en
compte initialement. Une deuxiéme intervention est nécessaire par la suite pour traiter les

autres troubles.

L’ostéotomie de Lefort I, permet de réaliser plusieurs actes lors de la méme procédure. Il est
ainsi possible de prendre en charge les troubles a la fois verticaux, sagittaux et transversaux

de I’os maxillaire et de 1’0os mandibulaire en un seul temps opératoire.

L’ostéotomie de Lefort I découle de la description des traits de fracture de I’étage
intermédiaire de la face par Le Fort au début du 20eme siécle.

Elle consiste a détacher le plateau palato-dentaire du reste du maxillaire en le sectionnant
horizontalement au-dessus des apex dentaires et postérieurement, verticalement a la jonction

ptérygo-maxillaire.

On peut ainsi le déplacer dans les 3 plans de I’espace et y associer une disjonction

intermaxillaire pour gagner en distance transversale.

Nous allons détailler les différents temps opératoires.

1. Abord et exposition

Apres infiltration des muqueuses a la Xylocaine adrénalinée, I’abord chirurgical se fait par
une incision vestibulaire muco-périostée a distance de la gencive attachée, de 13 a 23.
L’incision est effectuée superficiellement a la lame froide. Les plans musculo-périostés sont

ensuite sectionnés jusqu'a 1’os au bistouri électrique. (Fig. 63)
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Fig. 63 : Incision vestibulaire de 13 a 23, (87)

A Tl’aide d’une rugine, le périoste antérieur et latéral est soulevé permettant de repérer et
protéger les nerfs sous orbitaire.
La muqueuse des fosses nasales est décollée de la paroi inter-sinuso-nasale.

Le décollement sous périosté se poursuit jusqu'a la fissure ptérygo-maxillaire. (Fig. 64)

Fig. 64 : Décollement sous périosté exposant 1’os maxillaire. (87)

L’ostéotomie est ensuite réalisée grace a la Piézochirurgie qui présente de nombreux

avantages, comme vu précédemment.
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Elle sépare I’infrastructure maxillaire, comportant la portion dentée, du reste du maxillaire.

Elle passe donc a travers les fosses nasales et les sinus maxillaires, en sectionnant les parois

de ces cavités aériennes.

1.  Section de Lefort |

Elle débute par la section des parois latérales et antérieures jusqu'a rejoindre les fosses
nasales. L’obliquité du trait prend en compte la hauteur de la face et des apex dentaires. La fin

de l'ostéotomie consiste a réaliser une disjonction ptérygo-maxillaire grace a une section

verticale postérieure. (Fig. 65)
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Fig. 65 : Section Lefort 1 (AO surgery)

1il. Section médiane intermaxillaire

Il est préférable de réaliser la section médiane du maxillaire avant la mobilisation de celui-ci
car la section piézoélectrique est plus performante sur une structure osseuse immobile. (48)
On sectionne verticalement sur la ligne médiane de 1’os maxillaire, depuis 1’épine nasale
antérieure jusqu’au bord alvéolaire des 2 incisives centrales. (Fig. 66)

I1 faut rester strictement médian pour ne pas léser les apex. La section est progressivement
poursuivie en arriere jusqu'a la traversée complete de 1’os alvéolaire. La chirurgie

piézoélectrique permet de repérer facilement la fin de la section osseuse pour éviter de blesser

ou perforer la muqueuse palatine.
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Fig. 66 : Disjonction inter-maxillaire (48)

iv.  Fracture d’abaissement du plateau palatin

L’abaissement se fais sous controle de la vue a I’aide d’un distracteur permettant une descente
antérieure de 1I’os maxillaire. Les pédicules ptérygo-palatins sont alors repérés et protégés. Le
plateau palatin est abaissé postérieurement au niveau des apophyses ptérygoides. (Fig. 67)

A ce stade, I’os maxillaire est totalement mobilisable dans les 3 sens de 1’espace. Il reste
parfois des adhérences résiduelles musculaires empéchant une mobilisation totale.

