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INTRODUCTION  

La correction chirurgicale des dysmorphoses dento-squelettiques, ou chirurgie 

orthognathique, traite des déséquilibres osseux de la face dans les trois dimensions de 

 ’   ac . Si  a   u a   d   in   v n ion  n’in     sent qu’un  ou d ux d  c   di  n ion ,  a 

gestion concomitante des sens transversal, sagittal et vertical demeure un défi nécessitant 

une planification attentive. 

 

En ce qui concerne la dimension transversale, elle est un facteur clé dans la planification des 

a ign   n   d’a cad      dan   a co   c ion a  oci   d   au     di  n ion . 

Il est intéressant de pouvoir en analyser les différentes  o  i i i    chi u gica    afin d’avoi  

une vision large sur cette problématique souvent moins maîtrisée. 

La plupart des déficits transversaux inter-a cad    on  du    un  axi  ai      oi , c’    

notamment le cas dans notre étude. 

La prise en charge du déficit transversal du maxillaire pose certains challenges pour les 

chirurgiens et orthodontistes. Un g and no     d’  udes ont été publiées concernant la 

stabilité, la fiabilité des procédures, leurs indications et les variantes chirurgicales de 

 ’ x an ion maxillaire. 

 

Par ce travail, nous souhaitons vous présenter le ca  in o i   d’un adulte jeune avec un 

édentement majeur et une hypoplasie sévère du maxillaire prédominant dans la dimension 

transversale, con  qu nc  d’un  anky og o  i  non   ai   . 

 u   av    d   ’ x o   d  c  ca  c iniqu , nous pourrons évoquer de nombreux aspects de la 

chirurgie orthognathique et principa    n  d   ’ x an ion  a a in . 

 

Dan  un     i        , nou  vou  f  on   ’énoncé du cas clinique en insistant sur son 

caractère historique, puis nous en dégagerons les principaux enjeux. 

Ceux-ci seront étudiés dans une deuxième partie qui sera basée sur une analyse appuyée de 

 a  i    a u   afin d  c  n    ’ n       d   a qu   ion du   ai    n  d   ’in uffi anc  

transverse du maxillaire, en mettant en parallèle les caractéristiques de notre cas. 

Enfin, la dernière partie détaillera le plan de traitement mi   n œuv    ou  c  patient et ses 

résultats.
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PREMIERE PARTIE : PRESENTATION DU CAS 

1. PRESENTATION CLINIQUE 

Cette première partie sera donc con ac       ’ nonc  du ca  c iniqu  d  Mon i u  G., un 

homme de 30 ans suivi au service de Chirurgie maxillo-faciale, plastique et reconstructrice 

du CHRU de Nancy. 

 

Le patient avait comme principaux antécédents un a  h   dan   ’ nfanc , une fracture de 

clavicule et des avulsions dentaires multiples (en 2001 et vers 2010). Il n’avait pas 

d’in oxica ion  a agiqu . 

 

   ’ xamen endobuccal, il présentait : 

 

- un articulé inversé en classe III avec un overjet (ou surplomb horizontal) négatif de 11,5mm 

(moulages) 

- une insuffisance transversale sévère du maxillaire avec arcade effilée, en carène 

- un édentement partiel de classe 1 selon la classification de Kennedy-Applegate(1) 

- des dents sur arcades ayant bénéficié pour la plupart de plusieurs traitements par le 

dentiste traitant 

- une inclinaison distale des dents 31 et 32 

- une atrophie des deux arcades maxillaires : de stade IV et V selon Cawood-Howell(2) 

- une canine 13 incluse dans le plancher des fosses nasales 

- un kyste apical sur les dents 31 et 32 

- une macroglossie associée à une ankyloglossie statique modérée selon Kotlow(3) : un bord 

libre mesuré à 9mm.  

 

Il est important de préciser que ce tableau clinique n’était pas relié à une origine 

syndromique.  
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Figure 1 : Photographies de l’occlusion en mai 2019 (en haut), photographies de face et de 

profil (en bas) 

 

   ’ xa  n  xo ucca , nous notions : 

 

- un      u ion  a ia    u   i u    od     av c un    gè   ouv   u   d   ’ang   na o-labial 

(103°) 

- un effacement des angles mandibulaires en raison de son importante hyperdivergence 

- une progénie relative due à la promandibulie et la version linguale des incisives 

- un sillon labio-mentonnier marqué (88°) 

- une légère rétrusion des tissus mous paranasaux avec effacement des pommettes 

- une tendance à la respiration buccale avec incompétence labiale. 

 

Concernant ses troubles fonctionnels, nous avons pu relever : 

 

- une ankyloglossie avec restriction sévère de la mobilité linguale selon Yoon et al.(4) : le 

 ou c n ag  d’ouv   u    ucca   avec la langue maintenue sur la papille incisive supérieure 

est seulement de 12% d   ’ouv   u   d   ouch  co   è    5,6  u  46,7   . 
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- la protraction linguale était évaluée à 17mm à partir du bord libre incisif inférieur (pour une 

moyenne chez les sujets sains aux alentours de 30mm(5). 

L   a i n  n’indiquai   a   ouff i  d   oncho a hi  , i  n’avai   a  présenté de dyspraxies 

dan   ’ nfanc . 

Il ne disait pas être gêné pour nettoyer s   d n   av c  a  angu  ou  ’hu  c         èv   . 

1.1. Anamnèse dentaire  

L   a i n  a   n fici  d   ’avu  ion d  no    u    d n  . 

   ’âg  d   2 ans, il a été opéré pour avulsions dentaires multiples pour six dents lactéales 

(72,73, 74, 75, 84 et 85) et quatre dents définitives (15, 25, 36 et 46) cariées. 

Le patient nous rapportait que les autres dents des secteurs molaires notamment avaient 

été avulsées secondairement entre 2010 et 2015 pour les mêmes raisons.  

1.2. Analyse céphalométrique 

 

Figure 2 : Téléradiographie de face et de profil du 17.4.19  

(Imagerie Guilloz) 

 

Sur la téléradiographie de profil, on relevait bien la rétromaxillie créant un décalage sagittal 

 aj u , a  oci      ’hy   div  g nc . 

Un autre élément marquant était la relative harmonie des tissus mous par rapport à la 

dysharmonie squelettique sous-jacente. 
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1.2.1. Analyse de profil 

 

 

Figure 3 : Analyse céphalométrique de Delaire(6) (téléradiographie de profil du 17.4.19) 

(Agrandissement en Annexe 1) 

 

L’ana y   d  D  ai    x  iquait la discordance sagittale par une rétromaxillie, mais aussi par 

une promandibulie. 

L’i      ion d’hy   div  g nc     d’ xcè  v   ica  antérieur pouvait être accentuée par la 

po i ion d   a  ouch    gè    n   n  ouv     qu’ado        a i n   n     an nc . 

1.2.2. Analyse de face 

La d  c i  ion d   ’in uffi anc    an v   a    axi  ai   a       a  i ,  n    au   ,  a  

Ricketts(7,8) avec «  ’ana y   Rocky Mountain ».  

Celle-ci consistait à étudier, sur des téléradiographies de face, la distance des points Jugulae 

par rapport aux lignes fronto-latérales faciales (entre les points orbitaires et les points 

antégoniaux). 

Les points Jugulae correspondent, de chaque côté,    ’in     c ion zygo a ico-maxillaire en 

la partie la plus concave du cintre éponyme. 
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Figure 4 : Analyse de Ricketts(9) de la dimension transversale 

 

Ricketts mesurait la distance effective entre les deux points Jugulae, mais également les 

différentiels de largeur aux lignes fronto-latérales. Au-delà de 10mm, une insuffisance 

maxillaire transversale était définie. 

Il décrivait également un index différentiel transverse maxillo-mandibulaire correspondant à 

 a diff   nc  a   ndu     on  ’âg    9,6   ch z  ’adu      oin   a diff   nc        . Un 

index positif faisait suggérer la chirurgie. 

Un résumé de la méthode se trouve en Annexe 2. 

 

 

Figure 5 : Téléradiographies de face reconstruites d’après scanner. Analyse de Ricketts(9)  

(Imagerie Guilloz) 
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Selon cette analyse, la largeur maxillaire était évaluée à 47,64mm et la largeur 

mandibulaire   87,68  ,  oi  un  diff   nc  d  40,08    ou  un   ui  d’indica ion 

chi u gica     a  i    a  i  d   9,6   d  diff   nc . L’ind x diff   n i     an v   a  maxillo-

mandibulaire est donc de 21,48mm. 

Concernant le différentiel de largeur, celui-ci était de 24mm à gauche et de 18mm à droite, 

 oi   4   d’in uffi anc  gauch     8   d oi  . 

 

    ndan , on   u    n    d’affin   c      u     a  d   cou    co ona    épaisses de 

scanners (Figure 5).    a        d   ’aff anchi  d    v n u          u   d  c n  ag   n 

utilisant le mode MPR (MultiPlanar Reconstruction). Cette astuce limite les problèmes de 

superposition retrouvée dans les imageries bidimensionnelles. 

Ainsi, après ces corrections, nous obtenions une largeur maxillaire de 44,94mm pour une 

largeur mandibulaire de 86,61mm (soit 41,67mm de différence et un index à 22,07mm). Le 

diff   n i   d   a g u    ai  d  22,92     gauch    oi   2,92   d’in uffi anc  gauch   et 

d   9     d oi     oi  9   d’in uffi anc  d oi   . 

1.3. Étude des moulages 

 

 

Figure 6 : Photographies des moulages avant la première intervention (2019) 
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Ces photographies de moulages révélaient bien le caractère atrophique des arcades marqué 

 a   ’ dentement. 

On retrouvait un aspect équin du maxillaire dont toutes les proportions semblent 

rapetissées. On pouvait véritablement parler de micromaxillie tant deux des trois 

dimensions étaient fortement réduites. 

Sur le plan sagittal, on notait aussi la classe III squelettique évidente avec un overjet négatif 

de 11,5mm. 

1.4. Analyse scanographique 

Nous verrons dans la dernière partie exposant les résultats du traitement que les mesures 

réalisées à partir des scanners sont presque similaires à celles des moulages dentaires et 

supplantent celles des téléradiographies. 

    ndan ,    u  i  u   a if, i      in      an  d’ x o        cou      con   ui    

scanographiques pour préciser nos propos. 

 

 

Figure 7 : Vue axiale avec épaisseur de coupe de 30mm (mode Maximum Intensity 

Projection) 

(Imagerie Guilloz) 
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Figure 8 : Vue frontale et sagittale avec 50mm d’épaisseur de coupe (mode Maximum 

Intensity Projection) 

(Imagerie Guilloz) 

1.5. Reconstructions 3D  

 

Figure 9 : Reconstructions 3D d’après scanner du massif facial (juin 2019) 

(Imagerie Guilloz) 
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2. CARACTERE INSOLITE 

Si  ’ d n    n  avanc  qu       n ait le patient n’     a   i  a   au début de la 3ème décade 

de vie, en revanche,  a      nc  d’un  anky og o  i  non   ai      c   âg        aucou    u  

exceptionnelle. 

Sa prévalence est estimée à 4,8%(4) de la population. 

Les troubles fonctionnels que cette anomalie engendre(3,5,10,11), incitent très souvent les 

patients à consulter(10), permettant un diagnostic et un traitement précoce, évitant ainsi 

que ses conséquences(4,10–13) sur la croissance crânio-faciale n   ’in  a   n . 

Dans le cas de ce patient, les symptômes étaient relativement peu invalidants, hormis un 

  g     ou    d   ’  ocu ion, n’ayan   a   o iv  un    i    n cha g     coc .  

Nous évoquerons plus tard  n d  ai     diagno  ic      ai    n  d   ’anky og o  i , mais nous 

 ouvon  ci    ici  ’i  ac  qu  c    ou    c  e dans le développement du maxillaire. 

Il en résulte souvent une insuffisance transversale3,4,9, une voûte palatine haute et étroite(4), 

une promandibulie avec béance antérieure(12) (open bite), mais également une rotation 

postérieure du plan occlusal maxillaire et une rotation antérieure du plan mandibulaire(10). 

Cette ankyloglossie majeure a sans doute eu un rôle prépondérant dans la sévérité de sa 

contraction maxillaire. 

 

La      nc  conjoin   d’un  d n    n   a  i   i  o  an  a  ga    n  favo i   c     

insuffisance transversale et antéropostérieure. 

La première avulsion dentaire  u  i    a  u  i u    ’âg  d   2 an , la seconde aux alentours 

de sa vingtième année. 

La résorption osseuse des arcades étant classiquement plus rapide dans la première 

décennie suivant les avulsions(14), ceci peut expliquer la sévérité de la dysmorphose. 

Pietrokovski et al.(15) retrouvaient que la résorption de  ’o   axi  ai     ai  c n  i è  , 

engendrant un maxillaire édenté plus étroit et plus court. Quant à la mandibule, la base 

résiduelle est externe concluant en une résorption centrifuge. 

Ainsi, la classe III dento-squelettique du patient se retrouve aggrav    a   ’ d n    n , 

a  an  d  conc    av c     con  qu nc   d   ’anky og o  i  ci        c d    n . 
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 ou   ’avon  vu,  ’ana y   c  ha o    iqu  d  fac     on  ick         ouv  un  in uffi anc  

transverse du maxillaire de près de 20mm, qui  on     i n  ’a pleur du déficit. 

 

McNamara(16) décrivait une largeur intermolaire moyenne de 36 à 39mm et considérait 

 ’in uffi anc   axi  ai    n-dessous de 31mm comme une indication à une expansion 

orthopédique ou chirurgicale. 

 ’    au  i c      i i   d  3    au co      a a in des molaires qui est notée par Andrucioli 

et al.(17),  ’inc uan  dan  un  ynd o   d’in uffi anc    an v     du  axi laire(16,17). 

Chez le patient, cette largeur intermolaire est mesurée à 19mm sur les moulages (à la partie 

interne des tubérosités),  oi   5   d’in uffi anc    an v   a  . 

 

Un autre aspect assez surprenant était à signaler pour ce cas : la relative stabilité des tissus 

mous, notamment de profil, avec une rétrusion labiale supérieure peu marquée. En 

revanche, les angles mandibulaires étaient effacés, en raison du caractère hyper-divergent 

de sa morphologie. 
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3. CHALLENGES ET OBJECTIFS 

Ma g    a      nc  d’un édentement quasi-complet, une compensation prothétique seule 

n’était pas envisageab    n  ai on d   ’i  o  an   di co danc  in   -arcades, surtout sur le 

plan transversal, mais aussi dans le sens antéro-postérieur. 

La réalisation de prothèses en porte-à-faux(18,19), qu’      fussent fixées par des implants 

zygomatiques ou amovibles, auraient engendré de fortes tensions et la concordance 

d’a cad  n   au ai  ê      a  i  conv na     n  sur le long terme. 

Il était primordial, pour obtenir un    u  a    a           nn , d’avoi    cou      a chirurgie 

orthognathique et notamment à  ’ x an ion  a a in . 

 

D van  un d fici   axi  ai     an v     d’un        a    u , un    i    n cha g  chi u gica   

en un seul temps aurait été, d’un   a     è  diffici    n    a i a   , d’au     a   

extrêmement risquée sur le plan de la vascularisation(20,21) des arcades dentaires et de la 

stabilité à court et moyen terme du montage. 

La résistance des tissus mous notamment aurait rendu  ’ x an ion   an v   ale impossible. 

 

Un élément prépondérant pris en compte était la présence de l’i  o  an   d n    n     d  

 ’a  o hi  a v o ai   qui  n    u   . 

Cela avait un i  ac   u   a g   ion d   ’ x an ion  a a in   u       an   chniqu ,  ai  au  i 

sur la planification du repositionnement maxillo-mandibulaire final. 

La prise en charge orthognathique des patients édentés(22–27) est assez peu fréquente, 

 ’indica ion   inci a     an       ai    n  du Synd o   d     n    O    uc iv   du So   i  

 S OS . L’ana y   d   a  i    a u           a d’a    ci        a  icu a i    chi u gica    

présentes dans de tels cas. 

 

Aussi,     ô   d   a  angu  ayan          ond  an  dan   ’in  a  a ion d’un        

dysmorphose, il convenait d’ n   ni  co      n   o o an  un   i   a ion chi u gica    ou  

obtenir des fonctions et une anatomie la plus normale possible. 
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DEUXIEME PARTIE : ANALYSE DE LA LITTERATURE 

1. ANKYLOGLOSSIE 

1.1. Définition 

L’anky og o  i  (du grec agkulos, « reserré » et glossia, « langue ») est une anomalie 

congénitale définie(11) par un problème de limitation de la mobilité linguale causée par un 

frein lingual restrictif. 

Elle est caractérisée par un frein lingual court et épais relié au bout de la langue à une 

distance plus ou moins grande du bord libre. 

En empêchant le contact entre le palais antérieur et la langue, les patients présentent une 

déglutition infantile créant une promandibulie par poussée mandibulaire(10). 

La position basse de la langue fait perdre son rôle de vérin(28) sur le palais générant une 

rétro et endomaxillie avec une rotation sagittale horaire mandibulaire. Il y a inhibition de la 

croissance sagittale et transversale du maxillaire. 

E   yo ogiqu   n ,  ’anky og o  i     u    d un  ch c d   a d g ada ion c   u ai   du f  in 

de la langue(10) entre la 8e et 11e semaine prénatale. 

1.2. Diagnostic 

L  diagno  ic    fai  d’un  oin  d  vu  qua i a if    quan i a if. 

Le retentissement sur la qualité de vie sera évalué en explorant les symptômes associés(3,5) 

à cette anomalie : d   difficu     d’  ocu ion, d  d g u i ion, d’a  ai    n ,  ou     n   oy   

    d n  ,      ch        èv   , jou   d’un in   u  n    v n  ou  nco   d   difficu       

embrasser. 

On   u     u    quan i a iv   n      di  n ion    a iqu   d   ’anky og o  i . 

Ainsi, on retrouve la longueur médiane(12) ( sur la Figure 10, à gauche) en apposant un 

mesureur chevauchant le frein lingual. 
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Figure 10 : Mesures statiques (à gauche) et dynamiques (à droite) de l’ankyloglossie 

D’a  è  Jang et al.(12) et schéma personnel 

 

        chniqu   ouff   c   ndan  d’un c   ain d g   d’i    ci ion. 

Kotlow(3) a défini et classifié en différents stades selon la langue libre, correspondant à la 

 o  ion  n     ’in    ion du f  in    a  a   d   a  angu  ju qu’   a  oin  . 

Ainsi, il estimait le seuil de longueur acceptable 16mm de langue libre et classait les 

longueurs en-d ç  d’anky og o  i    gè     2-16mm) à ankyloglossie complète (<3mm). 

On retrouve aussi la notion de dimensions dynamiques comme la mesure du ratio de 

 ’ouverture de bouche maximale avec la langue maintenue sur la papille supérieure 

rapportée    ’ouv   u    ucca    axi a   (Figure 10, à droite). 

Les différents grades sont exprimés en pourcentage de mobilité(4) : >80% (mobilité 

complète), 50-80, 25-50, <25 (sévère). 

La protrusion linguale est aussi intéressante à évaluer par rapport aux incisives inférieures. 

D’au     c a  ifica ion  on          v    dan   a  i    a u    Haz   ack   ou B i  o (29,30)), 

inc uan   a fonc ionna i          co   d’anky og o  i . 

1.3. Traitement 

Une fois le diagnostic établi, demeure la question non-consensuelle du traitement. 

Si Ruffoli et al.(31) considèrent que le frein lingual a tendance à disparaître entre 6 mois et 6 

an , i  fau  ê      ud n      u v i     a   n iv   n   i  ’un d     ou     fonctionnels sus-cités 

 u vi n .  ’     ouv n        ou     d’  ocu ion    d  d g u i ion qui      on   n a      

 ’ n ou ag . 

Kotlow(3) recommandait la chirurgie pour les stades III et IV soit une langue libre inférieure 

à 7mm. 
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La conférence de consensus de 2020(11)  u   ’anky og o  i  ch z les enfants relevait que, 

d van  un   o  è   d’a  ai    n , i  fa  ai  avan   ou    i in   d’au     cau    d  gên   

possibles (obstruction nasale, aérienne, fente, reflux, rétrognathie) pour éviter une 

inefficacité du traitement voire une hausse de la morbidité. 

    ndan ,  i  ’a  ai    n          u     a  un  anky og o  i ,  a f  no o i  doi  ê    

  a i    au  i  ô  qu   o  i     ou   vi     ’a andon d   ’a  ai    n . 

I  n’y avai   a  d’âg  id a      ouv ,  ai  i         acc     qu      f  no o i         us 

   coc        a i  n  ch z d    nfan   d   oin  d’un  oi . 

P u i u     ud   n   on  ai n   a  d’in   ê  d   a chi u gi  dan   a    v n ion d   fu u   

  ou     a i  n ai    ou d’  ocu ion ch z      nfan   av c un   onn   o i i    ingua  . 

 

Le traitement, en tant que tel, est relativement simple. Il peut se faire par frénectomie laser 

ou chirurgicale, ou frénoplastie (en Z ou horizontal à vertical), sous anesthésie locale ou 

g n  a      on  ’âg  d   ’ nfan . 

I  doi   a  con     ’acco  agn   d’ x  cic   quotidiens(5) pendant un mois post-opératoire. 

L’ fficaci      v   a  u  ou   u      c i è    quan i a if . 

Doit être également considéré le traitement non chirurgical, consistant à une surveillance, 

d   con u  a ion  d’a  ai    n     d’o  ho honi . 
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2. INSUFFISANCE TRANSVERSE MAXILLAIRE : DIAGNOSTIC ET PREVENTION 

2.1. Définition 

Si  ’in uffi anc    an v     du  axi  ai     u        u     n    u    chiffrées, il est 

important de pouvoir la définir par ses signes cliniques. 

Ceux-ci survenant presque en même temps, McNamara(16) a établi le terme de syndrome 

d   ’in uffi anc    an v      axi  ai  . 

L’a  icu   c oi    ou crossbite en anglais) antérieur et postérieur en est un des éléments. Il 

co     ond   un  di co danc  d’a cad   av c un  a cad   axi  ai    i u   en interne par 

rapport aux dents antagonistes mandibulaires : cela crée une occlusion dite « en sablier ». 

