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Liste des abréviations
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Introduction

L’insuffisance transversale du maxillaire est une problématique fréquente chez les patients
traités en orthodontie, qu’ils présentent ou non un syndrome cranio-facial. Elle a pour
principaux signes cliniques un invers¢ d’occlusion uni ou bi latéral, des corridors noirs et un
encombrement dentaire. (1) Elle est souvent associée a des malocclusions sagittales et
verticales ; la correction du sens transversal est souvent la premiere étape du traitement,
nécessaire au nivellement et a la coordination des arcades, avant que celles-ci puissent étre,
dans un second temps, repositionnées en classe I.

Elle est également souvent liée a des dysfonctions notamment une ventilation orale, une
déglutition atypique ou encore des problémes de phonation. La rééducation des fonctions sera
facilitée par la correction du sens transversal, permettra une amélioration de la qualité de vie
du patient, et joue un réle important dans la contention.

Chez le patient en croissance, le sens transversal est généralement corrigé par une
expansion orthopédique du maxillaire. Chez 1’adulte, la maturation squelettique et la
synostose des sutures s’opposent a cette expansion. Si le déficit transversal est important, les
compensations alvéolaires ne suffisent pas ; un traitement orthodontico-chirurgical est
nécessaire. Cette intervention va consister en la réalisation de traits d’ostéotomie afin de
permettre une expansion osseuse du maxillaire.

Deux grandes techniques existent. La premicre est 1’ostéotomie segmentaire, pendant
laquelle les segments maxillaires seront replacés de fagon a corriger immédiatement le sens
transversal. La seconde est la distraction maxillaire, qui consiste en I’activation d’un appareil
quelques jours apres I’intervention afin d’écarter progressivement les deux hémi-maxillaires.
Les disjoncteurs utilisés pour la distraction peuvent étre a appui osseux, dentaire ou mixte.

Nous allons nous intéresser dans la premiere partie a 1’indication de 1’expansion
chirurgicale chez le patient adulte. Puis nous étudierons les différentes procédures
chirurgicales, avant d’aborder les conséquences osseuses, alvéolaires, dentaires, et

fonctionnelles, et les risques de récidive de ce traitement.
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1. Insuffisance transversale du maxillaire chez I’adulte

1.1 Rappels anatomiques

1.1.1 L’os maxillaire

L’os maxillaire est un os pair et constitue I’essentiel de I’étage moyen du massif facial.
I1 est constitué d’un corps et de ses processus zygomatique, frontal, alvéolaire et palatin. Le
processus palatin s’articule avec son homologue opposé grace a la suture intermaxillaire. Ces
processus palatins séparent les cavités nasale et buccale, et constituent la partie antérieure du

palais osseux. (2)
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Fig 1. Anatomie de 1’os maxillaire

Source : Schémas réalisés par le Dr Jordana F. dans Laurentjoye et al (2), 2013
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1.1.2  L’os palatin

L’os palatin est un os pair en forme de L, constitué¢ d’une lame verticale et d’une lame

horizontale. La partie postérieure du palais osseux est constituée des lames horizontales des os

palatins, reliées par la suture inter-palatine. (2)

Processus orbitaire”

\ ! Lame perpendiculaire
bo5"] -
- " - '

Fig 2. Anatomie de 1’os palatin

Source : Schémas réalisés par le Dr Jordana F. dans Laurentjoye et al (2), 2013

1.1.3 La suture palatine médiane

Les sutures intermaxillaire et inter-palatine sont communément considérées comme

une méme entité, appelée suture palatine médiane.

La suture palatine transverse sépare quant a elle la lame horizontale de 1’os palatin et le

processus palatin de 1’os maxillaire. (2)

La maturation de la suture palatine médiane se fait en trois stades : la synfibrose, la

synarthrose puis la synostose. Au stade de synostose, les deux pie¢ces osseuses sont soudées.
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Palais osseux

_. Suture inter-maxillaire

Foramen incisif ===ecemae o ______ |

Foramen infra-«.
orbitaire N

Sillon palatin 4
. Processus palatin du

Foramen grand palatin maxillaire
\
ubérosité maxillaire
Vil #
Cr
G
Vaues caudales

