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A M. le Professeut_ouis Maman

Docteur en @irurgie dentaire

Spécialiste qualifié ernEurgie orale

Docteur en 8ences odontoldgues

Habilité a Diriger desdRherches

Professeur des Universités, Faculté de Chirurgie dentaire Paris Descartes
Praticien Hospitalier, Assistance Publidilégpitaux de Paris

Doyen de la Faculté de Chirurgie dentaire Paris Descartes
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A Mme le Docteur Vanessa Baaroun
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A Mme le Docteur Alice Guyon

Docteur erChirurgie dentaire
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Ancien Interne des Hopitaux
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Merci 0] u[ A}JE (15 o[Z}vv BE&E A |pE]P[ & A
1Y ES Jv  u}S]}EJr WpilpE [Zu] ¢ <p Ocp ¢ O]PV
elpnz 18 Eu&E]E&® ]] vVviv e po u vsS of *¢]*3 vS§
HV]A E<]8 J]E ««u i[ u]E %o p]e ] 0o}vPS u%oe u ]e
i[] o Zv [ A})JEX dp e« pv u} o [Jve%]E S]}vVv
gue nous trawillons ensemble, ta rigueur et ta maitrise des techniques
chirurgicales font de toi une des personnes de notre spécialité que je

E *% S 0 %oopueX 0 [ i}us S8}v Zpuu]o]S = ve
CU O<U[pVY | e¢] O S %0 **]}vwmereilld ta oo0] -
réussite professionnelle et ta vie de famille de jeune Maman. Mon

ve ]Pv uvs }((] 1o [ €EE!S MI}UE [ZH] u ] i
U[Jve% |E& & §}1] v }E o0}vPS u%e*X hv PE v u &






A M. le Docteur Mickaél Samama

Docteur erMédecine
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Chef de Clinique assistaRfaculté de Médecinge Sorbonne Université
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A mes grandgparentsmaternelset & ma grandetante Manoune qui nous ont quitté et qui seraient

tellement fiers de mes étudesA mon Papiparti récemment qui me suivait au quotidiequi
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A Jean mon ami de plus longue date, la frontiére entre ami et frére a été dépdeyséis longtemps.
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pensée également a ta famille chez qui je suis si bien accueilli a chaque fois, merci a Catherine, Didier

et Victoire.
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}vv ¢« u JveU Sp u E]S » <t OCPU[HV }uu OpdepeX%D EEP]E HBE [US E
cotés.

AFlorenc&J u u Joo WE u] % U]e 0}VPS u% U v}e A] « o« epu]JA v3U [ }E
Parisen commun. Notre amitié ne fait que se renforcer au fil des années, tu as toujours su trouver du
temps a consacrer a tes amis, malgré une vie amoureuse épanouie avec Florent. Tes qualités et ta
maturité ont toujours su me guider et me rassurer. Ta préseéngees cOtés est essentielle.

A mes amis

A mes gars sdrsAdrien SE, Fabien H, JeBaptiste P., Arthur H., AnaelA., JoffreyD., VincentB.,,
MartinL.: o (]38 ] v3€3 ii ve <u Vv}pe o AJee}ve ve u o U e o}JE - []v!
par]e] vv ¢ VvV %o *¢ VS % & 0A] § o t}o(Z}ue ]VYoud étes tdusplus . LY
brillants les uns que les autres dans vos spécialités respectives, plus le temps passe et plfierje suis

de faire partie de votre meute de loupgous faitegartie intégrante de ma vie et vous ne cessez de

la rendre meilleure. Soyez tous certains de mon attachersgmere Longue vie aux hanes.
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A JeanBaptiste et Denismes amis du lycée, nous tragons chacun nos routes dans des villes différentes
mais notreamitié reste inchangée, comme au premier jour.

A ClaireM., nos destins se sont rapprochés a notre arrivée a Paris et notre amitié a été une évidence
depuis le débutTu as toujours été présente pour moi dans les bons comme les mauvais moments, je
ne teremercieras jamais assez pour tous ces moments, soit certaine de toute mon affection.
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A CharlotteR, Nous sommes amis depuis si longtemps, rien gue de compter les années nous vieillit.
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Aux sudistes parisiensSophie, MarieSophie, Clothilde, Luci&, Victor L: Nos destins se suivent et
nous permettent de vivre nos meilleures années ensentbigez certains de mon affection.
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C, BenoitDC, LudovicS, TmothéeG.: D & | %o }UE S}uS - . 00 ¢ vv e+ []vS EvV §
pour les séminaires dans toute la France O combien formateurs

A ma team Pitié Diane G, Victor M, LéonoreB., Marie B,ElisaR, Oriane G Merci pour tous ces
moments agréables ® WI]S] }u v Z}EU u E ] % }uE §S 00 % OunCE] ]°
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A mes dentistes slrsCharlotte, Jennifer, Mina, Timothée M, Gabrielle E, Caroline D, Micha, Labbé,
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A mes Grenoblois Valentine V, Arnaud light, Moussa dja le grand, Eliott, Loric, Nathan, Adii
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moments, nous nous sommes connus dans diesonstances difficiles mais nous avons su nous

soutenir. Soyez certaine de mon attachement.
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admiration.
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Au Dr Alexis Dyonissopoulpsn grand merci Alexis pour ces merveilleux moments passés avec toi au
bloc opératoire ou en dehors ou tu as su me transmettre tes qualités chirurgicales et ton humour. Je
suis trés heureux et fier que nous puissions travailler ensemble.
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Aux Dr Emilie Schwob, Guillaume Maréchdl i ep]e SE « Z uE p&E [ A}JE po Zv

vOs cOtés, que ce soit a la cliniqgue avec Emilie et Pacal ou a la pitié Salpetriére avec Bui X [ <8
un grand honneur pour moi de travailler a présent a vos cotés.
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Au Dr Ludovic Benichgunerci Ludovic pour ton engagement dans ma formation, ta pédagogie et ta
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sein de ton service une rigueur chirurgicale et une bonne humeur quotidienne. Merci pour tout.