Un  nco      n  d’a cad   axi  ai        ouv n      ouv . L’in uffi ance transversale va 

 ouv n  d   ai  av c un  di inu ion du    i è    d’a cad , les dents se retrouvent ainsi 

restreintes dans un plus petit espace, créant des chevauchements. 

On retrouve aussi dans ce syndrome un excès de croissance verticale alvéolaire, un palais 

profond et étroit, une distance intermolaire inférieure à 31mm (mesurée au niveau du col), 

et un élargissement des corridors buccaux (ou espaces noirs latéraux) au sourire. 

 

La prise en compte de la dimension transversale, tout autant que les deux autres, est 

primordiale dans la planification des étapes du traitement de dysmorphoses 

dentosquelettiques. 

Selon Jacobs et al.(32), la premiè     a       d’affi        d  quan ifi   c     in uffi anc  

transversale maxillaire. Nous le verrons ci-a  è , i      i  o  an  d    ch  ch    ’  io ogi  d  

c     in uffi anc   u  ou  ch z  ’ nfan . 

 

La seconde étape doit catégoriser cette insuffisance comme étant « relative » ou 

« absolue »(32,33). 

- Une insuffisance relative verra le déficit transversal  ’ ffac   lors de la mise des moulages 

en classe I canine    ’in uffi anc    an        u  a  du d ca ag  au niv au  agi  a . 

- Une insuffisance absolue retrouvera un véritable articulé croisé (crossbite) uni ou bilatéral, 

persistant ou aggravé lors de la mise en classe I. 

Le traitement transversal devra concerner la deuxième catégorie. 
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La  o  ho ogi  d   ’a cad   fo     n V,  y  ,   anda d     d   ’in uffi anc    an v   a   

 canin ,  o ai  , co   è        i  o  an      nou  v   on    u   a d qu’       u  o i n       

traitement. 

 

Selon Suri et al.(34), l’inc inai on  ucco ingua   d   d n    o    i u    doi  ê    no   , ca  

elle permet une distinction plus précise entre  a  a   d’insuffisance squelettique et celle 

d’insuffisance dentaire. 

La c  a ion d’i ag   d’occ u og a     par des modèles numériques permet aisément de 

 ’ n fai   un  id  . 

Dan   ’in uffi anc    an v     du  axi  ai  ,  a courbe de Wilson est accentuée(16,35) avec 

des cuspides linguales situées sous le plan occlusal  n  ai on d   ’inc inai on  ucca   d   

 o ai     axi  ai        ’inc inai on  ingua   d    o ai     andi u ai   . 

2.2. Étiologies 

L   cau    d   ’in uffi anc    an v     du  axi  ai    on  diverses. Parfois multifactorielle, 

       u  au  i  ’in c i   dan     cad   d’un  ynd o    o y a fo  a if. 

 

On retrouve ainsi comme étiologies fonctionnelles la succion du pouce, le syndrome 

d’a n    o    uc iv   du  o   i ,  a co  o an   cica  ici     a rès réparation de fente 

labio-alvéolo-palatine. 

L’insuffisance peut aussi être un héritage parental de dimensions palatines restreintes. 

Les fentes labio-alvéolo- a a in  , qu’       oi n   ynd o iqu   ou non, c   n   ouv n  un 

déficit transversal maxillaire, dont la cause est parfois iatrogène par cicatrisation après la 

chirurgie reconstructrice initiale. 

Parmi les syndromes évoqués, on peut lister(34) de façon non exhaustive et par ordre de 

f  qu nc  :     ynd o   d  Down  ou   i o i  2  , d  Ma fan, d’     , d  K i    -Feil, de 

Treacher-Collins et la myopathie de Duchenne. 

Plus rarement, on retrouve les syndromes de Wiedemann-Rautenstrauch, la dysplasie 

cléido-c âni nn ,  ’osteopatia striata, le déficit isolé en cytochrome-C-oxidase et la sténose 

congénitale des orifices piriformes. 
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2.3. Prévention 

Si    ca       n      c d    n    vê  un ca ac è    x  ao dinai  , c’    d   ou    vid nc  

le résultat d’un  absence de prise en charge plus précoce. 

Un diagnostic précoce des troubles aurait pu permettre la mise en place de traitements 

préventif   ou     v ni   ’agg ava ion d  c     hy o  a i   axi  ai  . 

 

Un problème unidimensionnel peut devenir tridimensionnel par adaptation et répercussion 

dento-alvéolaire(28). 

La prévention se fait  ou  d’a o d par le traitement des troubles fonctionnels, pour obtenir 

un véritable déverrouillage fonctionnel(36). 

Une mauvaise perméabilité nasale avec ou sans respiration buccale peut générer des 

défauts de croissance squelettique entraînant ainsi des problèmes naso-sinusiens par 

rétrécissement des fosses nasales et du prémaxillaire, une rétromaxillie et un défaut de 

pneumatisation des sinus, créant ainsi un cercle vicieux. 

La fonction linguale est également importante dans le développement du maxillaire et un 

trouble fonctionnel de cet organe aurait dû être dépisté plus tôt comme nous le verrons 

juste après. 

2.4. Dyspraxies 

D’o d   g n  a ,     dy   axi          qu   a  uccion du  ouc  ou  a d g u i ion infan i    on  

des habitudes à savoir décele     co  ig   avan   ’in  a  a ion d  d  o d    dan   a c oi  anc  

dento- qu     iqu , no a   n   ’a  a i ion d’ ndogna hi   axi  ai  (37) avec palais ogival. 

Des dyspraxies causant des troubles occlusaux des dents déciduales peuvent engendrer des 

malocclusions sur des dents permanentes(38). 

 

Selon Ogaard et Larrson(39,40),  ’u ag  d   a    in   n  ain  un    duc ion in   canin  

maxillaire et élargissement intercanin mandibulaire à cause de la position basse de la langue, 

c  qui  n fai  un fac  u   ignifica if d’a  a i ion d’a  icu   c oi    crossbite) postérieur. 

Même sur 12 mois, la différence peut apparaître et à partir de 24 mois, il y a un risque 

d’a  a i ion d  crossbite postérieur. 

Il est donc important de briser les habitudes entre 2 et 3 ans. 
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3. TRAITEMENT DE L’INSUFFISANCE TRANSVERSE DU MAXILLAIRE PAR 

EXPANSION PALATINE 

Dans cette grande  a  i , nou  a  on  ana y    diff   n   a   c   d   ’ x an ion  a a in , 

qu’  le soit réalisée par ostéotomie de Le Fort I segmentée ou par expansion palatine rapide 

chirurgicalement assistée (SARME ou SARPE en anglais, Surgical Assisted Rapid Maxillary 

(Palatal) Expansion) ou non (RME, Rapid Maxillary Expansion). 

Ces différentes thématiques seront utiles pour mieux cerner les enjeux de notre situation 

clinique de départ et ainsi comprendre notre démarche dans le traitement de cette 

insuffisance maxillaire transversale sévère. 

Ainsi, seront présentées les différences entre la SARME e   ’o   o o i  d  L  Fo   I 

segmentée (LFIS), les différents types de distracteurs, de fixation possible, les variantes 

chirurgicales et leurs intérêts. 

Les critères principaux évaluant ces divers éléments sont essentiellement leur efficacité, leur 

stabilité (soit  ’a   nc  d    cidiv  d   d   ac   n   d n o qu     iqu  ), leur rigidité, les 

complications inhérentes à chacune et leurs indications. 

 

Pour introduire c     g and   a  i , i      i  o  an  d’ x o         a    d   a chi u gi  

d’ x an ion  a a in . 

Trois techniques chirurgicales se démarquent dan       ai    n  d   ’in uffi anc    an v     

du maxillaire. 

L’ x an ion o  hodon iqu   a id  du  axi  ai  ,  a  o  o i ion    ’ x an ion 

chirurgicalement assistée,     ’o   o o i    g  n    d  L  Fo  . 

Les deux premières techniques utilisent le procédé de distraction ostéogénique pour créer 

une distraction palatine. 

3.1. Distraction ostéogénique 

Avant de poursuivre, nous devons ouvrir une parenthèse sur la distraction ostéogénique. 

Bien que la RME  ’y a  a  n  , c’        n i      n  la SARME qui utilise les principes de la 

distraction ostéogénique (DO), découverte par Codivilla(41) (1904), codifiée par Ilizarov(42) 

dans les années 1950, et ensuite mise en application au niveau céphalique par McCarthy 

(allongement mandibulaire en 1992). 
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Cette technique utilise la loi de « tension-contrainte » pour obtenir une régénération 

osseuse en appliquant une sollicitation mécanique à un cal osseux en cours de formation. 

Elle      n    ’avan ag  d    ai     n  ê            d fici  o   ux    c  ui d    i  u   ou  

environnants(43). Ce phénomène est appelé « distraction histogénique ». 

L    a a è     d   ndan   du chi u gi n  on   a   a i i   d   a fixa ion,  ’o i n a ion d   

vecteurs de distraction, le rythme et la vitesse de distraction. 

Les deux derniers sont essentiels : une mauvaise gestion de ces paramètres peut amener à 

une consolidation précoce, ou au contraire à une pseudarthrose (après une étape fibro-

cartilagineuse). 

Ilizarov(42) montrait, chez les chiens, qu’  d   ac   n  con  an  d        a  jou ,  ’ac ivi   

ostéogénique était supérieure si les distracteurs étaient activés deux fois par jour plutôt 

qu’un . 

Ind   nda   n  du  y h   d’ac iva ion,    d   ac   n  o  i a  était de 1mm par jour. 

 onc  nan      y h  , i  a      on    qu’un  f ag  n a ion  n dix  ic o-incréments 

aug  n    ’ac ivi   o   og niqu        vo u   d   i  u  o   ux o   nu(44). 

Une fragmentation plus espacée n’  a gn   a  au ca       ic o  au a i     i   a if  

con  cu if     ’a   ica ion d’un  d fo  a ion in  an an   qui       i  o  an      ’ ch     

histologique. 

L’o  i i a ion d   a   g n  a ion o   u    n DO    o    u   a  i    n j u d  fo c    ini    

qui  vi   ai n  d    au a i       j un    g n  a      u   ’a   ica ion con inu (43) de ces 

forces. Pour cela, des distracteurs à ressort, hydrauliques ou motorisés seraient des 

solutions innovantes. 

L’anc ag      a   a i i   o   u   d   a  a  i   d  di   ac ion  on  au  i   i ordiaux, et 

serons abordés plus loin. 

 

Histologiquement, la distraction chirurgicale du maxillaire est donc une variation de la DO. 

Au départ, après la disjonction chirurgicale, un véritable cal(45) de fracture classique se met 

 n   ac  av c un   ha   d’inf a  a ion et la fo  a ion d’un cai  o . S’ n  ui  un   ha   d  

g anu a ion    d’angiogenèse. A la fin de la période de latence, le mésenchyme est constitué 

et vascularisé. 

Lors de la phase de distraction, la mécano-régulation va jouer sur la différentiation cellulaire.  
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Entre J5 et J7 de la distraction,       av    d  co  agèn   ’o i n  n , puis débute la phase de 

rétention avec une consolidation par ossification endomembraneuse ju qu’  o   ni  un os 

compact qui se minéralise progressivement. 

Enfin, au retrait des appareils de contention, commence le remodelage osseux du régénérat. 

 

Une méta-analyse de 2001(46) comparait des travaux sur la distraction ostéogénique 

crâniofaciale. Il était retrouvé le plus fréquemment une période de latence de 4 à 5 jours et 

une période de contention soit de 2 à 4 semaines par fixation rigide puis contention 

nocturne 4-8 semaines par masque facial, soit de 2 à 3 mois de fixation rigide. 

3.2. Expansion rapide du maxillaire (Rapid Maxillary Expansion ou RME) 

L’ x an ion  axi  ai   o  hodon iqu     a   ai     n     i    ui qu’     conc  n     

traitement de la population pédiatrique, elle apparaît donc précocement dans la chronologie 

thérapeutique. 

La techniqu  d’ouv   u   d   a  u u     dio a a in  a     ini i    a   ng     n  860(47) 

(USA), puis popularisée bien plus tard par Korkhaus(48)  n  956 qui  ’a a  n    n Eu o  . 

Haas(49) avait étudié  ’ x an ion  a a in   u      o c, conc uan   n un    oc du   non 

dou ou  u  , av c un   u u    a a in     i  an    u    ’  i    n . I      ouvai  un gain d  

15mm en deux semaines avec élargissement internasal de 7mm. 

L’ x an ion        d’harmoniser les rapports inter-a cad    a      iai  d’a  a  i   d  

distraction, à appui dentaire ou tissulaire. Nous traiterons des différents types de 

distracteurs dans une autre sous-partie. 

 

Dans  ’insuffisance maxillaire, il y a une con   ic ion d   ’a cade avec le plus souvent une 

version vestibulaire compensatrice des dents. 

Une correction uniquement o  hodon iqu  d   ’ax  d n ai   n’a  o    a  a  un    u  a  

stable dans le temps. 

Souvent, la RME était réservée au traitement des articulés croisés, mais elle traite aussi 

 ’ nco      n      a   o  u ion d n ai  (16).  

 

La limite d’âg (50) est difficile à établir entre RME et SARME, elle est basée essentiellement 

sur la maturité de la suture médiopalatine. 
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La RME doit être évitée(51) quand la suture est fusionnée, car elle expose aux risques 

d’inc inai on d n ai    aj u  , d     o   ion a v o ai   vestibulaire(52) et de problèmes 

parodontaux, entraînant une efficacité moindre et un risque de récidive(53). 

Elle est donc à réserver aux enfants et aux adolescents. 

Les échecs de la RME peuvent être expliqués par la fusion « précoce » de la suture. 

 

Bien que la littérature semble accorder une limite d’âg  entre les deux thérapeutiques 

au ou  d   5 an , c   ain  au  u   on    n   d     ci     ’âg    ui   n     ME    S  ME. 

 ’    no a   n     ca  d’ ng  i  i et al.(54) qui ont étudié la suture médiopalatine pour 

pour déterminer le type de population pouvan    n fici   d’un   ME entre le vieil 

adolescent et le jeune adulte. 

Par le biais du cone-beam, ou CBCT (Cone Beam Computed Tomography), les auteurs ont 

étudié différents stades de la maturation suturale, déjà définie histologiquement dans de 

précédents travaux, parmi 140 CBCT de 5 à 58 ans. 

La suture présentait donc 5 stades de maturation, du stade A, le plus précoce, représenté 

par une ligne osseuse dense, au stade E correspondant à la suture fusionnée. 

Si les enfants avant 11 ans étaient au stade A et les adultes (>18ans) essentiellement aux 

stades D    E,  a    a  i ion  n    c   d ux âg   n’    ni linéaire, ni co          ’âg  

chronologique. En effet, 6 filles de 11 à 14 ans étaient dans des stades D ou E. 

L’âg  ch ono ogiqu  n’    donc  a  un c i ère de choix, comme le relevait les études 

histologiques. 

        ud         d  co    nd    ou quoi  a  ME a  oin  d’ ff     qu     iqu    u   a 

   iod   u    ai   qu’avan   ’âg  d  10 ans, notamment par le grand pourcentage de stade 

C au-delà de cet âge. 

L   adu       an      n i      n  aux   ad   E, D  ui   ,  a  ME n’     a    co  and      

expose à un ri qu   ’ ch c. 

 

Au-d    d   a c a  ifica ion, c’        ou c n ag  d  fu ion d   a  u u   qui     i  o  an . 

Persson(55) établissait que moins de 5% de fusion permettait une RME classique. Mais des 

études histologiques et micro-tomographiques montrent que moins de 5% de fusion sont 

retrouvés chez des sujets âgés. 
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Cependant, beaucoup de travaux expliquent que les résistances à la séparation 

médiopalatine se retrouvent essentiellement dans les sutures dites « circummaxillaires » 

(ptérygoïdes, cintres maxillozygomatiques, piliers canins). 

Les problèmes de dimension transversale sont situés préférentiellement en postérieur à 

cause de la fusion première dans le sens postéroantérieur. Ainsi,  ’ x an ion o  ho  diqu  

sera plus efficace en antérieur et plus difficile dans la région intermolaire. 

 

Korbmacher et al.(50) ont étudié par micro-CT (Computed Tomography) des palais de sujets 

décédés. Ils en mesuraient la densité suturale dans les trois   an  d   ’   ac . 

L   aux d’in   digi a ion  d   a  u u   n’  ai   a  âg -dépendant. 

La densité osseuse sagittale en revanche étai       u   a a è     i     ’âg . 

Des recommandations préconisent de réaliser une radiographie maxillaire occlusale pour les 

patients de plus de 20 ans(56). Si la suture est fermée, une SARME est indiquée. Mais 

Wehrbein et al.(57) déconseillent de se fier seulement aux radiographies, celles-ci étant peu 

fiables. 

    ndan ,  u  ga d d   ’i  adia ion  ng nd   ,     B T n    u   a  ê    u i i    n   a iqu  

cou an    ou  v  ifi    ’  a  d   a  u u  . 

 

L’  a   u u al n’     a     ic    n  d   ndan  d   ’âg , il y a une variabilité interindividuelle 

   au   in d’un  même suture. La séparation palatine de la base du crâne est donc 

fo     n  indiqu   ch z  ’adu   ,  a  ME n’ayan   a   a   ac . 

Outre les conséquences sur la région alvéolo-dentaire, zon  d’anc ag , une expansion 

palatine orthopédique tardive comporte un risque d’augmentation des tensions sur la base 

du crâne et fait craindre des complications rarissimes mais graves        qu’un  fi  u   

carotido-caverneuse(58). 

3.3. Technique d’expansion palatine rapide assistée par minivis (Miniscrew-Assisted 

Rapid Palatal Expansion ou MARPE) 

Pour contrer cette maturation de la suture   dio a a in  ch z  ’adu   ,     ou   n  vi an  

une procédure chirurgicale, certains auteurs ont proposé une alternative à la RME : 

 ’ x an ion  a a in   a id  a  i      a   inivi , ou M  PE  Miniscrew-Assisted Rapid Palatal 

Expansion). 
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Andrucioli et al.(17) présentaien     ca  d’un   nfan  d   4 an    ai     a   ME  ou  un  

insuffisance transverse maxillaire inférieure à 5mm chez qui se  o ai       o  è   d’a   nc  

d  dia  è   in   inci if  a g   un   o oco   d’ac iva ion d  4 x 0,25     J   ui  2 x 

0,25    a  jou . Un   o oco   d’ac iva ion   u    n  a donc     in  au  , d  2 x 0,5    a  

semaine. 

Dès la détection de  ’a   nc  d  dia  è       uv  d   ’ouv   u   d   a  u u   ,    

chang   n  d    o oco   d’ac iva ion fut réalisé pour passer à une expansion lente. 

Les auteurs précisai n  qu’un  a    na iv  à ce traitement aurait été la MARPE, dont le 

pro oco   d’ x an ion       n ,    ai on d  0,25    a  jou . 

 

Lee et al.(59) ont été les précurseurs de la MARPE en la proposant pour un patient de 20 ans 

avec insuffisance maxillaire transverse de 8mm et une classe III dento-squelettique 

i  o  an  .  fin d’ vi    au  a i n  d ux       chi u gicaux, i  a       a i   dans un premier 

temps une expansion palatine par distracteur à appui mixte (dentaire et osseux) par le biais 

de quatre bagues sur les premières prémolaires et premières molaires et quatre vis palatines 

paramédianes. 

Les auteurs notaient que cette technique devait être réservée aux patients adolescents et 

j un   adu     ju qu’  25 an   nvi on. 

Elle permet de se prémunir des complications dento-alvéolaires de la RME chez les adultes 

 a   ’u i i a ion d’un a  a  i    a  ui d n ai       a a in(60). La répartition 

antéropostérieure des vis est importante pour obtenir une disjonction la plus complète 

possible. 

 

MacGinnis et al.(61) utilisaient la méthode des éléments finis pour étudier la force et la 

rigidité de la base du crâne et préciser où les structures pliaient pour indiquer la distribution 

du        av c diff   n   a  a  i   d’ x an ion avec ou sans ostéotomies. 

Ils montraient que la RME (appui dentaire) distribuait plus de stress aux trois piliers 

maxillaires que la MARPE, où les forces étaient moins propagées. 

En   açan      fo c   d’ x an ion   u    och   du c n    d     i  anc   axi  ai  , il survenait 

 oin  d’inc inai on      u  d  d   ac   n   a   a . 

Carneiro Da Cunha et al.(60) ajoutaient que la répartition antéropostérieure des vis était 

primordiale pour obtenir une disjonction la plus complète possible (Figure 11). 
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 in i,  ’ x an ion  a a in  a  i      a   inivi  anc     dan      a ai  a  a aî  co    un  

alternative intéressante pour les patients dont la suture aurait déjà fusionné mais dont 

 ’  a  ici   o   u   n’     a    o  affai  i . 

 

 

Figure 11 : Appareil pour MARPE 

D’a  è  Carneiro Da Cunha et al.(60) 

3.4. Expansion palatine rapide chirurgicalement assistée (SARME) 

3.4.1. Définition 

Pou  con      a    i  anc     ’ x an ion d   a  u u     dio a a in  ch z     adu    ,  a 

distraction palatine après disjonction chirurgicale a été élaborée. 

Elle est une variante de la distraction ostéogénique décrite précédemment et diffère de la 

 ME  a   ’ajou  d’un    a   chi u gica   d   i   a ion o   u    a  des ostéotomies. 

Le principe est de  ’o  o    aux    i  anc   o   u    a  a u   av c  ’âg   ou    a i    

  og    iv   n  un   x an ion  axi  ai   ju qu’  obtention de la largeur maxillaire désirée. 

3.4.2. Technique chirurgicale 

L’in   v n ion      a i        u   ouv n   ou  an   h  i  g n  a    ê    i on    ève des cas 

réalisés sous anesthésie locale(62) ou sédation légère(63). 

L   voi   d’a o d  on    inci a    n  v   i u ai     u   i u     ai      d  u   d   a S  ME 

ont vu des incisions(20,21,33,64–66) décrites au niveau palatin pour décharger la muqueuse 

notamment, mais aussi plus récemment de courtes incisions en T(67) pour appliquer les 

distracteurs. 