Lame horizontale du
palatineee________
Processus pyramidal du SR PR, S VO Roguiticas poits s
PalAtin = e m ~~ Processus ptérygoide

~~~~~ du sphénoide

Fig 3. Anatomie du palais osseux

Source : Schémas réalisés par le Dr Jordana F. dans Laurentjoye et al (2), 2013

1.2 Signes cliniques et diagnostic de ’insuffisance transversale maxillaire

1.2.1 Examen exo-buccal

Au niveau exo-buccal, peu de signes d’insuffisance du maxillaire sont visibles car la
position des bases osseuses et des proces alvéolaires sont masqués par les tissus mous. Il est
possible de d’observer une région para-nasale creuse, et parfois une déviation du menton. Au
sourire, des corridors noirs sont présents. (3)

Les autres signes sont liés aux dysfonctions généralement associées, notamment a une
ventilation orale : nez étroit, narines hypotoniques, inocclusion labiale, cernes, pommettes peu

marqueées.
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Fig 4. Photographies exo-buccales d’un patient présentant une insuffisance maxillaire (4)

1.2.2

Examen endo-buccal

Les principaux signes endo-buccaux d’une insuffisance transversale du maxillaire sont :

Une occlusion inversée uni ou bilatérale
Un encombrement sévere

Une arcade maxillaire en V ou en lyre
Une volte palatine profonde et étroite

Des papilles bunoides marquées

Une langue basse si la ventilation est orale

Une déviation du point inter-incisif mandibulaire si des interférences sont présentes

Fig 5. Insuffisance transversale du maxillaire avec inversé bilatéral

Source : Auteur
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1.2.3 Examen des moulages

En replagant les modeles d’étude en classe I molaire et canine, il est possible de
déterminer si I’insuffisance transversale du maxillaire est relative ou absolue. En effet, un
décalage sagittal des bases osseuses peut masquer (classe II) ou amplifier I’impression
d’insuffisance transversale. Si I’insuffisance est relative, I’inversé d’articulé ne sera plus
présent en classe 1. Si elle est absolue, une discordance transversale persiste entre les modeles
maxillaire et mandibulaire.

L’examen de la courbe de Wilson est également important : elle peut étre plus
marquée car les molaires maxillaires présentent une version corono-vestibulaire pour
compenser 1’insuffisance transversale basale.

Différents index ont été proposés pour diagnostiquer I’insuffisance transversale du
maxillaire, comme ceux de Linder-Harth, de Pont ou de Korkhaus, mais ils sont spécifiques a
certaines populations. (5-7) Les modeles numériques étant de plus en plus utilisés
aujourd’hui, il est possible d’étudier plus facilement les inclinaisons dentaires, mais aussi les
formes d’arcades et leur coordination. La version des molaires est notamment importante pour
diagnostiquer une insuffisance transversale alvéolaire et/ou squelettique du maxillaire. De
plus, une inclinaison vestibulaire des molaires maxillaires et linguale des molaires

mandibulaires sont des compensations qui camouflent les anomalies transversales. (3)

1.2.4 Examen radiologique

Selon Betts et al (8), la téléradiographie de face permettrait, grace a 1’analyse de Ricketts,
d’évaluer les anomalies transversales maxillaires et mandibulaires a 1’aide de deux mesures :

e Le différentiel de largeur maxillo-mandibulaire : distance entre la droite (ZR-GA) et JD

du coté droit, et entre la droite (ZL-AG) et JL du c6té gauche. La norme est de 10 + /-
1,5mm.

I1 existe une discordance maxillo-mandibulaire si la mesure est supérieure a la norme.
La somme des différences de chaque c6té donne le déficit total.

Cette méthode permet de déterminer la présence d’un déficit plus important d’un coté

ou de I’autre, mais ne nous permet pas de savoir quelle arcade est responsable.
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Fig 6. Différence de largeur maxillo-mandibulaire a gauche et a droite (N=10 +/- 1,5mm)

e [’index différentiel transversal maxillo-mandibulaire, égal a la différence de largeur

maxillo-mandibulaire attendue moins la différence de largeur maxillo-mandibulaire

mesurée. (9)

o Ladifférence de largeur maxillo-mandibulaire attendue est égale a 19,6mm chez

I’adulte (selon les normes déterminées par Ricketts).

o La différence de largeur maxillo-mandibulaire mesurée est égale a la largeur

mandibulaire (AG-GA) moins la largeur maxillaire (JR-JL).

Une intervention chirurgicale est indiquée si I’index est supérieur a Smm, alors qu’un

traitement orthodontique avec compensations peut étre suffisant s’il est inférieur ou égal

a Smm.

xay
N

Effective Max. Width
(JR - JL)

Effective Mand. Width
(AG - GA)

Fig 7. Mesure des largeurs maxillaire et mandibulaire (9)
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Cependant, cette méthode est remise en question car les normes ont été faites par rapport a
des individus caucasiens. Ce plus, ces mesures ne prennent en compte que des reperes osseux,
¢loignés des dents et des bases apicales.

L’utilisation de I’imagerie 3D permet de s’affranchir des distorsions, artéfacts et
superpositions de I’imagerie en 2D. Les coupes de CBCT (cone-beam computed tomography)
offrent une meilleure visualisation des bases apicales et des axes dentaires, permettant

d’analyser précisément la nature et la localisation des anomalies. (3)

1.3 Indications de I’expansion chirurgicale

Selon la revue de la littérature de Suri et al. (3) , plusieurs critéres doivent tre pris en

compte :

1.3.1 La maturité squelettique chez le patient adulte

L’expansion assistée chirurgicalement est indiquée lorsque la croissance osseuse est
terminée et que les sutures ont un taux d’ossification élevé. Une tentative de disjonction
orthopédique dans ce cas peut provoquer des douleurs, des ulcérations et nécroses des

mugqueuses, et une version vestibulaire et des récessions gingivales sur les dents support. (10)

De nombreux auteurs ont cherché a corréler la maturation osseuse et 1’age civil.
Cependant, 1I’age a partir duquel la chirurgie est recommandée est trés variable selon les
études : 14ans selon Mommaerts (11), 25ans pour Timms et Vero (12), 20ans pour les
femmes et 25ans pour les hommes pour Alpern et Yurosko (13). Il n’existe donc pas de
consensus concernant les jeunes adultes. De plus, il existe dans la littérature des études de cas

de jeunes adultes chez qui une expansion orthopédique a fonctionné. (14,15)

Angelieri et al. ont défini cinq stades de maturation de la suture palatine médiane sur
CBCT. (16). Selon eux, la chirurgie est indiquée aux stades D et E, la suture étant
partiellement ou totalement fusionnée. Leur étude a montré que 1’age civil ne permet pas de
connaitre avec certitude 1’état de la suture. Cette méthode permettrait donc d’évaluer
individuellement la maturation palatine et de guider ainsi la décision thérapeutique chez les

jeunes adultes.
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& &

Stage A Stage B Stage C Stage D Stage E

Fig 8. Les différents stades de maturation de la suture palatine médiane

Source : Angelieri et al. (16)

Cependant, dans les années 70, Lines (17) ainsi que Bell et Epker (10) ont démontré
que la principale zone de résistance a I’expansion orthopédique chez des patients adultes
n’était pas la suture palatine médiane, mais les sutures zygomatico-temporales, zygomatico-
maxillaires et zygomatico-frontales.

L’étude de Jafari sur un crane adulte a montré que 1I’expansion orthopédique exercait
des forces sur tout le complexe cranio-facial, notamment au niveau de la suture palatine, des
zygomatiques et du sphénoide (18).

Une seconde étude réalisée sur CBCT a montré que la disjonction non chirurgicale sur des
patients de 13ans créait une augmentation de la largeur de la suture intermaxillaire, mais
qu’aucune différence n’était observée au niveau des sutures zygomatico-maxillaire et ptérygo-
maxillaire (19). Ces sutures ne semblent déja plus mobilisables a 1’adolescence.

Les travaux de Melsen ont également montré que les interdigitations de la suture ptérygo-
maxillaire sont déja importantes a I’age de 12ans, et qu’une disjonction osseuse provoquait

des microtraumatismes (20).

Bien que des études soient encore nécessaires, les sutures péri-maxillaires, notamment
ptérygo-maxillaire et zygomatico-maxillaires, semblent s’opposer également a I’expansion
non chirurgicale du maxillaire. L’évaluation du stade d’ossification de la suture palatine
médiane ne semble donc pas étre le seul élément a prendre en compte pour décider ou non
d’une procédure chirurgicale.

En conclusion, I’expansion non chirurgicale du maxillaire chez I’adulte étant a ce jour encore
peu documentée, il semble pour le moment préférable d’assister chirurgicalement cette

expansion.
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Fig 9. Zones de résistance a I’expansion transversale du maxillaire (21)

1.3.2 L’anamnese

La synostose des sutures serait accélérée par des anomalies affectant le métabolisme
osseux telles que I’hyperthyroidisme, 1’hypophosphatémie vitamine D résistante, les
mucopolysaccharidoses et les mucolipidoses.
De plus, I’expansion chirurgicale étant généralement réalisée sous anesthésie générale, il est

¢galement nécessaire de vérifier ’absence de contre-indications médicales.

1.3.3 La quantité d’expansion nécessaire

Selon Betts et al. (8) et Silverstein et Quinn (22), une discordance maxillo-
mandibulaire transversale de moins de Smm chez I’adulte peut généralement étre camouflée
par un traitement orthodontique seul. Au-dela de Smm, la chirurgie est nécessaire. La version
vestibulo-linguale des dents doit étre prise en compte puisqu’elle peut masquer ou aggraver la

discordance présente au niveau basal.
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1.3.4 L’état parodontal

Le biotype est a prendre en compte car un biotype fin est plus sujet a la formation de
récessions suite aux forces orthodontiques (23) : il faudra privilégier une procédure

chirurgicale pour supprimer les résistances a 1’expansion.

1.3.5 La ventilation
La distraction maxillaire permettrait une augmentation du volume nasal et donc une
amélioration subjective de la ventilation nasale. Une expansion chirurgicale pourrait donc étre

privilégiée en cas de symptomes de dysfonction ventilatoire (troubles /apnées du sommeil).
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2. Expansion chirurgicale du maxillaire

Il existe deux procédures, combinant orthodontie et chirurgie maxillo-faciale, permettant