11 faut exercer sur le plateau palato-dentaire une traction alternée a droite et a gauche pour le

libérer de toutes ces adhérences.

Fig. 67 : Fracture d’abaissement du maxillaire (AOsurgery)
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v.  Expansion palatine

La procédure classique consiste, a I’issue de 1’ostéotomie de Lefort I, en la fragmentation du
maxillaire en 3 parties.

Cette fragmentation s’effectue soit entre les dents latérales et canines, entre les canines et les
prémolaires ou entre les 2 incisives centrales (88). Le choix du site de fragmentation est
fonction de I’indication et du souhait du chirurgien.

On parle d’ostéotomie en Y lorsque 1’ostéotomie comporte un trait médian intermaxillaire et 2

traits antérieurs réalisant ainsi une ostéotomie tripartite. (Fig. 68)

Fig. 68 : Ostéotomie tripartite. (89)

On comprend qu’il existe une multitude de schémas chirurgicaux possibles avec une division
du maxillaire multiple.

Plus la segmentation est importante plus le risque de nécrose est important et plus la
vascularisation doit étre respectée. Une fois encore, la chirurgie piézoélectrique y trouve toute

son utilité.

On bloque ensuite le patient en position d’occlusion souhaitée et on effectue 1’ostéosynthese

qui est similaire a celle d’une ostéotomie de Lefort I classique. Elle est assurée par 2 plaques
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en L a droite et 2 plaques en J a gauche. Elles sont disposées symétriquement de chaque coté

au niveau de I’échancrure piriforme et de I’apophyse pyramidale. (Fig. 69)

Fig. 69 : Plaques d’ostéosyntheses en place avec I’ordre de mise en place, selon Pr Béziat. (48)

On débloque ensuite le patient et on controle que 1I’occlusion est correcte et conforme avec la

programmation.

Une technique d’expansion chirurgicale, pronée par le Professeur Béziat sera exposée dans un

paragraphe ultérieur.

3. Avantages et inconvénients

L’avantage principal de 1’expansion palatine par voie de Lefort I est la correction de
I’endomaxillie et le réglage des décalages du sens antéro-postérieur et vertical dans le méme
temps chirurgical. Elle permet ainsi une correction de toutes les dysmorphoses basales dans
un méme temps, de ne réaliser qu’une seule anesthésie générale et d’obtenir une occlusion
fonctionnelle au cours d’un seul temps opératoire. (51)

Esthétiquement, Seeberger et al. (90) font remarquer que cette technique opératoire lorsque la
séparation est bipartite peut permettre d’éviter le préjudice esthétique du diasteéme rencontré
dans DI’expansion par disjonction pré orthodontique. La Fig.70 nous montre 1’absence de

diastéme en raison de I’expansion plus importante postérieurement.
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Fig. 70 : Modg¢le représentant une séparation bipartite de 1’os maxillaire. (90)

Les inconvénients sont multiples.

Tout d’abord, certains auteurs comme Proffit et al. (91) admettent une récidive plus
importante que dans une disjonction chirurgicale pré-orthodontique. Cette récidive serait due
a la vestibuloversion dentaire qui sera amené a disparaitre par la suite (les tissus mous étant
brutalement étirés, 1’ostéosynthése des maxillaires s’effectue en version vestibulaire) et
également a I’absence de formation osseuse au niveau palatin.

Ce type d’expansion chirurgicale n’a, en effet, aucune action sur les tissus mous, et
notamment la fibro-muqueuse palatine qui est source de traction immédiate en post-
opératoire. Pour Proffit et al.(91), ce « stretching » (étirement) des tissus mous est la
principale cause de récidive. Certains auteurs préconisent ainsi une hypercorrection
peropératoire afin de compenser la récidive et le port d’un arc palatin en post-opératoire pour

maintenir I’expansion pendant le traitement orthodontique. (92)

Cet aspect n’est pas confirmé par tous les auteurs.

