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RESUME

La chirurgie orthognatique a connu une évolution
au cours des 30 derniéres années qui a eu pour
conséquence de diminuer la morbidité des
interventions et d’élargir son champ d’indication.
La prise en charge des dysmorphoses, du
syndrome d’apnées obstructives du sommeil, des
séquelles de fractures et de I'esthétique de Ia
face peut étre gérée avec succés grace a ces
interventions dont la sanction cicatricielle est
quasiment absente.
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ABSTRACT

Orthognathic surgery evolved over the last
30 years, which has reduced the morbidity of
interventions and widened its field of indication.
The management of dysmorphosis, obstructive
sleep apnea syndrome, fracture sequelae and
facial esthetics can be managed successfully
thanks to these interventions, the scarring of
which is almost absent.
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INTRODUCTION

La chirurgie orthognatique a pris naissance au
cours des premiers conflits mondiaux. Les mutilations
faciales auxquelles les chirurgiens étaient confrontés
les ont obligés a recourir a des procédés ingénieux
pour venir en aide aux victimes. Par la suite, de grands
noms de la chirurgie maxillo-faciale tels que le
professeur Obwegeser ont standardisé cette chirurgie
et l'ont rendue accessible a la prise en charge des
malformations faciales'. La chirurgie orthognatique
moderne est une discipline qui, avec l'aide d’ostéo-
tomies, permet de positionner le complexe maxillo-
mandibulaire de facon idéale. Cet équilibre idéal est le
produit de composantes esthétiques et fonctionnelles.

Du point de vue fonctionnel, la mastication ainsi
que l'occlusion dentaire (engrénement des dents) sont
améliorées grace au positionnement parfait du
maxillaire et de la mandibule par rapport a la base du
crane avec laquelle ce complexe s’articule. Les
dimensions transversales maxillaires et mandibulaires
ainsi que leur positionnement sagittal doivent permettre
de corriger I'éventuelle résistance accrue des voies

aériennes supérieures. La déglutition est également
impactée au cours de ces procédures par l'espace
restauré pour la fonction linguale et I'équilibre donné
aux muscles sus-hyoidiens. Du point de vue esthétique,
la clef du succes thérapeutique est d’articuler le sourire
du patient dans un visage équilibré dans les trois plans
de l'espace.

Ces interventions se réalisent en paralléle a un
traitement orthodontique qui a pour but de restaurer
'alignement dentaire, les dents compensent générale-
ment le mauvais positionnement du maxillaire et de la
mandibule. Lorthodontiste collabore donc avec le
chirurgien maxillo-facial afin de décompenser les
malpositions dentaires avant la réalisation de la
chirurgie. Le projet thérapeutique proposé aux patients
est déterminé a l'aide d’outils de simulation en trois
dimensions qui permettent de projeter la position des
dents et des os de la face ainsi que la projection des
tissus mous en fin d’intervention. L'évolution des
techniques opératoires et diagnostiques a permis de
diminuer la morbidité liée a ces interventions et d’élargir
leurs indications.
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LES PRINCIPALES INTERVENTIONS ET LEURS
EVOLUTIONS

Les ostéotomies maxillaires

Le maxillaire peut étre désolidarisé de la base
du crane selon trois niveaux de coupes correspondants
respectivement aux Le Fort I, Il et lll. Lostéotomie de
Le Fort | peut étre subdivisée en deux a trois segments
dans le but d’élargir le maxillaire dans le plan frontal.
Le maxillaire peut étre mobilisé dans les trois plans de
I’espace apres ostéotomie . Le positionnement se
réalise a l'aide d’'une gouttiere qui est préparée lors de
la simulation chirurgicale. Une fois bloqué dans sa
position finale, il est fixé a l'aide de matériel
d’ostéosynthese.

La correction de la dimension transversale du
maxillaire peut faire également appel a la technique de
distraction. Dans ce cas, l'ostéotomie sera réalisée
classiqguement sans disjonction. Un trait d’ostéotomie
médio-palatin est réalisé en plus de I'ostéotomie de Le
Fort | et un distracteur ancré sur les deux fragments
obtenus est positionné au sein de la volte palatine.
Lactivation du distracteur débute au jour 7
postopératoire et nous permet de gagner un millimétre
par jour approximativement. La technique de distraction
peut également étre appliquée aux ostéotomies de Le
Fort | dans le but d’obtenir une croissance sagittale
mais cela se pratique beaucoup plus rarement.