Au Dr Aude Calillgtau-dela de tes compétences chirurgicales qui metglus a démontrer a personne,
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A Benoit Perrirde la s@iété Bone3d pour son investissement dans ce travail, merci pour le temps que
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La réhabilitation prothétique des patients édentés est un enjeu ggastidien des spécialistes en

chirurgie orale. De nombreux facteurs sont a prendre en compte pour réhabiliter les patients dans de
bonnes conditions. Au o e ¢SE S P] ¢ [ MPu vsS S&jplahtairequou gigiizale le

chirurgien oral doit raisonnere % & u] €€ o] 4 Vv VvV 0Ce* v3 0O *%o % E}SZ S]cp
dentaire est la finalité de notre traitement.

De plus en plus de patients tardent a réhabiliter les secteurs édentés et se retrouvent parfois dans des

conditions prothétiques extrémement cortgxes nécessitant des chirurgies fméthétiques.

> E P% E S]}v o[ %o % E}SZ S]<p u A£Joo J]E %}*S E] HE *5§
inévitable qui nécessite une analyse cliniqgue approfondie et la connaissance de différentes techniques
CZ]EUEP] 0 *X >[}*8 }3}u] + Pu vs |]E NZHZ E SU %E S]<p %o |
par un médecin allemand du méme nom avait pour indication premiéle traitement de
dysmorphoses orthodontiques. Depuis plusieurs années cette ostéotomreregte au g6t du jour
mais cette foisci avec une indication prgrothétique.
Laplanification 8§ pv uE Z Ju%l}ES vs v pantiEgntEoR [ntérveptiod que le
chirurgienva récolter les informations nécessaires au bon déroulemerngeditie. Le XXIéme siécle est

u E«u % E o[ A nunérigieepice dans tous les domaines, le monde médical ne fait pas

. %3]}vX >[}E Jv 8§ uE 5 A vp pv }psdlo Jv }JVEIHEV 0 %IUE o0 Z
gue nous avons envers nos patiSe viue } o]P }veS uu vsS vipe (JE&U E S [ ] &
nouvelles technologies, elles apportent une reproductibilité et une préciZignEs [ $3 plow§ut[

présent.

La premiére partie de ce travail concernena bref rappel suro[ v $}u]maxilaire, élément clé

% JUE SIS o Z]JEUEP] ¢X > ¢ }v % ES] }v Ev E o[ A op 3]}v o
prothétique, la troisieme partie traitera la planification chirurgicale. La quatriéme partie détaillera un
protocole chirurgical O[}*S8 }S5}u] NZunzZ E S A 0 % E]e v Z EP
}u% o] S]}veX v(]v o Jv<u] u S EV] & % ES] e<[]vs E e E 0|

planification et la réalisation des ostéotomies.
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1.1 Morphologie générale et situation spatiale

>[}eu £]oo JE +3 v E o0 3]}v JE 8 A o0 <} pu-ce](( ]0*u% E]
lacrymal, cornet nasal i6GfiE] HE 5 A}u Ee+ 5 0 « }e ol S P vs E] u&E 0 .
frontal § o[ $Zu}b X /o & v & o0 3]}v A 0 *%Z v}b % & o[]vd Eu ]

processus ptérygoides.

Il participe a la formation des cavités orbitaires, nasales et des fosseganfprales et ptéryge
palatines. |l participe, par sofbo E} eepe % 0 $]v <pu] o[ E8] po A o ou Z}E]I}

formation du palais osseux.

Figurel: Anatomie osseuse maxillaire

Source Kamina, Ev § [ v 3B @gtX cou, dog014.

> (}CEu o[} u £]oo J]E& amide triangulajing \asséie @réguliere, dont le sommet
SE}vep U }E] VS Vv  Z}Ee+ o[ ES] po A o[} ICP}u 8]cp X ~ . E
cavité nasale correspondante. Il présente 3 facagpérieure ou orbitaire, antérolatérale ou jugaie

postérolatérale ou infratemporale?




1.1.1 Les différentes faces

1.1.11. Face supérieure ou orbitaire

Tres fine, souvent translucide, constitue la majeure partie de la paésienfe de la cavité orbitaire.
Légerement en bas, en avagiten dehors. Lisse et triangulaire. Poursuivie en arriére par le processus

orbitaire du palatin.

1.1.1.2 Face antérdatérale ou jugale

Orientée en avant et en dehors, lIégérement concave, elle est facilement palpable sous la peau.

Marquée par leforamen infraorbitaire encadré par au eepe o[]Jve ES]}v p upe o E o A p

0 AE *u% E] pE § o[ ]Jo pvi & v eelue % E 0o upe o E o A |
vilv (JE&u pv e« Joo] U u v]A p + @ergle muselelabajader dusggptum

nasal. En face du sinus maxillaire la paroi osseuse est réduite a une mince pellicule au sein de laquelle

chemine le pédicule alvéolaire sém-antérieur.

1.1.1.3 Face postérdatérale ou infratemporale

Se subdige en deux portions

% >[pv v38 E] HE S 038 EoU 0P Euvs }v A (JEU A ¢
maxillozygomatique et répond a la partie antérieure du corps adipeux de la joue.
Yo >[ pSpéstétieure correspond a la tubérosité maxillaigei sépare le sinus maxillaire de la
fosse infratemporale en arriére.
Cette paroi contient les vaisseaux et nerfs alvéolaires sppstérieurs dont le branches osseuses
pénetrent par les foramens alvéolaires postérieurs et supérieurs.
Dans sa partie giéro-*u% €] PE U o Su &E}-]S S uE<H % E o }tp <p

avant de pénétrer dans la fissure ptérygmxillaire?