de corriger efficacement le sens transversal maxillaire chez 1’adulte.

2.1 Lefort I segmenté

Lors de I’ostéotomie de Lefort I, des ostéotomies sont réalisées afin de détacher le plateau
palatin du massif facial et de le mobiliser dans les 3 sens de 1’espace. Une ostéotomie
supplémentaire, séparant les deux hémi-maxillaires, permet la correction du sens transversal.
Des phases orthodontiques sont nécessaires en amont et en aval de cette intervention. La
phase pré-chirurgicale va permettre d’aligner et niveler les arcades, de corriger les versions
compensatrices et de faire concorder les arcades. L’orthodontiste peut créer au préalable une
divergence des axes des dents adjacentes au trait d’ostéotomie afin de faciliter le geste.

A I’aide d’empreintes pré chirurgicales, il sera possible de vérifier la concordance des hémi-
arcades maxillaire et mandibulaire droites d’une part, et gauches d’autre part. Pour cela, il
peut étre nécessaire de couper le modele maxillaire afin de simuler I’expansion qui sera
réalisée.

Bien qu’il existe de nombreuses variantes a cette ostéotomie, les principales étapes sont les
suivantes : (24)

Abord chirurgical : Une incision vestibulaire muco-périostée est réalisée de 13 a 23, a

distance de la gencive attachée. Puis, le périoste des corps maxillaires est décollé jusqu’a la
fissure prérygo-maxillaire. La muqueuse des fosses nasales est décollée de la paroi inter-

sinuso-nasale, du plancher des fosses nasales et du septum.

Fig 10. Incision vestibulaire muco-périostée (A)
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et décollement sous périosté (B) (24)

L’ostéotomie, réalisée a la scie, a la fraise ou au piézotome, commence par la section
des parois latérales et antérieures du maxillaire, rejoignant les fosses nasales. Un ostéotome
est ensuite utilisé afin de séparer les parois latérales maxillaires, les cloisons inter sinuso-
nasales et la cloison entre le septum et le vomer. Enfin, une disjonction prérygo-maxillaire est
réalisée. Un distracteur est utilisé pour la fracture d’abaissement du maxillaire : le plateau
maxillaire est ainsi totalement libéré de la base du crane et peut &tre mobilisé dans les trois
sens de I’espace. Une fois positionné dans la position voulue, les miniplaques d’ostéosynthese

sont vissées sur les piliers canins et les cintres maxillo-malaires.

;/ . // ’ f:
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Fig 11. Mobilisation et ostéosynthese du maxillaire (24)

Des élastiques inter-arcades et une gouttiere peuvent étre utilisés durant les 6 a 8
semaines post opératoires afin de stabiliser les résultats durant la période de consolidation
osseuse. (25)

Lorsqu’une correction du sens transversal est nécessaire, une fragmentation du plateau
palatin est réalisée. Elle peut étre :

- En 2 segments : le trait d’ostéotomie passe généralement entre 11 et 21, mais peut
aussi étre réalisé en distal de 12 ou 22 afin de mieux préserver la papille inter-
incisive.

- En 3 segments : les traits d’ostéotomies passent en distal de 13 et 23

Landes et al conseillent de vérifier sur CBCT ’espace inter-radiculaire pour décider du trait

d’ostéotomie : celui-ci doit étre d’au moins 1,2mm. (26)
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Fig 12. Ostéotomie en 3 segments de 1’arcade maxillaire

Cette procédure permet donc, contrairement a la SARME, de corriger en une seule
intervention le sens transversal mais également vertical (impaction ou épaction) et sagittal

(avancée ou recul).

Historiquement, I’ostéosynthese était réalisée grace a la fixation par fils. Dans les
années 1970, les mini-plaques ont ensuite ét¢ introduites. (27) Plusieurs études ont montré
que la fixation rigide, par plaque, permettrait une meilleure stabilité squelettique et donc
moins de récidive (28,29). Ces dernicres années, des implants spécifiques aux patients sont
fabriqués sur mesure lors de chirurgies complexes (30,31). L’utilisation de plaques
conventionnelles reste le premier choix lors de chirurgies plus simples, notamment mono-

maxillaires. (32)

Fig 13. Vue palatine (A) et vue latérale (B) d’un Lefort I segmenté (33)
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2.2 Distraction maxillaire (SARME)

2.2.1 Principe de la distraction osseuse

La distraction est un processus biologique permettant la néoformation d’os entre deux
segments osseux séparés graduellement par des forces de traction (ici par des disjoncteurs
dérivés de I’Hyrax). Un geste chirurgical est nécessaire pour fragiliser I’os au niveau des
sutures synostosées chez I’adulte, et 1a néoformation osseuse sera permise par les forces

appliquées sur les cellules dotées d’ostéorégulation. (34)

2.2.2 Description de I’intervention

Si la distraction se fait a ’aide d’un dispositif dento-porté, il sera scellé par 1’orthodontiste
quelques jours avant I’intervention, communément a 1’aide d’un ciment verre ionomere. (35)
En cas de disjoncteur ostéo-porté, celui-ci sera placé par le chirurgien durant 1’intervention.

Bien qu’il existe de nombreuses variantes, une revue de la littérature en 2009 a décrit la
procédure chirurgicale classique. (36) La muqueuse est d’abord incisée au-dessus de la créte
maxillo-mandibulaire, afin de réaliser 1’ostéotomie des parois des sinus maxillaires, en
passant au-dessus des apex dentaires. Puis, une ostéotomie est réalisée de 1’épine nasale
antérieure a 1’épine nasale postérieure, afin de séparer le maxillaire au niveau de la suture
palatine médiane. La muqueuse palatine est protégée et gardée intacte. Le chirurgien active le

distracteur puis le désactive pour vérifier la mobilisation des deux hémi-maxillaires.

=

Fig 14. Ostéotomies des parois latérales maxillaires et sagittale (37)
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Selon les auteurs, une anesthésie locale serait suffisante pour une SARME sans
disjonction ptérygoidienne. (36) Cependant, cela reste assez rare en pratique. En effet, la
procédure peut étre psychologiquement traumatisante pour le patient notamment lors des

ostéotomies des parois nasales latérales. (32)

Fig 15. A, Simulation de I’ostéotomie du maxillaire. B, Simulation d’ostéotomie ptérygo-

maxillaire (38)

2.2.3 Avantages de la piézochirurgie

L’utilisation d’un piézotome offre de nombreux avantages par rapport aux fraises et
microscies conventionnelles. Il permet la découpe sélective des structures minéralisées sans
endommager les tissus mous environnants, et minimise notamment les risques au niveau des
vaisseaux de la zone ptérygoide. L architecture osseuse étant mieux préservée, la cicatrisation
osseuse est meilleure et plus rapide. (39) Kiiciikkurt et Degerliyur ont noté une diminution
significative de 1’cedéme facial, de la douleur et du temps opératoire (40).

La disparition des sensations de vibration améliore le confort et diminue le stress des
patients : une SARME sous anesthésie locale est ainsi une mieux tolérée (39). La satisfaction
post opératoire des patients apres une piézochirugie est supérieure a celle utilisant des

instruments conventionnels (40).

2.2.4 SARME en trois parties

La SARME est le plus souvent réalisée avec une ostéotomie de Lefort 1 et une
ostéotomie médiane, passant entre les incisives centrales. Cependant, il est fréquent que

I’expansion soit asymétrique si un coté est plus résistant que 1’autre : dans ce cas, une ré-
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intervention est nécessaire. Une technique alternative consiste a diviser le maxillaire en trois
parties, avec deux ostéotomies passant entre les canines et les incisives latérales. On a donc
un segment central fixe et deux segments latéraux mobiles (41). Cette technique présente
plusieurs avantages : la SARME en trois parties permet au patient d’éviter un diastéme
médian important et inesthétique, avec des diastémes latéraux plus petits et qui se referment
plus rapidement (42). Certains patients refusent en effet I’intervention a cause des

conséquences psychologiques et sociales de ce diastéme, méme s’il n’est que temporaire (41).

Fig 16. Diasteme inter-incisif apres SARME (43)

Elle permettrait de ne pas risquer d’endommager les racines des incisives centrales en cas
d’encombrement dans cette zone. Les conséquences parodontales sont meilleures car elle
entrainerait moins de perte d’attache vestibulaire, et les papilles inter-dentaires seraient mieux
préservées (44). Enfin, elle engendrerait moins de modifications de 1’esthétique nasale : il n’y
aurait pas de déviation de la cloison nasale et de déformation de la columelle contrairement a
la SARME en 2 parties (42).

L’asymétrie de I’expansion est plus facilement repérable par différence de taille entre les
deux diastémes : il sera moins important du coté résistant. Dans ce cas, Pary et Cal-Neto
proposent de stabiliser le segment latéral qui a subi le plus d’expansion par deux fils reliés a
un ancrage vissé dans le segment central. Le premier fil stabilise la canine et les prémolaires,
le second stabilise les molaires (41). En cas d’expansion trop importante, le disjoncteur sera
désactivé jusqu’a ce que le sens transversal soit correct de ce coté. Si la correction
transversale n’est pas suffisante du c6té opposé, le disjoncteur pourra étre réactivé pour finir
I’expansion du c6té qui était plus résistant. S’il résiste encore, une ré-intervention sera tout de
méme nécessaire pour supprimer les interférences osseuses. Cette technique est cependant

traumatisante pour le parodonte des dents auxquelles le fil est attaché.
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Les inconvénients de cette technique sont sa complexité par rapport a I’intervention
conventionnelle, le tipping plus important et sa contre-indication en cas d’encombrement
sévere entre canines et incisives latérales.

Habersack et al ont comparé dans leur étude rétrospective des SARME dento-portées avec
deux ou trois segments osseux chez 24 patients dont ’dge moyen était de 27ans. Dans le
groupe trois segments, les traits d’ostéotomies ont été réalisés entre les incisives latérales et
canines. Il faut noter que les patients ont été répartis dans chaque groupe selon I’angulation de
leurs dents : la technique a été choisie afin d’avoir le moins de risque de dommage
radiculaire. Dans les deux groupes, une expansion suffisante a été obtenue, et une récidive

principalement dentaire a été notée apres un an (42).

Fig 17. Traits d’ostéotomie entre incisives latérales et canines (42)