Ces derniers peuvent être placés en préopératoire ou peropératoire. Ils sont de formes 

diverses, mais se classent en appui dentaire (teeth-borne), appui osseux (bone-borne), appui 

tissulaire (tissue-borne) ou appui mixte (teeth-tissue-borne ou teeth-bone-borne). 
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Selon les mêmes principes que la distraction ostéogénique, après une phase de latence 

d’ nvi on 4   7 jou  ,     a  a  i    on  ac iv    a       a ici n ou     a i n , d’a  è  un 

  o oco     a  i av c un  y h      un  aux d’ac iva ion. Ce rythme est autour de 0,25 mm 

foi  2   4  ou    a  jou  ju qu’  o   n ion d’un   x an ion  uffi an  , parfois même en 

ajoutant une surexpansion(33,68–73). Celle-ci est parfois conseillée en cas de distracteur à 

appui dentaire(53) en raison de la tendance plus fréquente à la récidive avec ces appareils. 

Selon les partisans de la SARME, des forces orthodontiques peuvent être appliquées sur les 

arcades suite à  a  ha   d’ac iva ion après relâchement des deux hémi-maxillaires par le 

concept de « floating bone » (ou « os flottant »)(34). Cela pourrait permettre des 

déplacements sagittaux ou verticaux sans passer par la chirurgie, mais cela est peu utilisé en 

routine car les résultats demeurent incertains. 

 

Lors de la phase de rétention, le distracteur peut transitoirement ou pendant toute sa durée 

servir de contenseur ou être remplacé par autre type de contention (arc transpalatin ou 

lingual, appareil de Hawley(74)). Cette phase dure entre 3 et 6 mois en moyenne ; 

raccourcie(74,75), elle expose plus facilement à la récidive. 

I  fau  no    qu  7  oi  a  è   a  ha   d’ac iva ion(76),  a d n i   d   ’o  n ofo    n’a   in  

que 50% de la densité originelle en antérieur et 75% au niveau des foramens grand palatin 

(palatinum majus), expliquant en partie la nécessité de maintenir la rétention au-delà pour 

lutter contre les forces des zones non ostéotomisées. 

3.4.3. Ostéotomies 

Concernant les ostéotomies, elles peuvent être variables et différentes combinaisons sont 

retrouvées selon les auteurs : ostéotomie médiane unique, ostéotomies 

paramédianes(65,77,78), ostéotomie de Le Fort avec ou sans disjonction 

ptérygomaxillaire(33,63,67,79), ostéotomies latérales avec ou sans disjonction palatine(63), 

disjonction palatine complète par downfracture(78,80–83)  ou f ac u   d’a ai     n  du 

plateau palatin).  

La   a i a ion d’un  o   o o i  a  o    a un c   ain d g   d  libération des résistances 

osseuses. 
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Ces dernières se situent essentiellement dans les trois piliers maxillaires (zygomatico-

maxillaire, canin et ptérygoïdes), dans la suture médiopalatine, mais aussi à la partie 

postérieure latéronasale et    ’o   a a in. 

L’ n       d  c   zon   d     i  anc    u        u    dan           d   y  è   d   u u    

circummaxillaires(33,54), la plus longue et large étant le cintre zygomatico-maxillaire(84). 

La SARME   u  ê      u  d  ica   av c  ’âg , no a   n   a  augmentation des résistances 

suturales(51), nécessitant une procédure qui doit comporter des ostéotomies plus étendues. 

S’i  n’y a  a  d  con  n u  conc  nan     d   in des ostéotomies palatines et le nombre 

requis pour obtenir une expansion uniforme, la disjonction ptérygo-maxillaire (DPM) 

semble, elle, être liée à une expansion plus parallèle(85). E            ga    n  d’ vi    un  

distribution du stress(69) de la distraction au tiers moyen facial et à la base du crâne et 

di inu  ai   ’inc inai on d n ai  (86). 

A propos de la séquence des ostéotomies à réaliser pour la SARME, avec une méthode des 

éléments finis, il semble que la DPM doit être réalisée après la disjonction intermaxillaire 

(DIM) pour diminuer le stress lors de cette dernière(87). 

Quelle que soit la   chniqu  u i i   , i      con  i    d’ac iv      di   ac  u  d  qu  qu    ou   

 n    o   a oi    ou  v  ifi    ’a  a i ion d’un dia  è   in   -incisif qui attestera que 

 ’a  a  i  fonctionne et que les zones de résistance latérales sont libérées(34). 

 

 ou  avon   u     v   dan   a  i    a u    ’u i i a ion d’o   o o i    agi  a     a a  dian s 

au  i u d’un    u     dian (33,65,77,78), qui permettent de créer d ux zon   d’ x an ion 

tissulaire en postérieur, minimisant ainsi les tensions et libérant les hémi-maxillaires du 

septum nasal. 

De surcroît, cette variante permet un abaissement central du palais, même si nous verrons 

plus tard une autre alternative encore plus efficace sur ce point. 
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Figure 12 : Différents schémas de disjonction palatine 

A. Northway(65), Alcalde(33) ; B : Landes(77), Habersack(78) ; 

C : Béziat(37,88) ; D : Technique classique 

 

Une tripartition est réalisée par les équipes de Landes(77) et Habersack(78) et permet une 

plus grande expansion et réduit les contraintes sur le parodonte. Une plus grande formation 

de cal est retrouvée, apportant plus de stabilité. 

Pour ces deux derniers auteurs, les ostéotomies palatines paramédianes ne sont pas jointes 

au niv au d   a  ign  in   inci iv   ai  vi nn n  cou     ’a cad    d ux  nd oi   di  inc  , 

réalisant ainsi une ostéotomie tripartite d   ’a cad  a v o ai  . 

Cette technique combine plusieurs avantages : moins de risque de lésion radiculaire, des 

diastèmes moins visibles et plus petits entre canines et incisives latérales, absence de 

déviation septale, absence d’  a gi     n  co u    ai  , un  f agi i a ion o  i a   d   

maxillaires pour une distraction plus rapide et une expansion tridimensionnelle des 

segments. 

Une étude(89) basée sur la méthode des éléments finis retrouvait que le dessin 

d’o   o o i  i  o  ai    u  qu      y   d  di   ac  u    ou  di inu             d n ai  . 

Le meilleur choix ressortait comme être une ostéotomie de Le Fort I « subtotale » sans 

 a ch  d’  ca i    u     cin    av c di jonc ion     ygo axi  ai  . 

3.4.4. Disjonction palatine complète (ou downfracture) 

Si  a di jonc ion  a a in  co   è   n’     a    a i   , i    u      i     un  zon  d     i  anc  

postérieure correspondant aux parois latérales nasales et aux os palatins ayant souvent 

tendance à entraîner une expansion plus grande en intercanin. Boulétreau et al.(90) 
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con idè  n  qu’i  n’     a  n c   ai   d’a ai         axi  ai  , qui doi  ga d   une certaine 

  a i i  ,    aucun  oy n d’o   o yn hè   n’    u i i  . 

D’au     au  u    n   vanch ,   ôn n  la réalisation de la downfracture(78,80–83) pour bien 

affaiblir les structures osseuses avant distraction, et notamment de bien disjoindre la partie 

postérieure. L’ x an ion    ai    u   y    iqu     c  a  i i   ai   ’inc inai on d n ai      

hémi-maxillaire.  

 

L’u i i a ion d   a  o i i a ion co   è   du  axi  ai    a  downfracture a été soutenue par 

 ’  ud   io  caniqu  d  Koud  aa (91), qui montrait que le massif osseux et les tissus mous 

ptérygoïdiens augmentaient  a    i  anc . Mê    ’i  y a un  « soi-disant » disjonction 

prétygomaxillaire(77,78),  ’i   n’y a  a  d   o i i a ion v ai  av c  anœuv   d  

downfracture, une asymétrie ou une in uffi anc  d’ x an ion   u   u v ni . 

Le ratio expansion squelettique sur expansion totale était de 97,2% (soit 2,8% dentaire) avec 

93% de la récidive finale au niveau dentaire, soit un très bon gage de stabilité osseuse. 

En co  a ai on, dan   ’  ud  d  P offi      ha     and(68), sur 20 patients qui 

  n ficiai n  d’un  S  ME av c di jonc ion     ygo axi  ai    an  downfracture, 

 ’ x an ion o   u   n  co    nai  qu  47% d   ’ x an ion  o a   pour une récidive presque 

exclusivement dentaire. Ils expliquaient cela par une rotation des segments maxillaires et 

une courbure alvéolaire. Or, nous verrons plus tard que la composante dentaire de 

 ’expansion est la plus vouée à la récidive. 

 

Leyder et al.(92)  x  iquai n  qu   a   a i a ion d’un  o   o o i  d  L  Fo   I avec un 

abaissement complet du plateau palatin permet une distraction ostéogénique 

postopératoire en basse résistance, évitant ainsi les complications dentaires et les torques 

rencontrés lors des SARME avec gain squelettique postérieur très important. 

3.4.5. Fixation 

La   u a   du      ,  o  qu   ’a ai     n  du   a  au  a a in n’a  a   u  i u, i  n’     a  

nécessaire de réaliser une fixation des piliers maxillaires après une disjonction palatine en 

vu  d’un  di   ac ion. 

D’un   a  , i      i    un      an  d    a i i   no a   n  dan      zon    o    i u   , non 

acc   i        ’o   o o i . 
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D’au     a  ,  a  i    n   ac  d   oy n  d’o   o yn hè    i qu  ai  d  gên    ’ x an ion 

palatine. 

Cependant, les auteurs réalisant une downfracture ont dû trouver une solution de 

stabilisation permettant tout de même une mobilisation des hémi-maxillaires sur le plan 

transversal. 

Pour cela, Habersack et al.(78) plac n  d   fi   d’aci   (Figure 13) obliques au niveau des 

 i i    canin ,    ’ang   d   o ific    i ifo    . L u  di  c ion est médiane et vers le bas, 

permettant un maintien sur les plans vertical et antéropostérieur, mais autorisant une 

expansion palatine. Une grande attention doit être portée sur la position des fils pour éviter 

qu’i   n  con  aign n   ’ x an ion. Ma g    a  i    n   ac  de d ux fi   d’aci   uniquement, 

 n   u  du di   ac  u   igid    a i i an           du  on ag , i  n’y a  a   u d  d fau  d  

consolidation osseuse. 

 

 

Figure 13 : Fixation par fils d’acier selon Habersack et al.(78) 

 

Enfin,   u    c    n ,  ’ qui   d  L yd  (83,92,93) a utilisé un dispositif innovant de 

plaques à glissières (Deltex®, Paris, France) pour obtenir une ostéosynthèse coulissante 

(Figure 14). 

Ainsi, le plateau palatin pouvait être à la fois stabilisé dans les sens antéropostérieur et 

vertical et mobilisé au niveau horizontal au moyen de deux glissières placées parallèlement 

au plancher nasal    d’  go   situés    ’ x    i   d     aqu    u   i u   . En ca  

d’in  a i i   postérieure authentifiée, deux autres plaques pouvaient y être placées. 
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Figure 14 : Plaques à glissières utilisées par Leyder et al.(83,92,93) 

3.4.6. Complications 

Bien que la distraction palatine soit une alternative très intéressante, elle comporte des 

 i i       d   co   ica ion  qu’i  convi n  d’ x  iqu  . 

Nous verrons dans la partie suivante dédiée aux distracteurs certaines complications 

inhérentes à ces appareils. 

 

Tou  d’a o d, i         diffici   d’o   ni  un     a a ion   dian   a fai  , c  qui  n  aîn  

a   z  ouv n  d     ou     a v o ai      /ou gingivaux d’un  ou d   d ux inci iv   

centrales(94). 

I      i  o  an  d   u v i      a vi a i   gingiva   au co     d   ’inci iv   a   u  in  a   . 

Si  a g nciv  a  ach      d chi  ,  ’  i h  iu   ’invagin  a   u  vi   qu   ’o  n    odui a du 

tissu osseux et un défect osseux surviendra. 

Si un  i  u d  g anu a ion   ov nan  d   ’o   ig   au con ac  d   a  acin , c    -ci risque 

 ’anky o  . Si c’    un  i  u d  g anu a ion i  u d   a g nciv , un     o   ion  adicu ai     u  

se produire. 

Si  a f ac u   n’     a     ic    n    dian ,      cou   fo c   n      ong d’un  d   inci iv  . 

Jacobs et al.(32) exposaient le risque de désunion gingivale interincisive pouvant aller 

ju qu’   ’ x o i ion o   u    ui  v    un  o   on c o    a  d va cu a i a ion d   ’o   n ca  

de mouvements excessifs. 

I   con  i  ai n  d’a   nd    a   a i i a ion o   u   avan  d’ini i        ouv   n   

orthodontiques en raison de la fragilité du ligament parodontal. 

Aussi, la bipartition palatine peut entrainer un diastème et une dislocation septale ou 

co u    ai   av c  x an ion a y    iqu , inci an  c   ain  au  u     choi i   ’ x an ion   

trois fragments(86). 
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Un inconvénient relevé par Leyder(83)   ai   ’ x an ion inho ogèn   n V inv     av c 

a   nc  d’ x an ion dan   ’   ac   ha yng  au niv au d   ’  in  na a    o    i u  , 

 n  aînan  un  d fo  a ion d   ’a cad . I  no ai  au  i       o  èmes parodontaux, de 

 odifica ion  o  ho ogiqu  na a      d’inc inai on o   u      d n ai  . 

 

Cakarer et al.(62) retrouvaient que 20% de leurs patients avaient des complications post 

o   a oi           qu’un  hy o   h  i , un   inu i  , une épistaxis, une déhiscence 

cicatricielle voire une fistule. 

Suri et al.(34), qui listaient les problèmes secondaires à la SARME rencontrés dans la 

littérature, retrouvaient également ces complications, communes à beaucoup de chirurgie 

endobuccales. 

Puis, ils citaient celles plus spécifiques : récession gingivale, rhizalyse, dévitalisation et 

a    a ion d   a va cu a i a ion  u  ai  , d g ada ion  a odon a  ,  va    n  d   ’ai   

narinaire, extrusions dentaires, récidive ou mauvaise expansion (plus ou moins marquée 

selon les distracteurs). 

I   d c ivai n  au  i  ’i  i a ion  a a in , i  u a    au  a   i   ou    ’hi  og nè   in uffi an   

par expansion trop rapide, la nécrose aseptique, voire les fractures indésirables ou bad-

splits. 

 

De façon beaucoup plus exceptionnelle, on pouvait retrouver une anesthésie linguale 

 i a   a  ,  a fo  a ion d’un ky    na o a a in, un  a   in   o  i ai   a  an  ju qu’   a 

cécité(95), voire même une atteinte de la base du crâne. 

Carneiro et al.(96)    a ai n  no a   n     ca  d’un  fistule carotido-caverneuse dans les 

 ui    d   a  i    n cha g  d’un di   ac  u   a a in   a  ui o   ux.     ndan ,  ’ac iva ion 

d   ’a  a  i  a  u  i u avan   a   a i a ion d   o   o o i    ou  un    i   u   ada  a ion d  

celui-ci    ’o . 

Lanigan et Mintz(97)  x o ai n   ê      ca  d’un   a a y i  du n  f ocu o o  u  III  a  

 y h   d’ x an ion  xc   if. 

3.4.7. Distracteurs 

Un élément important à prendre en compte pour la distraction palatine chirurgicalement 

a  i            choix d   ’a  a  i  d  di   ac ion. 
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D  ui      d  u   d  c       chniqu  d’ x an ion, un c   ain no     d  di   ac  u   on  vu 

   jou . Un  façon  i     d      c a            on   u    oin   d’anc ag . D ux   incipaux 

modèles se distinguent : à appui dentaire (tooth-borne) et à appui osseux (bone-borne). Puis, 

la littérature compte de nombreuses variantes, notamment à appui tissulaire (appareil de 

Haas) ou à appui mixte (dentaire et osseux, tissulaire et dentaire). L   di  o i if  d’anc ag    

 ’o  varient également. 

3.4.7.1 Appui dentaire 

Ils se présentent sous forme de bagues, de collerettes ou de bandelettes collées aux faces 

palatines des dents et sont le plus souvent scellés en préopératoire par un 

orthodontiste(72). 

L  di   ac  u       u         n a if d  c     ca  go i       ’a  a  i  Hy ax. 

 

 

Figure 15 : Appareils de type Hyrax. De gauche à droite, d’après Taylor(53), Magnusson(98) 

et Alcalde(33). 

 

Landes et Laudeman(77,86) les réservaient plutôt en cas de bon statut dentaire et 

parodontal, ou avec un palais très étroit. Ils peuvent ainsi apporter une bonne solidarité des 

deux segments. 

Il y a peu de consensus sur la SARME dans la littérature, notamment concernant le type 

d’a  a  i   u i i   . Beaucoup d’au  u   préfèrent utiliser un Hyrax car causant moins de 

traumatismes muqueux et permettant une meilleure hygiène(99). 

Suri et al.(34) retrouvaient également ces caractéristiques moins irritatives et plus 

hygiéniques av c  a  o  i i i   d’adjoind   un  gou  iè   occ u a    ou   i i  r les 

 y   ô    dou ou  ux d   ’a  icu a ion     o o-mandibulaire. 
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Une variante était proposée par Marchetti et al.(74) avec un appareil nommé « Spider » 

(Figure 16) permettant un démontage facile entre le vérin et les piliers pour faciliter les 

 anœuv    chi u gica   . 

 

 

Figure 16 : Appareil « Spider » 

D’a  è  Ma ch   i et al.(74) 

 

Les distracteurs à appui dentaire sont à éviter en cas de parodontopathies ou de denture 

insuffisante. En effet, de nombreuses études pointent un des principaux inconvénients de 

c    y  è    d’acc och  qui est le retentissement sur le complexe dento-alvéolaire par 

        u      d n   d’anc ag  : rhizalyse, résorption osseuse de la corticale vestibulaire, 

      d’a  ach   a odon a   par compression ligamentaire(52,53,60,81,94,100–102). 

La résorption osseuse et le stress dentaire étaient diminués lorsque la disjonction ptérygo-

maxillaire était réalisée(100,102). 

 

En outre, il est relaté une tendance à une inclinaison(80,101,103,104) des hémi-maxillaires, 

avec une expansion non parallèle, en V inversé(52) ou, au contraire, accentuée au niveau 

molaire(104). 

La littérature(70,105) semble montrer que la récidive dentaire est importante ; autrement 

dit, que la stabilité des mouvements dentaires est moindre. 

Concernant la stabilité osseuse, celle-ci est satifaisante et comparable avec les distracteurs à 

appui osseux(106,107). 
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3.4.7.2 Appui osseux 

Divers appareils composent cette catégorie de distracteurs à appui osseux. 

    ain   on   i      n  d  iv   d’un di   ac  u  d   y   Hy ax, co  o  an  tantôt un 

appui mixte, tantôt un appui dentaire ou o   ux. D’au      ont des appareils aux formes 

diverses avec des moyens de rétention plus ou moins stables. 

Quel que soit le distracteur, nous verrons que sa position a une importance pour le schéma 

d’ x an ion. 

L   di   ac  u     a  ui o   ux         n  d   ’aff anchi  d   complications inhérentes aux 

contraintes dentaires des précédents appareils et contrôleraient mieux les mouvements 

orthopédiques du cal(34). 

Laudemann(86) et Landes(77) les indiquaient, entre autres, dans les situations suivantes : en 

cas de grand manqu  d’   ac , d’ d n    n   a  i   ou d   auvai    a   a odon a . 

 

Mommaerts(67)   999    ivi  giai  un a  a  i    a  ui o   ux av c  odu   d’ x an ion 

in   chang a      u ô  qu’  a  ui d n ai  . Il fut baptisé le « TransPalatal Distractor » (TPD) 

et existait en quatre tailles de modules, de 12mm à 25mm. 

S  on  ui,     a  ui  d n ai    avai n    u  d        d’anc ag     d    cidiv  o   u  , en plus 

des complications alvéolodentaires. 

 

Il a été développé également le « Rotterdam Palatal Distractor » présenté par Koudstaal et 

al.(108)  n 2006, ayan   a fo    d’un c ic av c d    ico    u  chaqu    aqu    . 

 

Cependant, Cortese et al.(81,82) pointaient la mauvaise stabilité de ces appareils avec une 

 auvai       n ion fai an   i qu    a chu   d   ’a  a  i  ou un  di   ac ion a y    iqu  avec 

malposition tridimensionnelle. 

Pour cela, ils ont testé un nouveau type de distracteur combinant le vérin classique avec 2 à 

4 miniplaques vissées avec une meilleure rigidité intrinsèque. 

    di   ac  u   avai n   ’avan ag  d            un    oc du    n un       co  inan  

distraction et Le Fort I  n  ai on d’un  a   io a ion d   a   a i i   d   a di   ac ion   a     

vérin) et de la fixation (par les plaques vissées), obtenant ainsi un contrôle complet de la 
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position maxillaire pendant la chirurgie et la distraction. Nous évoquerons ces procédures 

combinées plus tard. 

 

 

Figure 17 : Différents distracteurs osseux. À gauche, le « TransPalatal Distractor » 

(Mommaerts (67), 1999). Au centre, le « Rotterdam Palatal Distractor ». À droite, 

distracteur à miniplaques (d’après Cortese et al.(81,82)) 

 

Pour réaliser une expansion palatine orthopédique, Chen et al.(109) ont conçu un appareil 

similaire composé de 4 vis cloutées placées sous anesthésie locale, associées à un vérin relié 

par des bras, en vantant une expansion maxillaire plus parallèle (Figure 18). 

 

 

Figure 18 : Distracteur à appui osseux à vis cloutées 

D’a  è   h n et al.(109) 

 

Une équipe coréenne menée par Park(101)  oin ai  du doig   ’a   c  onéreux et encombrant 

des appareils à appui osseux. Ils ont pu développer un distracteur sur-mesure composé de 4 

« tent screws » (vis piquets) permettant également un mouvement parallèle (Figure 19). 

