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1 

INTRODUCTION 

La chirurgie orthognathique consiste en le repositionnement des bases osseuses faciales. 
Elle sous-tend un triple objectif : orthodontique, fonctionnel et esthétique. Les personnes dont 
le visage est marqué par une dysharmonie maxillo-mandibulaire sont principalement amenées à 
la chirurgie pour des raisons fonctionnelles, dues au mauvais alignement des mâchoires. Il leur 
est difficile de manger, respirer, sourire, alors que leur dysharmonie faciale les distingue déjà des 
autres sur un plan esthétique.  

Si la plupart des dysmorphoses rencontrées en pratique orthodontique peuvent être 
traitées par un traitement orthodontique simple, il existe cependant des limites imposant un 
protocole orthodontico-chirurgical plus contraignant pour le patient. La qualité de la prise en 
charge conditionnera la stabilité occlusale à long terme, le rétablissement des fonctions oro-
faciales et bien sûr le résultat esthétique.  

NORMALITE DE L’OCCLUSION DENTAIRE

Une occlusion dentaire normale présente [1]: 

- Un alignement idéal des arcades dentaires maxillaire et mandibulaire sans 
encombrements ni diastèmes.  

- Une intercuspidie maximale en classe I dentaire : l’arcade mandibulaire est 
normalement mésialée d’une demi-cuspide par rapport à l’arcade maxillaire.  

- Une absence de décalage transversal ou d’asymétrie : l’arcade maxillaire circonscrit 
l’arcade mandibulaire.  

- Les milieux interincisifs supérieur et inférieur sont alignés et centrés.  
- Un surplomb horizontal ainsi qu’un recouvrement incisif de 2 millimètres environ. 

Figure	 1	:	A	gauche,	 surplomb	et	 recouvrement	physiologiques.	Au	 centre	 et	 à	droite,	 occlusion	en	 classe	 I	
d’Angle.	 (Ostéotomies	mandibulaires	 virtuelles	:	 acquisition,	 planification,	modélisation	 et	 production	 d’un	
guide	occlusal	et	condylien	imprimé	en	trois	dimensions	;	Laurentjoye	2015)	
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NORMALITE DE LA FACE 

 

Les critères cliniques de normalité de la face découlent des travaux des peintres et 
sculpteurs de la Renaissance.  

 

DIMENSION VERTICALE  
 

Lors de l’examen d’un visage, on distingue dans le plan vertical trois étages dont la hauteur 
doit être approximativement égale.  

- L’étage supérieur, de la ligne d’implantation des cheveux au bord supérieur des 
sourcils. 

- L’étage moyen, du bord supérieur des sourcils à l’angle naso-labial. 
- L’étage inférieur, de l’angle naso-labial au bord inférieur du menton. 

 

L’étage inférieur peut lui-même être subdivisé en trois sous-étages de hauteurs 
théoriquement équivalentes :  

- La lèvre supérieure, comprenant la lèvre blanche et la lèvre rouge. 
- La lèvre inférieure, comprenant la lèvre rouge et la lèvre blanche. 
- La région mentonnière. 

 

 

Figure	2	:	A	gauche,	étage	supérieur,	moyen	et	inférieur	de	la	face.	A	droite,	Division	de	l’étage	inférieur	de	la	
face	en	trois	sous-étages	de	hauteur	équivalente	:	lèvre	supérieure,	lèvre	inférieure,	menton.	Avec	l’aimable	
autorisation	de	Mlle.	BERGER.			
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DIMENSION TRANSVERSALE 
 

Lors de l’examen d’un visage de face, il est possible de diviser celui-ci en cinq parties 
égales dans le plan transversal :  

- La région médiane ou région nasale, allant d’un canthus interne à l’autre.  
- Les régions oculaires droite et gauche, du canthus interne au canthus externe.  
- Les régions latérales, du canthus externe au bord externe de l’hélix. 

 

Figure	3	:	Division	de	la	face	en	cinq	segments	de	largeur	équivalente.	
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AXE DE SYMETRIE D’UN VISAGE  
 

La droite perpendiculaire au plan des pupilles et passant par la glabelle divise le visage en 
deux moitiés symétriques, droite et gauche. Cet axe de symétrie se confond normalement avec la 
ligne médiane du visage qui passe par le trichion, la glabelle, l’arête nasale, la pointe du nez, le 
milieu du philtrum, le sommet de l’arc de cupidon, les lignes interincisives supérieure et 
inférieure et le milieu du menton [2].   

 

 

Figure	 4	:	 Axe	 de	 symétrie	 d’un	 visage,	 soit	 la	 ligne	 perpendiculaire	 à	 la	 ligne	 bipupillaire	 passant	 par	 la	
glabelle.	

 
 

NORMALITE DU PROFIL D’UN VISAGE 
 

Il est habituel de décrire un certain nombre d’angles géométriques lorsque l’on veut 
analyser le profil cutané d’un patient. En voici les principaux, énumérés de haut en bas :  

- L’angle fronto-nasal : normalement compris entre 125 et 135°. 
- L’angle supra-tip : normalement compris entre 160 et 170°. 
- L’angle naso-labial : normalement compris entre 85 et 110°. 
- L’angle labio-mentonnier : normalement d’environ 130°. 
- L’angle cervico-mentonnier : normalement d’environ 110°. 
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Figure	5	:	Analyse	des	principaux	angles	sur	un	visage	de	profil.	

 

RAPPORTS LABIO-DENTAIRES 
 

En intercuspidie maximale, les lèvres sont jointives. Lorsque la mandibule est au repos, 
les dents ne sont plus en contact et une partie du tiers inférieur des incisives maxillaires est visible 
selon la hauteur des lèvres, l’âge et le sexe du patient.  

 

 

Figure	6	:	Rapports	labio-dentaires	lors	du	sourire.	A	gauche,	exposition	de	la	papille	interincisive	supérieure	
au	sourire.	Au	centre,	exposition	des	incisives	supérieures	jusqu’à	mi-couronne.	A	droite,	exposition	des	dents	
mandibulaires.	(Thèse	de	doctorat	en	chirurgie	dentaire,	Académie	de	Nancy,	De	la	réhabilitation	du	sourire,	
G.	BOONEN	1985)		
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Il est communément admis que lors du sourire, l’élévation de la lèvre supérieure doit 
atteindre le collet des incisives maxillaires. La gencive attachée est découverte dans une certaine 
mesure donnant un caractère jeune au visage[3]. Quand la hauteur gingivale exposée est exagérée 
au-delà de 2 millimètres, on parle de « sourire gingival ».  

 

 

DYSHARMONIES MAXILLO-MANDIBULAIRES   

 

Les dysharmonies maxillo-mandibulaires sont définies comme une anomalie de 
proportion ou de position entre les structures osseuses maxillaires et mandibulaires. La 
conséquence orthodontique de ces dysharmonies est la malocclusion, parfois corrigée par des 
compensations dento-alvéolaires.  

 

D’autres dysharmonies peuvent être associées. Une dysharmonie dento-maxillaire 
correspond à une anomalie de rapport entre le volume des organes dentaires et la longueur 
d’arcade.  Une dysharmonie dento-dentaire correspond à une disproportion entre le volume des 
dents. 

 

Toute réflexion diagnostique ou thérapeutique doit se faire dans les trois plans de l’espace 
car les anomalies peuvent être sagittales, verticales, transversales, voire pluridimensionnelles. Ces 
anomalies présentent une composante alvéolaire et une composante squelettique. En réalité il 
s’agit de distinctions didactiques puisque ces composantes, présentées de manière indépendante, 
sont indissociables les unes des autres[4].  

 

ANOMALIES OCCLUSALES 
 

Dans le sens sagittal on distingue :  

- La Classe II dentaire selon Angle qui est définie par une mésio-occlusion de la canine 
supérieure. 

o La Classe II division 1 est définie par une vestibuloversion des incisives 
supérieures.  

o La Classe II division 2 est caractérisée par une palatoversion des incisives 
supérieures. 
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Figure	7	:	Classe	II	division	1	et	ses	conséquences	occlusales	et	morphologiques.		(Ostéotomies	mandibulaires	
virtuelles	:	acquisition,	planification,	modélisation	et	production	d’un	guide	occlusal	et	condylien	imprimé	en	
trois	dimensions	;	Laurentjoye	2015)	

 

Figure	8	:	Classe	II	division	2	et	ses	conséquences	occlusales	et	morphologiques.	(Ostéotomies	mandibulaires	
virtuelles	:	acquisition,	planification,	modélisation	et	production	d’un	guide	occlusal	et	condylien	imprimé	en	
trois	dimensions	;	Laurentjoye	2015)	

 

- La classe III dentaire selon Angle est définie par une disto-occlusion de la canine 
supérieure. 

 

Figure	9	:	Classe	III	et	ses	conséquences	occlusales	et	morphologiques.	(Ostéotomies	mandibulaires	virtuelles	:	
acquisition,	 planification,	 modélisation	 et	 production	 d’un	 guide	 occlusal	 et	 condylien	 imprimé	 en	 trois	
dimensions	;	Laurentjoye	2015)	
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Dans le sens vertical on distingue :  

- L’infraclusie ou infraclusion, qui consiste en une insuffisance de recouvrement incisif. 
- La supraclusie ou supraclusion, qui consiste en un excès de recouvrement incisif. 

 

Dans le sens transversal on distingue :  

- L’endognathie, qui consiste à une insuffisance de distance transversale entre les deux 
canines d’une même arcade, ou entre deux premières molaires d’une même arcade. 
Dans un but thérapeutique, il est intéressant de distinguer l’existence ou non d’un 
encombrement dentaire.  

- L’exognathie, plus rare, qui consiste en un excès de distance transversale entre les 
deux canines d’une même arcade, ou entre les deux premières molaires d’une même 
arcade.  

 

 

ANOMALIES DE POSITIONNEMENT DES BASES OSSEUSES  

 

ANOMALIES SAGITTALES  

INSUFFISANCE MANDIBULAIRE SAGITTALE 

 
Cliniquement, les insuffisances mandibulaires sagittales sont caractérisées par un profil 

convexe, donnant (souvent à tort) une impression de nez proéminent. De profil le menton paraît 
petit et reculé.  

En cas de palatoversion des incisives supérieures, l’angle naso-labial sera exagérément 
ouvert.  

En cas de vestibuloversion des incisives inférieures, l’angle labio-mentonnier sera 
exagérément fermé, entraînant une horizontalisation de la lèvre inférieure ainsi qu’un sillon labio-
mentonnier très marqué.  

 

A l’examen occlusal, réalisé par l’examen endobuccal combiné à celui des modèles, on 
retrouve une malocclusion de type classe II division 1 ou classe II division 2.  
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Figure	 10	:	 Insuffisance	 mandibulaire	 sagittale	 avec	 classe	 II	 division	 1	 dento-squelettique.	
(www.idweblogs.com)	

 

EXCES MANDIBULAIRE SAGITTAL 
 

Cliniquement, l’excès mandibulaire sagittal se traduit par une mandibule et un menton 
trop projetés en avant ; en avant du plan cutané facial. Les angles labio-mentonier et cervico-
mentonnier seront trop ouverts, et la distance sous-mentale augmentée. L’angle naso-labial peut 
être normal ou bien exagérément ouvert en cas d’insuffisance maxillaire sagittale associée.  

L’examen occlusal retrouve une malocclusion de type classe III, volontiers accompagnée 
d’un articulé inversé avec endomaxillie.  

 

Figure	11	:	Classe	III	dento-squelettique	par	excès	mandibulaire	sagittal	prédominant.	
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INSUFFISANCE MAXILLAIRE SAGITTALE  
 

L’insuffisance maxillaire sagittale est caractérisée par un profil plat voire concave, un angle 
naso-labial ouvert, ainsi qu’une lèvre supérieure fine et rétruse par manque de soutien dento-
maxillaire.  

L’examen occlusal retrouve volontiers une malocclusion de type classe III avec 
endomaxillie.  

 

 

Figure	 12	:	 Classe	 III	 dento-squelettique	 par	 insuffisance	 maxillaire	 sagittale	 prédominante.	 (Dysmorphies	
maxillo-mandibulaires,	traitement	orthodontico-chirurgical.	P.	Canal,	P.	Goudot	2012)	

 

EXCES MAXILLAIRE SAGITTAL  
 

A ne pas confondre avec une simple bi-proalvéolie, l’excès maxillaire sagittal est tout à fait 
exceptionnel. Il se caractérise par une protrusion de l’étage intermédiaire et une malocclusion en 
classe II.  

 

Figure	13	:	Excès	maxillaire	sagittal.	(Chirurgie	orthognathique	piezzoélectrique.	Béziat	2013.)	
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ANOMALIES VERTICALES  

INSUFFISANCE VERTICALE MAXILLAIRE ANTERIEURE 
 

L’insuffisance verticale maxillaire antérieure se traduit cliniquement par une exposition 
gingivo-dentaire insuffisante aussi appelée « sourire édenté ». On retrouve une insuffisance de 
hauteur du 1/3 inférieur du visage, avec une insuffisance de hauteur de la lèvre supérieure qui est 
écrasée, formant un angle naso-labial exagérément fermé.  

 

 

Figure	14	:	Classe	III	dento-squelettique	par	insuffisance	maxillaire	antérieure	prédominante.	A	droite,	sourire	
avec	insuffisance	d’exposition	dentaire.	(www.dentalpress.com)			

 

EXCES VERTICAL MAXILLAIRE ANTERIEURE 
 

L’excès maxillaire vertical antérieur se traduit cliniquement par un sourire gingival. A 
l’examen clinique on retrouve un excès vertical du tiers inférieur du visage, ainsi que d’une 
exposition excessive des incisives supérieures. Il sera volontiers accompagné d’une incompétence 
labiale caractérisée par une inocclusion labiale au repos, ainsi qu’une contraction des muscles 
mentonniers à l’occlusion labiale forcée.   

L’occlusion dentaire n’est pas perturbée en tant que telle par un excès vertical maxillaire 
antérieur, mais est fréquemment associée à une insuffisance mandibulaire sagittale et donc une 
malocclusion de classe II [2]. 
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Figure	 15	:	 Excès	 vertical	 antérieur	 maxillaire	 avec	 sourire	 gingival,	 dans	 le	 cadre	 d’une	 classe	 II	 dento-
squelettique	 avec	 hyperdivergence	 faciale.	 Notons	 la	 latéro-maxillie	 gauche	 associée.	 (www.information-
dentaire.fr)	

 

EXCES VERTICAL GENIEN 
 

L’excès vertical génien est caractérisé par une augmentation de hauteur de l’étage inférieur 
du visage et plus particulièrement de la hauteur génienne. L’excès vertical génien n’entraîne pas 
de trouble occlusal.  

 

                                             

Figure	16	:	Excès	vertical	antérieur	global,	avec	excès	vertical	génien.	(Dr	T.	Loncle)	
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INSUFFISANCE VERTICALE GENIENNE   
 

L’insuffisance verticale génienne vraie est rare et donne un profil caractéristique au 
patient. Elle est le plus souvent associée à une malocclusion en classe II, mais dans le cas d’une 
insuffisance génienne vraie, la propulsion mandibulaire jusqu’à la classe I ne suffit pas à corriger 
cet aspect [2].  

 

 

Figure	 17	:	 Classe	 II	 dento	 squelettique	 avec	 supraclusion	 et	 insuffisance	 verticale	 antérieure	 génienne	
importante.	(Dr	Joel	Defrancq,	www.facialsculptureclinic.com)	

 

ANOMALIES TRANSVERSALES  

ANOMALIES DE POSITION MAXILLO-MANDIBULAIRES 
 

On peut mettre en évidence un décalage par rapport à l’axe de symétrie du visage, de l’un 
ou des deux points interincisifs, maxillaire ou mandibulaire, vers la droite ou vers la gauche [2]. 
On parlera alors de latéromaxillie et/ou de latéromandibulie.  

                         

Figure	18	:	A	gauche	 latéromaxillie	gauche.	 (http://conseildentaire.com).	A	droite,	 latéromandibulie	droite.	
(http://www.orthoteam.be)	
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ANOMALIE DE DIMENSION DE LA DIMENSION TRANSVERSALE   

 
Les dysharmonies transversales sont extrêmement fréquentes ; elles correspondent 

presque toujours à une endomaxillie. Elles peuvent être uni ou bilatérales [2].  

 

 

 

 

 

 

 

ASYMETRIES FACIALES  
 

Les asymétries faciales sont caractérisées par un décalage évident entre la ligne médiane 
du visage et l’axe de symétrie, combinée une obliquité du plan occlusal.  