2 Delmar,« Anatomie descriptive du tiers moyen de la face
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Figure2 : Vue latérale du crane montrant la fosse infeanporale

Source Kamina, E&v § [ v 3 @é&X cou, dos2014

1.1.2 Les processus
>[}*S }S}u] NZu Z E § o o] Pocessuy féolairetde la tubérosité maxillaire
%}e3 E] WE U 35 1}v v S}lul<p [ EE] po v EE] E A o0-co0u -

une suture.

12 s « po E]J]e §]}v & Jvv EA 3]}v o[} u £]oo |E

1.2.1Vascularisation du maxillaire

1.2.1.1 Artériele

S ES E u £]Joo ]JE 5 pv ES E SE + o]vp g 3 Alopu]v pe U

mandibule. Elle se dirige en avant et en deslaers la fosse ptérygualatine.

00 S [ }E }Ju%E]e VvSE o }o 0 u v -mamdibuldireo Elle]ddt u vS * %o
située sous la veine mandibulaire et le nerf aurigigimporal. Puis elle gagne la fosse ineanporale
en parcourantd face latérale du muscle ptérygoidien latéral, parfois en le traversant.
Enfin elle atteint la fosse ptérygmalatine en passant entre les chefs du ptérygoidien latéral et se place

au-dessousiu nerf maxillaire. Elle se termine en artére sphératatine?

3Vacher« Bases anatomiques débord du sinus maxillaire poufrhplantologie».
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Figure3: Vascularisation artérielle maxillaipmstérieure

Source Kamina, €&v § [ v 3 @ét¥, cou, doR014

T Branches et collatérales o[ E$3 E u A£]oo |]E

- De la partie mandibulaire tympanique antérieure, auriculaire profoagméningée moyenne,
ptérygomeéningée, alvéolaire inferieure

- De la partie ptérygoidiennemasséterine, ptérygoidiennes, temporale profonde, buccale

- De la partie pterygepalatine: alvéolaire supergposterieure, infraorbitaire, canal

ptérygoidien, palatinglescendante, petites palatines et grandes palatines

1.2.1.2.Veineuse

Le réseau veineux maxillaire profond est trés complexe et se traduit par de nombreuses anastomoses

sous forme de plexus veineux.

La veine maxillaire qui se draine dans la veine jugulafle®e Ev [ v *3}u}e A o A Jv (

qui elle se draine dans la veine jugulaire interne via un plexus veineux ptérygoidien.



Figured : Systéme de drainage veineux maxillaire

Source IntechOpen 2016

Ce plexus veineux ptérygoidien est une zanesque de saignement important pour les ostéotomies
de Shuchardt. Le saignement veineux est un saignement en nappe, une hémorragie dans cette zone

anatomique peut avoir de lourdes conséquences.

1.3. Innervation du maxillaire

Le nerf maxillaire naitdu gPo]}v SE]P u]Jv U <u] 8 ¢]Sp *uE& o (}e* 88 SCE]P
face antéresupérieure p €} Z & O[}* S U%}E oX /0 *}ES p E Vv % E o (}C
la grande aile disphénoide et se dirige vers la fosse ptérygopalatine pa <[ v *S}u}e A o]

ganglion sphéno%. o S]v X o ]Jo vsSE&E Ve UV VvV 0 °*]S Ve O0[}* u A£]oo |G

sousorbitaire, et il en sort par le foramen scosbitaire.

>e¢e Eu PAE VvV EA p&E u] A}vs ISE téot@mideeschdEBad] €Bnt I8s rdmeaax } «
% 0 S]ve & O0A }o JE ¢X> 9+ E U PAE % 0 S]ve + v v3 A ES] o u vs

grand palatin, puis traversent les différents canaux, canal grand palatin pour le nerf grand palatin et



canaux palatis mineurs pour les nerfs palatins mineurs, et innervent la muqueuse du méat inferieur,

tout le voile et de la partie postérieure du palais dur.

Figure5 : Trajet et branches terminales du nerf maxillaire
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Source Kamina, €&v § [ v 3 @ét¥cou, dos2014

>e¢e E U PAE OA }O0]JE ¢ *u% E] UE* 5 %}*3 E] uE*v e pv E(u £]o
lesilloninfra}E& ]85 J&E U Joe ¢« v vs8 }vSE o Sp &E}°*]S pu AlJoo ]JE 8§
alvéolaires supérieurs et gtérieurs. Les rameaux alvéolaires supérieurs et moyen se détachent du

tronc dans le canal infrarbitaire et descend dans la paroi latérale du sinus. Les rameaux alvéolaires

*U% E] HEs 5§ vS E] PE- - § ZvsS u SE}v inbdobitaEe. Td8s vS E] |
ces rameaux alvéolaires peuvent également faire saillie dans la cavité du sinus maxillaire et étre irrités

au cours des sinusites ou des chirurgies trady ue] vv « }luu o[}*S }S}tu] NZu Z E
(JE&u v8 v ¢[pv]ee salv@olaite disphgé en arc de cercledmssus des racines des dents et

Jvv EA v3 o+ v3eU 0O[}* § 0 uUpc<u®e pu ¢]vpe u £Joo JE X

4Vacher.
5Vacher.
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21. }ve <p v e o[ enthaom compensé
2.1.1 Phénomenede migration dentaire

>e¢ JEP Ve Vv3]E U 0] o[} 0OA}o]E % E o o]P uvd -eu} }v
]Jvs & pe%] S]}ve < (}E < [JVPE °¢¢]}v § [ PE ec]}vmémidlaxe] 00 ¢ o}

e[ vvpo v8 8§ % Eu 335 vS§ (185 pv ES Jv ¢S ]o]S *% S] o e V.