Haas Junior et al. (93) par exemple soutiennent que la stabilité¢ squelettique apreés cette
intervention est correcte.

Pour eux, I’expansion squelettique étant plus stable que 1’expansion dentaire, ils supposent
que procéder a une chirurgie sans décompensation dentaire conventionnelle est correct d’un

point de vue technique.
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IIs concluent par différentes précautions pour rendre I’intervention plus prévisible et plus
sure :
- Au stade de l'orthodontie, I'expansion dentaire doit étre réduite au minimum et une
contention doit tre maintenue apres le retrait des appareils orthodontiques.
- Au stade chirurgical, 1'ostéotomie devrait étre limitée a deux ou trois segments, avec
une segmentation supplémentaire uniquement dans les cas extrémes.
- Une fixation rigide obligatoire.

- Etlatechnologie piézoélectrique devrait étre utilisée si disponible.

Par ailleurs, dans ce type de prise en charge, lorsque I’insuffisance transversale est
associée a une dysharmonie dento-maxillaire, une avulsion de prémolaires reste nécessaire

afin que I’orthodontiste puisse aligner les dents dans de bonnes conditions.

Il arrive également que des Iésions ostéolytiques surviennent. Ces lésions ne sont pas
nécessairement secondaires a une atteinte pulpaire mais peuvent étre dues a une atteinte lors
du traitement chirurgical ou orthodontique.

Concernant ces lésions, Kahnberg et al. (94) préconisent de patienter un maximum de temps

(Papparition de signes cliniques éventuels) avant d’entreprendre un traitement endodontique.

Des résorptions osseuses dues au traitement orthodontiques peuvent aussi apparaitre. (94)

Comme vu précédemment, il existe également des complications attribuées aux incisions et

ostéotomies verticales comme des récessions parodontales ou des fractures dentaires.

Enfin, ’ostéotomie de Lefort I est une intervention chirurgicale considérée comme a risque et
comporte des complications propres a elle comme des infections, des fistules orales, ou des
Iésions des dents adjacentes. Des complications nerveuses et vasculaires sont ¢galement

possibles et plus graves. (93)

118



C. Comparaisons des deux techniques et indications

Il existe donc 2 procédures ortho-chirurgicales pour traiter ’insuffisance transverse du
maxillaire. Ces traitements ont été présentés dans les paragraphes précédents.
Il est souvent admis que I’intervention de Lefort I pour gérer le déficit transversal de 1’os

maxillaire est moins stable que la disjonction chirurgicale pré-orthodontique.

Plusieurs études ont ainsi comparé ces 2 plans de traitement.

En 2016, Starch-Jensen et Blachr (95) ont publi¢ une revue de littérature comparant la quantité

et la stabilité¢ de I’expansion transversale avec les 2 méthodes.

Leurs résultats sont les suivants :

» Expansion osseuse
A 1 mois, ’expansion squelettique (mesurée grace a des marqueurs visibles sur CBCT)
semble plus importante postérieurement lors de la chirurgie de Lefort I par rapport a la
technique de SARME.
A 6 mois, les valeurs s’équilibrent et 1’expansion est similaire antérieurement et
postérieurement. Et cela peu importe la technique utilisée.
Une plaque de contention biodégradable permettrait une expansion plus paralléle dans le

cadre des ostéotomies de Lefort I. (Fig. 71)
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Fig. 71 : Plaque de contention maxillaire biodégradable. Elle est modulée sur I’os puis fixée. (90). Ici
dans le cadre d’une séparation bipartite de 1’os maxillaire.

» Expansion de I’arcade dentaire
IIs concluent que 1’expansion de I’arcade dentaire et la rechute sont plus importantes
(cliniquement et radiologiquement) dans le cadre d’une procédure de SARME avec expansion
dento-portée que d’ostéotomie de Lefort I.

= Expansion transversale de I’arcade dentaire définitive
IIs concluent que les 2 techniques donnent des résultats statistiquement positifs sur
I’expansion du maxillaire et que la technique de SARME semble donner des résultats plus
importants mais également moins stables.
Pour cette derniére donnée, des études sont encore nécessaires pour obtenir des résultats
significatifs.