 

 

Figure	 20:	 Asymétrie	 faciale	 complexe.	 (Dysmorphies	 maxillo-mandibulaires,	 traitement	 orthodontico-
chirurgical.	P.	Canal,	P.	Goudot	2012)	

 

 

Figure	 19	:	 Déficit	 du	 sens	 transversal	 maxillaire:	 endomaxillie	 sévère	 avec	 encombrement	 dentaire.	
(www.yvesgilon.be)	
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CHIRURGIE ORTHOGNATHIQUE 

 

Si la plupart des malocclusions peuvent être traitées par l’orthodontie seule, d’autres 
imposent un traitement orthodontico-chirurgical. Les malocclusions liées à des troubles 
alvéolaires purs sont par essence même des cas orthodontiques exclusifs. Les malocclusions liées 
à anomalies des bases osseuses (qui engendrent à leur tour des compensations dento-alvéolaires) 
relèvent d’un plan de traitement orthodontico-chirurgical. Il existe en réalité entre ces deux 
situations stéréotypées une « zone grise » dans laquelle il peut aussi bien être recevable d’opter 
pour le « camouflage » orthodontique d’une anomalie mineure des bases osseuses, que pour un 
protocole orthodontico-chirurgical. Pour tous ces cas, le choix d’un traitement orthodontique pur 
amènera à réaliser un certain nombre de compromis occlusaux et esthétiques.  

En chirurgie orthognathique, les praticiens ont à leur disposition un certains nombre 
d’ostéotomies du massif facial. Parmi toutes les techniques décrites à ce jour, trois ostéotomies 
extrêmement répandues permettent de résoudre la majorité des situations cliniques : l’ostéotomie 
de Le Fort 1, l’ostéotomie sagittale des branches mandibulaires (OSBM) et l’ostéotomie basilaire 
horizontale aussi appelée génioplastie.  

 

 

OSTEOTOMIE DE LE FORT 1 
 

L’ostéotomie de Le Fort 1 consiste à désolidariser le plateau palato-dentaire de la base 
du crâne par une ostéotomie horizontale des deux os maxillaires au-dessus des apex dentaires, 
associée à une disjonction ptérygo-maxillaire bilatérale.  
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Figure	 21	:	 Schématisation	 de	 l’ostéotomie	 de	 Le	 Fort	 1	 (Ostéotomies	 maxillo-mandibulaires	:	 techniques,	
Raphaël	et	al.	2003)	

	

Au plan occlusal, la propulsion du plateau palato-dentaire constitue une des approches 
de prédilection pour le traitement des classes III dento-squelettiques. Les gestes maxillaires de 
rotation horaire du plan occlusal, par impaction postérieure et/ou par épaction antérieure, sont 
un des procédés permettant de fermer une infraclusie antérieure. L’ostéotomie de Le Fort 1 sera 
si nécessaire complétée par une disjonction inter maxillaire permettant ainsi d’adapter la 
dimension transversale de l’arcade dentaire supérieure. Dans le cadre des asymétries faciales, 
l’ostéotomie de Le Fort 1 permet une horizontalisation du plan occlusal dans le plan frontal, ou 
encore le recentrage du point interincisif supérieur dans le plan coronal.  

Au plan esthétique, la hauteur de l’étage moyen de la face sera adaptée en fonction de 
l’examen statique et dynamique des rapports labio-dentaires. Une ostéotomie de Le Fort 1 de 
propulsion aura pour effet d’augmenter la projection du tiers moyen de la face, en particulier des 
aires para-nasales, d’adoucir les sillons nasogéniens et d’augmenter le soutien de la lèvre 
supérieure. Les répercussions d’une ostéotomie de Le Fort 1 sur l’angle naso-labial sont variables 
selon les auteurs (augmentation [5] [6] ou diminution [7]). Il en découlera également une rotation 
antihoraire de la pointe du nez, une fermeture de l’angle supra-tip, ainsi qu’une augmentation de 
la distance inter-alaire.  

Au plan fonctionnel, l’ostéotomie de Le Fort 1 permettra d’améliorer mastication, 
déglutition et phonation, par le rétablissement d’un articulé dentaire stable et l’augmentation du 
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volume endobuccal. Dans les cas d’insuffisance maxillaire importante, l’ostéotomie de Le Fort 1 
contribuera à l’amélioration de la fonction ventilatoire.  

 

OSTEOTOMIE SAGITTALE DE BRANCHES MANDIBULAIRES (OSBM)   
 

L’OSBM a pour but de permettre la mobilisation de l’arcade mandibulaire. Le principe 
consiste à séparer en deux valves ou segments, la branche montante mandibulaire du corps de la 
mandibule. Ce clivage est la plupart du temps bilatéral et l’on obtient alors trois fragments :   

 

- Deux valves externes droite et gauche que l’on qualifie de segments proximaux. Ces 
derniers sont solidaires des articulations temporo-mandibulaires. 

- Le corps de la mandibule qui porte l’arcade dentaire inférieure et se prolonge en 
arrière par les valves internes droite et gauche. Ce segment contient les pédicules 
vasculo-nerveux.  

 

	

Figure	22	:	Schématisation	d’une	OSBM.	(Ostéotomies	maxillo-mandibulaires	:	techniques,	Raphaël	et	al.	2003,	
Chirurgie	des	malformations	crânio-faciales.	Raphaël	et	al.	1999)	

 

Au plan occlusal, l’OSBM de propulsion est le traitement de prédilection des classes II 
dento-squelettiques. Le recul mandibulaire est également envisagé dans certaines situations. Ce 
type d’ostéotomie permet également de réaliser des mouvements de rotation horaire ou 
antihoraire du plan occlusal. Le recentrage du point interincisif inférieur est également possible 
par une OSBM de dérotation. 

Au plan esthétique, une OSBM de propulsion permet de projeter le tiers inférieur du 
visage et donner aux téguments le soutien squelettique qui leur faisait jusqu’alors défaut. Il en 
découle un adoucissement du sillon nasolabial par ouverture de l’angle nasolabial, une 
augmentation de la distance sous mentale et une ouverture de l’angle cervico-mentonnier. A 
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l’examen de face, on note également un élargissement, moins souhaitable, de la distance inter-
angulaire.  

Au plan fonctionnel, l’OSBM permet l’amélioration des fonctions oro-faciales par le 
rétablissement d’un articulé dentaire stable et l’augmentation du volume endobuccal. 

 

OSTEOTOMIES MAXILLO-MANDIBULAIRES 
 

Si au plan théorique, une ostéotomie unique (maxillaire ou mandibulaire) permet de 
rétablir un articulé en classe I, il est extrêmement fréquent de combiner les deux, c’est à dire 
réaliser une chirurgie orthognathique maxillo-mandibulaire.  

D’un point de vue technique, il arrive que certains décalages squelettiques soient d’une 
amplitude telle qu’ils ne puissent être corrigés par une ostéotomie unique. Il existe en effet une 
amplitude maximale théorique à chaque ostéotomie. Le fait de répartir les mouvements de 
grande amplitude sur deux étages, permet notamment de diminuer le risque de récidive.  

Mais un des intérêts majeurs à la réalisation de chirurgies maxillo-mandibulaires réside 
en l’amélioration esthétique. Une chirurgie maxillo-mandibulaire permet au chirurgien 
d’optimiser le résultat esthétique par l’affranchissement des contraintes occlusales [8].  
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OSTEOTOMIE BASILAIRE HORIZONTALE  
 

L’ostéotomie basilaire horizontale ou génioplastie, consiste en une ostéotomie 
horizontale de la région génienne, en dessous de l’émergence des deux nerfs alvéolaires 
inférieurs. Le fragment distal ainsi libéré peut-être repositionné comme souhaité.  

L’ostéotomie basilaire horizontale n’a pas d’influence sur l’articulé dentaire. En revanche, 
il existe des indications fonctionnelles aux ostéotomies basilaires horizontales, qui par une 
réduction de hauteur du tiers inférieur du visage peuvent améliorer la compétence labiale.  

Au plan esthétique, les ostéotomies basilaires horizontales ont un impact majeur et 
probablement un des meilleurs ratio simplicité / amélioration esthétique parmi les gestes décrits 
en chirurgie orthognathique.  

 

 

   

Figure	 23	:	 Schématisation	 d’une	 ostéotomie	 basilaire	 horizontale.	 (Orthognathic	 surgery	:	 principles	 and	
practice,	Jeffrey	C.	Posnick	2014)	
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LA PLANIFICATION OPERATOIRE OU « SET-UP » 

 

Les indications opératoires en chirurgie orthognathique ne seront pas discutées dans ce 
travail. Il s’agit comme bien souvent en médecine d’une prise de décision multifactorielle, qui 
repose sur l’examen occlusal du patient, l’exploration des fonctions oro-faciales, une analyse de 
l’esthétique faciale, le souhait du patient et ses attentes vis à vis de la chirurgie, le capital dentaire 
et parodontal, l’existence d’une dysfonction articulaire temporo-mandibulaire, ou encore 
l’existence de syndrome d’apnées obstructives du sommeil….  

Toute chirurgie orthognathique doit être finement planifiée. Si généralement une 
indication initiale est posée avant le début de la préparation orthodontique, la véritable 
planification opératoire est réalisée de façon extrêmement précise, au plus proche du jour de 
l’intervention. A ce stade, le patient doit être en stricte neutralité orthodontique, de façon à ce 
qu’aucun mouvement dentaire n’ait lieux entre la réalisation de de la planification et le jour de 
l’intervention.  

Nous allons dans ce travail distinguer de façon schématique trois techniques de 
planification opératoire :  

- Le set-up clinique, qui consiste à effectuer une planification à partir de mesures 
anthropométriques réalisées à même le patient. 

- Le set-up céphalométrique, qui consiste en la réalisation de tracés et de mesures sur 
des documents radiographiques [9]. 

- Le set-up informatisé, dont le principe est de réaliser des simulations chirurgicales 
informatisées [10–14]. 

Ces trois techniques sont en réalité complémentaires. Chaque praticien a le choix 
d’accorder plus ou moins d’importance à une technique plutôt qu’à une autre.  

Quelle que soit la méthode utilisée, la planification d’une chirurgie orthognathique 
détermine [2,15]:  

- La position coronale des points interincisifs maxillaire et mandibulaire, de façon à les 
aligner avec l’axe de symétrie du visage.   

- L’obliquité des plans occlusaux maxillaire et mandibulaire dans le plan coronal, de 
façon à obtenir un plan occlusal parallèle à la ligne bipupillaire.  

- La position verticale des incisives maxillaires en fonction des rapports labio-dentaires.  
- La position antéro-postérieure du maxillaire et de la mandibule dans le plan sagittal. 
- La position antéro-postérieure du pogonion cutané dans le plan sagittal. 
- L’inclinaison du plan occlusal dans le plan sagittal. 
- La nécessité ou non d’une correction chirurgicale de la dimension transversale 

maxillaire et/ou mandibulaire. 
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Voici à titre d’introduction, une courte description de ces trois techniques de planification 
opératoire.   

Leurs avantages et inconvénients seront discutés dans l’article qui fait l’objet de ce travail 
de thèse intitulé : Current Status of Surgical Planning and Transfer Methods in Orthognathic 
Surgery [16]. 

 

 

LE SET-UP CLINIQUE  

 
Le set-up clinique consiste en la réalisation de mesures anthropométriques qui 

participeront à l’établissement de la planification opératoire.  Le patient devra être muni de ses 
imageries préopératoires ainsi que de moulages en plâtre fraîchement réalisés.  

Cet examen n’est pas totalement standardisé et varie sensiblement d’un chirurgien à un 
autre.  Voici néanmoins les étapes clé du set-up clinique.  

Notons qu’à chacune de ces étapes, des photographies médicales seront volontiers 
réalisées.  

Le patient est examiné de face et de profil strict.  Le patient est examiné assis puis debout, 
la tête droite et le regard en position neutre, les lèvres au repos. Il est alors possible d’évaluer les 
anomalies de la dimension sagittale, verticale et transversale.  

La position transversale idéale du point interincisif supérieur « I » est déterminée à l’aide 
d’un abaisse langue marqué d’un repère médian. La même opération peut être réalisée pour le 
point interincisif inférieur « i », mais il est plus fiable de déterminer sa position à l’aide des 
moulages en plâtre mis en relation centrée au moyen d’une cire d’occlusion.  

La compétence labiale sera évaluée sur le patient de face, lèvres au repos, puis en 
occlusion labiale forcée.  

L’examen du sourire est une étape primordiale car il permettra de quantifier la correction 
verticale maxillaire à apporter. L’existence d’une dissociation dynamico-statique, n’est pas rare et 
complique quelques peu cette étape : certains patients, le plus souvent jeunes avec une 
musculature et un tonus labial importants ont des rapports labio-dentaires normaux au repos, 
mais dévoilent un sourire gingival au sourire forcé. Dans certains cas d’endomaxillie, il sera 
possible de voir apparaître des corridors buccaux (triangles noirs vestibulaires supérieurs), 
témoignant du déficit transversal maxillaire. 

Il est possible de simuler une propulsion maxillaire sur le patient de profil en lui pinçant 
légèrement la lèvre blanche supérieure. De même, la propulsion mandibulaire pourra être 
simulée chez un patient présentant une classe II en lui demandant de propulser sa mandibule 
jusqu’à la classe I. Ces manœuvres, si des photographies sont réalisées, peuvent servir de moyen 
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de communication avec le patient lui donnant un aperçu du résultat esthétique post opératoire. 
Ce dernier artifice clinique est particulièrement intéressant pour discuter de l’indication d’une 
génioplastie chez les patients présentant une classe II avec progénie relative.  

Des photographies endobuccales sont réalisées, à l’aide d’écarteurs labiaux tenus par le 
patient.  

 

En fin d’examen, une cire d’occlusion est réalisée chez le patient mis en relation centrée. 
Elle permettra l’évaluation des relations inter-arcades sur les moulages en plâtre.  

 

Les troubles rotatoires sagittaux du plan occlusal sont évalués sur la téléradiographie de 
profil.  

Par ce type d’examen, le praticien détermine les corrections chirurgicales à apporter ainsi 
que leur amplitude qui généralement exprimée en millimètres. Chaque praticien complète une 
feuille standardisée qui lui est propre et qui fera foi pour la réalisation du dispositif de transfert 
utilisé lors de la chirurgie.  

 

 

LE SET-UP CEPHALOMETRIQUE  

 
L’analyse squelettique de la face est appelée céphalométrie. La philosophie 

orthognathique forte dans les années 70-80, s’appuie sur une méthode d’analyse de la structure 
squelettique de la face et sa comparaison à une norme. Une analyse céphalométrique est réalisée 
sur deux radiographies de l’extrémité céphalique, réalisées dans deux directions 
perpendiculaires, de face et de profil, selon des techniques standardisées. Ces radiographies sont 
appelées téléradiographies de face et de profil.  

L’analyse céphalométrique est définie par des points radiographiques à partir desquels 
une construction géométrique et des mesures linéaires ou angulaires sont réalisées. Ces mesures 
sont finalement comparées à une norme prédéfinie qui dictera la correction chirurgicale à 
apporter.  

 

Les analyses céphalométriques sont pléthores, reflétant peut-être le fait qu’aucune d’entre 
elle n’est parfaite. En France et dans les pays francophones, l’analyse céphalométrique de Delaire 
est, ou a été, la plus populaire. On peut également citer comme régulièrement utilisée, une 
analyse américaine, dite de Sassouni.  
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Les méthodes orthognathiques font régulièrement l’objet de critiques sur le fond ou sur 
la forme. Fondamentalement il paraît simpliste de réduire l’analyse à celle du squelette et de 
définir l’anomalie du fait de l’écart par rapport à une norme, alors que la diversité morphologique 
naturelle semble autoriser plus de liberté . 

 

 

 

Figure	24	:	A	gauche,	téléradiographie	de	profil.	Au	centre,	analyse	céphalométrique	de	Delaire	[17],	à	droite,	
analyse	céphalométrique	de	Sassouni	(www.unige.ch).	

 

 

LE SET-UP INFORMATISE  
 

Le but de la planification thérapeutique est d’établir le geste chirurgical qui permettra 
d’obtenir le meilleur résultat possible. Le pendant de la planification est donc la simulation, qui 
permet de réaliser préalablement l’acte chirurgical, et donc d’en anticiper le résultat.  

L’élaboration d’un domaine de réalité virtuelle est apparue comme la solution de choix à 
la simulation chirurgicale. Celle-ci requiert l’élaboration d’un univers graphique tridimensionnel 
manipulant un modèle patient, réplique virtuelle du patient, intégrant l’ensemble des données 
virtuelles pertinentes. Ce modèle doit pouvoir être manipulé de façon interactive afin de visualiser 
les résultats du geste chirurgical. Il est en particulier intéressant de pouvoir multiplier les 
simulations sans altérer le modèle initial. 

Le pendant de la simulation chirurgicale est son débouché vers une assistance 
peropératoire. Le passage de l’un à l’autre est appelée « transfert ». Le transfert fait l’objet d’un 
paragraphe dédié dans ce travail de thèse, mais ces deux notions sont étroitement liées.  