Aucune fixation supplémen ai   n’  ai  n c   ai  . 
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Figure 19 : Distracteur à appui osseux 

D’a  è  Park et al.(101) 

 

Seitz et al.(110) on  conçu un nouv au  y   d  di   ac  u  o   ux, faci   d’u i i a ion, 

sécurisé et universel : le « Maxillary Widening Device » (Figure 20). 

I      con  i u  d  d ux   aqu   d’a pui triangulaires avec picots et fixées par une vis auto-

forante. Un système « snap-on » (clipsage) est utilisé pour relier le distracteur aux plaques. 

Ils reprochaient aussi au TPD son  anqu  d    a i i   av c un  i qu  d’a  i a ion ou 

d’inha a ion d   ’appareil. 

 

 

Figure 20 : Maxillary Widening Device 

D’a  è  S i z et al.(110) 

 

Devant les inconvénients de coût et de difficulté technique de mise en place des distracteurs 

de type TPD ou Rotterdam, certaines équipes utilisaient des appareils mixtes, parfois en 

modifiant des distracteurs à appui dentaire classique. 

Pour traiter des patients avec parodontopathies avancées ou sans appui postérieur, 

Fernández-Sanromán et al.(79) ont réalisé des expansions palatines avec des appareils Hyrax 

modifiés avec plaques et trous pour vis de 2mm. Le bémol rapporté était la création 

d’inf a  a ion  oca  . 
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Figure 21 : Distracteurs mixtes 

De gauche à droite, d’a  è  F  nánd z-Sanromán et al.(79) et Kayalar et al.(111) 

 

Kayalar et al.(111) présentaient également un appareil mixte semblant être une bonne 

a    na iv     ’anc ag  d n ai      ic . I   n      ouvai n   a  d  diff   nc  d’ fficaci   entre 

ces deux types de distracteurs. 

 

Tausche et al.(52) gardaient la structure d’un a  a  i  Hy ax  ai   n  odifian      anc ag  , 

     ac   d’un cô    a  un i   an , d   ’au     a  un   inivi  d’o   o yn hè     ac    u  

 ’a v o  . Cela permettait un appui exclusivement osseux avec un effet squelettique 

important et une version moindre des dents. Ils estimaient que la fixation du distracteur sur 

les couronnes dentaires induisait davantage   u  v   ion qu’un       ouv   n  d  

translation dans le sens transversal. 

La fo c  g n      a   a vi  Hy ax i   an o- o           an  i   au niv au du  a ai   n un 

 oin  hau   i u , donc   u    och  du c n    d  résistance qu   ou      di jonc  u     a  ui 

dentaire, réduisant ainsi les inclinaisons hémi-maxillaires. 

 

Le centre de résistance maxillaire est une notion importante(80). I   ’agi  d   a zon  où il faut 

 ouvoi  c n      ’    n i   d   fo c    ou  faci i     ’ x an ion, d   a façon  a   u  

harmonieuse possible, tout en limitant les inclinaisons alvéolo-dentaires. 

De profil, ce centre de résistance est situé perpendiculairement au plan occlusal au contact 

distal de la première molaire (soit au niveau du cintre). 

D  fac , i       i u     ’ho izon a  d    oin   jugaux ou jugulae (croisement entre la poutre 

zygo a iqu      a  u   o i    axi  ai   . Si  ’a  a  i        ac   n  a  d  c      ign , on 

retrouve une inclinaison des segments dentomaxillaires. 
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Nada et al.(106) co  a ai n   ’ x an ion    on     anc ag   o   ux ou d n ai  s et 

trouvaient des résultats comparables sur le plan de la stabilité et de  ’ fficaci  . 

Ils constataient que la position du di   ac  u      a   a i a ion ou non d’un  di jonc ion 

ptérygo- axi  ai    DPM   odifiai n      ch  a d’ x an ion. 

Pou  o   ni  un d   ac   n   a a  è  ,  ’id a    ai  d    ac       fo c   au niv au d   a 

première molaire avec réalisation de DPM. 

 

Zandi et al.(107)     ouvai n   ga    n  un  aux d’ x an ion co  a a       con  i  ai n  de 

choi i  au ca   a  ca   ’a  a  i     on          qui  du  a i n . 

 

Selon Suri et al.(34), les distracteurs « bone-borne » sont à éviter si le palais est bas, car 

di inuan   a   a i i   d   ’a  a  i . De même, ils sont contre-indiqués si le patient présente 

une immunodépression ou un antécédent de radiothérapie régionale. 

3.4.7.3 Appui tissulaire 

Un    chniqu  d’anc ag  in     diai   u i ise les tissus de soutien palatins et alvéolaires en 

plus des dents pour   a i     ’ x an ion  a a in . I   ’agi  d   ’a  a  i  d  Haa  co  o   d  

  aqu   d’ac y iqu  fa  iqu     u -   u      a  i  d’     in    (Figure 22), appliquant les 

forces aux dents et aux processus alvéolaires(34). 

Celui-ci permettrait d’aug  n         o  i i i    d’ x an ion d   a  a   o   u  (99). 

L’avan ag  d  c  di   ac  u      qu’i  n  co      a  d’anc ag  d n ai    xc u if car il est 

placé, par le biais des muqueuses, contre les structures osseuses. 

 ’    c   y   d’a  a  i  qu  nou  avon  u i i    ou  no    ca  c iniqu ,     a i n   ouvan  

être considéré comme édenté complet de par les faibles accroches des dents restantes et de 

par la situation exclusivement antérieure de celles-ci. 

 

Il est retrouvé deux principaux inconvénients des appareils de Haas : le risque 

d’   iè    n  d   a  uqu u            o  è    d’hygièn  av c un  i qu  d      n ion d  

débris alimentaires(8). 

Une variante de ce distracteur retrouve un appui occlusal par un prolongement des plaques 

 n ac y iqu   u       u fac   occ u a       a  aniè   d’un  gou  iè  . 
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Figure 22 : Appareils de Haas (à gauche, fixation par bagues, à droite, par gouttière) 

D’a  è  B     et al.(112) (1995) 

Dan  un    ud  d’     n   fini (89), des distracteurs modifiés ont été simulés, avec appui 

d n ai   d’un cô       i  u ai  /d n ai   d   ’au   ,  on  an  un    u  g and  conc ntration 

de tension aux collets et aux racines des dents adjacentes aux dents d’anc ag  (côté appui 

dentaire seul). 

I  y avai  d     n ion     d   d fo  a ion   u   ’o  adjac n     a   aqu  d’ac y iqu  a  è  

 ’ac iva ion d   ’a  a  i  du côté tissulaire/dentaire. Celui-ci réalisait une distribution 

o  i a   d     n ion   n     ’o         d n  , ces tensions pouvant engendrer des torsions et 

d   ac   n   d   d n   d’anc ag  en cas d’appui dentaire exclusif. 

Les distracteurs osseux auraient trouvé un intérêt dans notre cas, mais ceux disponibles dans 

le co    c  n’  ai n   a  a   z    oi s pour pouvoir se fixer convenablement au niveau 

palatin,  ’in uffi anc    an v   a     an    o  i  o  an  . 

3.5. Ostéotomie de Le Fort I segmentée 

L’indica ion d’o   o o i  d  L  Fort I segmentée (LFIS) se présente dans les cas où 

 ’in uffi anc    an v   a   du  axi  ai   n’     a    o  i  o  an  , prédomine au niveau 

intermolaire et surtout si celle-ci est associée à des déficits dans les dimensions verticale et 

sagittale, (34,74,113). 

Elle consiste en la libération complète du   a  au  a a in  a       ai  d’o   o o i  d  L  Fo   

I   anda d co         a  diff   n    o   o o i    agi  a   ,  an  u i i a ion d’a  a  i  d  

distraction en post-opératoire.        i   a ion        d   ’aff anchi  d      i  anc   

postérieures accrues qui persistent dans les cas de SARME sans downfracture. 
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Une fixation rigide ou semi-rigide est donc utilisée puisque les mouvements sont censés être 

définitifs. 

Le seuil entre les deux procédures chirurgicales SARME et LFIS n’     a  fix  fo        n , 

mê    ’i             i u   au ou  d  5   6 mm de déficit transverse du maxillaire. Dans leur 

  vu  d   a  i    a u    u       ai    n  d   ’in uffi anc    an v     du  axi  ai  , Vand    a 

et al.(114) fixaient cette limite à 7mm. Elle est directement liée à la rigidité de la muqueuse 

palatine qui offre la principale résistance à la procédure. 

3.5.1. Technique  

L’o   o o i  d  Le Fort I segmentée      nd      ê      inci    qu   ’in   v n ion d  L  

Fort I décrite par Bell en 1975(115) et déjà abordée plus haut car utilisée comme base pour 

la distraction palatine chirurgicalement assistée (SARME). 

Elle débute ainsi par une inci ion v   i u ai    u   i u      ndu   a   a    n  ju qu’aux 

prémolaires,  a foi  ju qu’aux molaires selon les auteurs. 

Après exposition sous-périostée des maxillaires depuis les orifices piriformes ju qu’aux 

 u   o i     axi  ai   ,  ’o   otomie est réalisée en prenant soin de disjoindre les massifs 

ptérygo-maxillaires. 

La réalisation de la downfracture peut se faire aux disjoncteurs de Tessier ou manuellement. 

Contrairement à la SARME où certaines équipes seulement y ont recours, cette étape est 

indi   n a     ou    oc d      ’ x an ion  a a in  n c   ai  . En  ff  ,  ’  i    n  d   

   uc u    o   u       d    i  u   ou  n     fai  qu’ n un    a   au  i u d’un   ucc   ion d  

   i      a    co     o   d   a  ha   d’ac iva ion d   a S  ME. La résistance des tissus doit 

donc ê     a   u  fai     o  i     ou   axi i     ’ fficaci       i i     a   cidiv  d  c     

procédure. Il est pour cela recommandé(33) d’ vi    un   x an ion d    u  d   0 mm, et de 

  ac   d   fixa ion   igid    ou     v ni   a   chu   d   ’in uffi anc    an v    . 

 

Pour la réalisation de la disjonction, Charezinski et al.(116) déviaient le « TransPalatal 

Distractor »  d c i    u  hau   d   on u ag      i   d  di   ac  u  o   ux  ou   ’ n    vi  

comme un expanseur chirurgical et un moyen de stabilité, permettant de faciliter la 

   a a ion a  è   ’avoi  a o c    u  2c   ou   ’  in  na a   an   i u  . 

La di   ac ion n’  ai   a   ou  uivi   n  o  -opératoire. 



63 

3.5.2. Ostéotomies 

Concernant le nombre et le schéma des ostéotomies, on note également des variantes 

chirurgicales. 

Turvey(66), en 1985, conseillait déjà la réalisation de deux ostéotomies paramédianes, 

mettant en avant une   u  fin    ai   u  d’o   a a in dans ces régions et une rapidité de 

con o ida ion d  d ux zon     u ô  qu  d’un . La  uqu u    a a in    an    u    ai    

latéralement qu’ n   ga d d   a  u u  (33), le risque de perforation muqueuse est diminué. 

L’au  u     coni ait  ga    n  d  d co      a  uqu u   d   a      d’au    d     ai   

d’o   o o i    ou  faci i     a  i   a ion. I    a i ai  ain i d     g  n a ion  ju qu’  3 ou 4 

fragments, mais il faut garder à l'esprit que le risque vasculaire est d'autant plus élevé que le 

fragment est réduit(117). 

 

S  on  a  oca i a ion d   ’in uffi anc    an v     du  axi  ai  , Bai  y et al.(118) conseillaient 

des dessins variables. Si le défaut prédominait en postérieur, une bipartition médiane avec 

charnière antérieure convenait. Pour un déficit antérieur, deux options étaient proposées : 

soit une segmentation médiane, soit une segmentation en trois parties avec deux 

ostéotomies passant entre les canines et les incisives latérales. 

 

Kretschmer et al.(119) comparaient différentes ostéotomies tripartites avec des traits 

obliques entre canines et incisives latérales se rejoignant à la moitié du palais puis se 

prolongeant en une ou deux ostéotomies paramédianes. Une plaque résorbable stabilisant 

le montage était ajoutée sur les plateaux palatins de  ’un d   g ou   .      -ci avait 

tendance à contenir la récidive, qui était plutôt stable au niveau de la base osseuse mais 

avec plus de 50% de récidive alvéolodentaire. 

 

Certains auteu      coni ai n   ’u i i a ion d  g  ff s osseuses pour combler et stabiliser les 

   ac   d’o   o o i   et pour augmenter la réparation osseuse(66,120). Les greffons 

étaient essentiellement du « recyclage » des parois maxillaires ou nasales, souvent suffisant 

en quantité, mais pouvaien  co     ond     d   ’a  og  ff , a o      f      n  a  icu  s.  
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3.5.3. Fixation 

Quelles que soient les segmentations choisies, la position des segments maxillaires doit être 

fix    a  d    oy n  d’o   o yn hè   ada      ou   vi     a   cidiv  des déficits corrigés 

par la chirurgie. 

Après un  o   o o i  d  L  Fo   I   g  n   ,       g  n   d’a cad    on  in  a        

nécessitent une ostéosynthèse rigide ou semi-rigide, d’au an  qu  c     in   v n ion offre la 

possibilité de mobiliser les arcades dans les trois   an  d   ’   ac . 

L’o   o yn hè        n g n  a     c d    a   a  i    n   ac  d’un   ocag  intermaxillaire 

selon la planification établie en préopératoire. 

L    i i    canin     zygo a iqu        n  un   oca i a ion d  choix  ou   ’a   ica ion d   

plaques. 

 

Depuis Michelet(121) (1973) et les premières utilisations des mini-plaques rigides en titane 

en chirurgie maxillo-faciale, les plaques se sont petit à petit affinées, passant de 1,5mm 

d’  ai   u        ju qu’  0,6   d’  ai   u (122). 

Ce faisant, un compromis doit être fait entre la malléabilité des plaques et leur résistance. 

Une malléabilité trop faible risque de créer des contraintes  u   ’o ,  n ca  d’a  o i ion 

imparfaite de la plaque, entraînant un certain degré de distorsion post-opératoire. 

Au contraire, si la plaque est trop souple, elle peut aussi être moins efficace dans le maintien 

squelettique face aux contraintes masticatoires, voire risquer la rupture. 

 

L  conc    d’o   o yn hè      i-rigide a été exploité en 1992 par Paulus et al.(123) pour 

combiner les avantages des fixations rigides et non rigides et permettre une meilleure 

adaptation occlusale post-opératoire. Ainsi, pour le maxillaire, il était proposé au lieu de 

quatre plaques rigides, de fixer deux plaques avec une portion horizontale plus longue. Les 

au  u    ouhai ai n  jou    u   ’ada  a i i   du  on ag   n     a  an   ga    n  d  

blocage maxillo-mandibulaire mais en ajoutant un guidage élastique en cas de malocclusion. 

Murray et al.(124) proposaient également de se contenter de deux plaques sur les piliers 

canins pour les ostéotomies de Le Fort I. Ils précisaient qu’ n ca  d  di jonc ion, le 

distracteur maintenait les deux segments maxillaires en un seul. 
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Charezinski et al.(116), quan     ux, u i i ai n  un  y  è   d’o   o yn hè    igid  an   i u  

par deux plaqu    u       i i    canin      ou     n a  iè    a  d ux fi   d’aci  .  

 

Outre les miniplaques standards, étaient exposées par Boutault et al.(125) des plaques de 

1mm avec un pont plus fin facilitant leur chantournement (Global D®, Brignais, France). Elles 

combinent une grande résistance à la flexion et un effort de rupture plus grand que les 

plaques de 0,6mm. 

 

  c   fixa ion  d    i i     axi  ai   , doi   ’ajou    i    a iv   n  un  oy n d  con  n ion 

palatine. Celui-ci   u       ouv    ou   a fo    d  gou  iè    d’occ u ion, d’a c   an  a a in 

ou d’a  a  i  d     ention de type Hawley. 

 

 

Figure 23 : Appareil de rétention de type Hawley 

(Photo personnelle) 

 

Cette contention doit être maintenue au moins plusieurs semaines. Bell et Turvey(66,115) 

faisaient un blocage maxillo-mandibulaire pendant 6 à 8 semaines sur gouttières, tout 

comme Marchetti et al.(74). Mais le case report(75) d’un  a i n  ayan    cidiv  au     ai  d  

la gouttière à 6 semaines inciterait à prolonger la rétention. 

Si le blocage sur gouttière demeure inconfortable, un appareil de Hawley peut être utilisé. 

3.5.4. Complications 

Si un  o   o o i  d  L  Fo   I   g  n      n   d  co  ig    ou        di  n ion  d   ’   ac  

en une procédure, elle ne demeure pas moins une intervention plus difficile(8), plus 

  chniqu   n    n i         u   o  id  qu’un  o   o o i  L  Fo   I non   g  n   . 



66 

D’un point de vue vasculaire, il est important de savoir que le pédicule palatin est la source 

  i ai   d’i  iga ion du  axi  ai   un  foi   ’o   o o i    a i   (21). Bien que la section 

d’un  d  c   a  è    n       ai   a  cau    de séquelles avasculaires, on notait de 

variations impressionnantes de flux sanguin. 

L’i  iga ion   inci a   d   ’o  a v o ai    ucca     d   d n     ovi n  d   vai   aux a v o ai    

postéro-supérieurs. 

L’i  iga ion   inci a   du  a ai     d   ’a v o    a atine provient des vaisseaux grands 

 a a in . La g nciv  a  ach       a  uqu u    i    adjac n       i  igu    a   ’o   ou -jacent, 

   non  ’inv    .  in i,  a  uqu u    i     n   ga d d   ’o  ain i qu   a g nciv  a  ach    on  

les meilleurs indicateurs de la vitalité osseuse sous-jacente. 

Si un  n c o   ava cu ai    ’in  a   , c  a  ’a  a  n      ’ x o i ion  ndo ucca   d  g  ff  

osseuse libre. Elle peut se solder par un défect osseux et une fistule oronasale ou oroantrale. 

 

Ce risque à propos de l’i  iga ion artérielle concerne également la SARME mais dans une 

moindre mesure car les tissus, et notamment les vaisseaux, sont étirés moins subitement 

que dans l’o   o o i  d  LFIS. 

 

P u i u     ud       ouvai n  un  c   ain  in  a i i   d   ’o   o o i  d  L  Fort I 

  g  n   .  ’    no a   n     ca  d   ’ qui   d  Bai  y(126) (2004) qui passaient en revue 

les différentes procédures de chirurgie orthognathique en analysant leur stabilité.  

Ils concluaient que trois procédures étaient catégorisées « problématiques » (soit 50% de 

chances de déplacements de 2-4 mm et des chances significatives de mouvements de plus 

de 4 mm) :  ’  ac ion  axi  ai  ,      cu   andi u ai       ’ x an ion  axi  ai  . D van  c   

fortes chances d    cidiv ,     au  u     ouvai n  un in   ê  d’a   io     a   a i i   du 

 on ag  dan  c   chi u gi  .     ndan , conc  nan   ’ x an ion  a  L  Fo   I   g  n  e, 

 ’  ud  n   ’a  uyai  qu   u  un    u    a u ion(71). 

Plus tard, Proffit et al.(127) ont mis à jour cette revue de la littérature en ne retrouvant pas 

d  diff   nc    ignifica iv    u   a   a i i   au  ong        n     ’o   o o i  d  L  Fo   I 

segmentée (LFIS) et la SARME. 

Des travaux de la même équipe menée par Chamberland(68,105) retrouvaient aussi que la 

stabilité tran v     d   a S  ME n’  ai   a   ignifica iv   n    u  g and  qu  dans le LFIS 
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(Le Fort I segmentée). La récidive semblait similaire entre les deux techniques avec une 

récidive dentaire importante pour la distraction chirurgicalement assistée. 

 

Marchetti et al.(74) trouvaient une stabilité meilleure au long terme pour la LFIS surtout en 

région intercanine, mais conseillaient de surexpandre pour les deux types de procédure et 

d’aug  n     a    iod  d    a i i a ion  o   o   a oi  . 

 

Cureton et al.(94) expliquaient que la prédiction des tissus mous avec une LFIS était plus 

délicate avec un risque de version palatine incisive et ainsi de recul labial supérieur. 

I    a    ai n  qu   o  qu   ’ x an ion était trop importante, le risque de lésion gingivale 

était élevé surtout au niveau inter-incisif. 

 

Cortese(81)  20    no ai  au  i un  i qu  d’inc inai on d   f ag  n  , d  do  ag   

 adicu ai   , d’a  a i ion d  fi  u    ou d        d   a  a i      dian . 

3.5.5. Variante d’o   o o i  d  L  Fo   I   g  n     n  v n ai  

Une subtilité chirurgicale établie par Béziat et al.(37,88) a permis un gain transversal plus 

i  o  an   o   d’un  o   o o i  d  L  Fo   I   g  n    g âc     a Pi zo u g  y®. 

En  ff  ,  ’ qui    yonnai     o o ai  d   u  i  i         ai   d’o   o o ies sagittaux palatins 

un  foi   ’a ai     n  du   a  au  a a in   a i   (Figure 24). 

 in i, i      i ai n  fai   gagn    nvi on un  i  i è    d’ x an ion  a    ai    a i  , c ux-ci 

pouvant être au nombre de 3 à 8 selon les besoins et les possibilités locales. 

La  u  i  ica ion d   zon   d’ x an ion        d     a  i      fo c   d    n ion  uqu u   

en regard de chaque ostéotomie. 

 

De plus, un effet intéressant a été remarqué :  ’ x an ion    fai   n a ai  an      a ai  

osseux fragmenté dont la flèche est ainsi diminuée, n’occa ionnan  aucun    ac ion  u   a 

muqueuse qui conserve sa longueur. 

Si la stabilité de ce geste ne semble pas bonne spontanément, avec de nombreuses récidives 

 a  i       i  ’ x an ion d  a      s 7 à 8 mm, elle peut être améliorée en insistant sur cet 

abaissement palatin et en mettant en place une plaque palatine de contention durant 3 à 6 

mois. 
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I   no ai n  n an oin  un    a i i     dui   d   o   o yn hè    n’   êchan   a      

mouvements pendulaires des arcades avec une tendance rétractile de la muqueuse palatine 

et une lenteur de consolidation des diastèmes osseux. 