Les ostéotomies mandibulaires

Le corps mandibulaire peut étre désolidarisé des
branches montantes en pratiquant une ostéotomie
sagittale prenant naissance au niveau de I'épine de
spix et se terminant a différents niveaux antérieurement
ou postérieurement a I'angle mandibulaire. Cette
procédure permet de repositionner le corps mandi-
bulaire dans les trois plans de I'espace, tout en
préservant l'intégrité du nerf alvéolaire inférieur. Les
modalités de positionnement et d’ostéosynthése font
appel aux mémes principes que pour le maxillaire.

La mandibule peut également étre ostéotomisée
au niveau symphysaire afin de réaliser une génioplastie
qui aura pour but de modifier la position du menton et
I'esthétique du contour inférieur de la face. Dans ce cas
de figure, le(s) trait(s) de section seront horizontaux.

Les techniques de distractions peuvent
s’appliquer & la mandibule pour I'élargir transversale-
ment aprés ostéotomie verticale symphysaire ou dans
le sens sagittal aprés une ostéotomie circulaire du
corps mandibulaire bilatéralement. Les techniques de
distractions sagittales et verticales sont tout comme
pour le maxillaire moins usuellement pratiquées.

LES COMPLICATIONS DES OSTEOTOMIES
Les ostéotomies maxillo-mandibulaires engendrent

une période d’inconfort postopératoire liée principalement
a 'cedéme. Les complications proprement dites peuvent
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étre divisées en deux groupes :

e Les complications peropératoires sont : les
Iésions du nerf alvéolaire inférieur (1,3 %), les " bad
split" (fracture anarchique) (3,9 %), les hémorragies
(2 %), les lésions dentaires (1,5 %) et les lésions de
tissus mous (2 %)3.

e Les complications a long terme sont: les
paresthésies du territoire du nerf alvéolaire (3,2 %),
la résorption condylienne mandibulaire (1,45 %), les
infections du site opératoire (2,4 %) pouvant mener
a lostéomyélite et la récidive de la dysmorphose
menant a une réintervention (3,2 %)3.

Les paresthésies du nerf alvéolaire inférieur sont
presque inhérentes aux ostéotomies sagittales
mandibulaires, les patients récuperent totalement dans
61 % des cas, partiellement dans 37 % des cas et ne
récuperent pas dans 2 % des cas. |l est intéressant de
noter que I'dge des patients influence le fait de
récupérer totalement ou partiellement, plus les patients
sont 4gés et plus on rencontre de lésions a long terme
du territoire sensitif du nerf alvéolaire inférieur.

Les infections post opératoires surviennent dans
2,5 % des cas, avec de rares cas d’ostéomyélites et de
pseudarthroses décrits dans la littérature?.

La résorption condylienne est une complication
caractérisée par un aplatissement des condyles
mandibulaires, une récidive de la dysmorphose sous
forme de béance antérieure et une diminution de la
hauteur de la face. Cette complication surviendrait dans
1,45 % des ostéotomies sagittales mandibulaires*®.

Les diverses études sur le sujet concluent que la
chirurgie orthognatique est une procédure relativement
peu traumatisante et qui engendre un faible taux de
complications lorsqu’elle est pratiquée par des
chirurgiens expérimentés3.

LEVOLUTION TECHNIQUE DES OSTEOTOMIES

La systématisation de I'ostéosynthése par
plaque-vis a permis d’accroitre la stabilité post
opératoire par rapport aux synthéses au fil d’aciers.
Ceci a permis de réduire le taux de récidive ainsi que
les complications infectieuses post opératoires’. Par la
suite, les techniques diagnostiques et de simulation
3 D ont permis d’accroitre la précision du
positionnement des ostéotomies et de rendre plus
prédictif le résultat opératoire, notamment dans les cas
d’asymétries faciales®.