 

La séquence type d’une chirurgie assistée par ordinateur est la suivante :  

1. Acquisition et intégration des données d’imagerie afin de réaliser une tête virtuelle 
fidèle à l’anatomie du patient.  
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2. Aide au diagnostic, par la vision tridimensionnelle apportée par la réalité virtuelle.  
3. Aide à la planification chirurgicale par la réalisation d’une chirurgie virtuelle.  
4. Assistance opératoire, par la réalisation d’un dispositif de transfert de conception 

assistée par ordinateur (CAO). 
5. De façon facultative, une évaluation des résultats postopératoires peut être réalisée 

de façon très précise, par comparaison de la planification opératoire à une 
imagerie postopératoire tridimensionnelle.  

 

Il existe sur le marché différents logiciels dédiés à la planification chirurgicale 
orthognathique. Le chirurgien n’est en général pas autonome du fait de la complexité des 
logiciels. En pratique, un support technique composé de techniciens et ingénieurs est souvent 
proposé par les entreprises commercialisant ces logiciels et dispositifs de transfert. Voici une 
courte description des principaux logiciels disponibles actuellement [18]:  

- SimPlant® (Matérialise dental, Belgium) permet de réaliser des analyses 
céphalométriques tridimensionnelles, de réaliser une chirurgie virtuelle, simuler le 
retentissement de la chirurgie sur les tissus mous ainsi que de générer différents 
dispositifs de transfert (gouttières de fabrication assistée par ordinateur, guides de 
forage - plaques d’ostéosynthèse faites sur-mesure). L’entreprise dispose d’une équipe 
de techniciens et ingénieurs assistant le chirurgien en temps réel lors de la réalisation 
du set-up. Cependant, la technique impose de remplacer le maillage dentaire issu de 
l’acquisition in vivo par celui provenant des moulages. L’entreprise propose 
également un dispositif destiné à la chirurgie carcinologique maxillo-faciale et la 
reconstruction en traumatologie.  
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Figure	25	:	Le	logiciel	Simplant®	propose	des	outils	de	céphalométrie	tridimensionnelle,	de	chirurgie	virtuelle,	
de	simulation	des	parties	molles,	ainsi	que	la	possibilité	de	réaliser	des	gouttières	chirurgicales	de	conception	
assistée	par	ordinateur	et	des	guides	de	forage.	(materialise.com)	

 

 

Figure	26	:	A	gauche,	une	équipe	de	techniciens	et	ingénieurs	à	la	disposition	du	chirurgien	pour	l’assister	lors	
de	la	réalisation	du	set-up	virtuel.	A	droite,	conception	assistée	par	ordinateur	de	guides	de	forage	–	plaques	
d’ostéosynthèse	sur-mesure	du	dispositif	Symplicity.	(materialise.com)	

 

- Dolphin Imaging® permet de réaliser des céphalométries en deux dimensions et de 
réaliser différents types d’ostéotomies virtuelles. Il permet de réaliser l’extraction de 
surface, néanmoins Dolphin Imaging® impose également un remplacement de la 
portion dentée en raison des artéfacts métalliques et des difficultés de gestion de 
l’occlusion finale.  Des mesures de position ou de déplacement des segments osseux 
sont possibles. Il intègre une méthode de simulation des résultats sur les tissus mous. 
Dolphin Imaging® permet de modéliser des gouttières occlusales et de les imprimer 
librement, mais pas de modéliser un guide de coupe osseux.  
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Figure	 27	:	 A	 gauche,	 remplacement	 du	maillage	 dentaire	 issu	 de	 l’acquisition	 CT	 par	 le	maillage	 issu	 de	
l’acquisition	de	moulages	en	plâtres	par	scanner	haute	résolution.	A	droite,	céphalométrie	réalisée	par	outil	
de	tracé	automatisé.	(Dolphinimaging.com)		

 

 

 

Figure	28	:	Différents	types	d’ostéotomies	virtuelles	réalisables	sur	Dolphin	Imaging®	(Dolphinimaging.com)	
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Figure	29	:	Gouttières	chirurgicales	de	conception	assistée	par	ordinateur	réalisées	à	l’aide	du	logiciel	Dolphin	
Imaging	(dolphinimaging.com)	

 

- NemoFAB® (Nemotec) est un logiciel développé par Arnett Gunson offrant 
également la possibilité de réaliser une analyse céphalométrique tridimensionnelle, 
une chirurgie virtuelle ainsi que la production de gouttières chirurgicales de 
conception assistée par ordinateur. Le logiciel est complexe d’utilisation mais le 
chirurgien est théoriquement entièrement autonome et imprime lui-même ses 
gouttières à l’aide de sa propre imprimante 3D.  

 

 

Figure	30	:	Réalisation	d’analyses	céphalométriques	bi	et	tridimensionnelles,	chirurgie	virtuelle	avec	simulation	
bidimensionnelle	des	parties	molles,	modélisation	de	guides	chirurgicaux	virtuels	en	vue	d’une	impression	par	
imprimante	3D	(nemotec.com).	
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- Maxilim® (Medicim, Mechelem, Belgium) permet de réaliser des céphalométries 
tridimensionnelles et des ostéotomies à partir d’une acquisition TDM ou cone-beam. 
Il intègre une méthode de simulation des tissus mous et permet de modéliser des 
guides chirurgicaux qui peuvent être imprimés par Médicim.  

 

Figure	31	:	OSBM	virtuelle	et	confection	d’une	gouttière	chirurgicale	de	conception	assistée	par	ordinateur	à	
l’aide	du	logiciel	Maxilim®[19].	

 

- CMFApp® software développé à l’institut Maurice Müller de Bern (Suisse) est un 
autre logiciel permettant de réaliser des set-up informatisés couplés à la production 
de guides chirurgicaux ou à l’utilisation de navigation chirurgicale[11]. Ce dispositif 
n’est à notre connaissance par commercialisé à ce jour.  

 

 

Figure	 32	:	 Chaîne	 méthodologique	 de	 chirurgie	 assistée	 par	 ordinateur	 développée	 par	 Cevidanes,	 avec	
transfert	par	gouttières	chirurgicales	ou	par	navigation	chirurgicale[11].	
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- Il existe d’autres logiciels dont l’utilisation a été peu retrouvée dans la littérature pour 
la chirurgie orthognathique[18] :  

o Proplan CMF® (Materialise, Leuven, Belgium)  
o Surgicase CMF® 5.0 (Materialise, Leuven, Belgium)  
o 3DMD vultus® (3DMD, Atlanta)  
o InvivoDental® (Anatomage, San Jose, Californy USA) 

 

 

En conclusion, il existe aujourd’hui une offre relativement abondante en matière de 
chirurgie orthognathique assistée par ordinateur. Tous ces logiciels permettent d’obtenir un 
modèle surfacique à partir d’une acquisition TDM ou cone-beam. A partir de celui-ci, une 
planification chirurgicale virtuelle peut être réalisée à l’aide d’une céphalométrie 
tridimensionnelle. Cette dernière peut concerner l’os et les tissus mous. Il s’agit d’une méthode 
moderne, en cours d’amélioration, qui permet d’apporter de nouveaux éléments d’analyse par 
rapport aux méthodes bidimensionnelles.  
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LE TRANSFERT  

 

Est appelé « transfert » le procédé intellectuel ou technique permettant le passage d’une 
planification opératoire à une chirurgie effective. Un dispositif de transfert se doit d’être précis, 
reproductible et simple d’utilisation.  

Il existe de nombreux dispositifs de transfert, certains sont utilisés quotidiennement 
partout à travers le monde, d’autres ne sont encore que des projets expérimentaux.  

Notre travail de bibliographie nous a permis de dégager six grandes techniques de 
transfert qui fait l’objet de la troisième partie de notre publication [16]. Il existe en réalité plusieurs 
déclinaisons pour chacun de ces dispositifs ainsi que des techniques hybrides exploitant plusieurs 
technologies à la fois. L’objectif de notre travail n’est bien sûr pas l’exhaustivité mais plutôt la 
didactique. Chacune des six techniques repose sur un raisonnement intellectuel qui lui est propre, 
présentant des avantages et inconvénients.  

Voici donc les six grandes familles de dispositifs de transfert que nous allons décrire et 
discuter au cours de notre travail :  

- Le positionnement des bases osseuses « à l’estime ». 
- Les gouttières chirurgicales en acrylique, fabriquées à la main. 
- Les gouttières chirurgicales de fabrication assistée par ordinateur. 
- Les gouttières chirurgicales de fabrication assistée par ordinateurs avec appui extra-

oral. 
- Les guides de forage combinés aux plaques d’ostéosynthèse faites sur-mesure. 
- La navigation chirurgicale. 

Parmi ces six grands cadres, nous distinguerons les techniques de transfert dites 
« traditionnelles », déjà largement utilisées et bien connues de tous :  

- Le positionnement « à l’estime ». 
- Les gouttières chirurgicales fabriquées à la main. 

Nous opposerons ces techniques « traditionnelles » aux techniques de transfert que nous 
qualifierons de « modernes » ou « émergentes » que sont :  

- Les gouttières chirurgicales de fabrication assistée par ordinateur [20–23]. 
- Les gouttières chirurgicales de fabrication assistée par ordinateurs avec appui extra-

oral [24–27]. 
- Les guides de forage combinés aux plaques d’ostéosynthèse sur-mesure [28–32]. 
- La navigation chirurgicale [33–39]. 
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La principale particularité des dispositifs de transfert émergents est qu’ils appellent 
obligatoirement à une planification informatisée [11–13].  

 

 

LE POSITIONNEMENT DES BASES OSSEUSES « A L’ESTIME »  
 

Dans le cadre d’une chirurgie orthognathique « à l’estime », l’ensemble des corrections 
chirurgicales ont été planifiées, mais ici une quantification millimétrique a peu de sens. Le 
chirurgien réalise la/les ostéotomie(s) prévue(s) dans l’ordre qui lui convient, et le 
repositionnement des bases osseuses ne repose pas sur un dispositif physique.  

Le positionnement de chaque base osseuse est ajusté en temps réel, en fonction du 
ressenti du chirurgien, de la réaction des tissus mous et de l’examen clinique du patient endormi. 
Certains améliorent leur précision en réalisant des mesures per opératoires à l’aide de pied à 
coulisse ou de compas.  

Cette technique a pour principal avantage la « simplicité » du concept intellectuel et 
l’absence de confection d’un dispositif de transfert physique.  

En revanche cette technique souffre de son manque de précision, puisqu’il est alors 
impossible pour le chirurgien de quantifier précisément l’amplitude de chacun des mouvements 
réalisés. Ceci étant d’autant plus vrai pour les mouvements de rotation du plan occlusal[40]: il est 
en effet difficile d’évaluer la qualité du repositionnement de chaque base osseuse du fait de la 
visibilité endobuccale réduite. Le retentissement tégumentaire est également difficile à évaluer de 
par l’œdème engendré par la chirurgie, la position allongée du patient ainsi que la relaxation des 
muscles masticateurs induite par l’anesthésie générale. Il est de plus particulièrement délicat de 
maintenir les bases osseuses en bonne position durant l’ostéosynthèse.  

 

 

LES GOUTTIERES CHIRURGICALES FABRIQUEES A LA MAIN 
 

La confection des gouttières chirurgicales « traditionnelles » est généralement confiée à 
un prothésiste dentaire qualifié pour la chirurgie orthognathique. Il s’agit d’une responsabilité 
importante car la fiabilité des gouttières conditionne une partie du succès de la chirurgie. La 
confection de ces guides chirurgicaux comporte plusieurs étapes :  

 

- Enregistrement de la position de la mandibule en relation centrée, à l’aide d’une cire 
d’occlusion.  
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- Enregistrement de la position du plan occlusal par rapport à la base du crâne par la 
prise de mesures par arc facial (dont le bon positionnement sera tributaire du praticien 
et de la bonne coopération du patient). 

- Montage des moulages dentaires en relation centrée sur un articulateur.  
- Chirurgie des modèles en plâtre. 
- Production des gouttières d’intercuspidation : pour une chirurgie maxillo-

mandibulaire, une gouttière dite « intermédiaire » permettra de repositionner le 
maxillaire ostéotomisé en prenant pour référence l’arcade dentaire mandibulaire ; 
une gouttière « finale » permettra de repositionner la mandibule en prenant pour 
référence l’arcade dentaire maxillaire fraîchement ostéosynthésée (ou inversement si 
un protocole « mandibule première » est décidé).  

 

Les principaux inconvénients des gouttières d’intercuspidation sont leur guidage vertical 
partiel et le fait qu’elle assujettissent le repositionnement maxillaire aux articulations temporo-
mandibulaires. Ce dernier point constitue le principal facteur limitant de leur précision.  

 

 

Figure	 33	:	 A	 gauche,	 enregistrement	 de	 la	 relation	 centrée	 à	 l’aide	 d’une	 cire	 d’occlusion.	 A	 droite,	
enregistrement	de	la	position	du	plan	occlusal	par	arc	facial	(Photographies	Jean-Yves	Cliet,	DIU	de	chirurgie	
orthognathique	du	Pr.	Bouletreau		CHU	Lyon-Sud).	
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Figure	34	:	Montage	des	moulages	en	plâtre	sur	articulateur	(Photographies	Jean-Yves	Cliet,	DIU	de	chirurgie	
orthognathique	du	Pr.	Bouletreau	CHU	Lyon-Sud).	

 

 

Figure	35:	A	gauche,	chirurgie	des	modèles	en	plâtre,	temps	maxillaire.	A	droite,	confection	de	la	gouttière	
chirurgicale	intermédiaire	(Photographies	Jean-Yves	Cliet,	DIU	de	chirurgie	orthognathique	du	Pr.	Bouletreau	
CHU	Lyon-Sud).	

	

 

Figure	 36	:	 A	 gauche,	 chirurgie	 des	 modèles,	 temps	 mandibulaire.	 A	 droite,	 confection	 de	 la	 gouttière	
chirurgicale	 finale	 (Photographies	 Jean-Yves	 Cliet,	DIU	de	 chirurgie	 orthognathique	du	Pr.	 Bouletreau	CHU	
Lyon-Sud).	



Introduction 

34 

 

 

 

Figure	 37	:	 A	 gauche,	 gouttière	 chirurgicale	 intermédiaire,	 à	 droite,	 gouttière	 chirurgicale	 	 finale.	
(Photographies	Jean-Yves	Cliet,	DIU	de	chirurgie	orthognathique	du	Pr.	Bouletreau	CHU	Lyon-Sud).	

 

 

LES GOUTTIERES CHIRURGICALES DE FABRICATION ASSISTEE PAR ORDINATEUR.  
 

La confection de gouttières de fabrication assistée par ordinateur passe obligatoirement 
par la réalisation d’une planification informatisée. Une chirurgie virtuelle est réalisée selon les 
données de la planification et le fichier tridimensionnel est utilisé en négatif pour produire la ou 
les gouttières nécessaires à la chirurgie. Les gouttières virtuelles sont alors imprimées à l’aide 
d’une imprimante 3D en un polymère photopolymérisable, compatible avec une désinfection et 
une utilisation au bloc opératoire.  

Certains chirurgiens réalisent ce long procédé par eux-mêmes, alors que d’autres font 
appel à des entreprises privées, offrant une équipe pluridisciplinaire à leur disposition.  

 

 

Figure	38	:	A	gauche,	conception	assistée	par	ordinateur	d’une	gouttière	intermédiaire,	au	centre,	gouttière	
intermédiaire	 virtuelle,	 à	 droite,	 gouttière	 finale	 virtuelle	 (Three-dimensional	 treatment	 planing	 of	
orthognathic	surgery	in	the	era	of	virtual	imaging,	Swennen	2009).		
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LES GOUTTIERES CHIRURGICALES DE FABRICATION ASSISTEE PAR ORDINATEUR, AVEC APPUI 

EXTRA-ORAL 
 

Pour pallier les principales faiblesses des gouttières simples, plusieurs auteurs ont 
développé des gouttières de fabrication assistée par ordinateur munies de bras de 
repositionnement à appui osseux extra-oral.  

Les deux principaux dispositifs retrouvés dans la littérature sont l’ « orthognathic 
positioning system » de Polley (2013) [26] et un dispositif développé par Zinser (2012) [25].  

Ces deux dispositifs permettent un repositionnement des bases osseuses maxillaires 
prenant pour référentiel la base du crâne (et non l’arcade dentaire mandibulaire comme c’est le 
cas des gouttières simples) ; ainsi qu’un guide de repositionnement des bases osseuses 
mandibulaires assurant le repositionnement condylien.  

L’orthognathic positioning system de Polley propose également un système de guidage 
pour génioplasties. 

 

La séquence opératoire telle qu’elle est décrite par Polley est la suivante :  

- Abord vestibulaire maxillaire et décollement sous-périosté. 
- Abords vestibulaires mandibulaires droit et gauche, décollement sous-périosté. 
- Mise en place du guide unique (guide final) au contact de l’arcade dentaire maxillaire 

et sécurisation de ce dernier par fils d’acier. (Il ne s’agit pas d’un blocage maxillo-
mandibulaire mais bien d’une simple fixation du guide à une seule arcade.) 

- Mise en place des bras de repérage maxillaires et réalisation des forages de références. 
Un canon de visée est utilisé pour améliorer la précision du geste. 