L   nco  ,  ’in   ê  d’un  con  n ion au  a ai      souligné. Un distracteur peut même être 

ajou  .  ’    c  qu  nou  avon    a i    ou  no     a i n     ’in uffi anc    an v rsale 

sévère. 

 

 

Figure 24 : Ostéotomie de Le Fort I en éventail 

D’a  è  J.-L Béziat, Chirurgie orthognatique piézoélectrique, Éditions EDP Sciences 2013 

 v c  ’ai a    au o i a ion du P of    u  J an-Luc Béziat 

3.6. Traitements mixtes 

Nous devons dès à présent ouvrir une parenthèse sur ce que nous appellerons les 

traitements mixtes, conjuguant les interventions de LFIS et de SARME. 

En effet, certains auteurs(78,80,81) ont souhaité traiter en un seul temps les dimensions 

sagittales et transversales. Il est intéressant de se pencher sur les moyens de fixation utilisés 

par ces auteurs pour conserver la meilleure efficacité possible. 

 

Nous avons déjà évoqué dans la partie sur la distraction palatine chirurgicalement assistée 

 ’ qui   d’Ha    ack et al.(78) qui réalisait des downfractures et devait ainsi stabiliser au 

 ini u       a  au  a a in  a  d   fi   d’aci  . Pou  c   ain  ca ,  o  qu’i s corrigeaient dans 

le même temps la dimension sagittale, ils utilisaient en plus des microplaques et mini-

plaques, sans en apporter plus de précisions. 
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Pinto et al.(80) réalisaient cette combinaison entre LFIS et distraction palatine pour en 

mutualiser les avantages, à savoir la gestion des dimensions sagittales et verticales par 

 ’o   o o i  LFIS     a g   ion d   a dimension transversale par la SARME. 

En effet, l’o   o o i  LFIS   u          d j   a  o i i a ion dan        oi    an  d   ’   ac . 

La fixation était assurée seulement sur les piliers canins dans 82% des cas (39% avec des fils 

d’aci  , 28% avec des plaques de 0,6mm, 16% avec des plaques de 1,1mm). 

Un  foi     niv au occ u a    ouv ,  a  a g u    ai    a  i   a   ’a  a  i  Hy ax activé après la 

période usuelle de latence (5 à 7 jours). 

Les résultats étaient satisfaisan    an  d fau  d’ x an ion  auf dan  2 ca   u   8  a i n  . 

La malléabilité des fixations ainsi réalisées est importante pour obtenir le bon taux 

d’ x an ion. 

Elles assurent la stabilité verticale et antéropostérieure et permettent un élargissement lent. 

 ucun  union o   u   fi   u       uda  h o    n’avait été retrouvée chez les patients de 

 ’  ud . 

 

Toujou   dan  un  d  a ch  d’in   v n ion co  in  , Cortese et al.(81) appliquaient 

quatre  ini  aqu    ongu    n L d’o   o yn hè   d  L  Fo   I   i i    canin     

zygomatiques), mais en ne plaçant que deux vis par plaques aux extrémités. 

Ainsi, le montage permettait une bonne stabilité verticale et antéropostérieure sans limiter 

 ’ x an ion   an v   a  . 

   a a  u ê     o  i     a  d v  o     n  d’un di   ac  u   a a in  o   dan  un   igidi   

in  in èqu  ou    a  an         i  anc      ’ x an ion d   4 miniplaques. La fixation 

maxillaire est restée stable malgré les 8 vis pour 4 plaques. Si le maxillaire a pu être 

   o i ionn  dan      3 di  n ion ,  ’ x an ion  oy nn  o   nu      ai  a   z fai     a  

 a  o     d’au       ud    3,5    n in    o ai       ,6mm en intercanin). 

 

Ces éléments seront utiles pour la réflexion sur la prise en charge de notre cas clinique qui 

combine les deux techniques de la SARME et de la LFIS. 

3.7. Choix de procédure 

Dans le cadre de dysmorphose multidimensionnelle, si un seul geste permet de corriger 

toutes les dimensions,  ’in   v n ion d  Le Fort I segmentée sera préférée. 
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Sinon, la chronologie judicieuse est de réaliser une SARME puis une ostéotomie de Le Fort I, 

segmentée ou non, dans un deuxième temps. Il faut comparer la stabilité au long terme, la 

morbidité d’un  double intervention et  ’i  ac    ycho ogiqu  que cela implique. Suri(34) et 

Magnusson(104) ne retenaient pa  d  conc u ion  ou  id n ifi    ’ qui i    o  i a   n    

des chirurgies extensives pour une mobilisation adéquate versus une procédure 

conservatrice avec des complications minimales. 

Bien que  ’on     ouv    aucou  d’avan ag   pour la distraction palatine chirurgicalement 

a  i    ,  ’o   o o i  d  L  Fo   I   g  n    conserve des indications si le patient présente 

des troubles verticaux ou antéropostérieurs associés av c un d fici    an v     n’ xc dan  

pas 7mm. 

Le site de plus grand déficit peut également conditionner le choix(51). Une insuffisance 

transverse maxillaire canine sera plus facilement traitée par SARME et inversement pour une 

insuffisance molaire. 

 

Proffit et al.(127) parlaient de « stretching » dan   ’ x an ion  axi  ai    a  o   o o i  d  

L  Fo   I   g  n     n  voquan       i  u   ou   a a in   ’  i an     a  an     ’ ncon    du 

 ouv   n ,   ndan    di inu    ’ x an ion  o  -opératoire. Ce phénomène est réduit dans 

la SARME par étirement progressif muqueux. 

Les auteurs ne relevaient pas de différence significative de stabilité au long terme entre la 

LFIS ou la SARME, ni de différence significative documentée entre les    u  a   d’un  

procédure en une ou deux étapes, mais il y avait peu de moyens de comparaison. 

 

 ou   ’avon  vu   u  hau , c   ain    qui    choi i  ai n  d   u ua i        d ux  y    

d’in   v n ion  n un    u    ou  o   ni   ou    u   avan ag   lorsque la modification 

maxillaire est nécessaire dans plusieurs plans(78,80,81,83). 

 ’    un   o u ion qui   u       ê     i      oy n  d  fixa ion      c  n   i n     

mouvements attendus. 

La  i    a u   co  o    c   ndan    u d    cu  ou d’  ud    u   ’ fficaci    a  o       la 

récidive entre ces techniques et des procédures en un ou deux temps. 
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Pour synthétiser les choix de procédure chirurgicale, nous avons établi un algorithme 

d ci ionn  .  ou  n       ndon   a  qu’i  fai  figu   d    f   nc ,  ai  i    g ou   

différentes indications retrouvées dans la littérature. 

Cet algorithme se trouve en Annexe 6. 

3.8. Efficacité et récidive 

L’ fficaci       a   cidiv  d    ouv   n   o   ux von    n      n co     dan   a   i   d  

d ci ion  h  a  u iqu . Bi n qu’i   ai n  d j       voqu     écédemment, nous allons 

clarifier ce qui peut influer ces deux critères. 

 

Par une méthode des éléments finis, Han et al.(100) montraient que la réalisation 

d’o   o o i    a a  dian   a  oci      un  di jonc ion     ygo-maxillaire permettait 

d’aug  n     ’ x an ion  axi  ai  . 

L’a   nc  d  di jonc ion     ygo- axi  ai      ai   ou voy u   d’inc inai on d n ai  (86). 

 

En réalisant une disjonction palatine complète par downfracture et en fixant par des fils 

d’aci          an      d   ac   n     an v   aux, Habersack et al.(78) retrouvaient une 

expansion dentaire significative dans les deux groupes, plus marquée en postérieur. La 

 i a  i ion   ai    u   fficac   ou   ’ x an ion in   canin   an   i u    qu   a   ipartition. 

On     ouv  un  a io d’ x an ion d  97,2%  qu     iqu     2,8% d n ai   dans la bipartition 

et 88,2% osseux pour 11,8% dentaire avec la tripartition. 

L   au  u     ônai n  qu’un  mobilisation complète conduit à une expansion squelettique 

plus importante. 

Dan  un    ud  co  a a iv  jug an  d   ’ fficaci      d   a   cidiv  entre SARME sans 

réalisation de downfracture et LFIS(128), il était retrouvé une plus grande expansion 

postérieure avec une LFIS. L’ x an ion y   ai    u   qu     iqu      a   chu     u  d n ai  . 

Au contraire, Bailey et al.(126) retrouvaient un meilleur élargissement au niveau canin pour 

 ’ x an ion chi u gica    n  a  i    . 
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L    aux d’ x an ion   ai n  g o a    n  co  a a        on Zandi(107,129) et 

Loddi(107,129) entre les distracteurs à appui dentaire et à appui osseux, et les auteurs 

   coni ai n  un choix d’a  a  i  au ca   a  ca . 

 

Certains auteurs, comme Byloff et al.(70) obtenaient des résultats de SARME plutôt 

décevants avec un   x an ion o   u    oy nn  d’    in    u  d’un  i  i è      un an d   a 

chi u gi . L’ x an ion d n ai   in    o ai  , au con  ai  ,   ait de 5,6mm avec presque un 

tiers de rechute. 

I    x  iquai n  c      u  a    a   ’inc inai on d n ai       a  o a ion d   h  i-maxillaires, en 

ayant utilisé des appareils à appui dentaire. 

Avec la SARME, Gamage et al.(69)   ouvai n  au  i qu   ’ x an ion  axi a     ai  o   nu  

entre les molaires et la plus grande rechute était en région canine. 

 

Concernant la SARME, Yao et al.(128)     ouvai n  un  g and  di  a i    n     ’ x an ion    

la récidive osseuse et dentaire, illustrant la trè  fai    co    a ion  n     ’o         d n   av c 

c       chniqu     fai an   ugg       u  un  inc inai on a v o od n ai   qu’un  v ai  

séparation des segments. 

 

Pou  aug  n     ’ fficaci  ,  a  o i ion du di   ac  u       ga    n  i  o  an  (80,106). 

Pour une expansion optimale, il doit être centré en regard de la première molaire et des 

points jugulae.  

 

Selon Habersack(78), la rechute osseuse se déroule lors de la consolidation osseuse par des 

forces biomécaniques indépendantes de la chirurgie. La rechute dentaire, en revanche, peut 

être engendrée par le traitement orthodontique. 

93% d   a   cidiv    ai  d n ai  , 7% conc  nai   ’o   ou   ’o   o o i   i a  i  .     aux d  

récidive était concordant avec la littérature, entre 10 et 25%. 

 

Selon Marchetti et al.(74), la stabilité à long terme entre la LFIS et la SARME varie. 

Le taux de rechute y est plus faible pour la LFIS surtout en intercanin bien que cette 

intervention soit jugée moins pratique par les auteurs  n  ai on d   ’  i    n   uqu ux 

palatin. 
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Pour Chamberland et al.(68), si le taux d’ x an ion   ai       a     n     ’o         d n  , la 

récidive était presque exclusivement dentaire. 

I    ’ x  iquai n   a  un     a iv   o a ion d     g  n    axi  ai    ain i qu’un  cou  u   

alvéolaire.    a fin, d ux  i    d   ’ x an ion totale étaient attribués    ’o . 

Ils ne retrouvaient pas de différence de stabilité entre SARME et LFIS. 

Sur le plan squelettique, la SARME était jugée hautement stable, mais pas sur le plan 

dentaire. 

 

Cortese et al.(81), quant à eux, ne relevaient pas de consensus dans la littérature concernant 

    cau            aux d    cidiv  d   ’ x an ion a  è  un  S  ME ni quand la surcorrection 

était nécessaire. 

Ils attribuaient la rechute à la cicatrisation post distraction. 

Bi n qu’i  fût suggéré que la rechute était plus grande avec les appareils à appui dentaire, 

l’o j c if   ai  d’o   ni  un   x an ion  a a  è  ,  ou   i i     ’inc inai on d     g  n   

responsables de récidives. 

 

Proffit(127)     vai  qu’un nombre surprenant de patients avaient des modifications entre 1 

et 5 ans post-opératoires. Ces modifications survenaient principalement au niveau 

squelettique, moins au niveau dentaire grâce aux compensations. Ces changements se 

concentraient essentiellement sur certains patients et il est préférable de considérer le 

pourcentage de patients qui subissaient des changements plutôt que la moyenne des 

changements. 

Des résultats satisfaisants sont obtenus et une bonne stabilité dans la grande majorité du 

temps, mais les différences selon les mouvements doivent être prises en compte. 
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4. EDENTEMENT 

L’ d n a ion  aj u   des arcades alvéolaires maxillo-mandibulaires de notre patient est un 

élément important à souligner dans la démarche thérapeutique. Nous allons dans cette 

parti   x o        con  qu nc   d   ’ d n    n   u   a  o  ho ogi   oco  giona  ,  ui  

 ’i  ac          nj ux qu  c  a engendre dans notre prise en charge. 

Pour notre patient, il ne sera pas question de réhabilitation implantaire et pré-implantaire, 

voilà pourquoi nous n’a o d  on   a  ces sujets. 

En revanche, il va être primordial, à visée pré-prothétique, de retrouver une relation inter-

arcades correcte. 

4.1. Conséquences de l’édentement 

Cawood et Howell(2,130), dont la classification de la résorption des arcades édentées (1988) 

sert de référence objective, ont aussi décrit les conséquences sur les tissus mous : collapsus 

des muscles faciaux, ag andi     n  d   ’ang   na o-labial, rétrécissement de la largeur 

commissurale, perte des supports naso-labiaux et labio-mentonniers et diminution de 

hauteur du tiers inférieur de la face. 

Dans la prise en charge des patients édentés, il est important de restaurer une bonne 

relation inter-arcades et d’aug  n     ’o  a v o ai    ou  a   io         u  o     usculaires 

et retrouver un équilibre fonctionnel et esthétique(22). 

 

Dans leur étude sur les disparités de  a g u   d’a cad    dentées, Parkinson et al.(14) ne 

trouvaient pas que la différence de largeur maxillo- andi u ai   aug  n ai  av c  ’avanc   

de la résorption. Selon eux, la différence de largeur entre les arcades au niveau intermolaire 

n’aug  n ai   a    og    iv   n   ai      ai   n  oy nn   n    6    7     ’a cad  

mandibulaire étant plus large). Ils trouvaient que la crête alvéolaire migrait en lingual pour 

les deux arcades. 

La    o   ion d’a cad   andi u ai   était plus rapide dans les stades précoces de 

 ’ d n    n . 

 

Pietrokovski et al.(15)  2006  a  ai n     ’ ncon    d  c     inci     n   udian   a di  c ion    

 ’angu a ion d   a c ê   a v o ai    d n   . I       ouvai n  un     o   ion c n  i è   d   ’o  

maxillaire, aboutissant ainsi à un maxillaire édenté plus étroit et plus court. 
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Au niveau mandibulaire, la résorption étant centrifuge, on obtenait une base résiduelle 

externe. 

Ainsi, le décalage inter-arcades se voyait augmenté, acc n uan   a c a    III d’ ng    a foi  

préexistante. 

 

Une étude indienne dirigée par Suresh(131)  a     u   ’ana y   d   00 c ân   indi n  

retrouvait chez les patients édentés une réduction de largeur    d   ’  ai   u  du palais dur 

(entre les foramens petit palatin ou palatinum minus), mais aussi de la largeur et de la 

profondeur d   ’arcade maxillaire. 

Ils notaient donc globalement une régression horizontale du maxillaire. 

 

Une analogie peut êt   fai   av c      a i n   a   in   d’o igodon i , qui      ’a   nc  

congénitale de 6 dents ou plus(132), corrélée à l'absence de développement de la hauteur 

d'os maxillaire ou mandibulaire alvéolaire. Cette pathologie est souvent reliée à une 

réduction de la hauteur de la moitié inférieure de la face. 

On retrouve également une tendance à l’hy odiv  g nc  facia   et une protrusion labiale. 

   a  ’acc n u       u   d   a   v  i   d   ’oligodontie. 

L’o  hogna hi       nvi ag   dan  c      a ho ogi   o  qu’a  a ai   n  d   di   o o  ion  

des maxillaires pour améliorer et pérenniser le remplacement prothétique dentaire. 

4.2. Problématiques du traitement 

Pou    u  i   a   ha i i a ion ch z  ’ d n  , i      n c   ai   d’avoi  un   a    o   u   

 uffi an      d’o   ni  un   onn   o i ion d    o d  a v o ai   . 

Le problème des implants à distance (zygomatiques, palatins), au-delà de leur coût, est 

qu’une compensation est nécessaire sur les prothèses, les plaçant en porte-à-faux(18,19). 

L’in   ê  du    o i ionn   n  d    axi  ai       id  dan   ’a   io a ion d   con  ain    

biomécaniques. 

Avec une bonne relation inter-arcades, le cantilever (ou porte-à-faux) peut être diminué. 

Les problèmes des édentés dans la chirurgie orthognathique sont multiples. 

Tou  d’a o d, on   u  d   o     ’a   nc  d  repères dentaires fiables pour garantir la 

dimension verticale et obtenir un repère du plan occlusal(22). 
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     i ua ion    uv n  ê    hau    n  co    x    a   ’a   nc  d   oin   d    férence et 

 ’i  o  i i i   d  c     un   ocag   axi  o-mandibulaire efficace qui est une méthode 

additionnelle de stabilité. 

En  ’a   nc  d’occ u ion, c    -ci est donc amoindrie en per et post-opératoire. 

Cette stabilité occlusale étant difficile à obtenir, il y a un haut risque de récidive, nécessitant 

une grande compensation prothétique(133). 

4.3. Aides au traitement et à la planification 

Pour remédier au manque de repères dentaires, plusieurs solutions ont été envisagées, se 

basant notamment sur le traitement des fractures mandibulaires chez les patients 

édentés(134,135). 

D’o dinai  ,  u  d    a i n   d n   , i      f  qu n  d  voi   ’u i i a ion d  gou  iè     ou  les 

ostéotomies maxillaires ou mandibulaires. Celles-ci apportent une stabilité supplémentaire 

et un meilleur support occlusal si des dents sont manquantes ou mal alignées. 

 

Pour des patients totalement édentés, une solution est de fabriquer des « Gunning splints » 

 gou  iè     av c a c  d  Dau   y  ou d’E ich  inco  o    dan   a  a  i   ucca   d  

 ’ac y iqu (22,134,135) (Figure 25). 

Elles ont été créées par Thomas Gunning en 1863 qui les utilisait pour traiter les fractures 

mandibulaires édentées(136). 

E        fa  iquai n     ’aid  d   ou ag   d   c ê    a v o ai    ca          a ign  . Puis, une 

gouttière en une ou deux pièces était construite en alignant les arcades. 

Ces gouttières étaient fixées aux  axi  ai     a  d   fi   d’aci   ou d   vi , bien qu’i  fai    

ga d      ’    i  que  ’interposition des tissus mous pouvai  ê     ou c  d’    u  . 

Ces fils pouvaient être circummaxillaires, circumzygomatiques ou fixés au travers des orifices 

piriformes.  
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Figure 25 : Exemples de fixation intermaxillaire par Gunning splints (gauche et centre) et 

par l’usage des prothèses 

D’a  è  Geriatric and Edentulous Maxillary and Mandibular Fractures(135), George M. 

Kushner, Robert L. Flint, 2020 

 

De manière analogue, nous pouvons transposer la problématique des fractures 

mandibulaires édentées à la chirurgie orthognathique chez des patients édentés. 

 

Pou       a i n    d n     o    i u  ,  ’ac y iqu  doi   ng o     ou      v   an    inguaux    

labiaux des dents restantes(134) et combler les espaces manquants. Des trous linguaux 

peuvent être fait pour passer des fils circumdentaires. 

Pou       d n     o aux,  ’ n       d   c ê    a v o ai    inf  i u        u   i u    doi  

être inclus(88) de façon à augmenter la stabilité peropératoire(137). 

De la même façon que pour les gouttières, il y a possibilité de fixer les dentiers aux arcades 

pour la stabilité post-opératoire notamment par des fils circummaxillaires(26) ou des vis(25) 

av c ajou  d’a c   u        o hè     ou  un blocage intermaxillaire (Figure 26). 

 

 

Figure 26 : Variantes de contention de prothèses par fils d’acier 

D’a  è  Atlas of Oral and Maxillofacial Surgery, Chapter 59/Techniques for 

Maxillomandibular Fixation(136), Kademani and Tiwana, Elsevier, 2015 
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Concernant la planification préopératoire, Campbell et al.(26) conseillaient de réaliser les 

téléradiographies en relation centrée avec des plaques en acrylique et des arcs en acier fixés 

pour faciliter la céphalométrie. 

Dans ce même but, certains auteurs(22,133)    coni ai n  d’o acifi    au  u fa   d   a yu  

par exemple) les dents antérieures, prothétiques ou non. 

 

Ces dernières années, l’   o  d   a CFAO (conception et fabrication assistée par ordinateur), 

ou CAD/CAM en anglais (Computer Assisted Design/Computer Assisted Manufacturing), a 

permis un    anifica ion vi  u        ci       ’o   n ion d  guid   d  cou   chi u gicaux et 

de  oy n  d’o   o yn hè   sur-mesure. 

Selon Ho et al.(23), c       chniqu    ouv   ou    a   ac  dan   ’a  ocia ion chi u gi  

orthognatique et édentement qui ne sont pas des procédures fréquentes et aisées à 

préparer. 

Selon les auteurs, quand des gouttières « Gunning » sont utilisées, leur forme est souvent 

sous-optimale et des imprécisions sont incorporées en peropératoire. 

Tandis que pour la CFAO, le protocole était précis et prédictible, avec des ostéosynthèses 

  u   igid   qu’   ’accou u   . Les auteurs signalaient toutefois  ’inconv ni n  d   voi   

d’a o d  ouv n    u    a gi    ou    ac       guid   d  cou  . 

 

D’au     au  u  (18,19), pour pallier ce manque de repères et de stabilité, prônaient la 

réalisation première de greffe pré-implantaire suivie d’un   ha   i   an ai   avan  d  

traiter les patients comme étant dentés. Les gouttières classiques pouvaient ainsi être 

utilisées. 

Un avantage supplémentai        ’o   n ion d’un    o hè   fina   fix    an  co   n a ion. 