2.2.5 Disjonction ptérygo-maxillaire

Selon Laudemann et al., la disjonction ptérygo-maxillaire (PMD) devrait étre réalisée
selon I’age du patient et les critéres individuels. Elle serait nécessaire chez les patients de plus
de 20ans. (45)

Kilic et al. ont réalisé une étude rétrospective sur les moulages de 18 patients ( agés de 18
a 26ans) ayant subi une DIM avec et sans disjonction ptérygomaxillaire. Aucune différence
significative n’a été trouvée entre les deux groupes. La SARME avec ou sans disjonction
ptérygo-maxillaire permet dans les deux cas une expansion efficace au niveau dentaire et
squelettique. Dans les deux cas, cette expansion est principalement due a une rotation latérale

des deux moitiés maxillaires. (46)
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Il n’y pas de consensus dans la littérature concernant le moment ou réaliser la
disjonction ptérygomaxillaire. Certains auteurs la réalisent avant I’ostéotomie palatine
médiane (47-49) tandis que d’autres la font en dernier (50,51).

Esen et al. ont donc réalisé une étude sur un modele issu du CBCT d’un crane d’adulte.
Leur but était de mesurer le stress induit par 1’ostéotomie palatine médiane sur le massif facial
moyen, la base du crane et les apophyses ptérygoides, avec et sans disjonction ptérygo-
maxillaire. Ils concluent que la PMD devrait étre évitée chez les patients ayant un déficit
maxillaire modéré, notamment lorsque le déficit postérieur est faible. Quand la PMD est
nécessaire, il est préférable de la réaliser apres 1’ostéotomie palatine médiane afin de réduire
les contraintes sur la base du crane, sur le massif facial moyen et sur les apophyses

ptérygoides, et donc pour diminuer le risque de complications. (52)

Ferraro-Bezerra et al. ont réalisé une étude prospective sur 24 patients (moyenne d’age 27,2
ans) et ont compar¢ 1I’expansion obtenue aprés SARME et la récidive avec et sans PMD : aucune

différence significative n’a ét¢ montrée entre les deux groupes. (53)

La SARME avec et sans PMD semblent produire des résultats sans différence
statistiquement significative (46,50,54). Il semble donc plus indiqué de ne pas réaliser de PMD

puisqu’elle implique plus de risques de complications (fractures et risques hémorragiques). (50)

En conclusion, la décision sera prise en fonction de 1’age du patient, de la quantité
d’expansion nécessaire, en postérieur ou en antérieur, et selon 1I’expérience et préférences du
chirurgien.

Dans la revue de littérature de Suri et Taneja, les auteurs concluent a I’absence de
consensus concernant la procédure chirurgicale a privilégier (3). Il est important de chercher a
trouver 1’intervention qui sera la moins invasive possible pour minimiser le risque de
complications per et post opératoires, et améliorer le confort des patients, tout en supprimant

suffisamment les zones de résistance pour obtenir une expansion squelettique suffisante.

2.2.6 Les différents types de disjoncteurs

Le disjoncteur va permettre d’écarter les segments maxillaires préalablement séparés
lors de I’intervention par activation progressive du vérin médian. Il existe trois catégories de

disjoncteurs : a appui dentaire, a appui mixte et a appui mixte.
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2.2.6.1 Disjoncteur a appui dentaire

Les disjoncteurs dento-portés type Hyrax sont en général scellés grace a deux ou
quatre bagues. L’appareil de Haas se voit ajouter une pastille palatine dans le but de
transmettre les forces grace a un appui palatin en plus de ’appui dentaire, et de prévenir la

récidive. Cependant, I’hygic¢ne est compliquée par la présence de cette pastille.

Fig 18. Disjoncteur Hyrax (photo personnelle) a gauche,

Disjoncteur de type Haas a droite (55)

Ces disjoncteurs sont faciles a poser, peu colteux, et le recul clinique est important.
Cependant, ils peuvent entrainer des problémes parodontaux (récessions, fenestrations,
déhiscences), des version corono-vestibulaires et des résorptions radiculaires des dents
support : ils sont contre indiqués pour les parodontes affaiblis. Ils augmentent également le

risque carieux. (1,56)

2.2.6.2 Disjoncteur a appui osseux

a) Distracteur transpalatin

En 1999, Mommaerts décrit un disjoncteur a appui osseux, qui a pour but de
transmettre directement les forces a 1’os palatin et ainsi s’affranchir des inconvénients des
disjoncteurs dento-portés. (11)

Le distracteur transpalatin est placé le plus haut possible dans la voite palatine afin
d’optimiser la transmission des forces et le confort du patient. Deux incisions sont réalisées

pour positionner les plaques d’appui entre les racines des secondes prémolaires et premiéres
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molaires. Le disjoncteur est ensuite mis en place et légerement activé pour placer
correctement les plaques contre 1’os palatin, avant de les fixer avec des vis en titane. Dans
I’étude d’ Asscherickx et al, ’appareil est mis en place par le chirurgien a la fin de

I’intervention. (57)

Fig 19. Mise en place d’un disjoncteur transpalatin (57)

b) Distracteur transpalatin Rotterdam

Koudstaal et al. ont décrit en 2005 le distracteur palatin Rotterdam (KLS Martin) dont
le diseign est comparable a celui d’un cric de voiture. Il a pour avantage d’étre fixé sans vis,
grace aux pointes le long de ses bras latéraux qui s’insérent dans 1’os. Il est plus facilement

utilisable pour les palais trés ogivaux. (58)

Fig 20. Disjoncteur a appui osseux Rotterdam de KLS (59)

L’intervention commence par la mise en place du disjoncteur. Apres avoir vérifié qu’il n’est
pas activé, il est placé en regard des apex des prémolaires. Puis, il est activé jusqu’a ce que les
bras latéraux laissent une empreinte dans la muqueuse palatine. La pointe hexagonale
d’activation doit étre derriere les incisives centrales. Il est ensuite retiré et des incisions sont
réalisées au niveau des empreintes laissées dans la muqueuse. Le disjoncteur est finalement
repositionné et activé jusqu’a insertion des bras latéraux dans 1’os palatin. Les traits

d’ostéotomies sont ensuite réalisés et ne sont pas génés par le disjoncteur. Enfin, le distracteur

34



est activé de 3 2 4mm pour vérifier la symétrie d’expansion puis il est désactivé. Afin de le

stabiliser, des fils en acier peuvent étre utilisés pour le ligaturer aux prémolaires. (59)

Ce disjoncteur a une longueur de distraction décroissante a activation €gale a cause de son

design. Ainsi, pour obtenir Imm d’activation par jour, il faut suivre le protocole d’activation

illustré par la figure 21.
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Fig 21. protocole d’activation du distracteur KLS en 4 phases (59)

Le retrait de cet appareil se fait sous anesthésie locale par le chirurgien aprés la période de

contention. S’il est trop génant pour le patient, il peut étre remplacé par un arc transpalatin le

temps de la consolidation.

Des complications occasionnelles ont été rapportées par les auteurs a cause du déplacement

du disjoncteur lié a une stabilité insuffisante durant les activations.

Fig 22. Distracteur Rotterdam lors de sa mise en place (Gauche) et apres la période

d’activation (Droite) (58)
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¢) Distracteur Dresden

Ce disjoncteur est compos¢ d’une vis hyrax fixée au palais d’un c6té par un implant
(ici Straumann de longueur 4,0mm et de diamétre 3,5mm, pilier de diamétre Smm), et de
’autre c6té par une mini-vis auro taraudante (longueur de 9 a 13mm). Il est placé entre les
racines de la seconde prémolaire et de la premicre molaire. (60) L’implant peut servir
d’ancrage pendant la phase de contention apres expansion, notamment en le fixant a un arc

transpalatin.

Fig 23. Distracteur Dresden fixé a 1’os par un implant (gauche) et une vis d’ostéosynthese

(droite) (60)

d) Disjoncteurs osseux sur minivis

Il existe également des disjoncteurs a appui osseux fixés uniquement a I’aide de mini-
implants palatins. Les mini-implants utilisés sont de diametre large (1,8 2 2mm) et une
longueur de 6 a 8mm selon 1’épaisseur de la fibromuqueuse. Des mini-implants plus longs

risqueraient de perforer la muqueuse nasale. (61)

Fig 24. Disjoncteur sur 4 mini-vis para-médianes (62)
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Un disjoncteur a appui osseux de type MARPE (microimplant-assisted rapid palatal
expansion) peut ¢galement étre utilisé pour une SARME, comme dans 1’étude de Haas Junior
et al. (63) Grace a un logiciel, le CBCT des patients a été superposé€ a leur empreinte optique
(STL) et au fichier STL du disjoncteur. Ainsi, la longueur des vis et la position du disjoncteur
peuvent étre choisies selon I’anatomie du palais et I’épaisseur de sa muqueuse. Un guide
chirurgical est ensuite imprim¢ pour positionner le disjoncteur comme sur la planification

virtuelle. Dans cette étude, le disjoncteur est mis en place avant la réalisation des ostéotomies.

Fig 25. Disjoncteur MARPE (63)

e) Disjoncteurs sur mesure

Les disjoncteurs a appui osseux sont environ 8 a 10 fois plus coliteux que les appareils
orthodontiques conventionnels. Certains auteurs ont donc cherché a développer des appareils
faits sur mesure afin de réduire ces colits, mais également pour s’adapter plus facilement aux

différentes formes de palais, notamment aux plus ogivaux.

Fernandez-Sanroman et al ont par exemple modifié un disjoncteur Hyrax par 1’ajout de
plaques fixées au palais a I’aide de vis auto-taraudantes en titane de 2.0 mm. Les principales
complications sont des €rosions ou ulcérations de la muqueuse palatine, dues a I’application
directe des forces sur celle-ci. Un placement sous-muqueux des plaques permettrait d’éviter
ces complications, mais nécessiterait que le disjoncteur soit posé par le chirurgien et non par
I’orthodontiste. Le temps d’intervention serait donc rallongé, et des incisions supplémentaires
seraient nécessaires, augmentant I’inconfort pour le patient et le risque d’infections sous-

périostées. (56)
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Fig 26. Hyrax modifié par ajout de 4 plaques fixées par des minivis en titane auto-taraudantes

(56)

Park et al. ont décrit un dispositif a appui osseux sur-mesure, permettant une
diminution du volume de I’appareil et également de son cott. (64)
Quatre vis (de 2mm de diamétre et 10mm de long) sont placées sous anesthésie locale, en
amont de I’intervention. Cette étape peut €tre réalisée par 1I’orthodontiste ou le chirurgien. La