- Retrait des fils d’acier et bras de repérage maxillaires. Mise en place des bras de 
repérage mandibulaires, sécurisation du guide à l’arcade mandibulaire par fils d’acier 
puis réalisation des forages de repérage par une instrumentation transjugale.  

- Retrait des bras de repérage mandibulaires et des fils d’acier.  
- Réalisation de l’ostéotomie de Le Fort 1, levée des interférences osseuses, puis mise 

en place des bras de repositionnement maxillaires et sécurisation du guide à l’arcade 
dentaire maxillaire par fils d’acier. Vissage des bras de repositionnement maxillaires.  

- Ostéosynthèse maxillaire de façon traditionnelle.  
- Retrait de la gouttière puis clivage mandibulaire en prenant garde de ne pas 

endommager les trous de repérage.  
- Mise en place du guide et sécurisation à l’arcade dentaire inférieure ainsi que des bras 

de repositionnement.  
- Vissage de sécurisation des bras de repositionnement, par instrumentation transjugale.  
- Ostéosynthèse par plaques miniaturisées ou par vissage transjugal.  
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- Retrait du dispositif, vérification de l’articulé final  
- Génioplastie selon le même mode opératoire.  
- Sutures muqueuses.  

 

 

Figure	39	:	A	gauche,	guide	initial	permettant	de	réaliser	les	trous	de	forage	de	repérage	avec	canon	de	visée.	
Au	 centre,	 repositionnement	 des	 bases	 osseuses	maxillaires	 après	 ostéotomie	 de	 Le	 Fort	 1.	 A	 droite,	 vue	
peropératoire	du	dispositif	;	notons	l’absence	de	blocage	maxillo-mandibulaire,	mais	la	simple	sécurisation	du	
guide	à	l’arcade	dentaire	supérieure	au	moyen	de	fils	d’acier	(Orthognathic	positioning	system	:	intraoperative	
system	to	transfer	virtual	surgical	plan	to	operating	field	during	orthognathic	surgery	,	Polley	2013).	

 

 

Figure	40	:	Repositionnement	mandibulaire	après	OSBM.	A	droite,	repositionnement	des	apophyses	géniennes	
après	ostéotomie	basilaire	horizontale	(Orthognathic	positioning	system	:	 intraoperative	system	to	transfer	
virtual	surgical	plan	to	operating	field	during	orthognathic	surgery	,	Polley	2013).	

Le principal avantage de ce dispositif par rapport aux gouttières simples (qu’elles soient 
de fabrication manuelle ou informatisée) est l’absence d’assujettissement de la précision du 
repositionnement des bases osseuses maxillaires à l’arcade dentaire inférieure, donc aux 
articulations temporo-mandibulaires (ATM). Nous savons en effet que les ATM sont à l’origine  
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d’un certain degré d’imprécisions, en particulier chez le patient sous anesthésie générale par 
phénomène de relaxation des muscles masticateurs et par la position allongée [41].  

Nous regrettons cependant l’absence d’aide au tracé d’ostéotomie de Le Fort 1. En effet, 
il semble que pour un geste d’impaction maxillaire, le chirurgien doive réséquer l’os par 
« tâtonnement », jusqu’à ce que le dispositif suggère le bon positionnement maxillaire. Ceci 
implique probablement d’avoir à mettre et retirer les bras de repositionnement amovibles à 
plusieurs reprises.  

Le repositionnement condylien tel qu’il a été prévu dans la planification accroît la 
précision du dispositif mais a aussi l’avantage de simplifier le temps d’ostéosynthèse 
mandibulaire. Le chirurgien devient moins tributaire de son aide opératoire. De plus, le dispositif 
n’impose par une modalité d’ostéosynthèse et le chirurgien peut choisir entre vissage bicortical 
transjugal ou ostéosynthèse par plaques miniaturisées.   

Notons la possibilité intéressante de génioplastie guidée ; particulièrement pertinente 
pour les cas d’asymétries faciales.  

A la lecture du protocole chirurgical, il apparaît clairement que l’utilisation de 
« l’orthognathic positioning system » rallonge la durée opératoire. Ceci le rend moins pertinent 
pour les cas simples.  

Le dispositif semble par ailleurs encombrant, en particulier pour réaliser l’ostéosynthèse 
des cintres maxillo-zygomatiques. Les bras de repositionnement étant amovibles, nous pouvons 
supposer qu’ils soient retirés d’un côté puis de l’autre une fois l’ostéosynthèse des piliers canins 
réalisés.  

 

 

Le dispositif développé par Zinser et Al. [25] (2012) est basé sur le même principe mais 
possède quelques particularités :  

- Il existe sur le guide maxillaire des repères guidant le tracé d’ostéotomie de Le Fort 
1. L’article ne précise pas si dans les cas d’impactions maxillaires un double trait est 
matérialisé.  

- Le dispositif semble moins ergonomique, car plus encombrant et par le fait que les 
bras de repositionnement ne soient pas amovibles.  

- Le dispositif de repositionnement condylien semble également moins rétentif.  
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Figure	 41	:	 A	 gauche,	 guide	 de	 forage	 et	 de	 coupe	 pour	 une	 ostéotomie	 de	 Le	 Fort	 1.	 A	 droite,	 guide	 de	
repositionnement	après	ostéotomie	de	Le	Fort	1.	En	bas,	guide	permettant	 la	mise	en	occlusion	finale	et	 le	
repositionnement	 condylien	 (Computer-assisted	 orthognthic	 surgery	:	 feasibility	 study	 using	 multiple	
CAD/CAM	surgical	splints,		Zinser	et	Al.	2012).	

 

Figure	42	:	En	haut	à	gauche,	vue	peropératoire	du	guide	numéro	1,	et	réalisation	des	forages	de	référence.		En	
haut	à	droite,	vue	peropératoire	du	guide	numéro	2,	et	ostéosynthèse	maxillaire.	En	bas,	vue	peropératoire	du	
guide	numéro	3	et	vissage	transjugal	de	mise	en	place	du	guide	(A	paradigm	shift	in	orthoganthic	surgery	?	A	
comparison	of	navigation,	computer-aided	designed	/	computer-aided	manufactured	splints,	and	«	classic	»	
intermaxillary	splints	to	surgical	transfer	of	virtual	orthognathic	planning,	Zinser	et	Al.	2013).	
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Zinser  semble cependant avoir optimisé son dispositif comme le suggère une publication 
de 2013 [12]. Notons la libération d’espace en regard des cintres maxillo-zygomatiques, au prix 
de la disparition du guide du tracé d’ostéotomie de Le Fort 1. 

 

 

Figure	43	:	Modélisation	d’un	nouveau	prototype	de	gouttières	équipées	de	bras	de	repositionnement	pour	
ostéotomie	de	Le	Fort	1	(A	paradigm	shift	in	orthoganthic	surgery	?	A	comparison	of	navigation,	computer-
aided	 designed	 /	 computer-aided	 manufactured	 splints,	 and	 «	classic	»	 intermaxillary	 splints	 to	 surgical	
transfer	of	virtual	orthognathic	planning,	Zinser	et	Al.	2013).		

 

 

LES GUIDES DE FORAGE COMBINES AUX PLAQUES D’OSTEOSYNTHESE FAITES SUR-MESURE 
 

Ce procédé de transfert repose sur la conception d’un guide de forage et de coupe, 
combiné à l’utilisation de plaques fabriquées sur-mesure en fonction des mouvements planifiés.  

Le chirurgien réalise la voie d’abord ainsi que le décollement sous-périosté exposant tous 
les reliefs osseux nécessaires. Le guide de forage est positionné puis sécurisé au moyen de vis 
temporaires. Ce dernier doit épouser parfaitement les reliefs osseux. Le chirurgien réalise ensuite 
les forages et ostéotomies selon le guide, conformément à la planification virtuelle. 
L’emplacement des orifices de forage ont été prédéterminés de façon à éviter les organes nobles 
(dents et nerfs alvéolaires inférieurs) ainsi qu’à cibler les zones où l’épaisseur osseuse est la plus 
confortable. L’utilisation de ce dispositif impose un travail de levée des interférences osseuses 
méticuleux, de façon à ne pas contraindre les plaques d’ostéosynthèse faites sur mesure qui 
contiennent une partie des informations de la planification initiale. 

Ce dispositif est plus répandu au maxillaire qu’à la mandibule, d’une part pour des raisons 
techniques de précision ; et d’autre part car le tracé d’OSBM est standardisé, quel que soit les 
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mouvements planifiés. Le guide de coupe est intéressant pour les reculs mandibulaires ou les 
gestes de dérotation, car il guide la résection de longueur des valves externes [42].   

Les principaux avantages de ce procédé de transfert sont un guidage tridimensionnel 
précis incluant la dimension verticale, le positionnement condylien, et le gain de temps 
peropératoire par l’absence de blocage maxillo-mandibulaire et de galbage des plaques 
d’ostéosynthèse.  

Ce dispositif est cependant encore onéreux et la précision du repositionnement 
mandibulaire est moindre qu’au maxillaire.  

 

 

Figure	44	:	A	gauche,	conception	assistée	par	ordinateur	d’un	guide	de	forage	et	de	coupe		pour	une	ostéotomie	
de	 Le	 Fort	 1.	 Au	 centre,	 plaques	 d’ostéosynthèse	 faites	 sur-mesure.	A	 droite,	 vue	 peropératoire	 (Splintless	
orthognathic	surgery	:	a	novel	technique	using	patient-specific	implants,	Gander	et	Al.	2015).	

 

Figure	45	:	Conception	assistée	par	ordinateur	et	vues	peropératoires	d’un	dispositif	de	guides	de	 forage	–	
plaques	d’ostéosynthèse	sur-mesure	(Custom-machined	and	bone-supported	guides	for	orthognathic	surgery	:	
a	new	surgical	procedure,	Brunso	et	al.	2016).	
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Figure	46	:	Dispositif	SynpliciTi®	développé	par	Thomas	Schouman,	CHU	Pitié	Salpêtrière.	A	gauche,	vue	
peropératoire	du	guide	de	forage	en	place	pour	ostéotomie	de	Le	Fort	1.	Au	centre	et	à	droite,	ostéosynthèse	

du	plateau	dento-palatin	à	l’aide	de	la	plaque	d’ostéosynthèse	faite	sur-mesure	(www.materialise.com).	

 

Figure	 47	:	 Dispositif	 SynpliciTi®	 développé	 par	 Thomas	 Schouman,	 CHU	 Pitié	 Salpêtrière.	 A	 gauche,	 vue	
peropératoire	du	guide	de	forage	pour	OSBM.	Au	centre,	forage	effectué	ainsi	qu’un	repère	vertical	vestibulaire	
du	 trait	 d’ostéotomie	 selon	 Epker.	 A	 droite,	 mise	 en	 place	 de	 la	 plaque	 d’ostéosynthèse	 qui	 réalise	 le	
mouvement	d’avancée	mandibulaire	(www.materialise.com)	

 

 

LA NAVIGATION CHIRURGICALE 

 
La navigation chirurgicale est un outil informatique destiné à aider le chirurgien à 

atteindre en cours d’intervention une cible préalablement déterminée. La navigation chirurgicale 
est un procédé déjà couramment utilisé dans certaines spécialités telles que la chirurgie 
orthopédique et la neurochirurgie. Elle peut être utilisée pour aider au repérage d’un élément 
anatomique, épargner une structure noble ou encore repositionner des structures et réaliser des 
mesures per opératoires. Appliquée à la chirurgie orthognathique, la navigation est 
principalement utilisée pour guider le chirurgien dans le positionnement des segments osseux 
ostéotomisés conformément à la planification opératoire.  
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Un système de navigation se compose d’un dispositif de visualisation, d’un système de 
repérage, d’un système de tracking ainsi que d’un ordinateur traitant l’ensemble des données.  

Un protocole de navigation chirurgicale se déroule schématiquement en quatre étapes : 

1) Imagerie médicale tridimensionnelle préopératoire. 
2) Planification opératoire informatisé et chirurgie virtuelle. 
3) Recalage du patient sur son imagerie (en préopératoire immédiat, patient endormi). 
4) Guidage peropératoire[38].  

 

 

Figure	48	:	Utilisation	de	la	navigation	appliquée	aux	ostéotomies	de	Le	Fort	1.		A	:	recalage	du	patient	sur	son	
imagerie	pré	opératoire.	B	:	Captures	d’écran	montrant	la	position	du	maxillaire	du	patient.	C	:	dispositif	de	
visualisation	peropératoire.	D	:	Repositionnement	du	maxillaire	ostéotomisé	grâce	à	la	visualisation	en	réalité	
augmentée	(A	paradigm	shift	in	orthoganthic	surgery	?	A	comparison	of	navigation,	computer-aided	designed	
/	 computer-aided	manufactured	 splints,	 and	«	classic	»	 intermaxillary	 splints	 to	 surgical	 transfer	 of	 virtual	
orthognathic	planning,	Zinser	et	Al.	2013).	

 

Il existe différentes technologies au sein des dispositifs de navigation chirurgicale.  

La navigation optique est de loin la technologie la plus répandue. Le dispositif de tracking 
émet des rayons infrarouges en direction de mires réfléchissantes positionnées sur l’objet à 
repérer. Ce dispositif est bien adapté à une utilisation au bloc opératoire, mais appliqué à la 
chirurgie endobuccale ses principaux inconvénients sont l’encombrement et le manque de 
visibilité. Il est par ailleurs impératif qu’aucune personne ou objet ne s’interpose entre les mires 
et le dispositif de tracking [25,33,34,38,39].  

Une autre piste de recherche intéressante exploite la technologie électromagnétique. Son 
principal avantage est le plus faible encombrement du dispositif endobuccal et l’absence de 
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contrainte d’interposition entre le système endo-buccal et le reste du dispositif [35,36]. En 
revanche cette technologie est parasitée par les champs magnétiques qui sont malheureusement 
omniprésents au bloc opératoire. Son bon fonctionnement impose l’utilisation d’instruments non 
ferromagnétiques et de moteurs chirurgicaux blindés [35].     

Indépendamment de la technologie utilisée, certains dispositifs procurent un guidage dit 
intermittent, nécessitant au chirurgien de réaliser des contrôles itératifs[34]. Alors que d’autres 
systèmes permettent un guidage en temps réel, plus confortable d’utilisation [11,25].   

 

 

 

	Figure	49	:	Dispositif	de	navigation	chirurgicale	optique.	Les	mires	réfléchissantes	sont	fixées	à	une	gouttière	
maxillaire	 (La	navigation	en	chirurgie	orthognathique.	Application	à	 l’ostéotomie	de	Le	Fort	1,	Benassarou	
2013).	

 

 

A ce jour, il n’existe à notre connaissance aucun dispositif permettant le repositionnement 
mandibulaire. Les auteurs décrivent un repositionnement maxillaire, suivi d’une OSBM 
« classique » avec blocage maxillo-mandibulaire. Deux équipes ont cependant travaillé sur des 
systèmes de navigation permettant le repositionnement condylien. Ces systèmes ne permettent 
pas le repositionnement de l’arcade dentaire mandibulaire [43,44].  

Il n’existe actuellement aucun dispositif de navigation dédié à la chirurgie orthognathique, 
ce qui constitue un obstacle majeur à sa démocratisation. Il s’agit par ailleurs de dispositifs 
coûteux, et dont la mise en place au bloc opératoire est chronophage. Outre l’inconvénient lié à 
l’encombrement du dispositif, les auteurs rapportent qu’il est particulièrement délicat 
d’ostéosynthéser le maxillaire tout en le maintenant dans l’exacte position souhaitée. Certains 
contournent cette difficulté en réalisant une ostéosynthèse provisoire pour stabiliser le maxillaire 
lors de l’ostéosynthèse définitive [25].  
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ETAT DES LIEUX DES PRATIQUES CLINIQUES EN FRANCE  

 

 

En préambule à ce travail, il était légitime de s’interroger quant aux pratiques des 
chirurgiens en France. La littérature regorge en effet de techniques de planification et de transfert 
émergentes très prometteuses. Quelle est la proportion de chirurgiens à avoir déjà adopté ces 
techniques dans leur pratique courante ?  

Il n’existe à notre connaissance dans la littérature aucune étude répondant à cette 
question.  

Nous avons donc réalisé une enquête auprès de 259 chirurgiens maxillo-faciaux exerçant 
en France. Les chirurgiens interrogés étaient chefs de cliniques, chirurgiens hospitaliers ou 
chirurgiens libéraux. Un court questionnaire était envoyé par courrier électronique, composé de 
trois questions à réponses multiples (réponses non exclusives). Les chirurgiens avaient la 
possibilité de créer une réponse personnalisée si aucune des propositions ne correspondait à leur 
pratique.  

 

 

1) Comment réalisez-vous vos set-up chirurgicaux?  
• Set-up clinique (mesures anthropométriques + lecture simple des 

radiographies + étude des moulages). 
• Analyses céphalométriques. 
• Planification opératoire informatisée. 

• Autre (apporter un précision). 
 
 

2) Quel(s) procédé(s) de transfert utilisez-vous pour vos chirurgies orthognathiques 
d’une seule base osseuse ?  