Dan  no    ca ,     a i n   anquai    vè    n  d’  ai   u  o   u   d’un   a  ,    d’au    

 a  , un    ha i i a ion i   an ai   n’  ai   a  envisagée. 

 

Concernant la technique opératoire, Li et al.(138) conseillaient de préparer la disjonction 

ptérygomaxillaire par un passage premier de la scie oscillante avant le ciseau courbe chez les 

patients édentés pour éviter toute fracture inopinée (ou bad split . La  i zochi u gi  n’ayan  

pas encore vu    jou     ’  oqu  de leur étude (1996), il est évident que celle-ci possède 

également un rôle préventif dans ce genre de fracture. 
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Ils présentaient quatre bad splits sur vingt patients opérés d’o   o o i  d  Le Fort I associée 

à des greffes. 

Aussi, ils recommandaient de préférer la séparation palatine manuelle(26)   u ô  qu’aux 

disjoncteurs, jugés plus traumatisants. 

Si la fracture survient avant la downfracture, la mobilisation du palais devient très 

co   iqu  , d’au an  qu   ’o      fin et la place pour les vis et plaques est restreinte. 

De plus, tout décollement muqueux supplémentaire majore le risque de nécrose. 
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5. PLACE DE L’IMAGERIE 

Au travers de ces différentes parties, nous avons pu évoquer divers pans de  ’i ag  i  

radiologique, qu  c   oi  dan     diagno  ic,  a   anifica ion ou     uivi d   ’ x an ion 

palatine. 

Nous allons ici aborder plus en détail les intérêts multiples que présente la radiologie dans le 

  ai    n  d   ’in uffi anc    an v     du  axi  ai    ou   ouvoi   n co  rendre les 

applications dans notre cas clinique. 

5.1. Diagnostic et planification 

Pour dépister une insuffisance transverse du maxillaire, des mesures cliniques ou sur 

moulages peuvent être utilisées en employant différentes méthodes(65), notamment les 

index de Pont (1909), de Korkhaus, de Howe, ou encore les analyses de Schwarz et 

Gratzinger ou de McNamara(139,140). Ces méthodes sont jugées peu fiables et peu précises 

pour le diagnostic  a   ’  ud  d  Sawchuk(141). 

 fin d’a  o     un     ci ion   c  diagno  ic    supplanter les mesures sus-citées, les 

  a ici n  on   u  ’a  uy    u   a  adio ogi , notamment sur les clichés de téléradiographies 

de face (ou posteroanterior cephalometry). 

Ces radiographies ont été utilisées par Ricketts(142) dan   ’ana y   Rocky Mountain déjà 

évoquée en première partie, faisant ressortir deux mesures diagnostiques : la différence de 

largeur maxillo- andi u ai       ’ind x diff   n iel transversal maxillo-mandibulaire. 

Betts et al.(143) on   x  iqu  c     ana y    n  ou ignan   ’in   ê  d        adiog a hi   d  

face de par leur disponibilité et leur fiabilité. 

   ’  oqu  d   ’  ud    995 ,     au  u   no  ai n      cann   co    un  xa  n id a  

 ou   ’ va ua ion d   dy  o  ho   ,  ai   on coû      on i  adia ion   u     v   n  

justifiaient pas son utilisation en routine. 

Cependant, plus de deux décennies se sont écoulées depuis,     ’u ag  d   a  o og a hi      

désormais plus accessible     oin  i  adian , d’au an    u  av c un  B T  cone beam 

computerized tomography). 
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Sawchuk et al.(141) notaient que les téléradiographies frontales soutirées des CBCT étaient 

plus fiables que les téléradiographies standards pour évaluer les décalages transversaux, 

avec moins de variabilité et plus de reproductibilité des mesures transversales. 

L’i ag  i   idi  n ionn     pose cependant le problème du chevauchement des structures, 

qui       i in   a   ’i ag  i    idi  n ionn     dont l      u       ca cu   d’ang     u     

plan osseux et dentaires sont jugées plus fiables. 

 

Suri(34)  u  ignai   ’i  o  anc  d   ’ va ua ion d   ’inc inai on  ucco ingua   d   d n   

 o    i u     ou  diff   nci    ’in uffi anc   qu     iqu  d   ’in uffi anc  d n ai  .    

c i è    ouvai  ê     va u    u  faci    n   a      iai  d’i ag  i   n cou   . 

 

Dans tous les cas, Sawchuk et al.(141) proposaient de combiner plusieurs méthodes, et 

estimaien  qu   ’ va ua ion c iniqu    u     ai  in uffi an  . 

Les indices et mesures moyennes sur moulages n’  ai n  pas applicables en population 

générale et ne prenaient pas bien en compte les insuffisances transversales squelettiques. 

Le CBCT semblait la meilleure approche diagnostique même si les auteurs déploraient le 

 anqu  d’  ud     a i  iqu   a  uy    n         an   a  d  d       d   o id   

conclusions. 

 

Une autre utilisation du CBCT a été exposée par Angelieri et al.(54) qui étudiaient la 

maturation de la suture médiopalatine pour prévaloir sur les clichés radiographiques 

occ u aux  n ayan  un  vu  d’ n       de la région(144). 

Cette étude évaluait le diagnostic de maturité suturale et pouvait préciser les indications de 

disjonction palatine chirurgicale. 

 

Pou   a   anifica ion, un  vu  d’ n        u         a ion  in   d n ai    aide grandement 

pour le diagnostic et le traitement(145), en ayant une vision précise et une bonne évaluation 

des relations spatiales des maxillaires(34). 

 v c     cann  , i  y a  o  i i i   d’o   ni  d     con   uc ion  3D    ainsi, des traitements 

d’i ag    on   o  i            an   a    a a ion d   ’o     d   d n  , voire les dents entre 

elles. I  y a au  i  ’ v n ua i   d   i u er des torques et de superposer des arcades après 

  anifica ion d’un traitement théorique. 
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Un d   a go i h    info  a iqu         u     andu   ou   ’ana y   3D        « Volume 

rendering technique »(86) (ou rendu volumique). 

I         d   a cou i     vo u   au   av    d’un  od  d  fin    ai   u  av c u i i a ion d  

diff   n     an  d  cou    ou   ani u     ’i ag . 

Depuis ce mode, on   u      c ionn   un    gion d’in   ê   ROI : Region of interest), 

supprimer des voxels en changeant les opacités, modifier les épaisseurs pour rendre les 

structures moins épaisses transparentes. 

Cela est utile pour étudier les relations interdentaires et interosseuses en analysant des 

sections parmi un volume. De plus, les mesures sont précises et reproductibles. 

 

Au-d    d  c     chniqu   d’i ag  i , la stéréolithographie et les outils informatiques de 

planification virtuelle et de simulation (CFAO) sont devenus une réalité concrète des 

protocoles de distraction ostéogénique(43). 

La stéréolithographie, appelée communément « impression 3D », est une méthode 

d’ing ni  i         an   a fa  ica ion d   o id   d  fo     i   (146). Elle utilise le principe 

d   ho o o y   i a ion  ou  fa  iqu   d    odè    3D    a  i  d’un     in    n i    aux 

ultraviolets,  o idifi      ’aid  du  a  ag  d’un  a    couch  a  è  couch (147). 

Dans le domaine biomédical, cette technique permet la création de  ou    d’i   an    u -

mesure, d’ou i   d’aid    d   chi u gi s complexes, voi    ê   d’i   an    n  a   iaux 

résorbables. 

Dans le cadre spécifique de la chirurgie maxillo-faciale, et notamment en orthognathique, 

cette part de la bioingénierie peut être très utile pour étudier des modèles tridimensionnels 

osseux, réa i    d     anifica ion     ci     a     ai  d’o   o o i   d      uc u     n    in  

et ainsi faciliter le geste chirurgical par une meilleure appréhension de la situation. 

 u  i, d     aqu   d’o   o yn hè     anda d   uv n  ê     od      di  c    n   u    s 

empreintes 3D. Des guides de coupes peuvent également être élaborés puis stérilisés. 

 

Ce domaine en pleine expansion ces dernières années est très prometteur et peut largement 

aider les chirurgiens à la prise en charge de cas inhabituels. 

Il peut se faire par extraction de fichiers de domaine « .stl »    a  i  d’ xa  n   u  icou    

comme le scanner mais aussi le cone-beam(148). Pour plus de précision et notamment 
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 ’aff anchi  d   a   facts métalliques, des fichiers stéréolithographiques des moulages 

dentaires peuvent être fusionnés au modèle tridimensionnel du massif facial. 

L’i      ion   u  n  conc  n   qu      gou  iè    ou guid   d  cou     an       ièc   

osseuses. 

Un inconvénient de ces techniques récentes est que les logiciels 3D utilisés nécessitent un 

c   ain d g   d’ x   i nc     d  co     nc . 

5.2. Suivi et efficacité 

Aux débuts de la SARME, Bell et Epker(64) (1976) utilisaient des clichés baptisés 

« roentgenographi   d’occ u ion » (Figure 27) pour suivre la séparation médiopalatine tout 

au long de la distraction et attester la consolidation en fin de traitement. 

 

 

Figure 27 : Roentgenographes d’occlusion 

D’a  è  Bell et Epker(64) 

 

Plus tard, Cureton et al.(94) puis Ramieri et al.(149) surveillaient par des radiographies 

occlusales (Figure 28) la vitalité des incisives centrales compte-  nu d   difficu     d’o   ni  

une séparation médiane parfaite.    a  i quai  d’entraîner, co    nou   ’avon  vu, d   

troubles alvéolaires et/ou gingivaux (rhizalyse, lyse périradiculaire, défect osseux). 

Ainsi, une thérapie préventive ou précoce pouvait être initiée par un endodontiste grâce à 

ce « radiological monitoring » de la santé parodontale(149). 

Dans 4 cas sur 23 (17%),  ’o   o o i      ouv   n’  ai   a   a fai    n    dian     

a   ignai   ’a véo   d’un  d   d ux incisives(149). 

Les clichés réalisés permettaient là au  i d  v  ifi    ’ho og n i   d   a di   ac ion    d  

suivre la formation osseuse. 
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Figure 28 : Radiographies occlusales 

D’a  è   a i  i et al.(149) 

 

L    adiog a hi   co ona       axia     on   ga    n  u i     ou   va u    ’inc inai on d   

hémi-maxillaires après une SARME(103),  i n qu’       oi n   oin     ci    qu’un  

tomodensitométrie. 

Habersack et al.(78)    f  ai n   ou      uivi  ’u i i a ion d   adiog a hi    a   a  o   au 

 cann    ou  d    ai on  d’i  adia ion. L   uivi  adiog a hiqu   ouvan  faci    n     fai   

quatre fois sans que la dose ne soit jugée indécente. Ils optaient ainsi pour le protocole 

suivant : en préopératoire, à 6 semaines, 6 mois et 1 an post opératoire. 

 ’    au  i    choix de certains auteurs(79,119) comme examen de routine. 

 

L’u i i a ion d    o og a hi  ,     n  a  icu i   du  B T,  ou   ’ va ua ion  o  -opératoire 

d   ’ fficaci   d   ’ x an ion chi u gica      , au contraire, d f ndu   a  d’au    (107,128), 

 n         n an  co    un  on ou i   ou   va u       aux d’ x an ion        aux d    cidiv  

osseux et dentaire après une expansion palatine quelle que soit la technique. La méthode de 

« volume rendering »(86,128) trouve là aussi son intérêt. 

Il est assez aisé de choisir des marqueurs reproductibles sur le cone beam (ou le scanner). 

Par exemple, pour la part squelettique, on peut mesurer la largeur entre les deux foramens 

grand palatin (marqueur postérieur) et celle à la base des orifices piriformes (marqueur 

an   i u  . Pou   ’ x an ion d n ai  ,      a g u   in    o ai    M    o    i u      

intercanines peuvent être utilisées (antérieur). 
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Figure 29 : Exemples de mesures sur coupes coronales scanographiques 

D’a  è  Laudemann et al.(86) 

 

D      u    in   n       x   n   d    o du    d   ’a cad  a v o ai          d           a 

résorption osseuse, en hauteur et en épaisseur, ainsi que la courbure des ptérygoïdes(86). 

 

Le cone beam est aussi utile pour attester de la consolidation osseuse palatine par 

 ’ va ua ion d   a d n i   o   u   dan        oi    an  d   ’   ac (76). 

 

   a  i  d’un  i ag  i    idi  n ionn    , on   u  en outre réaliser une superposition des 

images par une    hod  d’ n  gi      n  vo u    iqu . 

 ’    c  qu’on    a i   Magnu  on et al.(104)  a      iai  d’un  ogici      cia i    Di2M  h, 

Berne, Suisse), en obtenant ainsi une carte de couleurs (ou carte des distances) pour illustrer 

les déplacements réalisés au cours du traitement (Figure 30). 

Par une échelle de couleurs, on pouvai  ain i  i ux      nd   co     d   ’ fficaci   d  

 ’ x an ion. En  ’occu   nc , i       ouvai n    u  d’ x an ion au niv au  o ai   qu  canin 

     u  d’ x an ion in    o ai   qu’in   zygo a iqu ,   adui an  un  inc inai on d   h  i-

maxillaires. 

Cela était traduit aussi de façon quantitative par le repérage de sept paires de marqueurs, 

qui confi  ai n   ’ x an ion  ignifica iv . 
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Figure 30 : Carte des couleurs exposant l’intensité de l’expansion latérale 

D’a  è  Magnu  on et al.(104) 

 

Cette méthode a également été réalisée par Nada et al.(106) par « voxel-based matching », 

autrement dit, par concordance de voxels. 

Une carte des distances des surfaces superposées a été générée pour obtenir le taux de 

changement squelettique. Celle-ci décrit la modification moyenne des distances entre deux 

marqueurs. 

Ils décrivaient pour la première fois un changement dans le prémaxillaire au cours du 

traitement, à savoir une tendance au recul ou à la stabilisation.    a  ouvai   ’ x  iqu    a  

des modification  d  fo    d   ’a cad   ou  f         dia  è   c   . 
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TROISIÈME PARTIE : TRAITEMENT ET RESULTATS 

1. TRAITEMENT 

Après avoir abordé les multiples problématiques associées à notre cas clinique, nous allons 

décrire les différentes phases de sa prise en charge. 

 

Le patient a consulté pour la première fois en avril 2019, adressé par son médecin traitant 

pour la prise en charge de sa dysmorphose dento-squelettique détaillée en première partie, 

qui peut se résumer en une micro et rétromaxillie avec une insuffisance transversale et une 

classe III squelettique sévère associée à un édentement partiel (12 dents sur arcade) avec 

résorption des deux arcades et une macro-ankyloglossie. 

 

Le patient avait un projet prothétique qui ne pouvait ê      a i   dan   ’i   dia   n  ai on 

de la discordance majeure inter-arcades et de la dimension transverse très réduite du 

maxillaire. 

1.1. Préambule au traitement 

La   a i a ion d’un  cann   du  a  if facia   n av i  20 9  on  ai ,  n   u  d   a 

dysmorphose sus-décrite, une canine 13 incluse horizontalement dans le plancher des fosses 

na a    av c      nc  d’un ky    a ica   ou      d n   31 et 32. 

Avant toute chirurgie du maxillaire, il convenait de procéder    ’avu  ion d  c     canin  

a  oci      ’ x  è   du ky     andi u ai         a     c ion a ica  . 

Ce geste fut réalisé en juillet 2019 pour préserver un délai de consolidation raisonnable. 

 

En août 2019, le patient a été revu en consultation où nous avons convenu d’un   an d  

traitement en deux étapes au moins. 

Le premier temps consistait en une distraction maxillaire transpalatine avec un appareil à 

a  ui  i  u ai   d   y   Haa ,  n  ai on d   ’a   nc  d’anc ag  d n ai    o id     a  a  i  

moyenne et postérieure des arcades. De plus, les distracteurs à appui osseux du commerce 

étaient in uffi a   n     oi    ou   ouvoi   ’ada     dan     ca  d  no     a i n . 
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En outre, eu égard de la fine épaisseu  d’o  a v o ai   (Figure 31) due à la résorption post-

avulsions, il fut plus judicieux de proposer un appareil répartissant les forces de traction sur 

 ’ n       d  chaqu  h  i-maxillaire plutôt que de focaliser les forces sur des points 

d’anc ag  o   ux. 

En cela, un di   ac  u   uni d  d ux   aqu   d’ac y iqu  sur-mesure a semblé être le 

meilleur compromis : le palais étant très arqué,  ’a  ui  i  u ai     ai  ain i   u   fficac . 

 

 

Figure 31 : Coupes coronales de scanner objectivant la fine épaisseur de l’os alvéolaire 

(Imagerie Guilloz) 

 

1.2. Premier temps opératoire 

Ce premier geste chirurgical de distraction maxillaire a donc été réalisé en novembre 2019 

sous anesthésie générale. 

Nous avons abordé la région maxillaire par une voie vestibulaire supérieure a  an  d’un  

 u   o i      ’au    a  è  infi   a ion    a Xy ocaïn  ad  na in    %. L   d ux o ific   

piriformes ont été décollés en respectant la muqueuse nasale par un décollement sous 

périchondral. 

L’  in  na a   a      i      avan  f ai ag   ou  ag andissement des orifices piriformes. 

Pui , un  o   o o i  d   y   L  Fo   I a       a i       ’aid  d’un  i zo o  . 

Après disjonction ptérygo-maxillaire prudente, l’a ai     n  du   a  au  a a in  ’    fai  d  

manière douce pour permettre la disjonction intermaxillaire au piézotome puis à 

 ’o   o o   étroit. 

D     ai   d’o   o o i    a a agi  aux on   n ui         a i    au no     d  qua   , 

répartis d   a      d’au    d   a   c ion   dian .   ux-ci se rejoignaient en antérieur au 

niveau rétroalvéolaire, ils ont pu être mobilisés pour élargir le maxillaire. Ces sections 
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supplémentaires correspondaient à la technique décrite par Béziat(37) d’o   o o i  d  L  

Fort I « en éventail » (voir Deuxième Partie), ici par cinq ostéotomies au total. 

En ui  ,     axi  ai   a  u ê    avanc  d’ nvi on 8  . 

La plaque n°1 a pu être placée et adaptée sur site avec activation peropératoire pour aider à 

 ’ x an ion. 

Pui , d ux   aqu   d’o   o yn hè   d   ,5   av c 3   ou  on      fixées par 2 vis au niveau 

de chaque cintre zygomatique, permettant un certain degré de stabilité, pour maintenir un 

tant soit peu les dimensions verticale et antéropostérieure. 

Une suture aux fils résorbables a été réalisée. 

La largeur inter-canine était de 26mm avec un o j c if     i   d’ x an ion   33   a  è  

cette étape. 

Le distracteur était laissé en place en post-opératoire et faisait office de rétenteur. 

L   y h   d’ac iva ion   ai  d’un  foi   a     ain   n con u  a ion   ndan  6    ain  . 
 

Photographies opératoires du premier temps (Novembre 2019) 
 

 

 

Figure 32 : Photographies opératoires du premier temps (Novembre 2019) 

Dan   ’o d   : 1) Abord vestibulaire, 2) Downfracture, 

3) Ostéotomie « en éventail », 4) Distracteur en place 

(Pr M. Brix) 

1 2 

3 4 
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En janvier, 6 semain   a  è   ’in   v n ion,    gain en largeur était de 6mm. 

Nous avons fait changer son distracteur par une plaque plus adaptée aux nouvelles 

di  n ion   a a in  ,  oujou    u      ê    ch  a d  d ux   aqu   d’ac y iqu     i     a  

un vérin, avec comme volonté de gagner 2 millimètres supplémentaires. 

Pour cela, nous avons fait activer deux fois le distracteur de quatre puis six quarts de tours, 

 ui   ’avon   ain  nu fix    ndan  3 mois comme appareil de rétention. 

 

 

Figure 33 : Plaques d’expansion 1 et 2 de type Hawley 

(Pr M. Brix) 

 

1.3. Deuxième temps opératoire 

Le deuxième temps chirurgical était initialement prévu en mai 2020, mais compte tenu de la 

crise sanitaire liée au SARS-Cov-2, a dû être reprogrammé en août 2020. 

 

Ce geste a consisté en une nouvelle expansion chirurgicale en remobilisant les travées 

osseuses et en corrigeant la dimension sagittale par avancée maxillaire, mais surtout par 

recul mandibulaire grâce à une ostéotomie de soustraction préforaminale en chevrons. 

L   voi   d’a o d   ai n  v   ibulaires supérieure et inférieure. 

Le but principal de cette intervention était de corriger le décalage sagittal qui retrouvait 

toujours un overjet négatif de 9,5mm. 

 

De plus, un traitement de son ankyloglossie a été réalisé par frénotomie chirurgicale et 

 u u   d’ho izon a  à vertical, associé à une glossectomie médiane de réduction en « trou de 
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serrure » en raison de sa macroglossie. Cette dernière a été largement démasquée une fois 

la frénotomie réalisée. 

La présentation clinique nous ayant fait évoquer un syndrome de Melkersson-

Rosenthal(150), la pièce de glossectomie a été envoyée en anatomopathologie :  ’ana y   n’a 

pas montré de structure histologie atypique. 

 

Compte-  nu d   a    o   ion o   u    a qu      d   ’i  o  an  d ca ag   agi  a  

persistant, un  o   o o i   agi  a   d     anch    on an    n’a  a      jug   judici u  , 

par risque de lésion nerveuse, de fracture, d’in  a i i      d  récidive. Surtout, un recul si 

important par la technique classique aurait été préjudiciable pour la bonne perméabilité des 

voies aériennes supérieures. 

 

Étant donné le caractère exceptionnel de ce cas clinique, une planification a été réalisée par 

CFAO, grâce aux ingénieurs de la société Materialise® (Louvain, Belgique), nous permettant 

d’o   ni  d   guid   d  cou   et des plaques sur-mesure sur les deux maxillaires. 