=  Complications
Aucune complication notable ne fut a déplorer sur I’ensemble des études incluses dans leur

analyse.
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Yao et al. (96) ont réalisé des CBCT pré et post opératoires (a 1 et 6 mois) avec les mesures
transversales entre des points squelettiques et dentaires. Ils ont ainsi compar¢ les résultats des

2 techniques.

Ils concluent que :

- L’intervention de Lefort permet une expansion plus squelettique que dentaire et plus
postérieure qu’antérieure.

- La disjonction chirurgicale pré-orthodontique permet une expansion plus dentaire que
squelettique et avec des résultats plus importants dans la portion antérieure que
postérieure.

- Larécidive est d’origine dentaire et non squelettique.

I1 faut noter que la distraction était ensuite effectuée grace a un distracteur a appui dentaire et

non 0SSC€ux.

Pour Marchetti et al. (97), qui ont comparé la stabilité des 2 techniques a 2 ans, 1’expansion
maxillaire au cours d’une ostéotomie Lefort 1 est plus stable que la disjonction inter-
maxillaire pré-orthodontique (récidive 25 % contre 36 % de toute I’amplitude du mouvement
au niveau molaire). La largeur entre les 2 molaires maxillaires était augmentée d’en moyenne
7 mm avec la procédure de SARME puis diminuait de 3mm a 2 ans. L’intervention de Lefort
permettait un gain de 3,8mm avec une diminution de 0,8mm en moyenne.  Les cas

d’ostéotomie de son €tude étaient des cas de segmentation bipartite du maxillaire.

Haas Junior et al. (93) ont publié une revue de littérature concernant la stabilité¢ de
’ostéotomie de Lefort I.

Pour eux 1’ostéotomie de Lefort I donne des résultats stables dans le plan sagittal, et moins
stable d’un point de vue dentaire que squelettique dans le plan transversal.

Par conséquent, selon les résultats de cette revue systématique, cette procédure ne doit pas
étre considérée comme particulicrement dangereuse ou instable dans le domaine de la
chirurgie orthognatique et est particulierement indiquée chez les patients nécessitant une

correction tridimensionnelle du maxillaire.

Toutes ces études indiquent que les 2 techniques chirurgicales ont démontré leur efficacité.
Elles sont toutes deux réalisables en pratique courante et, sous réserve d’un moyen de

contention stable et rigide, la stabilité est bonne et comparable dans les 2 cas.
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D’autres études au plus long terme sont donc nécessaires pour arriver a une conclusion

concernant la stabilité des 2 techniques.

Nous en venons aux différentes indications.

Pour Seyed Movaghar (51), la correction chirurgicale du sens transversal est indiquée lorsque
I’endognathie est supérieure a 5 mm . (Fig. 72)
- En I’absence de dysmorphose antéro-postérieure ou verticale, la disjonction
chirurgicale pré-orthodontique sera choisie pour cette correction.
- S’il existe une dysmorphose antéro-postérieure ou verticale et si le déficit transversal
est inférieur a 6 mm, la chirurgie de Lefort I sera indiquée.
- S’il existe une dysmorphose antéro-postérieure ou verticale et si le déficit transversal

est supérieur a 6 mm, la disjonction chirurgicale pré-orthodontique sera indiquée.