• Blocage maxillo-mandibulaire sans gouttières chirurgicales. 
• Blocage maxillo-mandibulaire sur gouttières fabriquées à la main. 

• Blocage maxillo-mandibulaire sur gouttières de fabrication assistée par 
ordinateur. 

• Guides forage – plaques d’ostéosynthèse faites sur-mesure. 
• Navigation chirurgicale.  
• Autre (apporter une précision). 
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3) Quel(s) procédé(s) de transfert utilisez-vous pour vos chirurgies orthognathiques 
maxillo-mandibulaires ?  

• Aucun (positionnement « à l’estime »). 

• Blocage maxillo-mandibulaire sur gouttières fabriquées à la main. 
• Blocage maxillo-mandibulaire sur gouttières de fabrication assistée par 

ordinateur.  

• Guides de forage – plaques d’ostéosynthèse faites sur-mesure. 
• Navigation chirurgicale.  

• Autre (apporter une précision).  

 

Nous avons obtenu 69 réponses, soit un taux de réponse de 27%. A noter que la liste de 
diffusion concernait tous les chirurgiens maxillo-faciaux français dont il nous a été possible de 
collecter l’adresse e-mail, sans présager de leur domaine d’activité. Il était en effet difficile 
d’identifier au préalable, ceux concernés par la chirurgie orthognathique. 

Voici les réponses obtenues à chacune des trois questions posées :  

1) Comment réalisez-vous vos set-up chirurgicaux ?  
 

 

Figure	50	:	Parmi	les	69	participants	à	l’enquête,	67	praticiens	(97,1%)	disent	utiliser	l’examen	clinique	pour	
réaliser	 leurs	 planifications	 opératoires,	 43	 disent	 utiliser	 les	 analyses	 céphalométriques,	 12	 (17,4%)	 ont	
recours	aux	planifications		informatisés,	et	7	(10,1%)		disent	utiliser	d’autres	méthodes	de	set-up.	
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A cette première question, 67 chirurgiens (97,1%) ont affirmé utiliser l’examen clinique 
pour réaliser leurs planifications opératoires, 43 chirurgiens (62,3%) utiliseraient les analyses 
céphalométriques, 12 chirurgiens (17,4%) utiliseraient un logiciel de planification informatisée et 
7 chirurgiens (10,1%) ont également coché la case « autre » tout en apportant des précisions 
supplémentaires.  

Parmi les 7 participants ayant coché la case « autre », aucun n’utilise à proprement parler 
un moyen de planification différent des trois précédemment cités. 6 d’entre eux ont simplement 
précisé avoir recours aux enregistrements par arc facial, et un des chirurgiens utilise des 
photographies médicales combinées au cone-beam du patient.  

 

2) Quel procédé(s) de transfert utilisez-vous pour vos chirurgies orthognathiques 
d’une seule base osseuse ?  
 

 

Figure	51	:	Parmi	les	69	participants,	34	chirurgiens	(49,3%)		disent	ne	pas	utiliser	de	dispositif	de	transfert	pour	
les	 chirurgies	 orthognathiques	 d’une	 base	 osseuse,	 40	 (58%)	 disent	 utiliser	 des	 gouttières	 de	 fabrication	
manuelle,	3	(4,3%)	disent	utiliser	des	gouttières	de	fabrication	assistée	par	ordinateur,	9	(13%)	disent	utiliser	
les	guides	de	forage	–	plaques	d’ostéosynthèse	sur-mesure	et	1	dit	utiliser	la	navigation	chirurgicale,	et	2	disent	
utiliser	un	autre	dispositif	de	transfert.	

A cette deuxième question, 34 des chirurgiens parmi les 69 participants (49,3%) ont 
répondu utiliser un blocage maxillo-mandibulaire sans gouttière chirurgicale pour leurs chirurgies 
orthognathiques d’une seule base osseuse. 40 chirurgiens (58%) auraient recours à l’utilisation de 
gouttières chirurgicales fabriquées manuellement. 3 des participants (4,3%) utiliseraient des 
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gouttières chirurgicales de fabrication assistée par ordinateur. 9 chirurgiens (13%) auraient 
recours aux guides de forage - plaques d’ostéosynthèses sur-mesure. Un des chirurgiens utiliserait 
de façon intermittente la navigation chirurgicale qu’il réserverait aux cas d’asymétrie faciale. Enfin, 
2 praticiens ont également coché la case « autre » afin de préciser qu’ils n’utilisent des gouttières 
de fabrication manuelle que dans les cas où l’instabilité occlusale finale ne permet pas une 
chirurgie à l’estime (pour les chirurgies d’une seule base osseuse).  

 

3) Quel procédé(s) de transfert utilisez-vous pour vos chirurgies orthognathiques 
maxillo-mandibulaires?  

 

 

Figure	 52	:	 Parmi	 les	 69	 participants,	 22	 (31,9%)	 disent	 ne	 pas	 utiliser	 de	 dispositif	 de	 transfert	 pour	 les	
chirurgies	maxillo-mandibulaires,	 48	 (69,6%)	 disent	 utiliser	 les	 gouttières	 de	 fabrication	manuelle,	 6(8,7%)		
disent	 utiliser	 les	 gouttières	 de	 fabrication	assistée	par	 ordinateur,	 11	 (15,9%)	disent	 utiliser	 les	 guides	de	
forage	–	plaques	d’ostéosynthèse	sur-mesure,	2	(2,9%)	disent	utiliser	 la	navigation	chirurgicale,	et	5	(7,2%)	
disent	utiliser	un	autre	dispositif	de	transfert.		

 

A cette troisième et dernière question, 22 chirurgiens parmi les 69 participants (31,9%) 
ont répondu réaliser leurs chirurgies orthognathiques maxillo-mandibulaires « à l’estime » ; 
certains d’entre eux ont précisé avoir recours à la réalisation de mesures per opératoires. 48 
(69,6%) des participants disent utiliser des gouttières chirurgicales fabriquées à la main. 6 des 
praticiens (8,7%) utiliseraient des gouttières de fabrication assistée par ordinateur. 11 chirurgiens 
(15,9%) utiliseraient les guides de forage – plaques d’ostéosynthèse faites sur-mesure. Enfin, 5 
praticiens ont également coché la case « autre » mais n’utilisent pas à proprement parler de 
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dispositif de transfert différent de ceux proposés. Ces derniers souhaitaient apporter des 
précisions quant à l’utilisation intermittent des gouttières ou la réalisation de mesures per 
opératoires ou encore utilisation temporaire de la navigation dans le cadre d’un projet de 
recherche.   
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Abstract  

Since the advent of orthognathic surgery major efforts have been made to render these surgical 

procedures more reliable, accurate, reproducible, and shorter. Such improvements imply the 

enhancement of surgical planning (SP) techniques and optimization of SP transfer tools. Most 

widespread current SP methods are based on physical examination / anthropometric measurements 

combined with cephalometric analysis. Most surgeons currently use handmade acrylic surgical splints 

or sometimes freehand surgery as transfer tool. The emergence of virtual surgical planning (VSP) 

procedures gave birth to several modern transfer tools, such as computer-assisted design and 

manufactured (CAD/CAM) splints, CAD/CAM splints with extra-oral bone support, customized 

miniplates, and surgical navigation. This article classifies and describes these emerging transfer tools, 

therewith underlining their advantages and drawbacks. 

 

Key words: orthognathic surgery, transfer, virtual surgical planning (VSP), surgical navigation, 

CAD/CAM splints, surgical splint. 
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1. Introduction  
Orthognathic surgery (OS) consists in repositioning the maxilla, mandible / chin, and their bone 

segments with a threefold objective - orthodontic, functional, and esthetic. The aim of this technical 

note is to summarize the most widespread and promising surgical planning (SP) and transfer methods. 

 

 

2. Orthognathic surgical planning 
SP methods consist in three main, non-mutually exclusive approaches or setups: (1) cephalometric 

analysis, (2) clinical / anthropometric SP, and most recently (3) the virtual setup. 

 

2.1 Cephalometric planning 

Cephalometry is the science of radiologically-based SP. Various cephalometric techniques exist, each 

relying on its own intellectual approach and specific pros and cons. Cephalometric analysis was initially 

described with planar cephalograms but also shifted in recent years to 3D imaging.  

Consistency and rational aspects confer the cephalometric planning its main asset, while 

making it a formidable tool among scantily-experienced surgeons.  

On its downside lies the unrealistic expectation from a setup to be one-size-fits-all. Also, most 

cephalometric techniques do not take soft tissue into account – an obvious shortcoming within the 

esthetic purpose of OS. 

 

2.2. Clinical surgical planning (CSP) 

Clinical examination in OS consists in anthropometric measurements designed to detect esthetic 

stigmata of maxillo-mandibular disproportions in the facial soft mask, by static and dynamic analyses. 

The sagittal dimension is adjusted by profile analysis, including dental occlusion. The vertical 

dimension is adjusted by incisor exposure and global facial height. In frontal view, the occlusal plane  
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should be parallel to the bi-pupillary line. The incisor point is centered on the vertical reference plane, 

while avoiding misguidance by a deviated nose or asymmetric face. The transversal dimension is 

mainly adjusted based on plaster models. Radiographic examination is also of great help in estimating 

rotational movements of the occlusal plane and confirming clinical impression.  

On the basis of this analysis, the clinician is able to produce a quantitative SP. Because of its 

practicality and efficiency, CSP is probably the most widespread of the three approaches. Moreover, 

esthetic considerations are omnipresent, thus perfectly fitting modern OS perspectives. 

On the other hand, some object to the lack of accuracy and reproducibility of CSP and feel 

that it should be reserved to more experienced surgeons. 

 

2.3. Virtual surgical planning (VSP) 

To date, VSP is not an alternative to traditional methods, but an ancillary tool to manage the most 

challenging cases. The digital environment allows combined bone and soft tissue simulations, as well 

accurate quantitative measurements. VSP is also a prerequisite for the modern transfer tools discussed 

below, i.e., computer-aided designed and manufactured (CAD/CAM) splints, customized miniplates, 

and navigation. 

VSP is a powerful tool capable of tackling facial asymmetries and multi-dimensional 

disproportions. It allows performing mirroring or multiplying virtual simulations without altering the 

initial model [1]. Furthermore, dematerialized medical records make remote cooperation between 

professionals easier. VSP may also become an illustrative tool in doctor-to-patient communication. 

However, VSP is time-consuming as it may require between 45 minutes and 5 hours per case 

[2,3]. VSP is not infallible as difficulties persist in managing virtual dental occlusion, bone conflicts, 

and chiefly soft tissues simulations. Finally, VSP requires expensive computer equipment and 

software, i.e., around 80 000€ for the setup [2]. Thus, VSP is currently not sufficiently affordable to 

be ubiquitously used in the outpatient private practice setting, yet it undoubtedly boasts the potential 

to deal with complex cases and progressively become the gold standard. 
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3. Transfer in orthognathic surgery  
‘Transfer’ in OS stands for the clinical application of OS planning. This article will discuss the six 

currently available transfer methods, i.e., freehand surgery, traditional handmade acrylic splints 

(HMAS), CAD-CAM splints, CAD-CAM splints with extra-oral bone-borne support (EOBS), 

custom-made fixation miniplates (CFMP), and navigation-assisted surgery. The figure illustrates how 

these processes interplay. 

 

Figure : Surgical planning (SP) may be based on clinical measurements, cephalometric analysis, and 
virtual surgical planning (VSP). Six main tools are nowadays available for transfer of SP: freehand 
surgery, handmade acrylic splints, CAD/CAM splints, CAD/CAM splints with extra oral bone-borne 
support (EOBS), customized fixation miniplates (CFMP), and surgical navigation. CAD/CAM splints, 
CTMPs, and navigation arise necessarily from VSP.  

Illustrations references: CAD/CAM splint [3], CAD/CAM splint with EOBS [9], CFMPs [11], surgical 
navigation [14], with kind permission of  Elsevier Masson. 



Article  

 

 53 

3.1. Freehand surgery  

Freehand double-jaw surgery is the most basic bone-segment repositioning concept. Surgeons estimate 

the osteotomized bone repositioning without relying on any specific tool but their own experience and 

clinical impression. 

The surgeon being the sole intermediate between SP and its technical application is the main 

advantage of freehand surgery. Moreover, there is no additional cost of specific transfer tools. 

Intraoperatively the surgeon is attentive to bone-segment repositioning as well as last-minute subtle 

positioning adjustments tailored by the soft-tissues response. This empirical transfer method is also 

time-saving preoperatively because no transfer tool manufacturing is needed. It is totally acceptable 

and presents several appreciable upsides particularly for experienced surgeons. 

Nonetheless, the time saved preoperatively is traded off for longer surgery duration: the 

surgeon performs intraoperative measurements and determines the position of the maxilla or 

mandible by trial and error. Bone segments have to be adjusted with limited visibility under the 

swollen soft tissue. Freehand repositioning is not an accurate transfer method, especially for rotational 

movements of the occlusal plane. Moreover, maintaining bones segments in position during 

osteosynthesis is trickier, especially in large-amplitude movements or segmented Le Fort I osteotomy.    

 

3.2. Traditional handmade acrylic splints (HMAS)  

Surgical splints are traditionally hand-manufactured by dental technicians using plaster models and 

probably constitute the most widespread transfer tool in OS. The splint’s principle is to register and 

restore the relative position between maxilla and mandible. In two-jaw surgery the osteotomized 

maxilla is repositioned and fixed using a splint that takes the mandibular dental arch as reference, or 

vice-versa, regardless of which jaw is operated on first so long as a splint is designed for it. Two splints 

are required for two-jaw surgery - an intermediate and a final splint. Occlusal splints contain all relative 

spatial information except the global vertical dimension, which is left up to the surgeon’s intraoperative 

assessment.  

Model surgery is quite accurate and doesn’t necessitate expensive equipment. The stability 

conferred by occlusal wafers is also of great help in the bone fixation stages. 

An obvious drawback of HMASs is the surgeon’s reliance on technicians. HMASs only yield 
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the relative position between maxilla and mandible but no spatial information about their position 

relative to the skull base. Finally, they don’t confer global vertical guidance. Thus, large discrepancies 

have been reported between planned and achieved vertical maxillary movements and rotational 

movements of the occlusal plane [4].  

  

3.3. CAD/CAM splints  

CAD/CAM splints are a great alternative to HMAS. Their making arises from VSP. Intermediate and 

final new virtual maxillo-mandibular relations are converted into a layer-by-layer contour model used 

to design virtual splints. Virtual splints made of photopolymerizable material are finally manufactured 

using a 3D printer.  

Contrary to HMS, this technology ensures a straight information transfer from the VSP to the 

splint since human manipulation is bypassed [5].   

The main constraints of CAD/CAM splints are those of the above-detailed VSP. Overall 

accuracy was shown between pre- and post-operative 3D images within a permitted limit of ≤ 4° for 

rotational movements [6,7] and ≤ 2 mm for translational movements, except for the antero-posterior 

positioning of the maxilla (≤ 2.17 mm) [7]. The inaccuracy in maxilla-mandibular repositioning is 

mainly related to the difference in the condylar pre- versus post-operative repositioning and negligibly 

to the splint itself [7].  

No study has hitherto compared the post-operative results of CAD/CAM splints to HMAS. 

 

3.4. CAD/CAM splints with extra-oral bone-borne support (EOBS) 

Further advances in CAD/CAM splints are repositioning arm-equipped wafers [8,9]. Such specific 

wafers allow repositioning the maxilla taking the skull base as reference. A first pre-designed reference 

guide allows identifying landmarks by drilling holes in bone areas that are not displaced during surgery. 

The reference landmarks for the maxilla may be located just above the osteotomy line, whereas for 

the mandible they may be located on the external and anterior part of the ramus. Reference landmarks 

should be positioned to not interfere with the fixation process [8].  
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The main advantage of this technology is the enhanced transfer precision, taking stable bone-

borne support as reference, and avoiding the inherent inaccuracies of the temporomandibular joint 

(chiefly by masticatory muscle relaxation under general anesthesia).  

On the downside, CAD/CAM splints with EOBS are bulky and subject to the criticism of 

hindering surgery, notably during the fixation stages. 

 

3.5. Transfer using customized fixation miniplates (CFMP) 

CFMPs consist in transferring VSP by using cutting and drilling guides in association with custom-

made pre-bended miniplates. All bony interferences have to be carefully removed to prevent SP 

distortions. This system could be used in Le Fort I osteotomy and bilateral sagittal split osteotomy 

(BSSO) [10], although most authors use it only in the maxilla and perform classic mandible 

repositioning using a splint or free intermaxillary fixation [11].  

Transfer using CFMPs is very accurate. Brunso and al. showed a standard deviation of 0.14 

mm for Le Fort I osteotomy and 0.34 mm for BSSO in advancements under 6 mm, comparing VSP 

to post-operative imagery [10]. Bone segment repositioning uses stable bone areas as reference and is 

not influenced by temporomandibular joint instability. Another significant aspect is the vertical 

dimension control. Moreover, operative time is shortened because of the absent intermaxillary 

fixation and plate modeling [12].  