Les schémas 3D du plan de traitement sont les suivants. 
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Figure 34 : Schémas 3D de la planification réalisée par Materialise® 

De haut en bas : guides de coupe, tracés d’ostéotomie et plaques d’ostéosynthèse 

 

Au cours de la planification par visioconférence, nous avons tenté initialement de reculer la 

portion symphysaire en soustrayant une épaisseur osseuse définie aux chevrons modélisés 

en avant des foramens. 

    ndan ,  n  ai on d   ’in uffi anc  d  con ac  o   ux, i  a plutôt été planifié un recul du 

bloc symphysaire de la quantité suffisante pour concorder les arcades,  ui  d  ca cu     ’o  

superposé co     ondan     ’  ai   u  d    g  n         qu  . 

Ainsi, nous obtenions une résection de 6mm à gauche et de 5mm à droite pour la portion 

inf  i u   d   ch v on     d        d oi     oi   a  a g u  d   ’in         d  2     gauch . 

Le recul était évalué à 6,5mm pour une avancée maxillaire de 5mm. 
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1.4. Empreintes 3D 

Nous avons également fait réaliser une impression tridimensionnelle en résine du tiers 

moyen du massif facial et de la mandibule à partir du scanner du massif facial du 24 juin 

2020, avant le second geste opératoire, afin de mieux appréhender  ’  a   qu     iqu  du 

patient avant la chirurgie et de pouvoir simuler les ostéotomies. 

 

   a a  u ê    fai   ou  d’a o d  n  x  ayan  d   fichi    « .stl » (stereolithography) à partir 

de fichiers DICOM (Digital Imaging and COmmunications in Medicine) qui sont des fichiers 

  anda d   ou   a   c u           an f    d’i ag    adio ogiqu  . 

Un logiciel en accès libre, 3D Slicer(151,152), a été utilisé pour créer deux fichiers .stl à partir 

des données DICOM. 

Puis, ces fichiers ont été envoyés à un ingénieur* d   ’in  i u  J an La ou   Univ   i   d  

Lorraine)  ou   a   a i a ion d   ’i      ion 3D. 

Des webconférences ont été nécessaires pour mieux cerner les attentes des modèles 

i   i       faci i     a  anœuv  . 

     odè      idi  n ionn      ai n  d’un  fid  i      a qua   ,        an  d   i ux 

coordonner et comprendre les ostéotomies à réaliser. 

Le modè    a a in     ouvai        av    d’o   o o i    ff c u     n nov      20 9    n  

       ai n   a  d’   ais de découpe en raison de la finesse des ponts en résine, mais nous 

souhaitions avant tout simuler les tracés sur la mandibule qui sont atypiques, comme nous 

le verrons plus bas.  ou  n’avon   u   n        d cou     andi u ai    avan   a chi u gi  

pour des raisons de délais, c   ndan , nou   o     convaincu  qu’i  y a un   i    d  

  f  xion   c  u     a   ’u i i a ion d  c    odè    3D. 

 

*J-P. Jehl 
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Figure 35 : Photographies des empreintes 3D avec guides de coupe Materialise® 

 

 

Photographies opératoires du deuxième temps (août 2020) 

 

 

Figure 36 : Photographies préopératoires immédiates montrant le décalage sagittal 

toujours important et la macroglossie 
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Figure 37 : Frénotomie (Pr M. Brix) 

 

Figure 38 : Glossectomie médiane (Pr M. Brix) 

 

 

Figure 39 : Temps maxillaire. Guide de coupes puis plaque sur-mesure (Pr M. Brix) 

 

 

Figure 40 : Temps mandibulaire. Résection en chevrons (Pr M. Brix) 
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Figure 41 : Résultat post-opératoire immédiat (Pr M. Brix) 

 

2. RESULTATS  

 fin d’i  u       ’ x an ion  axi  ai  , nou  avon  o     ou  diff   n       u     n    

basant sur plusieurs modèles : les moulages en plâtre, les téléradiographies et les scanners 

du massif facial. 

 

Dans chaque type de mesures, nous avons standardisé la chronologie en nommant T0 la 

période avant le premier geste de novembre 2019, T1 la période entre novembre 2019 et 

janvier 2020, T2 la période après la phase de rétention (entre mai et août 2020) et T3 la 

période finale post opératoire immédiate en août 2020. Le manque de recul nous empêchait 

de nommer un cinquième temps T4 à distance des chirurgies pour évaluer la stabilité avant 

la phase prothétique. 

 

Avant de d  u     ’ana y   d   résultats d   ’ x an ion  a a in    an v   a  , nous 

évoquerons les résultats de la correction du sens sagittal de la dysmorphose du patient. 

2.1. DIMENSION SAGITTALE 

2.1.1. Téléradiographies de profil 

Sur le plan sagittal, il y a  u un    cidiv  d   ’avanc    axi  aire entre les temps T1 et T2. 

L’overjet sur les derniers moulages préopératoires de juin 2020 était de -9,5mm au lieu de -

  ,5 ini ia    n ,  andi  qu   ’avanc    axi  ai    o   du     i   g       ai     i      8  . 

La récidive sagittale entre T1 et T2 était donc de 6mm. 
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En   vanch ,    d  ni         o   a oi   d’aoû  2020 a  i n     i  un  co   c ion f ag an   

de ce décalage sagittal avec un overjet désormais mesuré à +2mm cliniquement. 

 in i,  ’addi ion d  c   d ux o   a ion  a     i  un gain dan   a di  nsion sagittale de 

13,5mm. 

Ce gain est bien visible sur les calques superposés des analyses de Delaire(151) réalisées à T0 

et T3. 

 

 

Figure 42 : Superpositions des calques des analyses céphalométriques de Delaire 

En violet, position des maxillaires au 17.4.19. En noir, position finale au 12.8.20 

(Voir en Annexe 3 et 4) 

 

2.2. DIMENSION TRANSVERSALE 

2.2.1. Moulages 

 ou  a  on   ou  d’a o d      n           u     u   ou ag  . 

Quelques repères stratégiques ont été définis  n  ’a   nc  d  d n u   co   è  , nous en 

retrouverons le parallèle sur les distances scanographiques. Celles-ci étaient réparties en 

trois sections : antérieure, intermédiaire et postérieure. 

 



98 

Pour représenter la dimension postérieure, nous avons utilisé les tubérosités maxillaires, en 

 ai on d   ’a   nc  de toute dent en secteurs postérieurs : ainsi, étaient définis les largeurs 

intertubérositaire interne (ITi) et intertubérositaire externe (ITe). 

 

En antérieur le niveau des canines ( n  ’occu   nc  d   a canin ) servait de référence : on 

obtenait la distance intercanine cuspidienne (ICc) entre la cuspide de la 23 et le bord 

occlusal distal de la 12, et la distance intercanine sulculaire palatine (ICsp), par projeté 

orthogonal du sulcus canin au niveau du sulcus de la 22. 

 

Pou  jug   d   ’ x an ion in     diaire, nous avons défini une ligne transversale à 15mm en 

arrière du sulcus palatin incisif. Celle-ci,  n cou an   ’a cad , donn   a  a g u  

interprémolaire interne et externe. Pour préciser les mesures, elles sont définies par rapport 

au sommet de la crêt  a v o ai  ,   3   d  c  d  ni   d   a      d’au     Figure 43). 

Enfin, il nous a paru intéressant de mesurer la profondeur palatine. Celle-ci est réalisée à 

20mm en arrière du sulcus incisif et se mesure par rapport au niveau crestal (Figure 43, à 

droite). 

L      u    on        a i        ’aid  d’un  i d   cou i    digital. 

 

 

Figure 43 : Mesures sur moulages 
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Tableau 1 : Évolution des mesures de l’expansion sur moulages 

ITi (intertubérositaire interne), ITe (intertubérositaire externe), ICc (Intercanin cuspide), ICsp 

(intercanin sulcus palatin), IPMi (Interprémolaire interne), IPMe (interprémolaire externe), HP 

(hauteur palatine) 

T1-T0 est la différence représentant les mouvements squelettiques après le premier temps 

opératoire. T2-T1 représente la récidive, exprimée en pourcentage entre parenthèses. T3-T2 

montre les mouvements du deuxième temps opératoire. T3-T0 montre l’addition des deux 

chirurgies. 

 

A la lecture de ces résultats,  ’ x an ion  a   u   a qu    n    T0    T      i u  au niv au 

inter-tubérositaire (6 à 7mm). Le premier temps chirurgical associé à la distraction a donc 

permis essentiellement une expansion postérieure. 

La période entre les deux gestes opératoires (T2-T1) a permis de mesurer la récidive 

squelettique. Celle-ci était relativement modérée (11,8% de moyenne) par rapport à la 

fai       d’anc ag  d   a   aqu  d      n ion. 

La deuxième intervention a permis une expansion plutôt plus antérieure, étant maximale au 

niveau prémolaire (environ 4mm). 

Au total, entre les premiers moulages et les derniers datant du post-opératoire (2.9.2020), 

 ’ x an ion  qu     iqu  a     d  6,89mm de moyenne. La mesure inter-cu  idi nn  n’ayan  

pas été incluse dans cette moyenne, en raison de la relative instabilité des ancrages 

dentaires. 

(en mm) T0 T1 T1-T0 T2 T2-T1 T3 T3-T2 T3-T0 Mandibule 

ITi 19,3 26,3 +7 25,2 -1,1 (16%) 27,33 +2,13 +8,03 / 

ITe 41,9 48 +6,1 47 -1 (16%) 48,40 +1,40 +6,5 / 

ICc 23 28,2 +5,2 28,9 +0,7 (-13%) 29,06 +0,16 +6,03 / 

ICsp 13,2 16,5 +3,3 16,5 0 (0%) 18,88 +2,38 +5,68 25 

IPMi 15 19,2 +4,2 18,5 -0,7 (17%) 22,66 +4,16 +7,66 42 

IPMe 27 30 +3 29,7 -0,3 (10%) 33,59 +3,89 +6,59 50 

HP 10,6 10,1 -0,5 9,6 -0,5 11,61 +2,01 +1,01 / 
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 ou  au on   u no    qu   a    u   d   a hau  u   a a in  n’  ai   a  d     u  judici u    

car elle ne montrait  a  d’a ai     n   a a in g o a     qu’     n  fai ai   a   a  i  d   

objectifs du traitement. 

 

 

Figure 44 : Moulages du patient à T0, T1, T2 et T3 

(Agrandissement en Annexe 5) 

 

2.2.2. Téléradiographies de face 

La deuxième méthode comparative concernait les études de téléradiographies de face. 

 ou  avon    udi  d’un   a            adiog a hi     anda d,  ui  d’au     a  , les 

téléradiographies issue  d    cann     n cou    co ona    av c aug  n a ion d   ’  ai   u  

de coupe, retrouvant ainsi la silhouette du massif facial. 

Cette analyse se basait sur les mesures de Ricketts décrites en première partie. 

 

Tableau 2 : Évolution des mesures de l’expansion sur téléradiographies de face 

(en mm) 17.4.19 (T0) 15.1.20 (T1) 19.8.20 (T3) 

Largeur maxillaire 47,64 49,3 51,55 

Largeur différentielle gauche 24,04 22,39 18,41 

Largeur différentielle droite 18,03 17,69 17,37 

Largeur mandibulaire 85,87 (87,68) 85,87 (88,16) 85,87 (81,79) 

Index différentiel transversal 38,23 36,57 34,32 

 

Pour rappel, la norme de largeur différentielle unilatérale estimée par Ricketts est de 10mm 

    ’ind x diff   n i     an v   a   axi  o-mandibulaire estimé à 19,6mm. 
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On    a qu  qu   ’ind x diff   n i     an v   a  di inu  d  3,91mm après les deux 

opérations, soit un gain transversal total équivalent, chiffre largement sous-estimé. 

 

Un reproche pouvant être fait à cette    hod  d’évaluation est son manque flagrant de 

précision, notamment sur les téléradiographies post-opératoires, entre autres à cause des 

effets de superposition et de la pré  nc  du  a   i   d’o   o yn hè  . 

La différence de 6mm retrouvée au niveau mandibulaire bien que la largeur mandibulaire 

n’ai   a       odifi   au cou   d   in   v n ion  et une preuve de la mauvaise fiabilité des 

mesures. L’ind x a     ca cu      a  i  de la moyenne de ces 3 mesures de largeur. 

 

Pour les images construites de téléradiographies à partir des scanners, nous avons analysés 

d’un  cou   co ona    n f nê    o   u    n aug  n an   ’  ai   u    50  ,        an  

ain i d’o   ni  un   u    o i ion d s coupes et donc la silhouette osseuse par projection, 

co    nan       oin   d     è    d   ’ana y   Rocky Mountain (points orbitaires, jugulae et 

antégoniaux). Nous nous sommes arrangés pour retrouver sur une même coupe les 

différents points de repère. 

Ici encore, bien que le rendu soit intéressant, des inexactitudes demeuraient sur la mise en 

place des points, notamment à cause des plaques en titane occultant en partie les cintres 

zygomatiques. 

 

 

Figure 45 : Reconstructions de téléradiographies par des coupes coronales épaisses 

(Imagerie Guilloz) 
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Les valeurs retrouvées sont consignées dans le tableau suivant. 

 

Tableau 3 : Évolution des mesures sur téléradiographies reconstruites de l’expansion 

(en mm) 5.19.20 (T0) 24.6.20 (T2) 14.8.2020 (T3) 

Largeur maxillaire 46,34 51,72 54,97 

Largeur différentielle gauche 22,11 19,32 15,08 

Largeur différentielle droite 18,11 14,7 14,79 

Largeur mandibulaire 85,68 (86,06) 85,68 (88,19) 85,68 (82,80) 

Index différentiel transversal 39,34 33,96 30,71 

 

Pour la largeur mandibulaire, en raison de la variabilité des mesures (fosses préangulaires 

peu marquées de face), une moyenne a été réalisée sur les trois mesures afin de pouvoir 

co  a     ’ind x diff   n i     an v   a . 

Au total, le bénéfice de largeur, par cette technique de mesure, était de 8,63mm, soit un 

chiffre plus proche des mesures sur moulages. 

 

Si les analyses de téléradiographies de face peuvent se prêter à un dépistage de déficit 

  an v   a , c        hod  n’     a  a   o  i    ou   uiv    ’ vo u ion d’un  expansion du 

 axi  ai    ui qu      i ag    on   u    o        qu  c  a n  donn   a  d’info  a ion   u  

    ch  a d’ x an ion o   nu  u   ’a cad  maxillaire. 

2.2.3. Scanner 

Enfin, la dernière méthode comparative aura été testée sur les coupes coronales et axiales 

des scanners en coupes fines en fenêtre osseuse. 

Les différentes mesures sont quasiment transposables avec celles effectuées sur moulages si 

c  n’    qu      cou     canog a hiqu   n’affich n   a       i i     uqu u    avec 

précision. Nous avons donc dû nous affranchir d   ’  ai   u   uqu u   en tenant compte 

uniqu   n  d   ’o   ou -jacent. 

Les définitions des mesures étant les mêmes, avec utilisation des coupes coronales, hormis 

pour les mesures inter-tubérositaires qui étaient faites en coupes axiales en prenant la plus 

petite largeur interne et la plus grande largeur externe    ’aid  d’un  cou   d  5   

d’  ai   u . 
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Tableau 4 : Évolution des mesures scanographiques de l’expansion 

(en mm) 22.5.19 (T0) 24.6.20 (T2) T2-T0 14.8.20 (T3) T3-T2 T3-T0 

ITi 26,77 35,28 +8,51 35,13 -0,15 +8,36 

ITe 43,09 47,64 +4,55 48,66 1,02 +5,57 

ICsp 10,66 11,66 +1 15,98 4,32 +5,32 

ICc 23,85 27,92 +4,07 29,06 1,14 +5,21 

IPMi 20,44 23,33 +2,89 25,13 1,80 +4,69 

IPMe 26,05 28,11 +2,06 31,62 3,51 +5,57 

HP 12 11 -1 10,75 -0,25 -1,25 

 

 

Figure 46 : Exemples de mesures scanographiques (de gauche à droite : ICc, ICsp, ITi, ITe) 

(Imagerie Guilloz) 

 

D  c     ana y  , i         qu   ’ x an ion o   u   ai          n i      n   o    i u   lors 

du premier temps, notamment une expansion de 4 à 6 mm de la tubérosité maxillaire. 

L’ x an ion an   i u   était   u ô   i i   , d   ’o d   d      , av c un    o a    

inc inai on d n ai    n  ai on d   ’  oign   n  d  4 mm entre les cuspides 12-23. 

Au contraire, la deuxième chirurgie a plutôt généré une expansion du secteur antérieur, cela 

se voit notamment par la distance inter-canine au sulcus. Les dents ayant un ancrage assez 

précaire, il se peut que la distance inter-cuspidienne soit biaisée par une récidive dentaire 

importante. Cependant, une inclinaison des hémi-maxillaires   u  au  i  ’ x  iqu  . 

Au total, le résultat après les deux gestes retrouve une expansion globalement homogène de 

plus de 5mm. 
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Sur le plan osseux, on remarque que  ’o   o o i  d  L  Fo   I  n  v n ai  a très 

discrètement abaissé le palais, tel que décrit dans la technique, puisque la hauteur a 

diminué de 1,25 mm au total. Cependant, cette mesure est discordante par rapport à la 

mesure sur moulages qui retrouvait un approfondissement palatin. 

 

Il est fort   o a    qu’i  y ait eu une part de récidive squelettique entre la première 

intervention de novembre 2019 et la réalisation du scanner du 24 juin 2020, soit sept mois 

plus tard, comme en témoignent les mesures sur moulages. 

2.3. PHOTOGRAPHIES COMPARATIVES 

Pour illustrer ces résultats, nous allons présenter différents clichés endobuccaux et faciaux 

du patient. A gauche sont présentés les clichés au temps T0 et à droite, les clichés au temps 

T3. 

 

 

Figure 47 : Photographies de face (Pr M. Brix) 

 

Figure 48 : Photographies de profil (Pr M. Brix) 
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Figure 49 : Photographies endobuccales de face (Pr M. Brix) 

 

 

Figure 50 : Photographies endobuccales de ¾ (Pr M. Brix) 

 

 

Figure 51 : Photographies endobuccales, vue palatine (Pr M. Brix) 

 

Sur les clichés de face et de profil, on constate que le patient a la bouche fermée. La 

concordance des arcades et la réduction linguale y ont contribué. 

La base des ailes narinaires est moins pincée et les sillons nasogéniens moins marqués. 

La compétence labiale a fai  ouv i   ’ang   na o-labial. 

Sur les photographies endobuccales, le volume lingual est beaucoup moins imposant, les 

rapports interincisifs se normalisent     a  u fac   a a in   ’     i n agrandie avec une forme 

d’a cad    aucou    u  commune. 
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2.4. RECONSTRUCTIONS 3D 

 

Figure 52 : Reconstructions 3D du massif facial, vue inférieure (T0, T2 et T3) 

(Imagerie Guilloz) 

 

On    è   a   z n      n      cinq   av    d’o   o o i     a i    .     c ich   i  u    n  

 i n  ’ vo u ion d   ’ x an ion qu   ’on     ouv   n   udian  les moulages correspondants 

(Annexe 5). 
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CONCLUSION 

Nous pouvons pu tirer plusieurs enseignements de la prise en charge de ce cas clinique 

insolite. 

L’id     inc    du traitement de ce patient était de restaurer une bonne concordance inter-

arcades, sur le plan transversal, mais aussi sur le plan sagittal. 

Ce réalignement est un prérequis à une réhabilitation prothétique qu     qu’      oi . 

 

Les résultats finaux sont fidèles à la modélisation par CFAO entreprise avant le dernier temps 

opératoire. 

L’u i i a ion d    aqu s rigides a permis de se prémunir de toute récidive, la fine épaisseur 

des corticales osseuses palatines faisant courir un risque de mobilisation post-opératoire 

sans doute plus important. 

L’in   ê  d   a downfracture dans ce cas était double, permettre de réaliser les différentes 

ostéotomies sagittales propres à la technique dite « en éventail », mais aussi  ’aff anchi  du 

maximum de résistances compte-  nu d   ’anc ag     a iv   n  fai    d   ’a  a  i  d  

distraction. 

La procédure en deux étapes était indispensable d van   ’a    u  du d fici  et de son 

a   in   dan        oi    an  d   ’   ac  et a permis une expansion transversale de presque 

7mm de moyenne et une correction du décalage sagittal de 13,5mm. 

 

S’i  fau      ni  qu  qu    cu i   d  c  ca  c iniqu , c’     ou  d’a o d  ’a   nc  d    cu  à la 

date de la rédaction de ce manuscrit, pour pouvoir juger de la stabilité à moyen et long 

terme. 

D’au     a  , nou  avon       i i  s par la disponibilité des distracteurs osseux du 

commerce, nous obligeant à u i i    un a  a  i     ’anc ag   oin  f anc, c  qui a  u 

restreindre     o  n i   d’ x an ion. 

La  i    n   ac  d     i      aqu   d’o   o yn hè    o   d   a     iè   in   v n ion a  u 

également gêner la distraction palatine. 
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Nous pouvons déplorer  ’a   nc ,   no    connai  anc , d  ca   i i ai   d’hy o  a i  

 axi  ai   au  i   ononc   dan   a  i    a u  .    a nou  au ai      i  d’a  o     d   

éléments de comparaison intéressants et notamment de confirmer la place de choix des 

dispositifs sur-mesure. 

N an oin ,  ’unici   d  c  ca  fai  au  i  ou   on in   ê   ui qu’i  a     i  d’  udi   d  

nombreux aspects de la chirurgie orthognatique. 