% V V3 0 % ES [upv vd v3 P}v]es A « <pulo] E E eCeS u Vv

E %] ]8 [ PE ¢]}v [upv vS 5§ % Vv V§ et tres varigblepsélon(les pE

patients®

Figure6 W A& u%o [ P& *¢]}v p e S UE %}*S E] HE u AJoo ]E % E

Source Baeg,« Posterior maxillary segmental osteotomy for management of insufficient intermaxillary
vertical space athintermolar width discrepancy: a case reper2016

Dans la grande majorité des cas les égressions dentaires concernent les molaires rsaiillaire

mandibulairs X [pv % E&S & e}Jv§ 0 ¢ VvS8e %}eS ] HE * <] *}vS 8 §]e-

6 Maino et al. « Déplacements orthodontiques jgrprothétiqgues®vers une meilleureficacité en utilisant des
ancrages osseux temporaires (TARS)
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donc extraits § [ WSE % ES 0o S v v SH oo (]85 <p 0 ¢ S UE %o}eS
priorité esthétique les patients ont tendance a retarder cette prise en chamggdents postérieures
ont une activité fonctionnelle essentielle, en effetdalage postérieur participe au maintien de la
dimension verticale de la face. Le manque de calage postérieur vdremtume rotation antihoraire

L %0 v [} oupe]}v A VRY; e uo (}v 8]}vv oo 0O uv]puo X ] (
O[ *%0 héli®e}S %oOopne O < Vv vSee%BE % JEHSp® Z CEP o[} opue]}h

dents restantes, aggravant leurs migratidns.

2.1.2Modification des habitudes masticatrices

La perte de plusieurs organes dentaires va éngachez le paént la mise en place de systémes de
compensation masticatrice sur les dents restantes. En effet la perte des calagtésieursuni ou
bilatérauxva entrdv E uv * UO U %0 v [} oue]}v Ve 0 %0 v SE veA C

accentuant les migtsons dentaires.

213'E ] Vs §8Z & % ud]l«p E P% E S]}v 0o *% % E}SZ §

> <<y v3]S§ [ PE *¢]}v VvS JE u AZJoo |]E %}*s E] pE Ve O &
postérieur non compensé est dépendante de nombreux facteursnoente temps, les forces

u+8] SE] *U o« Z ]JSu * o0oJuvsS ]JE& U o[ § 8 % E} }vs o . vSe (
*<f 0 SSJcp e ee} ] ¢ Jve] <cp 0 <p0]S o[} .duel}v Vv8 ]E E *] p o

"Halimi et al, « Relations entre la courbe de Spee et les variables craniofa@afesdyse deégression.
8 Halimi et al.
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Figure7: & § pE- E ] * < ion deg®gbesSiohS dentaires

Etat

parodontal

Source Auteur, 2019

>[ §8]Su 8§Z E %o pS]<«p }%S E « & % V VS o[ *% & <p v§]S
%o E}SZ S]<p E p% E & S 00 [ (( Sp &E =+ o}v pv PE &uvs SZ E %
plus invasif.

Améloplastie

>[ @0}% 0 5] 3 pv ]Jvs EA v3]}v Ale vd u} ]J(] & o
[Uv % &} HE JUE vS <u] }ve]es
amplitude est limitée%. & o[ v S}u] o]

UtE% Z}0o}P]
E p]E }p u} I(] € SonAjopu |

vS§ ES@qd S S EEmaikpdar[ne
(E PJo]es &E o] § § %opu0o% JE X

>[ déloplastie estdonc Jv J<u %o}lUE O ¢ % ES ¢ [ *% %0 E}BZ i< ¢ 00 \
maximum?

9 Piette et Goldbergl.a dent normale et pathologique
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Ingression orthodontique

Le déplacu vS [pv vS Ve O[}* % HS !ISE e*cJu]jJOo P %0 U VS [HV *}C
Z ud Ale }e18 X v (( 8 [ 3 o] %% 0] S]}v (}J& + }veS vS o epuCE pv
<u] A e <u]o] @ €& o0 * E %% }ESe vsitidh ossEusd graweedux captelirSéo %o }
desmodontaux et ainsi permettre #&placement

S[JVPE e¢e]}v }ESZ} }vS]cp (Jv]S }uu o %0 UuVv3 A ES] o [uv
00 ¢S5} S vy % E o] %% 0] S]}v [uv (}E&souwenPgréce a deswnermges 0 %o
osseux immobiles et des chaines élastomériques. u %0 0} ] e VE P ¢ }ee £k % E&u §
}Jve] E o0 uv3 0 ¢ UJHA U Ve % E ]S ¢ <gu %}UEE ] V8 *pu JE 0 ¢
P o u vs [ % % ddrcpsplls importantes et de fagon plus précigdusieurstypes[ v & P e

ossewsont & notre dispositiorV o * u]Jv]A]s 3 0 » %0 <p s [ Vv E P X

Premierement lesminivisU *}vs e Ale v §]8 v U CE( 0]ee U 0[}*S }]vs
nécessaireeto HWE u]e Vv Z EP ¢35 Juu ] 8§ X > %o0ue *}JHA VS % }UE O[]VF
il est recommandé de placer au minimum une vis en vestibulaire entre les racines mésiale et distale

des molaires ou entre deux dent§ve] <u[puv }pu WA A teci sfitdeoédliber une sorte de

hamac avec les élastiqués.