In contrast, some specific items are still debated. Transfer accuracy relies on the good 

positioning of the initial guide against the maxillary buttresses, and while the bone-cutting guide fits 

perfectly to the maxilla most of the time, some cases suffer from real lack of precision that might 

compromise the surgery [12].  Also, the production cost of CFMPs and initial guides is still high, e.g., 

ranging from 500 to 1000€ for a single-jaw device [12].  

 

3.6. Transfer using computer-assisted navigation  

The well-known principle of surgical navigation is guiding the surgeon to reach a pre-defined target. 

Several authors have adapted it to OS, but no commercial device is yet available.  

The navigation equipment basically includes an identification device, a tracking system, a 
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computer, and a visualization display. In OS, most surgeons use navigation in Le Fort I osteotomy 

only, whereas the final occlusion after BSSO is obtained using a classic inter-maxillary fixation. The 

most common type of navigation technology used in surgery is based on an optical tracking system 

[9,13,14]. It relies on light-reflecting markers mounted on the object to be tracked, offering reliability, 

high accuracy, and good operating-room compatibility.      

Navigation-based transfer allows an accurate transmission of VSP to the operative scenario, 

including the vertical dimension and rotation of the occlusal plane guidance. Mazzonni et al. showed 

a post-operative precision of 0.28 to 1.99 mm with an optical navigation device [15].  

Contrastingly, optical tracking systems are usually bulky, and source of line-of-sight clutter 

between the surgeon and the surgical site. Moreover, maintaining the maxilla in good position during 

osteosynthesis is particularly difficult.  

 

4. Conclusion  
 

Whatever the chosen setup and transfer method, pre-surgical workup and transfer tool manufacturing 

are major challenges facing independent surgeons. It is difficult for the solo practitioner without a 

multidisciplinary staff to provide quality orthognathic healthcare. For simplicity reasons, many 

surgeons seem to employ CSP coupled with HMAS.  

The emergence of VSP has taken SP to the next level, allowing subtle adjustments and 

modeling that are not practicable with clinical examination and cephalometry alone. If VSP in itself is 

a great improvement, it additionally generated four revolutionary modern transfer tools in OS: 

CAD/CAM splints, arm-equipped CAD/CAM splints, CFMPs, and navigation.  

Standard CAD/CAM splints are mainly an opportunity for the surgeon to dispense with dental 

technicians since no significant accuracy improvements have so far been demonstrated versus 

HMASs.  

CAD/CAM splints with EOBS, CFMPs, and surgical navigation boast excellent accuracy 

compared to traditional methods thanks to the vertical guidance they offer and their non-reliance on 

the temporomandibular joint as pivot point. 
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The expected benefits of new orthognathic protocols also consist in their usability and capacity  

to shorten surgery duration, as well as their cost (table). CFMP seems to be sole technique that 

shortens surgery owing to the absence of intermaxillary fixation and plate modeling stages, contrary to 

the time-consuming CAD/CAM splints with EOBS and navigation.  

In terms of feasibility, only CFMPs are available on the market to date, while orthognathic 

navigation devices and CAD/CAM splints with EOBS are awaited.  

Cost-wise, estimating the price per surgery of these transfer methods would be difficult since 

most of them are still prototypes. Clearly, all of them entail additional costs over traditional methods.  

In conclusion, VSP and its resultant transfer tools have not hitherto proven superior to 

traditional methods especially in single-jaw surgery or simple two-jaw procedures. This article 

emphasizes their undoubted potential to tackle complex cases primarily in orthognathic referral 

centers and their eventual likelihood to become the gold standard for common cases in the private 

practice setting as well. 

 

 

Table : * In terms of surgical duration, we consider the traditional hand-made acrylic splints 
(HMAS) the gold standard because they are currently the most widespread transfer tool.  

** Computer-assisted designed and manufactured (CAD/CAM) splints with extra oral bone-
borne support (EOBS), customized fixation miniplates (CFMP), and surgical navigation are 
considered the most accurate transfer tools, as they take the skull base as reference and do not 
interfere with the temporomandibular joints. Moreover, only these three provide vertical 
guidance.  

*** Surgery duration gain / loss versus the gold standards. 
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DISCUSSION 

ETAT DES LIEUX DES PRATIQUES CLINIQUES EN FRANCE 

 
Notre enquête avait consisté en l’envoi d’un questionnaire par e-mail, auprès de 259 chirurgiens 
maxillo-faciaux exerçant en France. 

 

ANALYSE GLOBALE  
 

Notre enquête préliminaire concernant les pratiques cliniques en France révèle que :  

- La majorité des chirurgiens interrogés réalisent leurs planifications opératoires à partir 
des données de l’examen clinique (95,5%), complétés pour bon nombre d’entre eux 
par des analyses céphalométriques (61,2%).  

- La majorité des chirurgiens utilisent les gouttières de fabrication manuelle, sinon 
aucun dispositif de transfert, selon la complexité des cas.  

 

Notre enquête révèle aussi que peu de chirurgiens ont adopté un des dispositifs de 
transfert émergent (gouttières de fabrication assistée par ordinateur, guides de forage -  plaques 
d’ostéosynthèse sur-mesure et navigation chirurgicale). 

 

ANALYSES INDIVIDUELLES  
 

Les réponses à notre questionnaire n’étant pas exclusives (plusieurs réponses autorisées 
pour chaque question), il nous a été nécessaire d’étudier chaque questionnaire individuellement 
pour établir des analyses plus abouties.  

A propos de la planification opératoire, il est intéressant de noter que chacun des 12 
praticiens utilisant un logiciel de planification informatisée, ont également recours à l’examen 
clinique pour l’établissement de leurs planifications opératoires. Ceci nous confirme le fait que 
les planifications informatisées sont aujourd’hui un outil venant compléter l’examen clinique, 
mais qu’en aucun cas elles ne s’y substituent.  

Par ailleurs, certains praticiens utilisent parfois un outil de planification informatisé sans 
systématiquement avoir recours à un des dispositifs de transfert qui en découle. Trois praticiens 
utilisent d’ailleurs régulièrement un outil de planification informatisé sans jamais avoir recours à 
un de ces dispositifs de transfert émergents.  
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Concernant les dispositifs de transfert, trois profils d’utilisateurs se dégagent de notre 
analyse :  

- Les utilisateurs exclusifs des techniques « traditionnelles » (positionnement des bases 
osseuses « à l’estime » et/ou gouttières de fabrication manuelle) : 58 praticiens 
(77%). 

- Les utilisateurs exclusifs d’un ou plusieurs dispositifs de transfert « émergent » 
(gouttières de fabrication assistée par ordinateur, guides de forage et de forage – 
plaques d’ostéosynthèse sur-mesure, navigation chirurgicale) : 5 praticiens (7%).  

- Les utilisateurs « mixtes », qui le plus souvent réservent les dispositifs de transfert 
émergents aux cas complexes : 11 praticiens (16%).  

 

 

Figure	53	:	Diagramme	illustrant	la	répartition	parmi	les	trois	profils	d’utilisateurs	des	dispositifs	de	transfert.	
77%	des	praticiens	interrogés	sont	utilisateurs	exclusifs	des	dispositifs	de	transfert	traditionnels.	7%	utilisent	
un	 dispositif	 de	 transfert	 moderne	 pour	 chacune	 de	 leurs	 chirurgies	 orthognathiques.	 16%	 utilisent	 à	 la	
demande	 un	 dispositif	 de	 transfert	 traditionnel	 ou	 bien	 moderne.	 Parmi	 les	 utilisateurs	 de	 dispositifs	
émergents	exclusifs	aucun	n’utilise	la	navigation	chirurgicale.		

*	Gouttières	CAD/CAM	:	computer-aided	designed/	computer	aided-manufactured,	c’est	à	dire	gouttières	de	
fabrication	assistée	par	ordinateur	

Au total, 23,2% des praticiens interrogés sont utilisateur régulier d’un dispositif de 
transfert moderne. 56,3% d’entre eux (9 sur 16) utilisent les guides de forage et coupe – plaques 
d’ostéosynthèse sur-mesure, 38% (6 su 16) utilisent les gouttières de fabrication assistée par 
ordinateur et 19% la navigation (3 sur 16). (2 des 16 utilisateurs utilisent alternativement guides  
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de forage – plaques sur-mesure et gouttières de fabrication assistée par ordinateur, ce qui explique 
que la somme des utilisateurs soit supérieure à 16).  

 

 

 

Figure	54:	Parmi	les	16	praticiens	ayant	répondu	utiliser	au	moins	occasionnellement	un	dispositif	de	transfert	
émergent,	 3	 (19%)	 utilisent	 la	 navigation	 chirurgicale,	 6	 (38%)	 les	 gouttières	 de	 fabrication	 assistée	 par	
ordinateur	(CAD/CAM)	et	9	(56,3%)	les	guides	de	forage-	plaques	d’ostéosynthèse	sur-mesure.	

 

Des précisions ont été apportées par tous les utilisateurs de navigation chirurgicale. Aucun 
d’entre eux n’utilise ce procédé de transfert en pratique courante. Leur utilisation rentrait à 
chaque fois dans le cadre d’un protocole de recherche.  

Un email a également été envoyé à chacun des utilisateurs de gouttières de fabrication 
assistée par ordinateur. Aucun des praticiens participants n’utilise en pratique courante les 
gouttières avec bras de repositionnement. Il s’agissait toujours de gouttières « simples ». Certains 
les confectionnent eux-mêmes à l’aide des freewares Osirix®, Meshlab®, Netfabb®, Blender® 
et les impriment à l’aide d’une imprimante 3D ; la plupart font appel à une entreprise privée.  
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LA PLANIFICATION OPERATOIRE EN CHIRURGIE ORTHOGNATHIQUE  

 

Comme introduit plus tôt dans ce travail, il existe caricaturalement trois grands cadres 
dans la technique de planification opératoire en chirurgie orthognathique : le set-up clinique, le 
set-up céphalométrique et le set-up informatisé. Notre enquête préliminaire a souligné à quel 
point ces trois techniques étaient complémentaires. En effet, la grande majorité des praticiens 
ont recours à deux voire à la combinaison de ces trois techniques.  

 

Les principaux  écueils reprochés aux analyses céphalométriques semblent être les 
imprécisions liées à la technique de réalisation des clichés téléradiographiques, le fait qu’un 
certains nombres des points de référence soient des intersections d’ombres radiologiques ne 
reflétant pas de réalité anatomique et le fait que des analyses réalisée en deux dimensions servent 
de référence à une chirurgie tridimensionnelle [45]. 

La réponse scientifique à ces manques semble être l’émergence des analyses 
céphalométriques tridimensionnels. Notons qu’il existe par ailleurs des outils de tracés 
automatisés pour les céphalométries bidimensionnelles, mais leur intérêt réside en l’économie 
du temps de tracé et non dans l’amélioration du concept intellectuel. 

 Les principaux avantages mis en avant par les auteurs en matière de céphalométrie 
tridimensionnelle sont un meilleur positionnement des points et plans de référence, une 
meilleure gestion des cas d’asymétries faciales, ainsi qu’une meilleure reproductibilité inter et 
intra-observateur [46–50]. 

La réalisation d’une céphalométrie tridimensionnelle oblige bien entendu à réaliser une 
imagerie tridimensionnelle, forcément plus coûteuse, plus irradiante et moins disponible que les 
classiques téléradiographies. La plupart de ces inconvénients sont partiellement corrigés par la 
démocratisation du cone-beam [46,47,51,52].  

Les céphalométries tridimensionnelles ne sont finalement pas une simple mise en relief 
des céphalométries traditionnelles, mais plutôt une réelle ouverture vers la planification 
informatisée et la chirurgie assistée par ordinateur.  

 

 

Le set-up virtuel, bien qu’encore limité par certaines difficultés techniques, constitue une 
avancée majeure dans le monde de la chirurgie othognathique. Voici les principaux avantages 
que notre travail a permis de souligner :  

- Le set-up informatisé permet désormais l’approche tridimensionnelle tant regrettée 
aux analyses céphalométriques. Cette troisième dimension est d’autant plus 
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pertinente pour la prise en charge des cas d’asymétries faciales, non rares en chirurgie 
orthognathique.  

- Les planifications informatisées améliorent par ailleurs l’anticipation des difficultés au 
bloc opératoire, notamment par l’anticipation des interférences osseuses. Cette 
anticipation offre la possibilité d’éventuellement modifier les tracés d’ostéotomies 
lorsque cela est possible ou peut être un argument pour limiter l’amplitude des 
mouvements chirurgicaux. L’anticipation des conflits osseux permet également 
d’accélérer le travail de réflexion peropératoire. 

- Le set-up informatisé est bien sûr un passage obligé pour bénéficier des dispositifs de 
transfert émergents et de tous les avantages qu’ils procurent : gouttières 
d’intercuspidations fabriquées par ordinateur, guides de forage - plaques 
d’ostéosynthèse sur-mesure et navigation chirurgicale.  

- Le principe même des planifications dématérialisées constitue un moyen de 
communication entre praticiens et favorise la coopération longue-distance.   

- La visualisation tridimensionnelle du cas et la réalisation d’une chirurgie virtuelle est 
un outil supplémentaire de communication avec les patients, pour qui la chirurgie 
orthognathique est souvent ésotérique.  

- La planification informatisée constitue un outil d’évaluation et de recherche qui 
jusqu’alors faisait défaut. Il est désormais possible de comparer une imagerie 
tridimensionnelle post opératoire à la planification initiale. Cet outil méthodologique 
constitue un puissant moyen d’évaluation des dispositifs de transfert. Il est en effet 
beaucoup plus difficile d’évaluer avec précision la qualité du transfert par une 
chirurgie à l’estime ou par des gouttières de fabrication manuelle.  

 

 

La chirurgie assistée par ordinateur est rapidement apparue comme un outil prometteur 
en chirurgie orthognathique, tant pour la planification thérapeutique que pour le guidage 
chirurgical. Cependant, la problématique dans ce domaine réside essentiellement dans la 
planification et la simulation, qui nécessitent d’importants développements tant en sciences 
fondamentales qu’en outils informatiques. Il est également évident que toute nouvelle 
proposition technique est sous-tendue par une philosophie qui restera probablement non 
consensuelle.  

 

Notre travail a également permis de souligner un certain nombre de limites aux logiciels 
de planification informatisés. Ces limites constituent les principales pistes de recherche actuelles.  

Un des problèmes les plus récurrents en en matière de planifications informatisées, est la 
difficulté d’acquisition du massif facial en ayant une bonne définition des surfaces dentaires. 
Certains ont proposé la réalisation d’une acquisition TDM puis de réaliser une suppression 
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manuelle des artefacts [11]. Dans la littérature des années 90 ont été décrites des méthodes de 
remplacement des dents issues d’une acquisition tomodensitométriques par les moulages en 
plâtre [53,54]. D’autres auteurs ont ensuite cherché à éliminer les artéfacts en remplaçant le 
maillage dentaire sans utiliser de moulages en plâtres. Pour beaucoup, les moulages en plâtre 
doivent être éliminés, et ce pour deux raisons : leur production chronophage et leur relative  

 

imprécision [19,21,22]. Un scanner de surface dentaire intra-buccal permet d’obtenir un maillage 
précis des surfaces dentaires sans artéfact et sans forcément recourir aux moulages [19,25]. Les 
techniques d’acquisition multiples nécessitent en revanche un recalage des différentes modalités 
d’imageries entres elles. Celui-ci peut être réalisé de façon manuelle, semi-automatique ou 
automatique. La présence d’artefacts métalliques peut dans ce dernier cas être une limite au 
recalage.  

 

Si les logiciels de simulation actuels ont le mérite de mettre à disposition les premiers 
éléments d’une planification thérapeutique, il faut bien comprendre qu’ils ne gèrent actuellement 
pas les principaux problèmes fondamentaux : gestion de l’occlusion postopératoire et collisions 
des modèles d’arcade dentaires, autorotation mandibulaire, rapports labio-dentaires, mais aussi 
le retentissement des ostéotomies sur les tissus mous.  

Concernant l’occlusion post-opératoire, le positionnement virtuel réalisé manuellement 
est trop approximatif et risque d’entraîner une interpénétration des maillages dentaires maxillaire 
et mandibulaire, ce qui est la principale critique de l’article de Pongracz [55]. Ainsi, la majorité 
des logiciels de planification commercialisés utilisent une acquisition scanner ou cone-beam des 
moulages en plâtre en position finale pour réaliser les mouvements des bases osseuses. Les 
insuffisances dans ce domaine constituent par ailleurs un obstacle important à la dématérialisation 
totale du set-up informatisé. 

Plusieurs auteurs développent un modèle biomécanique des tissus mous de la face pour 
compléter la simulation de la chirurgie squelettique [56–59]. L’objectif final étant de pouvoir 
anticiper le retentissement des mouvements osseux sur les tissus mous. Certains de ces modèles 
ont commencé à être validés dans leur précision [60–62] mais soulignent les difficultés de 
modélisation de certaines régions comme le nez ou les lèvres ; zones d’intérêt majeures en 
chirurgie orthognathique.  