Endognathie supérieure & 5mm

Absence de dysmorphose Dysmorphose sagittale ou
sagittale ou verticale verticale associée

| |

Disjonction chirurgicale pré- — . .
orthodontique Inferieur & 6Bmm Supérieur & 6/7mm
Chirurgie de Disjonction
Lefort | chirurgicale pré-
orthodontigue

Fig. 72 : Indications de la prise en charge ortho-chirurgicale des insuffisances transversales du
maxillaire. Selon Movaghar (51)

En effet pour Suri et Taneja. (9) dés que I’expansion dépasse 7-8 mm, la récidive est

inéluctable.
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Béziat (98) explique cela par :
- La persistance éventuelle de vestibulo-versions en fin de préparation
- La stabilit¢ réduite des ostéosynthéses qui n’empéchent pas des mouvements
pendulaires des arcades alvéolaires
- Latendance rétractile de la muqueuse palatine
- La lenteur de la consolidation des diastémes osseux au niveau de chaque trait
d’ostéotomie.
De méme Yao et al. (96) expliquent ces indications par I’impossibilit¢ d’un gain plus
important que 6 mm par une procédure d’ostéotomie de Lefort en raison des limites

d’expansion des tissus mous en un temps.

D. Ostéotomie en éventail, Note technique

Béziat (48) décrit une technique d’expansion maxillaire différente durant I’ostéotomie de
Lefort I.

Apres mobilisation du plateau alvéolo-palatin, on expose la face supérieure des processus
palatins maxillaires et des lames horizontales. On sectionne par piézochirurgie les processus
palatins de 1’os maxillaire et les lames horizontales des palatins d’avant en arriére.

On réalise alors 3,4,5 (ou plus) traits d’ostéotomie. (Fig. 73 et 74)

Fig. 73 : Schéma du tracé de I’ostéotomie en éventail en vue supérieure, avec 1’aimable autorisation du

Professeur Béziat.
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Fig. 74 : Ostéotomie en éventail. (99)

Ces traits partent de la section intermaxillaire et s’écartent en éventail jusqu’au bord
postérieur des lames horizontales. Ils intéressent toute 1’épaisseur du palais en respectant les

parties molles grace a la chirurgie piézoélectrique. (Fig. 75)

Fig. 75 : Fragmentation palatine grace a la chirurgie piézoélectrique, avec 1’aimable autorisation du

Professeur Béziat.

Une fois les traits d’ostéotomie réalisés, il faut contrdler la mobilité des différents fragments
en faisant bailler les hémimaxillaires avec un levier puis chaque trait avec un instrument

mousse.

L’expansion se fait en abaissant le palais osseux fragmenté et la muqueuse palatine conserve
sa longueur.
On consideére qu’un trait d’ostéotomie permet d’écarter de 1mm les arcades alvéolaires. Le

nombre de trait dépend donc de la quantité d’expansion voulue.
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Le principal avantage de cette technique chirurgicale est la gestion de 1’expansion par le
nombre de traits d’ostéotomie et la répartition des contraintes exercées sur les tissus mous. La
multiplication des zones d’extension permet en effet de diminuer les forces transmises sur la

muqueuse palatine.

Les inconvénients, de par la multiplication des traits d’ostéotomie, sont par contre:
- Lerisque accru de nécrose des fragments osseux

- Le risque accru de l1ésion muqueuse.

Cas clinique illustrant cette technique chirurgicale (Professeur Brix, Hopital Central, Service

de chirurgie maxillo-faciale et chirurgie plastique)

Une jeune patiente de 17 ans a consult¢ au sein de notre service, adressée par son
orthodontiste pour une prise en charge chirurgicale.

Elle présente une insuffisance de croissance maxillaire associant une Classe III d’Angle avec
une insuffisance transversale.

Elle arrive en fin de préparation orthodontique.

Photos 1 et 2 : Photo de face, bouche fermée et au sourire.
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La patiente présente un trouble occlusal sévére avec un articulé inversé antérieur et latéral
droit et une occlusion en bout a bout dans le secteur latéral gauche et postérieur.

Une Classe III est également flagrante a I’examen clinique.

8

Photos 3.,4,5 : Articulé dentaire

La dimension verticale est normale cliniquement.

La patiente souhaite une réhabilitation a la fois fonctionnelle et esthétique.
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Photo 6 : hypoplasie de I’os maxillaire. Vue endo-buccale.

L’analyse des modeles d’études concorde avec la clinique.