partie supérieure de ces vis comporte un trou pour une vis de couverture. Une empreinte
permet la réalisation d’un disjoncteur sur-mesure avec des bras adaptés a ces trous. Lors de sa
fabrication au laboratoire, le vérin est activé de Imm. Ainsi, lors de sa mise en place, le vérin

peut étre désactivé totalement, puis activé de Imm a nouveau pour le mettre en place.

Fig 27. Insertion des quatre vis sous anesthésie locale (A)

et empreinte de I’arcade maxillaire (B) (64)

Ce type d’appareil permet un meilleur confort pour 1’élocution et 1’alimentation des patients.
Cette technique est cependant contre-indiquée si la volte palatine est trop haute car 1’insertion

des vis pourrait léser une racine dentaire ou perforer le sinus.
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Fig 28. Mise en place du disjoncteur a appui osseux (gauche) et situation aprés 7mm

d’expansion (droite) (64)

En résumé, la mise en place d’un disjoncteur a appui osseux peut étre réalisée par
I’orthodontiste s’il est fixé a I’aide de minivis. Lorsque sa mise en place nécessite d’étre
réalisée en méme temps que 1’ostéotomie, celle-ci se fait avant ou apres les traits d’ostéotomie
selon les études. Aucun auteur ne mentionne le fait que le disjoncteur puisse géner
I’intervention.

Les forces n’étant plus transmises aux dents, les risques parodontaux et de version
sont moins importants avec ces dispositifs. Elles sont transmises plus proches du centre de
résistance. Ils peuvent étre plus facilement utilisés en cas de parodonte affaibli et
d’édentement. Leur forme plus étroite permet leur utilisation chez les patients avec des
patients tres étroits et profonds. Il permet I’utilisation d’attaches vestibulaires. (65)

Cependant, leur cot est plus élevé et sont plus difficiles a mettre en place (risques
anatomiques). Les risques de perte du disjoncteur, de Iésions ou infections radiculaires sont

plus élevés. (66,67)

2.2.6.3 Disjoncteur a appui mixte

En 2008, Wilmes a publié¢ un article présentant un distracteur hybride, qui regrouperait
les avantages des deux dispositifs décrits précédemment. (68) Le dispositif prend appui sur
deux minivis sur la partie antérieure du palais, et sur deux bagues scellées sur les premieres
molaires. Les minivis sont placées dans la zone antérieure du palais car ¢’est une zone ou la
qualité de I’os et la finesse de la muqueuse attachée permettent d’avoir un faible taux d’échec.

(69,70) La situation permet de ne pas léser les racines dentaires (71).
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Fig 29. Disjoncteur hybride (65)

Apres choix de la position et mise en place des mini-implants, une empreinte en silicone est
réalisée. Des analogues des mini-implants sont placés dans I’empreinte afin de permettre sa

fabrication au laboratoire. Il sera scell¢ avant I’intervention. (61)

De la méme fagon que les disjoncteurs a appui osseux, il existe aujourd’hui de nombreux
modeles de disjoncteurs hybrides avec différentes localisations des mini-vis : dans la région

para-médiane, sur les crétes alvéolaires, ou dans la zone antérieure du palais.

Fernandez-Sanroman et al présentent également dans leur article un disjoncteur hybride sur-

mesure fixé par des bagues sur les prémolaires par deux plaques postérieures. (56)

Fig 30. Disjoncteur hybride sur une patiente avec une parodontite modérée généralisée

et une absence de support dentaire postérieur (56)
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Le dispositif utilis¢ par Baranto et al prend appui sur quatre bagues scellées et sur
deux vis positionnées entre les racines de 15/16 et de 25/26. Les vis sont situées sous les bras
par la partie postérieure du disjoncteur. (72)

Les deux vis de Smm sontplacées de part et d’autre de la ligne médiane, pres des molaires.
Une empreinte est ensuite réalisée afin de fabriquer le dispositif et de pouvoir le sceller 1 a 2

jours avant I’intervention.

Fig 31. Disjoncteur hybride (position des mini-vis indiquée par les fléches) (72)

2.2.6.4 Choix du disjoncteur

Des études ont été réalisées afin de comparer 1’efficacité et les effets indésirables des

différents types de disjoncteurs.

1) Comparaison appui dentaire et appui osseux

En 2015, Seeberger et al. ont étudié rétrospectivement sur CBCT les effets des
disjoncteurs a appui dentaire type Hyrax et osseux (distracteur tranpalatin) a 3 mois post
opératoires. 19 patients constituaient le groupe a appui osseux (dge moyen 22ans) contre 14
pour le groupe a appui dentaire (4ge moyen 30 ans). (73) Leurs résultats ont montr¢ :

- L’absence de différence significative d’expansion au niveau des prémolaires

- Une expansion et une vestibulo-version des premiéres molaires significativement

plus importantes en cas d’appui dentaire

- Une augmentation de I’isthme nasal squelettique significativement plus importante

dans le groupe a appui osseux
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Dans les deux cas, la correction du sens transversal a été¢ obtenue, mais les disjoncteurs a
appui osseux ont permis d’avoir moins d’effets dentaires sur les premiéres molaires et un

¢largissement plus important du plancher nasal.

Kunz et al. (2016) ont comparé les schémas d’expansion obtenus avec des disjoncteurs
hyrax (dento portés) et a ancrage osseux (distracteur transpalatin). Pour cela, ils ont numérisé
les mod¢les avant et apres expansion de 28 patients adultes (dge moyen de 27,4 + 8,1) . (74)
Leurs résultats suggerent qu’un distracteur a appui osseux devrait étre choisi lorsqu’une
expansion en forme de V, plus importante en antérieure, est nécessaire. Deux raisons
pourraient expliquer ce phénomene : certains auteurs considérent que la disjonction ptérygo
maxillaire pourrait influencer le schéma d’expansion (1,44). La deuxiéme raison serait
I’influence de la position du distracteur : une position plus antérieure permettrait une
expansion en V, tandis qu’une expansion parall¢le serait obtenue avec une position plus
postérieure (entre les molaires), combinée a une disjonction ptérygomaxillaire. Le disjoncteur
hyrax permettrait quant a lui une expansion plus parallele des segments maxillaires, avec une
augmentation transversale maximale au niveau des prémolaires.

Les auteurs concluent que le choix de I’appareil doit se faire selon le schéma d’expansion
adapté au patient. Le hyrax serait plutdt choisi si une expansion parall¢le est nécessaire, avec
une augmentation maximale du sens transversal au niveau des prémolaires. Le distracteur a
appui osseux sera privilégié¢ pour obtenir une expansion en forme de V, plus importante en
antérieur.

Nikolaev et al. (2017) ont comparé sur CBCT ont comparé les deux dispositifs en faisant
le rapport entre I’expansion au niveau coronaire et au niveau apical, pour ainsi calculer
I’index corono-apical (Expansion coronale/Expansion apicale). L’index était de 1.5 a 2 avec
un disjoncteur a appui osseux, et de 2.3 a 2.6 avec appui dentaire. (75) La version corono-
vestibulaire serait donc plus importante avec un appui dentaire. La version maximale a été
trouvée au niveau des prémolaires dans le groupe a appui dentaire.

La revue de la littérature de Blaehr et al. en 2019 a montré que les études n’ont trouvé
aucune différence significative en terme d’expansion transversale squelettique ou dentaire
avec appui dentaire ou osseux. (76) Les mesures ont été faites a I’aide de CBCT, de
téléradiographies de face et de moulages dentaires. De la méme fagon, la récidive transversale
et ’expansion définitive squelettique et dentaire ont été évaluées, et aucune différence
significative n’a été trouvée. Enfin, les complications n’étaient pas séveres et leur fréquence

¢tait similaire et faible pour les deux modalités.
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Selon I’étude de Barone et al. en 2020 (4ge moyen 29 ans), le gain transversal serait le
méme en région antérieure et prémolaire. Elle serait supérieure avec un disjoncteur a appui
dento-porté (77) La PMD n’était pas réalisée dans cette procédure.

Leurs résultats suggeérent que I’appui osseux est plus adapté aux patients ayant besoin
d’expansion antérieure. L appui dentaire permettrait plus d’expansion en postérieur. Le
tipping est présent avec les deux appareils : il n’y pas de différence significative, sauf au
niveau prémolaire dans le groupe avec ancrage osseux. La version des dents n’est donc pas un
critere pour choisir le type de disjoncteur : en effet, les deux groupes ont présenté un tipping
similaire. Ils concluent les deux types de dispositifs sont fiables, permettent d’obtenir

I’expansion désirée et une bonne stabilité a long terme.

g) Comparaison appui dentaire et hybrides :

Kayalar et al. ont comparé les disjoncteurs a appui dentaire (Hyrax) et hybride sur des
patients de 18 a 35ans. (65) Leur SARME était réalisée avec disjonction ptérygoidienne. Ils
ont étudi¢ les CBCT en post opératoire, apres la phase d’activation, et apres 6mois. Ils ont
trouvé des différences significatives concernant

- L’expansion dentaire dans la zone antérieure : elle était significativement inférieure
avec les dispositifs hybrides pendant les 6 mois. Par contre, I’expansion dentaire
postérieure était comparable dans les deux groupes. L’expansion a été plus parallele
dans le groupe avec dispositif a ancrage dentaire.

- La version corono-vestibulaire des premicres molaires a été plus importante dans le
groupe dento-porté pendant la phase d’expansion. Pendant la période de rétention,
elles se sont par contre davantage redressées que celles du groupe hybride.

- L’épaisseur de I’os alvéolaire buccal a diminué dans le groupe appui dentaire mais
pas dans le groupe hybride.

- La résorption radiculaire des premiéres prémolaires a été significativement plus

faible dans le groupe hybride.

En conclusion, les trois dispositifs sont efficaces pour obtenir la quantité d’expansion

nécessaire.
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Fig 32. Mouvements dentaires plus paralleles avec disjoncteur hybride (A), et mouvements de

tipping puis de redressement avec disjoncteur dento-porté (B) (65)

Aucun consensus n’existe sur le dispositif a privilégier. Il semble préférable d’adapter le
choix a I’état parodontal du patient, a la zone d’expansion nécessaire, aux risques
chirurgicaux et anatomiques, et aux expériences de 1’orthodontiste et du chirurgien maxillo-

facial.

2.2.6.5 Protocoles d’activation

Il n’existe pas de consensus concernant le protocole d’activation et la quantité