 

Il existe donc des perspectives d’amélioration intéressantes dans le domaine du set-up 
informatisé :  

- Optimisation de la modélisation d’une tête virtuelle incluant tissus osseux, organes 
dentaires et tissus mous. 
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- Atteindre une dématérialisation totale du dossier et en particulier se dispenser des 
moulages plâtrés.  

- Développement des outils de céphalométries 3D. 
- Gestion de l’occlusion dentaire finale. 
- Gestion des tissus mous, statique d’une part, mais dynamique également (compétence 

labiale et sourire). 
- Gestion de l’autorotation mandibulaire.  
- Simplification des logiciels pour une autonomisation du chirurgien.  

 

Le développement d’une telle séquence sera longue et demandera par ailleurs une 
acceptation par les chirurgiens, puisqu’elle modifiera leurs pratiques actuelles.  

 

La pertinence des logiciels de simulation virtuelle reste donc relative et leur supériorité 
en tant qu’aide à la prise des décisions clés, par rapport aux méthodes conventionnelles 
correctement menées et sujette à discussion. Il nous semble cependant indéniable que les 
simulations informatisées, en plus de l’aspect tridimensionnel qu’elles apportent, ont ouvert la 
voie aux dispositifs de transfert modernes qui sont le sujet principal de ce travail.  

 

 

LE TRANSFERT EN CHIRURGIE ORTHOGNATHIQUE  

 

Nous assistons depuis la démocratisation du set-up virtuel à une course scientifique au 
meilleur dispositif de transfert pour la chirurgie orthognathique. Comme expliqué dans 
l’introduction de ce travail, un dispositif de transfert se doit d’être précis, simple de réalisation et 
d’utilisation, reproductible, le tout pour un surcoût acceptable par rapport à celui de la chirurgie.  

L’objectif final est de développer un outil avec une fiabilité et une ergonomie telle que 
même un chirurgien peu expérimenté puisse débuter son geste confiant ; sachant que la 
planification a été réalisée avec soins et qu’il pourra se laisser « guider » par cet outil de transfert 
ultime.  

Cet outil idéal n’existe pas encore et les imperfections des différentes techniques font que 
le succès de chaque chirurgie repose encore sur l’habileté du chirurgien et sa capacité analytique 
peropératoire. Le chirurgien doit à tout moment savoir diagnostiquer une erreur et modifier son 
geste en conséquence.  
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PRECISION DES DIFFERENTS DISPOSITIFS DE TRANSFERT 
 

L’évaluation de la précision d’un outil de transfert est primordiale pour en apprécier sa 
pertinence et sa légitimité au bloc opératoire.  

Si de prime abord, le critère de précision chiffrée semble être un argument tangible, qui 
permet implicitement de classer les différents procédés de transfert les uns par rapport aux autres, 
la réalité est en fait plus complexe. Il est en effet nécessaire d’être prudent quant à l’interprétation 
des résultats des différentes études.  

 

PRECISION DES DISPOSITIFS DE TRANSFERT TRADITIONNELS   
 

La chirurgie à main levée, souffre par essence même d’un manque total de précision et 
de reproductibilité. Ce manque ne fait pas d’elle une technique à bannir, car entre des mains 
expertes, les résultats d’une chirurgie réalisée à l’estime peuvent être aussi bons voire meilleurs 
qu’une chirurgie soutenue par une technologie de pointe. Un chirurgien maxillo-facial entraîné a 
les compétences pour évaluer le retentissement esthétique de son geste en peropératoire et 
rendre une occlusion finale satisfaisante. Mais au plan scientifique, la chirurgie orthognathique à 
l’estime reste en retrait par rapport à tous les autres procédés de transfert. Ceci est 
particulièrement vrai pour les mouvements pluridimensionnels, les mouvements de grande 
amplitude et les rotations du plan occlusal.  

  
Schneider [63] a évalué la précision des gouttières en acrylique (de fabrication manuelle) 

à travers l’études de céphalométries pré et postopératoires chez 22 patients. Ses résultats sont 
présentés sous forme de mesures angulaires, retrouvant une précision de l’ordre de 1,5° dans le 
plan sagittal et de 3 à 6° dans le plan vertical. Ces résultats sous formes de mesures angulaires 
sont finalement assez peu parlants et il est difficile d’en évaluer le retentissement esthétique et 
fonctionnel. Rapportée à l’échelle du massif facial, une erreur de 1,5° n’est en réalité pas 
négligeable et peut représenter plusieurs millimètres. 

De façon plus globale, cette étude a montré que les gouttières apportent une bien 
meilleure précision dans la dimension sagittale que dans la dimension verticale ; résultat 
prévisible quand on sait que la verticalité ne fait pas partie des informations contenues dans une 
gouttière occlusale.  

Ellis III [64] a par ailleurs évalué la précision de la chirurgie des modèles en faisant 
confectionner 20 gouttières chirurgicales. Il a pour cela réalisé des mesures à même les moulages 
en plâtres après chirurgie des modèles, et les a comparées aux planifications demandées. Les 
résultats montraient des erreurs significatives dans tous les plans avec des marges d’erreurs allant 
de 0,9 mm (écart type 0,5 mm), à 1,9 mm (écart type 0,7 mm) selon les dimensions évaluées. 
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Ces marges d’erreurs ne concernent que la chirurgie des modèles ; auxquelles il faudra bien sûr 
ajouter les erreurs chirurgicales.  

Les imprécisions significatives engendrées par la chirurgie des modèles nous amènent à 
considérer les avantages des gouttières de fabrication assistées par ordinateur, permettant ainsi 
un transfert direct de la planification virtuelle vers la gouttière chirurgicale.  

 

PRECISION DES DISPOSITIFS DE TRANSFERTS EMERGENTS 
 

Notons que toutes les études de précision des dispositifs de transfert citées ci-dessous 
reposent sur la comparaison d’une planification informatisée à une imagerie tridimensionnelle 
postopératoire.  

 

En effet, pour analyser la précision d’une chirurgie assistée par ordinateur, il faut 
comparer la reconstruction 3D du scanner postopératoire au fichier de la planification. La 
méthode la plus fiable étant de « fusionner » les surfaces osseuses n’ayant pas été modifiées par 
la chirurgie pour mesurer la différence de positionnement du segment mobile entre la 
planification et le résultat post opératoire.  

Pour une ostéotomie de Le Fort 1, on superpose le crâne planifié et le crâne post 
opératoire pour vérifier la précision du transfert du positionnement maxillaire. La mandibule 
étant mobile par rapport à la base du crâne ce genre de comparaisons est imprécis car la position 
postopératoire de la mandibule ne dépend pas uniquement du mouvement chirurgical, mais aussi 
de la position de la mandibule lors du scanner post opératoire, qui peut ne pas être strictement 
la même que lors du scanner préopératoire.  

Les manipulations informatiques permettant l’évaluation de la précision d’une chirurgie 
assistée par ordinateur ne sont pas uniformisées ; en particulier pour l’évaluation d’une chirurgie 
mandibulaire. Ceci constitue une faiblesse méthodologique importante pour comparer les études 
entre elles. Voici les résultats tels qu’ils sont présentés dans la littérature.  

 

Hsu [27] a cherché à évaluer la précision des gouttières de fabrication assistée par 
ordinateur dites CAD/CAM (computed assisted designed / computed assisted manufactured), en 
comparant le repositionnement de 9 points de repères digitaux, entre planification informatique 
et scanner postopératoires chez 65 patients ayant bénéficié d’une chirurgie maxillo-mandibulaire. 
Cette étude retrouve des différences allant de 0,6 mm à 1,1mm et 0,9° à 1,8° selon les dimensions.  

Schouman [41], quelques années plus tard a réalisé une étude cadavérique sur 10 sujets, 
dont un des avantages méthodologiques était d’utiliser des points de repères physiques (en 
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l’occurrence des vis d’ostéosynthèse disposées en préopératoire). Trois de ces vis étaient 
positionnées sur l’étage supérieur du massif facial et servaient de point de repère fixes, trois sur 
l’étage moyen et trois autre sur l’étage inférieur. La chirurgie cadavérique était réalisée selon la 
technique habituelle et les têtes envoyées au scanner en postopératoire. A travers les mesures pré 
et postopératoires réalisées sur les trois vis dont l’emplacement n’était pas modifié par la 
chirurgie, Schouman a tout d’abord évalué la précision du procédé de superposition 
informatique. La précision était bonne et retrouvait des erreurs maximales de 0,20mm et 0,67°. 
Concernant la précision du transfert, la précision du repositionnement maxillaire retrouvait des 
erreurs allant de 0,81 mm à 2,17mm, et de 0,93° à 3,7° selon les dimensions étudiées.  

La précision des gouttières CAD/CAM selon la littérature est donc au moins égale aux 
gouttières de fabrication manuelle et ont le mérite de s’affranchir du montage sur articulateur et 
de la chirurgie des modèles.  Leurs principales sources d’imprécisions restent l’assujettissement 
du repositionnement maxillaire à la mandibule, les difficultés à établir une relation condylienne 
centrée reproductible et le guidage partiel dans la dimension verticale.  

De ces constatations découlent la légitimité des trois autres procédés de transfert 
présentés dans ce travail de thèse : les gouttières occlusales avec appuis extra-oraux, les guides 
de forage - plaques d’ostéosynthèse sur-mesure ainsi que la navigation chirurgicale.  

Zinser est à notre connaissance le seul auteur ayant évalué la précision des gouttières 
CAD/CAM avec bras de repositionnement. Une première étude réalisée par cet auteur chez huit 
patients en 2012 [25] a retrouvé une précision dont les erreurs maximales étaient de 0,23mm au 
maxillaire, 0,33mm à la mandibule, et 0,19mm pour le repositionnement condylien. Cet outil de 
transfert semble donc être extrêmement précis, mais reste cependant de façon regrettable assez 
peu démocratisé. La pauvreté de la littérature à ce sujet nous empêche de comparer ces résultats 
à ceux d’autres équipes.  

 

Concernant le dispositif guides de forage - plaques d’ostéosynthèse sur-mesure utilisés 
pour l’ostéotomie de Le Fort 1, voici les résultats des principales études retrouvées dans la 
littérature.  

Mazzoni en 2015 [32], sur 10 patients opérés  d’une ostéotomie de Le Fort 1, a retrouvé 
en moyenne d’erreurs <2mm sur 92,7% de la surface du segment osseux ostéotomisé. Ce 
pourcentage variait de 62% à 100%, selon les différents patients de la série. Les erreurs mesurées 
s’étalonnaient de -3,4 à 3,2mm pour le cas le moins précis, et de -0,07 à + 0,02mm pour le 
meilleur cas. Notons que dans cette étude, le bon positionnement du guide de coupe était vérifié 
par un dispositif de navigation et que dans 3 des 10 cas, le guide a été repositionné grâce au 
guidage par navigation.  

Brunso en 2016 [31], sur 6 patients opérés d’une ostéotomie de Le Fort 1, retrouvait une 
erreur moyenne de 1,09mm, avec un écart type de 0,78mm. 71,2% de la surface maxillaire en 
moyenne était repositionnée avec une marge d’erreur inférieure à 1mm. L’auteur précise que 
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pour un cas, dont la propulsion maxillaire était plus modeste (5mm), il obtient une erreur 
moyenne de 0,14 mm (écart type 0,57 mm) et une erreur infra-millimétrique sur 92% de la 
surface osseuse repositionnée.  

Li, en 2017 [65], sur 10 patients opérés retrouvait au maximum, une erreur moyenne de 
0,54 mm et un écart type de 0,53 mm à l’étage maxillaire.  

 

Concernant les cas d’OSBM opérées par le dispositif guide de forage - plaques 
d’ostéosynthèse sur-mesure, Brunso en 2016, dans l’étude citée plus haut, rapporte une erreur 
moyenne de 0,61 mm avec un écart type de 0,69mm, ainsi qu’une surface d’erreur infra 
millimétrique de 75,3%. Ces résultats, sont tout à fait excellents et il est par ailleurs surprenant 
d’observer dans cette même étude une meilleure précision du repositionnement mandibulaire 
par rapport à l’étage maxillaire. Ces données sont en effet en contradiction avec les autres études 
sur le sujet. La planification et le transfert d’une OSBM sont en effet unanimement reconnus 
plus techniques à réaliser que pour une ostéotomie de Le Fort 1. Une des explications possibles 
est que les analyses surfaciques ont été réalisées sur les bases osseuses dénuées des arcades 
dentaires. (Les acquisitions dentaires étaient réalisées par scanner endobuccal et incorporées au 
moment de la planification virtuelle, mais visiblement par lors de la comparaison des données 
pré et postopératoires).  

Suojanen en 2017 [29], exécute une OSBM à l’aide de son dispositif de guides de forage 
- plaques d’ostéosynthèse sur-mesure chez 30 patients, et rapporte un taux de réussite de 
seulement 37%. En effet, le matériel a été utilisé conformément au protocole dans 11 cas sur 30 
seulement. Dans 17 cas, le matériel d’ostéosynthèse a dû être galbé (et donc le bénéfice du 
transfert assisté par ordinateur était perdu). Enfin dans 2 cas, le dispositif étudié a dû être 
abandonné et la chirurgie achevée par des méthodes traditionnelles. Suojanen ne recommande 
donc pas l’utilisation de son dispositif. L’auteur attribue ce taux d’échec aux difficultés de 
positionnement du guide de forage et de coupe ainsi qu’aux difficultés de positionnement 
condylien et aux interférences osseuses.  

Li, dans son article de 2017 [65], avec une méthodologie bien menée, rapporte au 
maximum une erreur moyenne de 0,67mm, avec un écart type de 0,92 mm pour le 
repositionnement de l’arcade dentaire mandibulaire. Le dispositif a pu ici être utilisé dans 100% 
des cas.  

Enfin, Ketoff, dans son travail de thèse de doctorat en médecine [42], a étudié la précision 
du dispositif SynpliciTi® développé par Thomas Schouman à travers l’étude rétrospective de 34 
cas d’OSBM. Le dispositif a pu être utilisé conformément dans 82% des cas. Ketoff, pour 
remédier aux imprécisions du recalage mandibulaire évoquées plus tôt, a décidé d’analyser la 
mandibule indépendamment du reste du massif facial en superposant la portion dentée de la 
mandibule planifiée à celle de la mandibule postopératoire. Ainsi les différences de position entre 
la planification et le résultat postopératoire s’observaient au niveau des branches montantes 
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mandibulaires. La différence de position du centre du condyle entre la chirurgie planifiée et le 
résultat postopératoire était en médiane de 3,18mm et la rotation maximale de -2,42°. Les 
condyles humains mesurant une vingtaine de millimètre de largeur et la cavité glénoïde près de 
23 mm, les différences de positionnement retrouvées sont finalement modestes.  

 

Concernant la navigation chirurgicale, aucun dispositif ne permet actuellement de guider 
une OSBM. Bettega [43] a par ailleurs réalisé des travaux sur le positionnement condylien guidé 
par navigation, mais on ne peut considérer cet outil comme dispositif de transfert à part entière 
car il ne prend pas en charge l’occlusion dentaire.  

Deux études évaluant la précision du repositionnement des bases osseuses maxillaires par 
navigation chirurgicale semblent faire référence dans la littérature.  

Mazzoni [34] a publié en 2010, une série de 10 cas de guidage d’ostéotomie de Le Fort 1 
par un système de navigation optique à guidage intermittent par pointeur. L’étude retrouvait une 
erreur moyenne de 1,99 mm, avec écart type de 1,01mm, ainsi qu’une erreur <2mm sur en 
moyenne 86,5% de la surface osseuse repositionnée (77,5 à 96,2% selon les patients).  

Quelques années plus tard, Zinser [25] a évalué la précision de son dispositif de navigation 
optique à guidage en temps réel comme inférieure à 0,67mm. 

 

L’analyse fine des résultats présentés dans la littérature nous a appris à prendre un certain 
recul par rapports aux chiffres et mesures de précision annoncés. Il s’agit en effet d’une chirurgie 
tridimensionnelle et les critères de succès mais aussi d’analyse sont multiples et non consensuels.  

Le premier obstacle est probablement de comparer les méthodes traditionnelles aux 
techniques de transfert émergentes. En effet, les méthodes traditionnelles ne reposent pas sur 
une planification informatisée, faisant foi pour l’évaluation post opératoire.  