Le développement de la Piézochirurgie (une
nouvelle technique permettant de réaliser des
ostéotomies a l'aide d’'ultrasons sans léser les tissus
mous) a également permis de réduire la morbidité péri-
opératoire, principalement lors d’ostéotomies sagittales
mandibulaires en diminuant les lésions du nerf
alvéolaire inférieur®. Les vertus de cette technique sont
actuellement toujours en cours d’évaluation quant a
leurs effets sur la régression des oedémes
postopératoires.



LES INDICATIONS DE LA CHIRURGIE
ORTHOGNATIQUE

Les quatre domaines d’activité dans lesquels la
chirurgie orthognatique est indiquée sont la chirurgie
des dysmorphoses de la face, le traitement du
syndrome d’apnées obstructives du sommeil, la
correction de séquelles des fractures du complexe
maxillo-mandibulaire et la chirurgie esthétique de la
face.

1. La prise en charge des dysmorphoses maxillo-
mandibulaire et des malocclusions fait appel a
I’orthodontie dont l'action reste limitée aux
mouvements dentaires qui pourront camoufler de
petites malocclusions mais ne modifient pas les
défauts de croissance des bases osseuses. Les
dysmorphoses sagittales, verticales et transversales
sont corrigées a l'aide d’ostéotomies lorsque les
limites de I'orthodontie sont dépassées. La
restauration de la position physiologique du
maxillaire et de la mandibule permet d’améliorer la
situation fonctionnelle du patient et d’obtenir une
plus grande stabilité du traitement dans son
ensemble. Les dysmorphoses maxillo-mandibulaires
découlent fréquemment de défauts respiratoires au
cours de la croissance. Cela engendre a I'dge adulte
des défauts occlusaux qui résultent de la respiration
buccale et de la malposition linguale durant la
croissance. Les sutures de la face se fermant
précocement, les ostéotomies sont le seul recours
qui permet de restaurer la position et la dimension
du maxillaire et de la mandibule chez I'adulte.

2. Dans le cadre du syndrome d’apnées obstructives
du sommeil, 'avancée maxillo-mandibulaire
constitue une alternative a la CPAP (continuous
positive airway pressure). Ce traitement aura une
efficacité permanente tout au long du sommeil
contrairement a la CPAP qui pourra étre abandonnée
au bout de 4 heures de sommeil par le patient. Le
taux de succes de cette intervention est de 89 %*.
Les mouvements pratiqués consistent en une
avancée maxillo-mandibulaire de dix millimétres
associé a une rotation antihoraire du complexe
maxillo-mandibulaire. La rotation anti-horaire permet
de potentialiser I'ouverture des voies aériennes et
de camoufler, du point de vue esthétique, I'avancée
osseuse®. Elle sera par ailleurs contre-indiquée chez
les patients obéses avec un BMI supérieur a 40 et
chez les patients 4gés ou présentant un nombre
important de comorbidités.

3. Les ostéotomies sont indiquées dans le cadre de la
correction des séquelles de fractures dans les
cas de consolidations vicieuses. Certaines fractures
peuvent faire apparaitre des malocclusions sous
forme de béances dentaires et squelettiques. Le
traitement orthodontico-chirurgical permet dans ce
cas de restaurer I'occlusion et la symétrie faciale
des patients. Ces indications sont par ailleurs peu
fréquentes de nos jours car les techniques
chirurgicales actuelles permettent de traiter les

traumatismes faciaux de maniére efficace.

4. Lesthétique des contours faciaux est également
faconnée par ces ostéotomies qui permettent
d’harmoniser de fagon subtile le sourire et les
proportions du visage des patients tout en donnant
une rancon cicatricielle mineure. Dans ce cadre, les
ostéotomies sont fréquemment adjuvantes de
techniques chirurgicales au niveau des tissus mou.

CONCLUSION

La chirurgie orthognatique a connu une évolution
considérable au cours des dix derniéres années, la
rendant plus prédictive tout en diminuant la survenue
de complications. Cela a permis d’élargir le champ
d’indication de cette chirurgie a des domaines autres
que la correction des dysmorphoses séveres et des
séquelles de fractures.

Conflits d’intérét : néant.
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