 

En effet, ce cas atteste de  ’in   ê  de recourir à la bio-ingénierie, et notamment de la 

planification par ordinateur, pour les cas complexes ou extraordinaires. Celle-ci permet de 

réduire les différents paramètres à prendre en compte au cours de la planification et lors de 

 ’in   v n ion. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : Méthode de dépistage d’un différentiel de largeur transversal maxillo-

mandibulaire (d’après Ricketts) 

Annexe 2 : Analyse céphalométrique de Delaire. Situation initiale (T0) 

Annexe 3 : Analyse céphalométrique de Delaire. Situation finale (T3) 

Annexe 4 : Analyse céphalométrique de Delaire. Superposition T0 et T3 

Annexe 5 : Photographies des moulages, de T0 à T3 

Annexe 6 : Algorithme décisionnel thérapeutique 
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ABSTRACT 

Introduction : l11e management of multiple dimensions in orthognathic surgery oftcn rcquires 
carcful planning. Too large discrepancies could require a scqucntial proccdure to make 
aligrunent of the archs possible. 
Report of case : We report a case of a 30-year-old partially cdentulous man wiù1 sevcre 
maxillary hypoplasia caused by an untrcatcd ankyloglossia. The transverse deficiency was 
estimated al more ùian l Smm and the sagittal discrepancy shows a negative overjet of 11 ,Smm. 
Thcsc wide dcficits nccdcd a two-step surgery and the use ofcomputcd-aidcd design/compulcd
aidcd manufaeturing (CAO/CAM). l11e first step was a palatal expansion by a fan-shapcd Le 
Fort 1 ostcotomy. l11e second stcp treated sagittal discrcpancy and recxpanded the maxi lia. 
At the end, the sagittal dimension got normal and the maxilla have becn widencd to almost 
7mm. 
Conclusion : Custom-made surgery is very usefül for uncommon cases, in particular for 
1001hless patients. lt facilitates complex operations and allows prccise rcsuhs. 

KEVWORDS Onhognathic surgcry ; Maxi llary hypoplasia : Ankyloglossia : Edcntulous, 
CAO/CAM 
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INTRODUCTION 

The orthognathic surgery in adults treats facial bones three dimmsions discrepancies. Most of 
surgery concem one or two of them. but processing ail three at the same time rernains a 
challenge that requires careful planning. 

ln regilrd to transverse dimension. it is a key factor in planning archs alignment and in the 
associatcd correction of other dimensions. 
Most trmis\'erse inter-arch deficiencies se due to a narrow upper jaw. as in oir case report. 
T he management of the transverse deficit of the rnaxilla presents certain challenges for surgeons 
and orthodontists. A large nurnber of studies have reviewed the srability. reliability of 
procedures. their indications and surgical variants of maxillary expansion. 

Througb this work. we \\~sh to present an unusual case of a young adult \\~th major 
edentulousness and severe hypoplasia of the maxilla predominantly in the transverse 
dimension. To the best of our knowledge. there is no such extreme case described in the 
literature. \Ve will discuss differcnt aspects of orthognathic surgery and mainly palatal 
expansion. 

Our patient had a severe ankyloglossia "~th macroglossia which was ne,·er been treated before. 
The presence of untreated ankyloglossia al the age of 30 is very exceptional. 
The functiœal disorders(l-4) generated by this malfunctiœ very often encourage patients to 
consult(3). allo\\ing diagnosis and treatment. before disturbing the craniofacial growth(3-7). 
The estimated prevalence is 4.8o/.(5) of the population. 
ln this case. the symptoms were relati\'Cly mild. excepta slight speech disorder. which was not 
a reasoo for consulting. 
This disorder has an impact on the maxi lia growth. 
This often results in transverse insufficiency(l .3.5). a high and narrow palatal arch(5). a 
promandibulia 'vith anterior open bite(6). but also posterior rotation of the maxillary oeclusal 
plane and anterior rotation of the mandibular plane(3). 
This major ankyloglossia undoubtedly had a preponderant role in the sC\·erity of bis maxillary 
contractiœ. 

ln overall population, McNamara(8) described an average intermolar width of 36 to 39mm and 
considered maxillary insufficiency below 31 mm as an indication for orthopedic or surgical 
expansion. 
lt is also this li mit of 31 mm at the neck of the rnolars that is noted by Andrucioli et al.(9). 
including it in a syndrome of transverse insufficiency of the maxilla(8.9). 
ln our case report this intermolar width is measured at l 9mm on the casts ( œ the inner part of 
the tuberosities). also it means 15mm oftrans,·erse insufficiency. 

According to Ricketts and bis Rocky Mountain analysis(I0.11). \\'C found a transverse 
insufficiency of the maxilla ofnearly 20mm. which clearly shows the large gap of the width 
deficiency. 

The simultancous prcscncc of significant partial cdcntulism also favourcd this transverse and 
anteroposterior insuflicicncy. 
T he first multiple tceth avulsion oecurred at the age of 12. the second around bis twentieth year. 
As bone resorption of the arches is classically faster(l 2) in the first decade after avulsions. this 
may ex plain the severity of the abnormality. 
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Pietrokovski el al.(13) fourd that the resorpt1on of the maxilla was centnpetal. resulting in a 
narrowcr and shorter edentulous maxilla. On the contrary. for the mand1ble. the residual base 
is cxternal. resulting in centrifugai resorption. 
Thus. the patiert's dedoskeletal class m is foœd lO be compounded by edentulousness. in 
concen with the consequences of ankyloglossia mentioned above. 

Onhognathic management of edentulous paiients(l4-l 9) is relatively infrequent. Main 
indications are the treatrncnt of obstructive sleq> apnea syndrome (OSA). 
For our patied. therc "ill be no question of 1mplad and pre-implant rehabilnanon. On the other 
hand. it \\ill be ess.::nual 10 find a correct intcr·arch rclanonship for pre-prosthcuc purposcs. 
rrœthetic compens:ition atone is not possible because of the significant mter-arch discordance. 
especially transversely. but also in the antero-posteri<r direction. 
rrœtheses \\ith cantilever(20.2 t ). whether they are fixed by zygomatic <r remO\·able implants. 
would gencrate strong tensions and arch concordance cannot be established properly in the long 
tcrm. 
lt is esscntial. if we want to offer a stable and long-lasting result. to perform orthognathic 
surgery ard in panicular to palatal expansion. 

For patients "ith oligodontia (a rare devclopmental dental anomaly charactcrizcd by the 
absence of six or more tceth). onhogriathic surgery is considcred. in case of d1sproponions of 
the jaws, to imprO\ e and sustain dental prosthenc replacement. 
Problcms for edentulous patients in onhogriatluc surgery arc multiple. 
First of ail. we can regret the absence of reliable dental lardmarlcs to guarantee venical 
dimension and obtain a landmarlc for the occlusal plane( 14). 
These situations can be highly complex due to the absence of refcrence points and the inability 
to create an effecti\·e jaw fixation technique. whieh is an additional method of stability. 
As this occlus:il stabilityis difficult to obtain. there is a high risk ofrcctrrence, requiring a large 
prosthetic c<rnpensation(22). 

The rote of the tongue was preponderant m the gcnes1s of this dcformœ1on. Also a surgical 
proccdure should release th1s ankylosis aimmg normal anatomy ard f1r1c11on. 

REPORT OF CASE 

Mr G .. a 30-year-old man consultcd in April 2019 in the maxillofacial and plastic surgcry 
depanmcnt of the tr1i\•crsity hospital of Nancy, France. 
The main history of the patient was childhood asthma. a broken collarbone and multiple dental 
avulsions (in 2001 and around 2010). He is nota smokcr. 
h is imponant 10 clanfy that thosc symptoms below are nOI related 10 a syndrom1c ongin. 

On intraoral exanun:it1on. he prescntcd (Fig. 1) a class 111 with a negati\e 0\ erJCt of 11 .Smm, a 
scvcrc transver.;e insufficiency of the maxilla with tapered carina-shape arcade. 
\Ve noted a panial edentulousness of class 1 according to the Kennedy-Applegatc 
classification(23) with an atrophy of the two maxillary arches (stage IV and V according to 
Cawood and Howe11(24)) (Fig. 2). 
Then, he had a macroglossia associatcd \\ith a moderate starie ankyloglossia according to 
Kotlow(25) : a free edge mcasurcd at 9mm. 
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AOcr the cxtraoral examinai ion, wc rccorclccl: a moclcratc uppcr labial rctrusion with a slight 
opcning of the nasolabial angle (103°), an crasurc of the manclibular angles, a relative progcnia 
with a markcd labiomcntal fo ld (88°), a slight rctrusion of the paranasal son tissu<.'S wi th 
rcduccd chcckboncs reliefs and a tenclcncy Io labial incompctcncc. 

Rcgarding his funclional disordcrs, wc wcrc able Io noie a macro-ankyloglossia wi1h severe 
restriction of lingual mobilily (Fig. 3) aocording Io Yoon cl al. (5) : the pcrccnlagc of oral 
opcning with the longue helcl on the upper incisor papilla is only 12% of the complclc moulh 
opening (5,6 out of 46, 7mm). 
Also, wc obsc1vccl lhal lingual prolracl ion was evalualccl at l 7mm from the lowcr incisai fi'cc 
cdgc (for an average in healthy subjecls arouncl 30mm(2). 

ln this dental history, the patient hacl avulsions of man y lceth. 
At the age of 12, hc was opcralcd on for mulliplc dental avulsions on six dccaycd lactcal tccth 
(72,73,74, 75, 84 and 85) and four permanent lcelh ( 15, 25, 36 and 46). 
The patient reports 1ha1 the olher leelh of the molar seclors in particular wcrc sccondarily 
cxtractcd bctwccn 2010 and 20 15 for the same reasons. 

Treatmcnt 

A facial scan in Apri l 2019 showed, in addition Io the malformation clescribed abovc, a retaincd 
canine 13 horizonlally in the nasal floor and an apical cyst under tceth 31 and 32. 
Before any surgery of the maxi lla, il was necessary to proceed with the canine avulsion 
associated with the excision of the mandibular cyst. 
This surgery was made in July 2019 Io preserve a reasonable consolidation pcriod. 

Then, in August 2019, wc have planncd a lrcalment at lcast in two stages. 
The first stcp would consist of a lranspalalal maxillary distraction with a l laas-typc tissue-borne 
appliance, duc to the Jack of sol id dental anchoragc in the middle and posterior part of the 
arches. ln addition, the commercial bonc-bornc distractors wcrc not narrow enough 10 fil in our 
paticnt's case. 
Furthcnnorc, in vicw of the lhin lhickncss of alvcolar bonc duc Io post-avulsion resorption, il 
was more judicious Io propose a dcvicc which dislributcs the lcnsilc forces ovcr cach whole 
hcmi-maxilla ralhcr lhan focusing the forces on bonc anchors. 
A distractor fittcd inlo Iwo cuslom-madc acrylic plates sccmcd 10 be the best compromise : the 
palatc bcing vcry archcd, tissue support was thus more effective. 

ln Novcmbcr 2019, lhis firsl phase of max illary distraction was carriccl out under gcncral 
ancsthcsia. 
Wc approachcd the maxi llary region by a class ical supcrior vcstibular approach extcnding 
bctwecn tubcrosilics such as for a Le Forl 1 osteotomy. This was performccl using a piczotomc. 
AOcr carcful plcrygomaxi llary disjunclion, the downfracturc was donc gcntly to allow 
intcnnaxillary disjunclion wilh the piczotomc and thcn to the narrow ostcotomc. 
Four parasagiltal ostcolomics wcrc lhcn macle on cithcr sicle of the miel-section. 111cse joincd 
togcthcr at the rclroalvcolar lcvcl, lhcy coulcl be movcd to wiclcn the maxilla. Thesc acklitional 
sce1ions wcrc dcscribcd by Bézial(26) as fan-shapcd Le Fort 1 ostcotomy (Fig. 4). ln th is case 
thcrc w·.is spacc enough only for 5 oslcotomics. 
ln addition, the maxilla has been movecl forward by approximatcly Smm. 
The first acrylic clcvicc could be placed and adjustccl on site with intraopcrativc ac tivation to 
aid expansion. 
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Then, two l .5mm osteosynthcsis plates with 3 ho les were p laced by 2 screws on each zygomatic 
arch, a llowing a certain dcgree of stability, to maintain some\\~iat the vertical and 
anteropostcrior dimensions. 
A suture with absorbable threads could be performed. 
The intercanine width was 26mm with a target of 33mm expansion after titis step. 
The d istractor was left in place post-operatively and served as a retainer for 3 months after the 
d istraction ends. 
The activation rate was once a week in constùtation for 6 weeks. 

S ix weeks later, the benefit in width was 6mm. 
We had rep laced his distractor with a device more suited to the new palatal dimensions, sti ll on 
the same pattern of two acrylic plates connected by a j ack, with the aim of gaining an additiona l 
2 mi ll imeters. 
To do this, we had activated the distractor twice for four and lhen six quarter tums, thcn kept it 
fixed for 3 monlhs. 

The second surgery was initially schcduled for May 2020, but had to be shifted thrcc months 
la ter, bec au se of the hcalth cri sis linkcd to SARS-Cov-2. 
This proccdure consistcd of a new surgical expansion by perfonning itcrativc osteotomics and 
corrccting the sagittal dimension by maxi llary advancement, but abovc ail, setting back the 
mandib le by preforaminal subtraction osteotomy in chevrons. 
The main goal of this intervention was to correct the sagittal discrepancy which still fotmd a 
negative overjet of 9.Smrn 

In addition, treatment for his macro-ankylogloss ia was performed by surgical frenotomy, 
combined with a median "keyhole" reduction g lossectomy. This was largely revealed once the 
frenotomy was perfonned 
We didn 't want to perfom1 a bilateral sagitta l split osteotomy (BSSO), because of the marked 
bone resorption and the high sagittal gap. BSSO could increase the risk of nerve damage, 
fracture, instability and relapse. Furthermore, it cotùd create an upper airway obstruction 
because of the huge set back needcd. 

Considering the exceptional nanrre of this c linical case, p lanning was carricd oui by CFAO, 
thanks Io engincers from the Malcrialisc® company (Louvain, Bclgium), allowing us to obtain 
cuslom-madc cul1ing guides and custom-madc p lates. 
The 30 d iagrams of the treatrncnl plan arc as fo llows (Fig. 5). 

By p lanning vidcoconfercnce, \VC initially attemptcd to rctrcat the symphyscal portion by 
subtracting forward bone segments from both s ides of the foramina of a dcfined thickness. 
However, due to insufficient bone contact, we have p lanned to retreat the symphyseal bloek in 
suffic ient quantity and then calculate the superimposed bone corresponding to the thickness of 
segments to be removed. 
Thus, we obtained a resection of 6mm on the left s i de and Smm on the right at tlte Jower portion 
of chevrons, and 1 mm on tlte right (i.e. the width of the insert) and 2mm on tlte Jeft at the upper 
part. 
The mandibular setback was evaluated at 6.5mm w ith a maxillary advancement of 5mm. 

We also had a three-dimensional resin impression made of the middle tl1ird of the facial mass 
and the mandible from a preopcrative CT (computed tomography), for a better understanding 
of the patienl's skclctal state bcforc surgcry ru1d s imulating oflhe oslcotomies. 
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This could be donc first by cxtracting ".stl" (stcrcolithography) files from DICOM (Digital 
lmaging and COmmunications in Medicine) files which arc standard files for reading and 
transferring X-ray images. 
Thesc files wcrc sent to an cngineer* at the Jean Lamour lnstitutc (University of Lorraine, 
France) for the rcalization of the 30 printing. 
Thcse three-dimcnsional modcls (Fig. 6) wcrc of rcmarkable fidclity, allowing bcncr 
coordination and understanding of the ostcotomics to be pcrformed. 

Results 

The timing of surgcry was summarizcd as follows : TO the pcriod bcforc the first surgcry 
(Novcmbcr 2019), Tl the pcriod betwccn Novembcr 2019 and January 2020, T2 the pcriod 
after the retention phase (around June 2020) and T3 the immediate postoperative final period 
in August 2020. The nc.'<t stcp will be the prosthetics. 

ln the sagittal dimension, therc was a bone relapse of the ma.xillary advanccmcnt bctwccn times 
Tl and T2. 
The O\erjct on the last prcopcrative casts of June 2020 was -9.Smm instcad of - 11.5 initially, 
wh1le the maxillary advanccment was cstimated at 8mm. The sagiual relapse bctween Tl and 
T2 1s thcreforc 6mm. 
On the Olher hand, the last opcrati\e stcp in Augu.~1 2020 did allow a significant correction of 
this sagiual discrcpancy with an O\ erjct now mca.~urcd at + 2mm clinically (Fig. 7). 
Thus, the addition ofthcsc two opcrations allowcd a gain in the sagittal dimension of 13.Smm 
(Fig. 8). 
The probability of a long-lasting stability is much highcr duc to the use of rigid prefabricatcd 
plates. 

\Ve will first prcscnt the mcasurcments on easts. 
Sorne stratcgic landmarks have bccn defined bccausc of the incomplctc tccth, wc will find the 
parallcl on the CT distances. Thesc wcrc dividcd into thrcc sections : antcrior, intcrmcdiatc and 
posterior. 

To rcprcscnt the postcrior dimension, wc uscd the maxillary 1ubcrosi1ics, duc 10 the absence of 
any tecth in the postcrior scctors : the internai intcrtubcrosity (!Ti) and cxtemal intcrtubcrosity 
(!Tc) \vidth wcrc dcfined. 

The antcrior dimension was dcfincd at lhc lcvcl of canines (in this case, the unique canine) : the 
intcreaninc cusp distance (!Cc) was obtained between the cusp of 23 and the distal occlusal 
cdge of 12, and the palatal sulcular intercanine distance (!Cps), by orthogonal projection of the 
canine sulcus at the lcvcl of the sulcus of22. 

Wc dcfined an interrncdiatc IC\'Cl : l Smm postcrior to the incisai palatine sulcus. Inte rna i and 
cxtcmal intcrprcmolar widths arc idcntificd in relation 10 the top of the ahcolar ridgc, 3mm on 
cach sidc. 
Mcasurcmcnts werc ta ken using a di guai calipcr (Table 1 ). 
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The h1ghcs1 expansion bctwecn TOand T 1 is al the inter-tubcrosity lcvel (610 7mm) and showed 
a h1ghcs1 pos1crior expansion. 
The pcriod bctwecn the Iwo opcra1ive proccdurcs (T2-TI) showed a moderale relapse (11.8~• 
a\crage) comparcd to the wcak anchoring of the retcntion plate. 
The second intcr.cntion allowcd a rathcr more antcrior expansion, bcing maximum at the 
prernolar le\ cl (approximately 4mm). 

ln total, bctwcen the first and the last easts, the skclctal expansion was 6 .89mm on average. The 
inter-cusp mcasurcmcnt was not includcd in this average, duc to the relative instability of the 
dental anchors. 

We have translatcd casts mcasurcmcnts on CT sliccs to compare skelctal expansion witbout 
mucosal thickncss. 
From this analysis (Table 2), it appcars that the bone expansion was csscntially postcriorduring 
the first stage. in panicular an expansion of 4 to 6 nuu of the maxillary tubcrosity. 
The antcrior expansion is rathcr limitcd, in the order of 1 mm, with pOlential dental tilt duc to 
the 4 mm widening hetwccn the cusps 12 and 23. 
ln contras!. the second surgcry rathcr crcatcd an antcrior expansion. this is secn in panicular by 
the inter-canine distance to the sulcus. As the tecth have rathcr poor aocborage. the intcr-cusp 
distance may be biascd. but this can be cxplaincd by an inclination of the hcmi-maxillae. 
Aftcr the two surgcrics. wc found a globally homogcncous expansion of 5.9mm on average. 

On the face and profile clinical fcaturcs, the patient had his mouth closed duc to the concordance 
of the arches and the lingual rcduction. 
The cnlargcment of pirifonn apcnurcs incrcased the base of the nostrils and crascd the 
nasolabial folds. 
The labial compctcncc opcncd the nasolabial angle. 
ln mtraoral picturcs. the lingual volwnc was rcduced. the interincisal ratios were nonnahzcd 
and the palatal surface was vcry much cnlargcd with a shape's improvcmcnt of the arch. 

CONCLUSION 

We rcponed an unusual clinicat case for which surgcry purpose was preprostheue 
rehabihtation. 
We had 10 rcstorc a good inter-arch transversal but also sagittal concordance. 

The final rcsuhs wcrc concordant to the CFAO modcls for the second surgical stcp. 
The use ofrigid plates made it possible to avoid any rccurrcncc. The th in thickncss of the palatal 
bonc corticcs causcd an undoubtcdly grcater risk ofpostoperativc shifis. 
The downfracturc in this case had a double objective, allowing to pcrform the multiple sagittal 
ostcotornics spccific to the so-callcd "fan" tcchnique(26). 
The ptcrygo-maxillary disjunction and soft tissues rclcasc through the downfracturc allows a 
good mobilization of the maxi lia dcspitc wcak anchoragc of the distraction devicc. 

The scqucntial trcatmcnt was cssential by the magnitude of the discrcpaocy and its involvcmcnt 
in the thrcc planes of space and allowcd a transverse expansion of almost 7mm and a correction 
of the sagittal shift of 13,Smm. 
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The two-stcp proccdure has allowed the distraction dcspitc inadcquacy of the bonc dtStractors 
of the market. 
The use of prc-planning C AD/CAM was preponderant in a b'OOd stable content ion and the hopc 
of a long-lasting result. lt is a right indicaùon for complex or extraordinary cases. 
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RESUME DE LA THESE 

 

Introduction : La prise en charge concomitante de plusieurs dimensions en chirurgie 

orthognatique nécessite souvent une planification attentive. Les grandes discordances 

squelettiques peuvent requérir des traitements séquentiels pour rendre possible 

 ’a ign   n  des arcades dentaires. 

 

Présentation :  ou   a  o  on     ca  d’un adu    d  30 an   a  i      n   d n   av c un  

hypoplasie sévère du maxillaire causée par une ankyloglossie non traitée. Le déficit 

transverse était estimé à plus de 15mm et le décalage sagittal montrait un surplomb 

horizontal négatif de 11,5mm. Ces insuffisances extrêmes nécessitaient une chirurgie en 

d ux   a        ’u i i a ion d  la technique de Conception et Fabrication Assistée par 

Ordinateur (CFAO). La première étape était une expansion palatine par ostéotomie de Le 

Fort I en éventail. La seconde traitait la dimension sagittale     ou  uivai   ’ x an ion 

maxillaire. 

À la fin du traitement, les rapports sagittaux sont redevenus normaux et le maxillaire a été 

élargi de près de 7mm. 

 

Conclusion : La chirurgie sur-mesure est très utile pour les cas extraordinaires, en particulier 

chez les patients édentés. Cela facilite les opérations complexes et permet des résultats 

précis. 

 

TITRE EN ANGLAIS : Sequential treatment of extreme maxillary hypoplasia : an historical 

case report of an edentulous adult patient with ankyloglossia 
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