10 Maino et al. « Déplacements orthodontiques grprothétiqgues®vers une meilleure efficaéien utilisant des
ancrages ossettemporaires (TADS).
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Figure8: Ingressiom}o ]JE o[ 1] [uv u]v]A]e

Source Maino,« Déplacements orthodontiques prgrothétiques: vers une meilleure efficacité en utilisant

des ancragessseux temporaires (TADs)2016

HAE] uuvsd o« %0 <pes [V EPU eJvd o EJA o e+ %0 <pu e [}e5
UUV] ¢ [UV %o ES] Alee }vSE of}e § [uv & - ElePspnydE 5§ [ £S

robustes que lesmi]A]s & % Eu 35 vS o[ %% 0] 3]}v (}JE * %o0ope JuUke}ES

Figure9: Wo <p [ v E P }ESZ} }vs]«u SC% }oo &E

Source Synthes2018.

Le temps moyen de traitement est estimé &8@mois.Certains auteurs considérent que la quantité

maximale dJvP & e¢<¢]}v [uV v « E ]S -4 mm[d @u&e de laipddsence du sinus
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maxillaire!! Cette option thérapeutique présente grand A v3 P [cobi€Ervatricedestissus
dentaires,Muller de van(1952)a déclaré que "la préservation de ce geste est d'une importance

capitaledansle remplacement méticuleux de ce qui a été pefdds®

Réhabilitation prothétique

Pour leségressionsplus importantesou o[ @0} % 0 *S] V[ ¢S %o ¢ U (Ecessdirdde Jo « E
réaliser une modification iportante du volume et de la forme de la couronne en réalisant une
couronnepériphériqueavec plus ou moins une élongatioaronaireassociée.

> E u S8]}v 8 uo lE s vslv |&E A MV  %o}ee] ]O]S sefass JvsS %
nécessaire gissocier a cette thérapeutique un traitement endodontique.

Cette technique présente comme inconvénient majeur une faible économie en tissus dentaires.

> <<y vs8]Ss [ * %o %o E}SZ S]<pu  } § viimitég pareoysJSojovd vS o (HE S]]}
dentaire.*

Cette option thérapeutique est trés indiquée dans le cas de dents déja délabrées, nécessitant une

réhabilitation par couronne périphérique.

Ostéotomie de Schuchardt

> Ev] E }%S]}v §Z E % pS]<p 3 afdriBaileS pasideurePditeds tyge
Schuchardt. Elle consiste @aliser uneostéotomie compléte du bloc osseuxmaprenantles dents

égressées puis de le refixer dans sa nouvelle position igéate a ¢ %0 <gu » [}*S }*CVvSZ « X

00 8 Jv J<pu o}&E-<«pu ace pHthéhgiie e$t imfortante ate pouvant étre traitée par
les autres options thérapeutigues &S Jve psS pE-e+ -d8lpude6-3 up[eppo of}esS }S}tu]

2 Rebuffet,« Approche bionécanique des traitements orthodontiqued pide dpncrages squelettiques

13 Eswarang Preventive prosthodonticsise of conventional over denture to preserve the residual hard and
soft tissuesa case reporb.

M Fajri, Berrada, et Merzouk,L prticulateur dans [ tude pré-prothétique en gothése amovible partielle.
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prothétique immédiatement, en peropératoire avec un contréle du résufat.
La hauteur moyenne nécessaire est comprise le plus souvent entre 6 et 8 mm, ceci correspondant a la

Z uS W& u}C vv [Uv JUE}IVY v3 JE X >[ u% 0]3u obtenee papA u vEe
o[}*8 }5}u] NZUWZ E S S %oOHUe JUW}ES VS <pu 0 ¢ USE ¢ }%S]}ve
hauteur osseuse de la partie sinusienne du maxillaire nous offre des possibilités de résection plus
importantes.
Cette technique est connue depuiongtemps, utilisée en premier lieu dans la prise en charge des
dysmorphoses orthodontiquedans les casle béances antérieuredHle retrouve Wi}uE $@W]
indication dans les prises en charge-préthétiques. /o <[ P]S [uvVv Z]EUEReénanto] S U ]}
de nombreux risques opératoires immédiats ou différés nécessitant une dextérité chirurgicale avancée

Jve] <pu[pv PE v }vv Jee v o[ v S}u] X
Une étudeindienneréalisée paPundeparue en 2013lans leburnal of dental implants étudié la

<u vS§]§ [ %o %o E}SZ S]<p E PW% E Vv u}C vv % E pv }eS }Stu]
o[ * %o % E}SZ §l<u A v3 & % E sérefpbTaE A vi]lv cuE pv

Tableau 1 Hauteur osseuse moyenne gagnée par ostéotomie de Schuchardt

Source Wpv U h ' Jv]vP A E3] o0 ]vd & E Z *%o (}E ]u%o0-seliexodbfiveu vVS®W §Z

cases »2013

1 Meningaud, Corcos, et Pitakrnnop,« Oséotomie de Schuchardi visée préimplantaire».
16 punde,« Gaining vertical interarch space for implant placem@thite surgical protocol series of five cases

16



> ¢ A % §] vS3e o[ Su § ] v3 S}ue Ju%E]e vSE A S TA veU 0 ¢ v
en excellent état de conservatiohesrésultatsretrouvent une moyenne de 4 mm de gairi Cette
étude montre des résultats qui semblent faibles aprés avoir pratiqué une ostéotomie. Si nous
V OCe}ve %oO e %oE * O %o %o E}SZ S]<p v ee |E Ve O * %o
com%S <g O %o Uu veg vs s (] oU=s ZvsS<cuy[vu}C vv o Z ps pE
postérieure est de 7,5 a 9 mm, ici il ne manque g4en3m.Nous pouvons donc nous poser la question

o[]l]v] S8]}v 0[}*S8 }S}u] Ve oshbdontigye; ldns inyasive, aurait peut
étre pu étre envisagée.
/o ¢85 SCE ¢ Ju%}ES vS [ Su ] & Vv u}vd S}usS ¢ 0 ¢ %o}ee] ]o]S » §Z E %

de choisir la plus adaptée au cas.