Photo 7,8,9,10 : Mode¢le d’études et représentation de I’expansion nécessaire.

I1 existe une insuffisance transversale et sagittale du maxillaire.
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La plaque palatine rouge présentée sur la photo 10 sera utilisée en per-opératoire pour

effectuer le blocage dans la position voulue.

Photos 12,13 : Téléradiographies de face et profil.
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Le bilan radiographique confirme le diagnostic et la nécessité d’un plan de traitement
permettant de corriger a la fois le sens transversal et sagittal.
Une ostéotomie de Lefort I associant une avancée maxillaire et une expansion transversale est

décidée.

Photos 16, 17 : Traits d’ostéotomie pour expansion transversale, 4 traits sont effectués de chaque coté

du maxillaire.

Chaque trait est a ’origine du gain de Imm d’expansion. La plaque palatine préparée en
amont est utilisée pour étendre 1’0os maxillaire a la taille souhaitée.

De chaque coté est ligaturé un fil d’acier pour tracter les hémimaxillaires de part et d’autre.
On réalise a ce moment un blocage maxillo-mandibulaire grace a des ligatures en acier
permettant de stabiliser I’os maxillaire en corrigeant a la fois le sens transversal et le sens

sagittal.

129



Photo 18 : Fil d’acier de traction et ligatures maxillo-mandibulaires.

L’ostéosynthese est réalisée dans cette position.

Photo 19 : Ostéosynthéese grace a 4 plaques.

Suite a I’ostéosynthese, les fils de blocages sont coupés et la patiente est seulement ‘bloquée’

avec des ¢élastiques.
Suite a I’intervention, une plaque d’expansion a vérin est placée au niveau palatin. Cette
plaque fait office de contention et de systtme d’expansion. L’expansion est débutée

rapidement aprés avoir éduqué la patiente et son entourage.
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Photo 20 : Plaque a vérin placée sur son mode¢le en platre.

Elle est revue dans les jours qui suivent par son orthodontiste et la surveillance est effectuée
en alternance par I’orthodontiste et le chirurgien.
A une semaine, nous avons revu la patiente. Les suites opératoires furent bonnes. L’efficacité

est visible grace a I’apparition du diastéme inter-incisif.

Elle est ensuite revue a 1 mois post-opératoire.

J

Photo 21 et 22 : Contrdle clinique a 1 mois. Diastéme inter-incisif. Elastiques d’engrénement a droite.
Plaque a vérin en place.

A deux mois, I’examen clinique et radiologique est le suivant :
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Photos 23, 24, 25, 26, 27 : Occlusion de la patiente a 2 mois.

L’aspect clinique a 2 mois est trés satisfaisant avec une correction de I’insuffisance maxillaire
dans le sens transversal et le sens sagittal.
La patiente est en Classe I bilatéral et les dents de 1’arcade maxillaire sont en dehors des dents

de I’arcade mandibulaire. L’articulé inversé a disparu.
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Photos 28, 29, 30 : Bilan radiographique a 2 mois
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Le bilan radiographique montre le gain pour la patiente avec une augmentation de la taille de
I’os maxillaire et une correction de 1’occlusion. Les rapports occlusaux apparaissent
normalisés. Les dents maxillaires sont externes aux dents mandibulaires.

Une plaque palatine de contention est confectionnée jusqu'a compléte cicatrisation osseuse et

pour éviter la récidive.

Nous avons réalis¢ un CBCT a 4 mois post-opératoire.
Cela nous permet de comparer les cone beam réalisés en 2017 et en 2018 en pré et post-
opératoire.
Pour cela, nous avons utilisés les plans fixes suivant :
- L’axe passant par les dents 16 et 26 (au sein de la pulpe dentaire).

- L’axe perpendiculaire a la face occlusale des dents 16 et 26.
Nous avons pu mesurer le gain transversal acquis grace a I’intervention.

Nous avons ainsi calculé la distance séparant la pulpe dentaire des deux dents et la distance

entre les parties les plus internes des parois vestibulaires. (Photos 31, 32, 33)
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Photo 31 : Cone beam réalisé en 2017.