d’expansion quotidienne idéale. Les protocoles utilisés peuvent étre divisés en deux
catégories :

- Expansion rapide : > 0,5mm d’expansion quotidienne ou expansion avec une activation

immédiate >1mm lors de la chirurgie

- Expansion lente : < 0.5mm d’expansion quotidienne sans activation immédiate (50)

Selon la revue de la littérature de Koudstaal et al, il n’existe pas de consensus sur la
procédure chirurgicale, sur le type de disjoncteur a privilégier, sur I’existence, la cause et la

quantité de récidive, ou sur la nécessité de sur-correction. (1)

2.2.6.6 Contention

Apres avoir activé le disjoncteur de la largeur souhaitée, une phase de contention est
cruciale pour obtenir la néoformation d’un cal osseux entre les segments et éviter une

récidive.
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Pour cela, le disjoncteur est laissé en place pour une durée variant de 3 a 6 mois selon les
¢tudes. Une ligature métallique ou du composite fluide peuvent étre utilisés pour éviter que le
vérin médian ne se dévisse. Les études laissant le disjoncteur 6mois ont noté un taux de
récidive bien plus faible que celles qui ne I’avaient laissé que 3mois (43).

Salgueiro et al. ont étudié la période de contention nécessaire au remodelage osseux. Ils
ont comparé les CBCT avant et apres SARME de 14 patients dont I’age moyen était de 25,3
ans (+/-5,71ans). Au terme des 6mois de contention, la valeur moyenne de densité osseuse
dtait égale a 49,9% de la valeur moyenne pré-opératoire. A 6 mois, les densités osseuses
moyennes antérieure, médiane et postérieure étaient respectivement égales a 30,4%, 43,3% et
65,7% de leur valeur initiale. La période de contention de 6mois n’a donc pas été suffisante
pour obtenir une néoformation osseuse compléte au niveau de la suture médiane palatine chez

ces patients (78).
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3. Effets de Pexpansion maxillaire et comparaison des deux
procédures

Les effets des procédures sont importants a connaitre afin de choisir la plus appropriée
pour chaque patient. Cependant, les études les comparant sont peu nombreuses et se
concentrent généralement sur leurs effets transversaux.

Dans la littérature, la correction du sens transversal par ostéotomie de Lefort I segmentée
est systématiquement couplée a un autre mouvement du maxillaire (épaction/impaction,
avancée/recul), voire a une avancée ou un recul mandibulaire. Ces autres déplacements
osseux auront un impact d’autant plus important sur le sens vertical et sagittal, ainsi que sur
les tissus mous : il semble donc compliqué de déduire les effets réellement produits sur eux
par I’expansion transversale uniquement.

La partie suivante va donc présenter des comparaisons des deux interventions en termes
de complications, d’effets transversaux, parodontaux et sur le nez. Les effets sur le sens

vertical, sagittal, et les autres tissus mous seront présentés pour la SARME uniquement.

3.1 Risques opératoires

3.1.1 SARME

Bien que la SARME soit considérée comme une intervention simple et peu risquée, le
taux de complications est mal connu. Il varie de 1% a 50% selon les études.
Les techniques chirurgicales ont évolu¢ dans le but de diminuer le risque de complications :
SARME sans disjonction ptérygo-maxillaire, préservation du septum nasal, ostéotomie para-
sagittale et ostéotomie maxillaire latérale modifiée. Cependant I’incidence des complications

reste peu étudice ainsi que leur lien avec chaque technique chirurgicale.

Carvalho et al. (2020) ont réalisé une revue de la littérature des complications
associées aux SARME (79) . Sur 851 patients, 21.97% ont eu des complications.

79% étaient des complications mineures, dont 50% de complications chirurgicales et
50% orthodontiques. Les complications mineures les plus rapportées étaient un

épistaxis (2,47%) et des douleurs postopératoires (2%).
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Les complications majeures les plus fréquentes ¢taient des expansions asymétriques
ou inadéquates, présentes chez 4.47% des patients, et ont nécessité une intervention
chirurgicale supplémentaire.

Avec des protocoles d’activation lents, les taux de complications orthodontiques et de
complications majeures ¢taient plus élevés, en majorité de I’expansion asymétrique ou
incorrecte.

Sans PMD, I’incidence de complications mineures et de complications orthodontiques
(en majorité des expansions asymétriques ou incorrectes) étaient plus importantes.
L’épistaxis est liée aux dommages des tissus mous autour des cavités nasales et des sinus
maxillaires lors de I’intervention. Elle est facilement résolue par compression et
tamponnement nasal, ou spontanément.

L’expansion asymétrique était la complication la plus rapportée ayant des
conséquences pour le traitement. La fréquence d’expansion asymétrique ou incorrecte peut
étre associée a un protocole d’expansion lente et a I’absence de PMD. Une ré-intervention
chirurgicale est nécessaire, ce qui augmente la morbidité.

La PMD est actuellement un sujet de discussion dans la littérature. Pour certains
auteurs, la suture ptéry-gomaxillaire est une zone de résistance a I’expansion, et I’absence de
PMD augmenterait la fréquence d’expansion incorrecte. (38,50) Cependant, d’autres avancent
I’argument que la PMD augmenterait le risque de complications chirurgicales. (7) Dans
I’étude de Carvalho, aucune corrélation n’a été trouvée entre la PMD et I’augmentation du

risque de complications chirurgicales.

Zandi et al. (2016) ont réalisé un essai clinique randomisé sur 30 patients, dont la
moyenne d’age était de 21,2 ans dans le groupe PMD et de 20,7ans dans celui sans PMD. Ils
ont re¢u la méme procédure chirurgicale a part la réalisation ou non d’une PMD. Ils n’ont
trouvé aucune différence de fréquence d’apparition de complications entre les deux groupes.
Les deux groupes ont présenté des taux de complications faibles. (50) Dans cette étude, un
lien a été trouvé entre le protocole lent et des complications orthodontiques, comme de

I’expansion asymétrique, possiblement dii a la formation précoce d’un cal.

Une étude randomisée de Zandi et al. (2014) a comparé les conséquences avec
disjoncteur dento-porté (4ge moyen 20,3ans) et ostéo-porté (dge moyen 19,4ans). Ils n’ont
trouvé aucune différence significative concernant I’incidence des complications entre les deux

méthodes. (82)
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3.1.2 Lefort I seementé

L’ostéotomie de Le Fort I a longtemps été considérée comme une procédure risquée.
Pourtant, une revue systématique de 2017 a montré que seulement 8,5% des 2078 patients
inclus (4ge moyen de 19,5 a 28,5 ans) ont rencontré des complications (29). Leur fréquence
varie de 1,2% a 27,1% parmi les études incluses. Parmi ces complications, les plus fréquentes
étaient :

- L’infection d’un des segments (32,6%)

- Une fistule orale (19,3%)

- Lalésion d’une dent adjacente (8%)

Aucun cas de saignement post-opératif ou de 1ésion nerveuse n’a été reporté.

Kotaniemi et al. ont étudié des patients de 19 a 54 ans et ont obtenu des résultats cohérents
avec ceux de la littérature : 7,1% des patients ont eu des complications péri-opératoires et
15,3% des complications post-opératoires.

Leur étude précise que la segmentation d’un Le Fort [ augmentait significativement le
taux de complications post-opératoires : elles passent de 10,7% dans le groupe LeFort une
piece a 30,4% dans le groupe ostéotomie segmentée. Par contre, il n’y a pas eu de différence

significative concernant les taux de complications péri-opératoires. (32)
En conclusion, comme 1’ont noté Starch-Jensen et Bleehr dans leur revue de la littérature,

la fréquence des complications per et post opératoires des deux interventions sur des patients

adultes serait faible et comparable. (83)

3.2 Conséquences osseuses et dento-alvéolaires

3.2.1 Conséquences transversales

Quelle que soit la technique, la quantité d’expansion transversale dépendra évidemment
de la quantité nécessaire, propre a chaque patient, et donc du nombre d’activations réalisées

pour la SARME ou de I’écartement choisi en cas d’ostéotomie segmentce.
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3.2.1.1 SARME

Le tableau suivant résume les résultats de différentes études en termes d’expansion

transversale alvéolaire et squelettique apres des SARME.

Etudes

Kayalar et al. (65)
(age : 18 a 35 ans)

Zandi et al (82)
(age moyen 20,3 ans

et 19,4ans)

Zemann et al. (84)

(age moyen 26ans)

Yao et al. (25)
(age moyen 19,2
ans)

Nada et al. (85)
(ages moyens 29,4
et 24,5 ans)

Expansion alvéolaire Expansion squelettique

57% de l'expansion totale

(4,02mm)

Tmm

) ) 55 4 70% de I'expansion totale
Appui dentaire : 7,8mm )
) (4,3 a2 5,5mm) sans différence
Appui osseux : 7,3mm ) )
SS entre appui dentaire/osseux

Canines : 7,2mm )
70% de l'expansion totale
Molaires : 6,8mm

Canines : 5,3mm +2,4 | Récidive de 0,56 £ 0,3 mm (6mois)

Molaires : 10mm £ 1,4 | Récidive de 1,86 + 1,7 mm (6mois)

Prémolaire : 5,2mm (a 22mois post-op) 60% de gain squelettique réel

Molaire : 4,6 mm (a 22mois post-op) a 22 mois

SS = statistiquement significative

Tableau 1. Résultats d’expansion alvéolaire et squelettique aprés SARME

3.2.1.2 Lefort I segmenté :

L’étude de Yao et al. a montré dans le groupe Le Fort I (4ge moyen 28,4 ans) une

expansion de 2,17 + 0,9 mm au niveau molaire et de 1,01 + 0,68 mm au niveau canin. La

récidive a 6 mois était de 0,77 + 0,38 mm au niveau molaire et 0,39 + 0,24 mm au niveau

canin. Les auteurs ont observé une expansion plus importante au niveau squelettique que

dentaire. Elle était plus importante en postérieur. A I’'inverse, le groupe SARME présentait

une expansion plus importante au niveau dentaire, et plus importante en zone antérieure (25).
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Bien que cette technique ait longtemps été considérée comme instable, la revue de la
littérature de Haas Junior et al. a montré que cette récidive serait liée a des mouvements
dentaires et non squelettiques. (29) Les mouvements orthodontiques pré et post opératoires
seraient donc déterminants dans la stabilité de I’expansion transversale. L’étude de Brandtner
et al. sur des patients adultes a montré qu’au bout de 10 ans de suivi, la zone ou la récidive est
maximale correspond a celle ayant subi le plus d’expansion orthodontique pré-opératoire. (86)
I1 est donc important de chercher a avoir le moins d’expansion dentaire lors de la préparation