FigurelO: Arbre décisionnel face a la pert [ ¢ %o %o E}SZ S]«<p

Source Auteur, 2019

17Punde.
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§ & & ]J*1}vv o }uo  [uv  Su 0 0]88 & SPE +p& o * J(( &
dessusll tente de simplifier les choix face aux différents cas cliniques auxquels nous devons faire

fac X /o S v e |E o[ %S & Z <[ e 0o]v]eu X

2.2 ExamenS&E] Ju ve]}vv o o[ * %o %o E}SZ S]<u

>[ £ u v o[ * %o %o E}SZ S]<yu ]*%}v] O 1S 'SE 0 % E E <u]e ]v
tout plan de traitement. Il est importarde rappeler que la finalité de nos thérapeutiques chirurgicales

3 %0 E UV % E}SZ o vS§ ]E& % E&u S5 v§ E S pE €& o (}v §]

>[ * %o % E}SZ §]<u [ A op Sius [ }E ( }v o]v]«s deA e u
of v3 uv3ul]e pee] % E o]v]<p e A o E ]}o}P] X

2.2.1 Clinique
> <M 0]S M U%o%}ES % E} }vS oU o[ § 8§ vVvs§ |JE e VvS8e PE ¢ U
vie i V8 e e}vE ¢ (E]E E ¢ o0]V]cu Ae oete @hirubgier Ernodffet s 5]} v

les dents concernées ne sont pas conservables, les thérapeutiques visant a les ingresser ne sont

évidemment plus indiquées.

>[ v oCe o[ * %o %o E}SZ S]<u o E o0]c: mésicdistad(W-B)trans/ecsfl ¢ %o

et vertical.

Sens mésialistal

Il consiste a mesurer la distaneatre lesdents bordantso[ v 3§ uen partant de la ligne de plus
grand contour.
Selon une étude anthropologique le diametmésiodistal moyen des dents mandibulaires est le
suivant:

- Molaire: 911 mm

- Prémolaire 6,57,5 mm?8

18 Piette et Goldbergl.a dent normale et pathologique
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Figurell: Espace prothétique M s uE HV v uvsS [puv u}lo ]JE& u A£lJoo ]JE -~P
mandibulaire (droite)Fichiers STlempreintes optiques avec le systéme 3shape

Source Auteur, logicielet caméra optique8shape, 2019

Senslransversal

La cuspide palatine de la dent maxillaire ds@ttrouver o[ %oo0}u aandiBdlaire Le plus
souvent la migration des dents antagonistes ne se fait pas de maniére rectiligne strict, cecitpouvan
E E pv (USHE JvA E+ [ ES3] po X 35 Vv}S]lv 8 v3] 1% & A V&

Schuchardt doit permettre de retrouver un sens transversal correct.
Sens vertical
[ *S§ 0 e ve 0 %ope SS ]Jvs o} E- * %e, (B Sems \ertital se meskede 18] <

HLe%] O %oOpe oo e vS8e VvS P}lv]eS o ipge<cuy[ o E!'S v X > Z |
HV % E}SZ o 3 [ VAYE}v 6URA uuX

9 Piette et Goldberg.
19



Figurel2: ¢ %o % E}SZ S]<p A ES] o0 *puE pv axiflaie (gauchg)et ujo JE u
mandibulaire (droite)fichiers STLempreinte optique avec le systéme 3shape

Source Auteur, logicielet caméra optique8shape, 2019

Figurel3: Photos cliniques endobuccalemntrant une forte égression du secteur postérieur
maxillaire

Source Dr Ketoff, Hopitagaint-Joseph, Pari2019

Une méthode simple et rapidpour la mesurer cliniquementeS o[puS]o]e S]}v [Hv e}V PE&E
usjo]e V % E} }vS}o}P] X > u spE <[ (( Su o] M €fpdsséan %o O | e
ige<u[ 0 }vs 8§ O UM<H e VS P}lv]es o &!S§ v X
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2.2.2 Paraclinique

Panoramique dentaire

> €& |}PE %Z] % VvVIE u]l<g 8 puv v A uv E}p]Joo P % }uCE
A ES] o u Je]o V[ *3 %o -elanificalionchirdgigalEE o %o

Figurel4 : Panoramiqgue dentaire montrant une égression des secteurs postédegmsiche et a
droite

Source Dr Ketoff, Hépitakaint-Joseph, Paris, 2019

>[ £ uv e 0]v]cu 118 vipue u v E g difsmor@hosef] dentdE ]+ §
e<h 0 §8]J<u e ¢} ] X Vv (( S 0o % ES [ * %o %o E}SZ S]<yh %o S !
anomaliedusensviical ¢ o ¢ }ee pe o 3 viv [}E]Rhiguenoeht Jo |]E

De ce fait, une étudeéphalométriquedoit toujours &re menée a la recherche de dysmorphoses

dento-squelettiqguesNous choisirons[ v o0C+ E o0 * & gragEsent audc JasSdysmorphoses

alvéolaires commela courbe de Spee, le décalagmittaldes bases osseuses, le guidage antérieur