Photo 32 : Cone beam pré-opératoire




Photo 33: Cone beam post-opératoire.

fragmentation du plateau palatin.

la présence des plaques d’ostéosyntheése et la

2017 Pré-opératoire Post-opératoire
Pulpaire 36,93 mm 37,89 mm 44,12 mm
Bord vestibulaire 47,67 mm 48,12 mm 53,47 mm

On note une augmentation d’un millimétre entre le cone beam de 2017 et le cone beam pré-
opératoire. Cela peut étre secondaire a la préparation orthodontique effectuée entre ces deux
instants.

Entre le Cone beam pré et post-opératoire, I’augmentation de la distance transversale est de

I’ordre de 6mm.

Ces examens vont dans le sens des résultats obtenus cliniquement et radiologiquement.

En P’absence de reperes extrémement fiables, précis et reproductibles, nous nous devons de
prendre ces résultats avec modération.

Nous pourrions réfléchir a 1’usage de marqueurs osseux et/ou dentaires positionnés en pré-
opératoire et visibles sur le CBCT afin de mesurer avec une précision importante les distances

initiales et gagnées pendant I’intervention.
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CONCLUSION

L'insuffisance transversale du maxillaire est un motif fréquent de consultation en orthodontie
adulte.

Le diagnostic est parfois difficile et la prise en charge nécessite le plus souvent une prise en
charge orthodontico-chirurgicale en raison de I’inefficacité des traitements orthopédiques a
I’age adulte.

Les deux procédures les plus souvent pratiquées sont la disjonction chirurgicale avant
distraction orthodontique et I’expansion maxillaire lors d’une ostéotomie de Lefort 1. Ces
deux techniques paraissent comparables aussi bien en terme de résultats que de stabilité.
L’essor de la chirurgie piézoélectrique a contribué a 1’amélioration des protocoles
chirurgicaux.

Ce travail permet de faire le point sur ces deux types de prise en charge avec les données
actuelles de la littérature.

Nous décrivons ensuite la technique de 1’ostéotomie en éventail. Celle-ci permet une
expansion du maxillaire lors de I’ostéotomie de Lefort I. Elle serait a 1’origine d’aprés
certains auteurs d’une plus grande stabilité. Les suites opératoires sont relativement simples et
la distraction peut débuter quelques jours apres I’intervention. Nous I’illustrons a I’aide d’un
cas clinique.

Des études a grande échelle pour comparer la stabilité de ces différentes procédures seraient

bénéfiques pour que des indications précises soient mises en place.
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RESUME :

L'insuffisance transversale du maxillaire est un motif fréquent de consultation en orthodontie
adulte.

Le diagnostic est parfois difficile et la prise en charge nécessite le plus souvent une prise en
charge orthodontico-chirurgicale en raison de I’inefficacité des traitements orthopédiques a
I’age adulte.

Les deux procédures les plus souvent pratiquées sont la disjonction chirurgicale avant
distraction orthodontique et I’expansion maxillaire lors d’une ostéotomie de Lefort I. Ces
deux techniques paraissent comparables aussi bien en terme de résultats que de stabilité.
L’essor de la chirurgie piézoélectrique a contribué a 1’amélioration des protocoles
chirurgicaux.

Ce travail permet de faire le point sur ces deux types de prise en charge avec les données
actuelles de la littérature.

Nous décrivons ensuite la technique de 1’ostéotomie en éventail. Celle-ci permet une
expansion du maxillaire lors de I’ostéotomie de Lefort I. Elle serait a 1’origine d’apres
certains auteurs d’une plus grande stabilité. Les suites opératoires sont relativement simples et
la distraction peut débuter quelques jours apres I’intervention. Nous I’illustrons a 1’aide d’un
cas clinique.

Des études a grande échelle pour comparer la stabilité de ces différentes procédures seraient

bénéfiques pour que des indications précises soient mises en place.
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