et lors des finitions orthodontiques.

Par ailleurs, I’ostéotomie en deux segments permettrait une plus grande stabilité dentaire dans
la zone antérieure par rapport a celle en trois segments. Par contre, la récidive serait la méme
en postérieur pour les deux techniques. (29)

La stabilité dentaire en post-opératoire est plus difficile a évaluer car modifiée par les
mouvements orthodontiques réalisés apres ’intervention. Dans le sens sagittal, les auteurs ont

tout de méme constaté une palato-version des dents du segment antérieur maxillaire. (29)

3.2.1.3 Comparaison des deux procédures :

La revue de littérature de Starch-Jensen et Bleehr a cherché a comparer la SARME et le
Lefort I segmenté chez des patients adultes (83). Plusieurs points ont été étudiés :

e L’expansion squelettique : a 1 mois, elle semblerait plus importante en postérieur avec

un Lefort [ segmenté qu’avec une SARME. Mais au bout de 6 mois, I’expansion serait
globalement la méme en antérieur et en postérieur, et ce pour les deux techniques.
Pour un Lefort I segmenté, I'utilisation d’une plaque de contention biodégradable
faciliterait une expansion paralléle des segments, sans bascule.

e L’expansion de ’arcade dentaire : La quantité d’expansion dentaire, mais aussi de

récidive, serait plus importante aprés une SARME avec disjoncteur dento-porté
qu’apres un Lefort I segmenté.

o L’expansion définitive de I’arcade dentaire : Les deux techniques permettraient une

augmentation statistiquement significative de 1’arcade maxillaire. La SARME
semblerait permettre une expansion définitive plus importante mais des études sont
encore nécessaires afin de comparer des groupes avec des quantités de déficits

similaires.
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Marchetti et al. ont étudié la stabilité des deux techniques sur deux ans, sur des patients

dont la moyenne d’age était de 23,5ans. Dans le groupe SARME, la distance inter-molaire a

augmenté de 7mm, et a ensuite diminué de 3mm (36% de récidive) apres 2ans. Dans le

groupe Lefort I deux segments, la distance inter-molaire a augmenté de 3,8mm puis diminué

de 0,8mm (20% de récidive) au terme des 2ans (87).

Enfin, Yao et al. ont calculé les indices d’expansion et de récidive d’expansion et de

récidive afin de mieux comparer les deux procédures. Les résultats sont résumés dans le

tableau suivant.

SARME (appui dentaire)
Age moyen = 19,2ans

i Lefort I
Age moyen = 28,4ans

Indice d’expansion = expansion dentaire

expansion squelettique 25,20+ 15,8 0,70 £ 0,41
Indice de récidive = récidive dentaire
récidive squelettique 3,63+3,70 1,17 £ 0,80

Tableau 2 : Indices d’expansion et de récidive pour la SARME et le Lefort I calculés par Yao
et al. (25)

La SARME semblait donc provoquer plus de version alvéolo-dentaire, alors que le

Lefort semblait produire une expansion plus paralléle des segments. La récidive était plus

importante au niveau dentaire qu’au niveau squelettique dans les deux procédures (25)

Dans le protocole de leur étude, Yao et al. expliquent également leurs critéres de décision.

Chez un patient squelettique mature, ils pratiquent généralement une expansion orthopédique

non chirurgicale pour un décalage transversal jusqu’a 3mm. De 3 & 6mm, un Lefort I en 2 ou

3 fragments est envisagé. Au-dela de 6mm, ils préférent réaliser une SARME car 1’expansion

du maxillaire est anatomiquement limitée lors d’un Lefort I, et aurait un taux de récidive

important en cas d’expansion importante (25).

En effet, la SARME est plus indiquée pour les déficits transversaux importants car le manque

d’¢élasticité de la fibro-muqueuse palatine ne permet pas une expansion de plus de 5 a 6mm en

un temps sans risquer de la déchirer (24).

Selon ’analyse de la littérature de Seyed et Movaghar, la correction du sens

transversal chez les adultes doit étre chirurgicale pour un déficit supérieur a Smm. La
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SARME doit étre choisie selon eux si des corrections du sens sagittal ou vertical ne sont pas
nécessaires. Par contre, si ces corrections sont nécessaires et que le déficit est inférieur a
6mm, les auteurs préconisent un Lefort I segmenté. Enfin, une SARME pré-orthodontique est
recommandée au-dela de 6mm de déficit transversal, méme si des corrections sagittales ou

verticales sont nécessaires (4).

(ENDOGNATHISM / ENDOGNATHIE > 5 mmj

[ |
[Absence of sagittal or vertical dysmorphosisj [ Sagittal or vertical dysmorphosis J

Absence de Dysmorphose sagittale ou verticale Dysmorphose sagittale ou verticale

Distraction .
. : <6mm
Distraction

( Orthognathic surgery )

Chirurgie orthognathique

Distraction
Distraction

Fig 33. Indications de distraction (SARME) ou de chirurgie (Lefort segmenté) (4)

3.2.2 Conséquences verticales de la SARME

Apres une SARME, aucune différence n’a été trouvée au niveau de I’angle maxillo-
mandibulaire, de I’angle palatin ou de la hauteur facial dans les études de Bretos et al. (sur des
patients de 18 a 40 ans) (88) et de Chung et al. (moyenne d’age 25,6 ans) (89).

Pour Gilon et al., le plan maxillaire réalise une rotation antérieure (90) tandis qu’il réalise une
rotation postérieure dans 1’étude de Atac et al. (moyenne d’age 19ans) (91).
Enfin, le Pogonion s’abaisse de 1,6mm + 2,0 dans I’étude de Xi et al (moyenne d’age

27,2ans). (92)

3.2.3 Conséquences sagittales de la SARME

Au niveau maxillaire, Bretos et al. ont noté une augmentation de +2° du SNA sur
téléradiographies de profil (88), contre seulement +0,76° pour Chung et al. (89). D’autres

¢tudes n’ont par contre trouvé aucune différence significative (90,91,93).
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Nada et al ont illustré sur leurs superpositions 3D que la région antérieure du
maxillaire subit un déplacement postérieur de lors de I’expansion. Ce recul est de 1,35mm
(+1,53) dans le groupe a appui osseux et de 1,14 (+1,2) dans celui a appui osseux. Les
auteurs n’ont trouvé aucune corrélation entre I’expansion transversale et le recul en secteur
antérieur. Ils ont supposé que le remodelage de cette zone antérieure serait lié aux
modifications de la forme d’arcade (85). Chung décrit également une palato-version des
incisives maxillaires (89). Pour Gungor et al (4ge moyen dans le groupe SARME 19,6 ans),
cette palato-version serait causée par ’étirement des fibres gingivales entre les incisives

centrales lors de la distraction. (94)

Fig 34 : Superpositions des modeles pré et post SARME avec code couleur : le vert

indique un mouvement vers 1’extérieur, et le rouge vers I’intérieur (85).

Concernant la mandibule, bien que certains auteurs ne notent aucun changement (93), elle
semble reculer dans la majorité des études :
- L’angle SNB a diminué de 0,93° pour Altug Atac et al. (91) et de 1,78° pour Gilon et
al. (90)
- Recul du pogonion de 1,6 +/-2,5mm pour Xi (92)

53



3.3 Conséquences parodontales

Comme pour les mouvements dentaires, les conséquences parodontales de ces

interventions sont difficiles a isoler de celles lies aux déplacements orthodontiques.

3.3.1

SARME

Les études de Gauthier et al (95), et de Jensen et al (96) ont été réalisées avec des

dispositifs dento-portés sur des patients dont ’dge moyen était de 23ans. Ils ont rapporté :

Une mobilité significativement augmentée sur toutes les dents sauf les deuxiemes
molaires a 6 mois post-opératoires, et notamment des incisives centrales (95).
Goldenbergh et al. avaient également relevé 13,3% d’incisives centrales mobiles apres
6 mois de suivi (37).

Un indice gingival (qui quantifie la sévérité d’inflammation gingivale) augmenté entre
les incisives centrales maxillaires (96).

Aucune modification significative de la profondeur de poche (95,96).

Des récessions gingivales en mésial de 11 et 21, de Imm en moyenne. Dans 1’étude de
Ramieri et al., 3,7% des patients (moyenne d’age 26,4ans) présentaient une récession
au niveau des incisives centrales apres un an de suivi (97).

Aucune perte d’attache statistiquement significative (95,96).

Des critéres d’évaluation radiologiques du parodonte ont également été utilisés :

Les auteurs notent une diminution significative de 1’épaisseur d’os alvéolaire
vestibulaire a 6 mois post-opératoires : -0,5mm pour Kayalar et al. (65) et -0,4mm a -
Imm pour Sygouros et al, et Gauthier et al. (49,85). Sygouros et al. précisent que cette
résorption est plus importante sur les prémolaires en 1’absence de disjonction ptérygo-

maxillaire (51).

Pour Gauthier et al., la hauteur d’os alvéolaire diminue significativement pour les
molaires (-3,3mm) et pour les canines (-2,8mm). La diminution quasi systématique
qu’ils notent au niveau incisif (-0,1 a -0,3mm) n’est pas significative (95). Sygouros et
al. relevent également sur chaque dent une augmentation de la distance entre la créte

alvéolaire et la cuspide (51).
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- Kayalar et al. ont mesuré des résorptions radiculaires de 0,3 2 Imm au niveau molaire
(surtout au niveau de la racine palatine) en cas de disjoncteur dento-porté. Elles étaient

statistiquement plus importantes que dans le groupe avec disjoncteur hybride (65).

3.3.2 Lefort I seementé

Dans I’étude de Hartlev et al., 17% des patients (moyenne d’4dge de 25ans) ont subi une
l1ésion dentaire. Les auteurs ont noté qu’un espace inter-dentaire de plus de 2,5mm réduisait
significativement le risque d’atteinte des dents adjacentes au trait d’ostéotomie. Par ailleurs,
25% des patients ont présenté une déhiscence osseuse. (33)

L’étude prospective de Bohner et al. (2022) a montré qu’un LeFort I sur des patients d’un
age moyen de 25,8 ans n’entraine pas de changement parodontal significatif a 6 mois post-
opératoires. En effet, la diminution de hauteur de papille présente a 1 mois post-opératoire n’a
pas perduré apres le processus de cicatrisation. La profondeur de poche a quant a elle
augment¢ avec le temps mais elle est restée a un niveau physiologique (98).

Lors du premier mois, les tissus parodontaux ont pu étre altérés a cause des conditions post
opératoires : la douleur, le gonflement, la fixation intermaxillaire peuvent rendre 1’hygiéne
plus compliquée. (99)

Morgan et Fridrich ont également montré 1’absence de différence significative en terme de
profondeur de sondage, d’architecture gingivale ou de niveaux d’os alvéolaire (100). Selon
leurs résultats, les dommages causés au parodonte sur les sites d’ostéotomie sont donc