21



Analysesquelettique deprofil

T La courbe de Spee

La courbe de Spee eséfthie commela courbeanatomiqueétabliesuiteal[ o]Pv u v8§ } ope o
dents dans le plan sagittal, en comngant par la pointe cuspidienne de la canine mandibulaire
ine<u[ uAEeSeuspidiennes vestibulaires des molaires en passant papdeges cuspidiennes

vestibulaires des gmolaires donnant naissancéeune courbea mncavit supérieure?°

Figurel5: Gourbe de Spee schématique sur la figure A et sur une téléradiograpipefiesur la
figure B

Source Orthodontistes emay, 2017

> JuGE Ao e3 U} J(] O}Es o+ % ES o [ % o %E}SZ E]cu * %o}
% E}(]o VIHe % Eu & [ A op E 8 <p v8](] € o u]PE 3§]}v oA }o ]

T Le décalage sagittal des bases osseuses angles de Steiner

- SNA: étage antérieur de la base du crane et point Nasion (Na) au point le plus déclive sous
nasal, norme = 82°, cet angle renseigne la position sagittale du maxillaire

- SNB: Etage antérieude la base du crane et point Nasion (Na) au point le plus déclive sus
mentonnier, norme = 80°, cet angle renseigne la position sagittale de la mandibule

- ANB: rapports sagittaux entre le maxillaire et la mandibule, indépendamment de la base du

crane.

20 Halimi et al. « Relations entre la courbe de Spee et les variables craniofa@afetyse deégression».
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Fgurel16: Angles de Steiner

Source Golaet al. Analyse céphalométrique fonctionnelle et esthétique de p&ifda

>[ v oCe e VPO NS v & *uE o S o E ]}P EIledechage ségitial} (]o %o &
des bases osseuses maxillagtemandibulaire. En cas de dysmorphose des bases osseuses une prise

v Z EP }ESZ}Pv 3]« O *% % E}SZ §]<u % US !3E % E]AJo P]

T > Pyl v E] uE o[} oupe]}v

>[ v oCe n Puj v E] pE afliale ppur] diagnestigiéedihe perturbation de
type béance ou supracclusion. En effet, comme pour le décalage sagittal des bases gla ghse
orthognatique de ces défauts doit étre privilégiée, en essayant de prendre en compte également la

%0 (E S pade prothétique postérieure.

Figurel7: Téléradiographie de profil montrant une béance antérieure

Source Béziat,« Chirurgie orthognatique piezoelectrigue 2013
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3.1Enregistremente la situation clinique

> %0 v](] S]}v Z]EUEP] 0 P0[*S5]% S 0 %]EH}wWOHU %0 V SE ]S u
HV S % } o]P S}JE <u] v e«<]S o E]JPH HEX 00 S P E VvS pn }v

S o[} § vS]}v [MHV E *nu0S § (] 0 S E %E} p s] o X
3.1.1. Empreintes

Dansunpremi€E S u%o*U % E]* [ U% & JvS oP]v § e HWAE & o %o l]e

platre solide et précis type IV par exemple.

Figurel8: Modéles en platre maxillaire et mandibulaire, situation clinique initiale

Source Auteur, 2019
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3.12. Enregistrement o[ E ( ] o

Ve uv. MAE]J U S U%e O[] § %0 o0 3 o[ VE W]eSEuE v8 vBuv[ WEE P]9qSEE
% }*]5]}v *% 3] o M u AZlJoo JE % E E %% }ES HAE }U%}e VSe %o}eS

articulations emporo-mandibulaireggauche, droite et la pente condylienne.

Figurelo W ~ Z u [ VE P]eSCE u vs [uv & ( ] o

Source Duminil« >[ E ( ] o w,R01%¥iA
S E ( ] o A % Eu $3CE ulvs € *upE o[ ES] po stipnGpatialelh o u A]
%oOUe %o E} Z Y%o}ee] O o & o0]S§ oJv]«p X §§ § %o S Ju%}E

% ESUE S]}v o }luE [} ope]}v o u} o v % PSS % * !SCE u}vs |
standard
Le modeéle en platre mandibulairers monté sur articulateur & son tour via un enregistrement du

rapport intermaxillaire.

25



3.1.3. Enregistrement intermaxillaire

/o }ve]es %0 & M4 *]Jo]l}v VSE o UAE E e § istete E puv U]
en relation centrée, guidée par le praticien si beso#{. vVE P]*S&E u v3$ 0 <]Su S]}v o]v]¢
au praticien de se passer du patient pour poursuivre son analyse et avoir une vision spatiale plus

% E ]+ V %]A}S v3 p3dw.Ge bilan peE &tte gamplété par des photos intnaccale
comme référence clinique de départ.

Figure20: Situation initiale transposée sur un articulateur

Source Auteur, 2019
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3.2 Smulation prothétique antagoniste

> us o[} & skghentaire ici est de récupérer un espace prothétique suffisans le but

de réhabiliter prothétiquemento[ & v$ P} whedprothes@&dentaire fixe ou amovible.

Cette étape consiste & demander au prothésiste de réaliser un wakpmtheseixe) ou un montage

directeur (si prothése amovible ¢ (USUE ¢ % E}SZ o ¢ VS JE X /0o [ P]S [puv <]
%00 V SE ]S uvVvS %E}SZ SJ<p U Jo }]SISE o EE (EV %}pE °<]u]

occlusion virtuelle va nous sef¥E %o } 4 E odtéqiamiget eplacer le fragment osseux.