 

COMPARAISON ENTRE DISPOSITIFS DE TRANSFERT TRADITIONNELS ET EMERGENTS 
 

A notre connaissance, il n’existe qu’un seul article qui compare plus de deux dispositifs 
de transfert simultanément. Il s’agit de l’étude publiée en 2013 par Zinser [12], comparant la 
précision des gouttières de fabrication manuelle, avec les gouttières CAD/CAM munies de bras 
de repositionnement et la navigation chirurgicale. Cette étude ne concerne par conséquent que 
l’ostéotomie de Le Fort 1 (la navigation n’étant pas disponible pour les OSBM). 20 patients 
étaient opérés d’une ostéotomie de Le Fort 1 et le transfert était assuré chez 8 de ces patients par 
des gouttières CAD/CAM avec bras de repositionnement, chez 10 autres par la navigation 
chirurgicale et enfin chez les 12 restants par des gouttières de fabrication manuelle. Une 
planification informatisée était réalisée chez tous les patients, y compris les 12 patients bénéficiant 
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des gouttières « traditionnelles ». Le passage de la planification informatisée aux gouttières de 
fabrication manuelle était assuré par une chirurgie des modèles prenant pour référentiel les 
données de la planification informatisée. Cette étape constitue probablement un biais en matière 
de précision, mais il nous semble qu’il s’agisse de la meilleure façon de comparer la précision 
des gouttières de fabrication traditionnelles aux dispositifs de transfert modernes. Zinser établit 
ainsi que son dispositif de gouttière CAD/CAM avec bras de repositionnement est le dispositif le 
plus précis parmi les 3, avec une précision <0,23mm, suivi de son dispositif de navigation, avec 
une précision <0,61mm, suivi des gouttières traditionnelles avec une précision <1,1mm.  

 

Il serait intéressant de réaliser une étude similaire incluant un quatrième groupe dont le 
transfert reposerait sur l’utilisation des guides de forage - plaques d’ostéosynthèse sur-mesure.  

 

Tous les articles de la littérature soulignent le fait qu’il existe un clivage entre méthodes 
traditionnelles et dispositifs de transfert émergents. De façon simpliste, on peut affirmer que les 
nouveaux dispositifs de transfert permettent de passer sous le seuil symbolique du millimètre de 
précision.  

La précision revendiquée en chirurgie orthognathique serait en effet de l’ordre du 
millimètre si l’on considère que les déplacements squelettiques sont exprimés dans cette unité de 
mesure lors d’un set-up clinique.   

Si ce problème de précision est réel, ses conséquences sur le résultat fonctionnel sont 
discutables puisque finalement la chirurgie orthognathique comporte un taux de complication 
faible, et que d’autre part les finitions orthodontiques postopératoires pardonnent les 
imprécisions chirurgicales jusqu’à 1mm. Rappelons par ailleurs que les défauts de 
positionnement du plan occlusal inférieur à 2 mm et à 4° restent imperceptibles par 90% des 
observateurs, même entraînés[66]. Bien sûr, si le repositionnement qui a été effectivement réalisé 
s’éloigne trop de celui qui a été planifié, le résultat thérapeutique en terme d’esthétique faciale ne 
peut être exactement conforme à celui planifié.  

Ceci étant, la notion d’esthétique en chirurgie, même si elle répond à quelques critères 
objectifs, reste une question difficile et non consensuelle. Il n’est en effet pas rare d’obtenir une 
totale satisfaction de la part d’un patient, alors même que son chirurgien décèle encore certaines 
imperfections à son geste. Et à l’inverse, certains patients manifestent une certaine insatisfaction 
alors qu’aux yeux de tous la chirurgie a été parfaitement planifiée et réalisée.  

Cette notion de précision des différents dispositifs devient également plus relative, lorsque 
l’on admet que pour les dysmorphoses les plus sévères, même une chirurgie parfaitement réalisée 
ne parviendra pas à effacer toutes les stigmates esthétiques indésirables.  

 



Discussion 

 

 73 

 

SIMPLICITE D’UTILISATION ET DUREE OPERATOIRE  
 

L’objectif de précision des dispositifs de transfert moderne étant presque acquis, la 
simplicité d’utilisation devient un critère important pour le chirurgien voulant moderniser ses 
pratiques. L’ergonomie d’un dispositif de transfert est bien sûr difficile à évaluer objectivement à 
moins d’en avoir fait l’expérience suffisamment longtemps pour dépasser la courbe 
d’apprentissage propre à chaque nouvelle technique chirurgicale.  

Au vu des témoignages issus de la littérature, il semble que parmi les quatre dispositifs de 
transfert émergents présentés dans ce travail, la navigation chirurgicale soit le plus difficile à 
utiliser. En effet, si le dispositif en question guide précisément le bon positionnement du plateau 
dento-palatin après ostéotomie de Le Fort 1, aucun soutien physique n’est apporté au chirurgien 
pour réaliser son geste. Il semblerait qu’une chirurgie orthognathique guidée par la navigation 
chirurgicale revienne à une ostéotomie de Le Fort 1 à main levée appuyée d’un dispositif de 
correction visuelle du positionnement maxillaire.  L’article de Zinser en témoigne, affirmant que 
le dispositif serait chronophage et difficile d’utilisation, prolongeant la durée opératoire de  50 à 
60 minutes [67][12]. Notons par ailleurs que la navigation chirurgicale appliquée à l’ostéotomie 
de Le Fort 1 requiert en pratique des artifices chirurgicaux lors du temps de l’ostéosynthèse, telle 
qu’une ostéosynthèse temporaire visant à stabiliser le plateau dento-palatin le temps de 
l’ostéosynthèse définitive [67][38]. Le matériel informatique nécessaire à la navigation 
chirurgicale, en plus d’imposer une étape de recalage des images en préopératoire immédiat, 
serait encore parfois instable. Certains auteurs rapportent en effet des épisodes de plantages 
informatiques au moment de la down fracture [67].  

 

Zinser, qui a l’avantage d’avoir expérimenté plusieurs dispositifs de transfert émergents, 
témoigne que l’utilisation des gouttières CAD/CAM avec bras de repositionnement prolongerait 
la chirurgie d’environ 20 minutes par rapports aux techniques traditionnelles [12]. Le dispositif 
oblige en effet à passer alternativement du maxillaire à la mandibule à plusieurs reprises pour 
réaliser les trous de repérage puis la chirurgie à proprement parler. De plus, l’encombrement 
stérique provoqué par les bras de repositionnement semblent compliquer l’ostéosynthèse des 
cintres maxillo-zygomatiques [25].  

 

Concernant le dispositif guides de forage - plaques d’ostéosynthèses sur-mesure, il semble 
que l’absence de blocages maxillo-mandibulaires itératifs et de galbage des plaques 
d’ostéosynthèse soient des avantages intéressants. Il n’existe à notre connaissance aucun article 
dans la littérature faisant part de l’influence d’un tel dispositif sur la durée opératoire. Notre étude 
concernant les pratiques cliniques françaises en matière de transfert nous a permis d’identifier 
quelques utilisateurs réguliers des guides de forage - plaques sur-mesure et ainsi de recueillir 
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plusieurs témoignages sur la question. Pour certains, ce dispositif permettrait un gain de temps 
d’environ 30% sur la durée habituelle de la chirurgie, alors que pour d’autre il n’aurait pas 
d’influence sur la durée opératoire. En outre, il semble que les guides de forage - plaques sur-
mesure soient plutôt simples d’utilisation pour un chirurgien rompu à l’orthognathique. Il s’agirait 
du seul dispositif de transfert émergent qui ne rallonge pas la durée opératoire.  

Par ailleurs, les guides de forage – plaques sur-mesure ont permis pour certain de  
démocratiser l’ostéotomie sagittale oblique courte, plus communément appelée ostéotomie de 
Kater[68]. Cette ostéotomie présente l’immense avantage de limiter fortement le risque de lésion 
du nerf alvéolaire inférieur, mais au prix d’une ostéosynthèse difficile, nécessitant un tournevis 
angulé à 90°, dit de « Fritzmeyer » ou une instrumentation transjugale. L’utilisation de guides de 
forage - plaques sur-mesure spécifiques permet de faciliter ce geste hautement technique. Une 
telle adaptation du dispositif nous semble particulièrement intéressante dans les cas de 
dysmorphoses légères, où le risque de troubles nerveux postopératoires est particulièrement 
indésirable.  

 

PLANIFICATION VIRTUELLE ET POSITIONNEMENT CONDYLIEN  
 

L’une des difficultés techniques de l’OSBM est de contrôler la position des condyles lors 
de l’ostéosynthèse.  Le positionnement condylien conditionne la réussite de la chirurgie dans la 
mesure où il intervient sur l’occlusion dentaire et la physiologie de l’articulation temporo-
mandibulaire. S’il est évident que la position du condyle en fin d’intervention doit être en 
adéquation avec une occlusion satisfaisante, il existe en réalité plusieurs positions (dont la 
différence est infime) du condyle au sein de l’articulation pour une même occlusion.  

Ce positionnement condylien fait débat notamment parce qu’il peut y avoir en 
postopératoire un remodelage condylien néfaste pour la stabilité du résultat chirurgical ou bien 
l’apparition de dysfonctions temporo-mandibulaires. Cette position peut être en relation centrée, 
notion qui a plus de 26 définitions selon Ueki et al. [69], ou bien identique à la position 
postopératoire.  

 

Les principales méthodes de positionnement condylien sont [18] :  

- Le positionnement manuel dit « empirique » : le chirurgien aligne les bords 
basilaires en repoussant le segment proximal condylien en haut et en arrière pour une 
chirurgie de classe II. Les bords basilaires sont alignés sans exercer de contraintes sur 
le segment proximal pour une chirurgie de classe III [70].  

- Le positionnement par méthodes instrumentales : le dispositif le plus répandu 
correspond à une plaque d’ostéosynthèse temporaire allant du bord antérieur du 
ramus au cintre maxillo-zygomatique homolatéral. Celle-ci permet le repérage de la 
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position habituelle du condyle avant de réaliser l’ostéotomie mandibulaire, puis de la 
restituer au moment de l’ostéosynthèse [70]. 

- Le positionnement par méthodes radiologiques : une échographie per opératoire 
permet d’identifier les malpositions discales après l’ostéosynthèse [71].  

- La navigation chirurgicale : Bettega a développé un système de navigation chirurgicale 
destiné uniquement au repositionnement condylien[43].  
 

Le repositionnement condylien est donc une des préoccupations du chirurgien maxillo-
facial lors de l’OSBM.  

Si les outils de planification et de transfert présentés dans ce travail n’ont pas pour but 
principal de guider le repositionnement condylien, ce dernier devient un passage obligé si l’on 
veut conserver le bénéfice (en particulier en termes de précision) du set-up informatisé pour les 
ostéotomies mandibulaires.   

D’une certaine façon, les dispositifs de transfert modernes imposent au chirurgien de 
prendre une décision préopératoire arrêtée sur la position du condyle. Fait notable lorsque l’on 
sait que le repositionnement condylien empirique est la méthode de choix pour la majorité des 
chirurgiens français [72].  

 

 

COUT ET DISPONIBILITE DES DISPOSITIFS DE TRANSFERT 
 

Il est remarquable de noter le contraste existant entre l’intérêt suscité par l’ensemble des 
techniques de chirurgie assistée par ordinateur, dont témoigne l’importance du volume de la 
littérature qui s’y réfère, et le faible nombre d’applications ayant été à ce jour commercialisées.  

Le principal élément de réponse réside probablement dans la balance intérêt-coût. En 
effet, le facteur économique devient majeur dans le domaine de la santé ; et la technologie coûte 
cher. Il nous est difficile de restituer un coût précis par type d’intervention en fonction de chaque 
dispositif de transfert, étant donné que certains d’entre eux ne sont encore que des projets 
expérimentaux et que pour les dispositifs déjà commercialisés, les chirurgiens sont la plupart du 
temps soumis à une clause de confidentialité.  

 

La chirurgie orthognathique « à main levée » est par essence même la technique la plus 
minimaliste, et qui par définition ne génère aucun surcoût à ses adeptes. L’indépendance et la 
sérénité qu’elle procure à l’opérateur qui y est habitué en font ses principales qualités. Son 
efficacité est en revanche fortement corrélée à l’expérience de son utilisateur. « L’expérience est 
une lanterne qui n’éclaire que celui qui la porte » (Céline).  
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La fabrication des gouttières en acryliques est la plupart du temps confiée à une tierce 
personne ; prothésiste dentaire pour la plupart. De ce travail minutieux et technique découle 
indirectement la réussite de la chirurgie. Les opérateurs adeptes de ce dispositif de transfert (soit 
la majorité des chirurgiens français selon notre enquête), auront donc volontiers un collaborateur 
attitré. De cette relation de confiance réciproque découle une certaine dépendance pour le 
chirurgien. Si le prix de revient des gouttières en acrylique est négligeable par rapport à celui 
d’une chirurgie orthognathique, cette dépendance envers un autre sera finalement le plus lourd 
tribut.  

 

De cette constatation apparaît le bénéfice des gouttières de fabrication assistée par 
ordinateur. Le chirurgien, dès lors qu’il s’est procuré un logiciel de planification informatisée et 
une imprimante 3D, devient autonome pour la production de ses guides chirurgicaux. La 
littérature a en effet prouvé que les gouttières CAD/CAM étaient au moins non inférieures aux 
gouttières de fabrication manuelle [41]. Les logiciels de planification informatique restent 
néanmoins pour la majorité difficiles d’utilisation. Les acquisitions scanner requiert notamment 
un long travail de segmentation que les entreprises délèguent habituellement à une main d’œuvre 
délocalisée meilleur marché. L’autonomie du chirurgien lors d’une planification informatisée 
reste donc relative.  

 

Les gouttières CAD/CAM avec bras de repositionnement découlent de cette même 
démarche, avec l’inconvénient supplémentaire d’un travail de production plus important et 
délicat. Cette technologie procure cependant une précision de repositionnement des bases 
osseuses parmi les meilleures actuellement. Ce type de dispositif n’est à ce jour pas 
commercialisé. 

 

Il peut par ailleurs paraître surprenant qu’aucun dispositif de navigation dédié à la 
chirurgie orthognathique ne soit actuellement commercialisé sur le marché. Si d’une part ce 
dispositif ne permet aujourd’hui que le repositionnement des bases osseuses maxillaires, 
moyennant une durée opératoire allongée et une ostéosynthèse délicate, son prix s’avère 
probablement être un des obstacles principaux.  

Ce coût « primaire » est à rapporter aux bénéfices apportés par le système en termes de 
résultats thérapeutiques ou d’économies secondaires.  

Ainsi, le coût d’un système de navigation rapporté à son intérêt effectif, même s’il est réel 
dans certaines conditions, a du mal à convaincre. On peut avancer comme raisons à ce paradoxe 
l’importance des problèmes fondamentaux encore à résoudre pour réaliser des applications de 
planification pertinentes et faciles d’utilisation, donc des coûts de développement élevés pour un 
marché restreint en volume.  
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A titre de comparaison, l’orthopédie dont la planification chirurgicale était plus 
standardisée et moins exigeante pour un marché beaucoup plus important, a connu une 
importante expansion des systèmes de navigation. L’exemple de l’implantologie guidée est 
intéressante au même titre. On peut donc penser que le développement en chirurgie maxillo-
faciale se fera à son tour, si les logiciels de planification sont développés et que les systèmes 
gagnent en ergonomie. La problématique du surcoût reste ouverte. 

 

Enfin, le transfert par guides de forage - plaques sur-mesure reste le dispositif de transfert 
« moderne » parmi les plus aboutis mais surtout le plus répandu. Une fois encore, son coût par 
intervention reste difficile à évaluer précisément. Mazzoni estime le coût moyen des guides de 
forage - plaques d’ostéosynthèse sur-mesure pour une ostéotomie de Le Fort 1 à 750€ [32]. Ceci 
explique probablement pourquoi la majorité de ses utilisateurs interrogés dans notre enquête les 
réservent aux cas complexes, tels que les asymétries faciales.  
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CONCLUSION 
 

Si le set-up clinique combiné aux gouttières de fabrication manuelles demeurent les 
techniques les plus répandues actuellement, la démocratisation du set-up virtuel et des dispositifs 
de transfert qui en découlent représentent indéniablement un pas en avant dans le monde de la 
chirurgie orthognathique.  

Cependant, les technologies émergentes ne constituent pas encore la solution idéale pour 
le chirurgien novice, désireux de réaliser des chirurgies orthognathiques finement planifiées et 
exécutées. Et il demeure en effet aux yeux de tous indispensable de maîtriser les techniques 
traditionnelles, avant de s’investir dans des technologies certes prometteuses mais pourvoyeuses 
de nouvelles difficultés et pièges technologiques. A ce jour, la planification virtuelle permet d’une 
part l’approche tridimensionnelle jusqu’alors tant recherchée, mais aussi l’accès à plusieurs 
dispositifs de transfert prometteurs. Peut-être qu’une fois les dernières barrières technologiques 
franchies, ne persisteront plus que l’indication opératoire et l’approche médicale traditionnelle 
comme ultimes barrières face aux challenges chirurgicaux que représente la chirurgie 
orthognathique.  
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LISTE DES ABREVIATIONS  
 

 

ATM : articulation temporo-mandibulaire 

CAO : conception assistée par ordinateur 

CB-CT : cone beam computed – computerized tomography  

CT : computerized tomography 

OSBM : ostéotomie des branches mandibulaires  

TDM : tomodensitométrie  
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