minimes et ne contre-indiquent pas I’utilisation de cette intervention.

D’autres études avaient trouvé une relation entre les modifications parodontales et
I’ostéotomie inter-dentaire (101-103). Les altérations du tissu parodontal sont liées a la
réduction du flux sanguin : les vaisseaux alvéolaires étant sectionnés, le pédicule palatin
devient la principale source d’approvisionnement en sang (99,104,105). Les zones ischémiées
peuvent provoquer une nécrose, entrainant des défauts parodontaux ou des 1ésions dentaires

(104,106).
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3.4 Conséquences sur les tissus mous

Les modifications des tissus mous sont la conséquence des déplacements squelettiques et

alvéolo-dentaires : elles ne sont donc pas uniquement dues a 1’expansion chirurgicale, mais

¢galement aux mouvements orthodontiques post-opératoires.

34.1

Le nez

L’endognathie maxillaire est souvent retrouvée chez des patients présentant des troubles

ventilatoires et une ventilation buccale. Deux mécanismes expliquent ce défaut transversal :

La langue, en position basse, ne joue pas son role de conformateur du palais et ne vient
donc pas assez stimuler la suture palatine médiane pendant la croissance.

Le flux ventilatoire nasal étant réduit, les sinus et les fosses nasales se développent
moins. De plus, I’insuffisance transversale du maxillaire contribue a 1’étroitesse des
fosses nasales : la ventilation nasale est donc moins efficace. Ainsi, 1’expansion

maxillaire permettrait une amélioration de la ventilation nasale. (107)

3.4.1.1 Effets de la SARME sur le volume propre du nez

Les auteurs ont noté un 1éger élargissement du nez : le volume propre du nez a augmenté

significativement de 1,08% dans 1’étude de Nada et al. (108).

La largueur inter-alaire a augmenté de :

1,2mm pour Nada et al. (d4ges moyens 30 ans et 25,4 ans)(108)
1,4mm pour Ramieri et al. (97)

2mm pour Berger et al.(dge moyen 19,3 ans) (109)

3.4.1.2 Effets de la SARME sur le volume aérique et 1’évaluation subjective

Le volume aérique du nez augmente dans toutes les études, mais les résultats different :

5,1% pour Deeb et al. (moyenne d’age 28 ans) (60)
9,7% pour Nada et al. (108)
23,25% pour Seeberger et al. (moyenne d’age 28 ans) (110)
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Magnusson et al. ont étudié sur 40 patients (moyenne d’age 19,9 ans) la taille de la
cavité nasale (avec une mesure de section antérieure et une de section postérieure) , la
résistance des voies aériennes nasales et le lien avec la sensation subjective d’obstruction

nasale avant et apres SARME (111).

Fig 35. Sections mesurées en antérieur et en postérieur de la cavité nasale dans 1’étude de

Magnusson et al. (111)

A 3 mois post-opératoires, les auteurs ont observé une augmentation des mesures antérieures
et postérieures de la cavité nasale, ainsi qu'une diminution de la résistance des voies aériennes
nasales.

A 18 mois post-opératoires, ces changements n’étaient plus évidents, sauf au niveau de la
mesure postérieure de la cavité nasale ou I’augmentation persistait. Il n’y a pas eu
d’amélioration notoire de la sensation subjective d’obstruction dans 1’échantillon total, mais
elle a persisté dans le groupe des sujets présentant une obstruction nasale initiale. Aucune

corrélation n’a été trouvée entre les résultats objectifs et les résultats subjectifs.

Menegat et al. ont utilisé I’échelle d’évaluation subjective NOSE sur 16 patients (de
21 a 41 ans) ayant recu une SARME. 9 patients ont vu leur score s’améliorer, 7 ont un score
qui n’a pas été altéré et aucun patient n’a eu de détérioration de score. Les patients qui
présentaient les scores pré-opératoires les plus élevés d’obstruction nasale ont présenté les

plus grandes améliorations a 3 mois post opératoires. (112)

3.4.1.3 Eftfets de la SARME sur le SAHOS :

Le syndrome d’apnées hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) est caractérisé par

une obstruction partielle ou complete des voies aériennes supérieures. Il concerne environ un
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tiers de la population adulte. Le déficit transversal du maxillaire est 1’un des multiples
facteurs a I’origine de ce syndrome. En effet, il causerait a la fois une résistance au flux d’air
nasal et un positionnement postérieur de la langue, facilitant ainsi le collapsus pharyngé.
(113)

Vinha et al. ont montré que I’expansion par SARME avait permis une amélioration des
symptomes des patients (agés de 24 a 62 ans) concernant leur fatigue diurne et leurs micro-
réveils nocturnes. L’indice d’apnée hypopnée IAH) et les taux de désaturation nocturne se
sont également améliorés (113).

Dans I’étude de Bach et al., 25% des patients (d4ge moyen 20,6 ans) présentaient un IAH

léger. La SARME a normalisé I’indice respiratoire de ces patients. (114)

3.4.1.4 Comparaison SARME et Lefort I segmenté

Seeberger et al. ont trouvé une augmentation significative des voies aériennes nasales de
2,94mm dans le groupe SARME (pour une expansion moyenne de 6,8mm). Dans le groupe
Le Fort I en deux parties, les voies aériennes ont augmenté significativement de 3,92mm
(pour une expansion moyenne de 4,1mm). Dans ce groupe, le maxillaire avait également été
avancé en moyenne de 4,33mm et impacté de 1,25mm (43). Cette différence de résultat serait

dG a une inclinaison des segments maxillaires lors de la SARME.

Zaoui et al. ont montré qu’un Lefort I (sans expansion) augmentait significativement le
volume aérique nasal sur des patients agés de 20 a 47 ans. Par contre, ils n’ont pas noté
d’amélioration significative du flux d’air mesuré par rhinomanométrie et de 1’évaluation

subjective de la ventilation nasale et de qualité de vie par les patients. (115)

3.4.2 Lesjoues

Apres SARME, les études de Nada et al. et de Ramieri et al. ont montré une projection

plus importante de la partie latérale des joues, de Imm de chaque c6té, suite a I’expansion

maxillaire (97,108)

3.4.3 Les muscles

Sverzut et al. ont mesuré I’activité électromyographique des masséters et muscles

temporaux de patients agés de 20 a 47 ans avant et a 15 jours aprés une SARME (116). En
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pré-opératoire, cette activité était supérieure aux valeurs normales : selon les auteurs, cela
pourrait étre di a une occlusion inadaptée a cause d’un inversé uni ou bilatéral.

En post-opératoire, I’activité musculaire était plus faible, au repos comme lors des différents
mouvements. L’expansion semble donc avoir été bénéfique mais aurait été intéressant que les
mesures soient refaites a plus long terme, apres reprise d’une alimentation normale et

adaptation neuromusculaire.
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Conclusion

Une fois le diagnostic d ’insuffisance transversale posé chez un patient adulte, il est
nécessaire de prendre en compte son état de santé, sa ventilation, la quantité d’expansion
nécessaire, et son ¢tat parodontal dans la décision d’un plan de traitement orthodontico-
chirurgical. L’expansion non chirurgicale du maxillaire chez 1’adulte étant encore peu
documentée, il semble pour le moment préférable d’assister chirurgicalement cette expansion
au-dela de 3mm afin d’éviter d’éventuels effets néfastes sur le parodonte, la muqueuse
palatine et une version dentaire.

Il n’existe pas de consensus dans la littérature concernant le type d’ostéotomie ou de
disjoncteur a privilégier : la décision se fera apres concertation entre le chirurgien et
I’orthodontiste, de leur expérience clinique, et en fonction des besoins de chaque patient.

Si le patient ne présente une déformation que dans le sens transversal maxillaire, la
SARME est indiquée. Réalisée en début de traitement, elle permet une augmentation précoce
de la longueur d’arcade, facilitant donc le nivellement et I’alignement (35).

Si le patient présente également des anomalies verticales ou sagittales (ce qui est fréquent
en cas d’endognathie maxillaire), deux solutions sont possibles. Lorsque les corrections
peuvent se faire en un seul temps chirurgical, un Lefort I segmenté permettra d’obtenir la
correction transversale du maxillaire. Si ce n’est pas possible, ou si I’expansion nécessaire est
supérieure a 6mm (limite de 1’élasticité de la fibro-muqueuse palatine), il faudra d’abord
réaliser une SARME en début de traitement, puis ré-intervenir dans un second temps.

Enfin d’autres facteurs concernant le patient sont a prendre en compte, tels que le temps
d’arrét et son impact sur son activité professionnelle ou ses études, les conséquences

psychologiques de plusieurs chirurgies, et I’impact financier. (35)

Les complications des deux procédures sont généralement mineures et peu fréquentes.
Leurs gains transversaux sont similaires et stables a long terme, bien que la SARME semble

provoquer plus de version des segments alvéolo-dentaires.

La SARME et I’ostéotomie segmentaire de Lefort I sont des techniques efficaces et

prédictibles permettant de corriger le sens transversal chez les patients adultes.

Des études de haut niveau de preuves sont encore nécessaires afin de continuer a

comparer les différentes options thérapeutiques et de poser au mieux 1’indication de chacune.
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RESUME

L’insuffisance transversale du maxillaire est une composante fréquente des malocclusions
chez les patients adultes. La prise en charge est généralement orthodontico-chirurgicale au-
dela de 5Smm de déficit transversal. Il existe deux principales procédures chirurgicales : le
LeFort I segmenté et la SARME (surgically assisted rapid maxillary expansion). De
nombreux protocoles et types de disjoncteurs ont été¢ développés. L’ objectif de ce travail est
donc de faire un état des lieux sur les connaissances actuelles de la littérature. Il n’existe
pas de consensus en termes d’ostéotomie ou de disjoncteur a privilégier.

Les complications des deux procédures sont généralement mineures et peu fréquentes, et
leurs effets transversaux sont similaires et stables a long terme, bien que la SARME semble
provoquer plus de version des segments alvéolo-dentaires.

Le choix de la procédure chirurgicale, du type de disjoncteur doit se faire selon 1’anatomie,
le support dentaire et parodontal de chaque patient, en prenant en compte les effets attendus
au niveau squelettique, alvéolo-dentaire, esthétique et fonctionnel.
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