Figure2l: Simulation des protheéses antagonistes sur articulateur

Source Auteur, 2019
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33 Yu vS8](] S]J}v S eJupo S]}v o[}*S }S}u] pC&E o[ ES
o[ ] [ L& a platre finenousscbnsle platre au niveau des futures ostéotomies verticales puis

L Vv]iA o[}+3 }apiadle. Yne fois le bloc de platre séparé il est nécessaire de diminuer

e 5 ]00 %}UE *Jupo & o[Ju%e 3]}V ipedu[o} UE E[UES] HOUR]HE A o

e VvSe vS8 P}v]eS «X hv (}]* v }vv %o}e]S]}v vipue o (]A&}ve o ]

Figure22 W ~Jupo S]}v o[}+*3 }8}u] *uyE E3] po 38 uE A &E Po

Source Auteur, 2019
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Figure23: Simulation d pu vostéotomiebilatéralesur articulateuret fixation a la cire de laboratoire

Source Dr Ketoff, HopitaEaint-Joseph, Paris, 2019

3.4 Confection [pv }|dgé fepositionnement

> & %0}*]S]}vv u vs unu o} [} 8pé XJés vant & miseS en place des plaques

[}¢8 }eCVvSZ « U 85 VIUA 00 %o}*]3]}v *8 0 HO % E E %o %o} ES
expliqué p % & PE % Z % E vEX >} (E- 0[}*S }*CvSZ « 0 (& Pu vS }-
bonne positim occlusale Pour cela, plusieurs outils sont a notre disposition, soit nous réalisons une
Piuss] & E %}*]S]}vv u vs v E °]v <<u V}ige (]AE}Ve o] & SCE
M% 0] § 0 (MSUE %oE}SZ - vS P}v]eSion%atedarcadeguconihé&Eene o[} o0}

traumatologie.

Ve O e [pv P}uss] & E o$ dedrigndons av prbthésiste de réaliser une
gouttiere en résine  S}us o[ & *ULE o uBlle devfé Ee Yale eX résine dure,
non déformableméme apres un cycle de stérilisation et comporter des trous avec de pouvoir passer
* S}E}ve u S oo]<p * S (]£ & o[} ope]}v HUE vS 0[}*S }*CVvSZ « X
Ve 0O e [pnS]o]e S]}v %0 E } BAusedemaBddh}\apedrothésiste un duplicata de la
fuu@E&E %oE&}SZ « U pv (}]e o} Sobtentioh de&Ha rolvellocElusion nous pouvons
réaliser un blocage intesrcade classique de traumatologie.
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Ve O *}T <+ Ju%o v3e }JvE3 i 8§ %}e e u V]A u o[ GBieux Vvs§ P}v]
de réaliser en amont de la chirurgie une empreinte pour prothéses implantaires (ciel ouvert ou fermé),

ceci afin de placen i}uE o[]Jvd EA v3]}v o E % E } ope oX §§ § Zv

[ Uuo]}&E E 0 % & vv]s o dik reglisaht Line Jcanteniion fiable de la nouvelle
occlusion?!
>[}eS }eCVvSZ - [uv  }8 }S}u] NZUWZ E S %E ¢ vS pv E]e<pn Ju%o

opératoire pour plusieurs raisons

- Axe de rotation palatin non ostéosynthésé.

- Faible étenduau fragment

- Plaques rapprochées, pas de trépied mécanique

- Pulsion linguale néfaste et qui tente de vestibuler le montage.

- Occlusion non stabilisée

(JSU Jo *8 Ju%}ES VS [ %% }ES E pv u}C v }v8 vS]}lv e U %0 %00

semaines

> %o 0 <M %0 O §]V S E O]' % E o %OGE}§Z °]°§ v E ']V SE ve%
Z uSsStu g [uv v E}- M % 0 JeeU un&E s (1& U A v8e u AEJoc

métalliques. Elle est laissée en place au m6issmaine, temps de la consolidation osseuge.

hv pusSE& u}C v }vS v8]}v JvS (E ¢+ vS ¢S 0 u]e VvV %0 [V %o E}S 2
immédiateou la mise en charge desplantspendanto[Jvd EA v3]}Vv % }pE E SE}uA E pv C

et éviter les réidives précoces

2 Meningaud, Corcos, et Rit-Arnnop,« Os€otomie de Schuchardi visée préimplantaire».
22 Béziat, Chirurgie orthognatique prcélectriqueddiagnostic, indications, gparation orthodontique,
réalisation des plans ficclusion, techniques chirurgicaleézuélectriques
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4.1 Contreindications

4.1.1 Générales
Les contre]v ] S8]}ve Pv B o+ }v Ev vS o[ § § e v Po} 0o H % §]
essentiellement les contkldv | S]}ve o[ v «35Z 4é¢llequelgr pathdogies systémiques

non stabiliséesOn notera aussi comme contiedication généraleo[ < v u} § Jdu galipwt.

4.1.2 Locales

Le respect du gradient thérapeutique

>[}*S }S}tu] NZUZ E S %% E ]S }luu o laglosuaipptéadads & c#s LS ] <
[ PE es]}ve V3 JE « AESE!u X 00 3 0 %o0opes JVA ¢JA & o}v Jv ]
évaluée. Elle est contrndiquée %o }UE 0 ¢ % ES ¢ [ *% e @hdldplastieg /+ o P

ingressions orthodontiques) ou moyennes (rbhigation prothétique / ingression orthodontique).

Dysmorphose associée

>}Ees<y 0 % ES [ * %o % E}SZ S]<u %o}eS E] WE u AJoo |E 3
squelettique cela peut contrndiquer une ostéotomie alvéolaire simple. En effet lorflo  A]+S puv

perte de hauteur postérieure par bascule du maxillaire en arriére il est préférable de réaliser une

ostéotomie totale du maxillaire de type Lefort | avec une impaction postérieure.

Infections a proximité
dius Jv( 3]}V % E}muld% [EVE }]5 !SE A op S SCE 8§ v u}vsuU
des complications postpératoires (nfection dentaire de type granulome, kyste ou cellyld@usite

maxillaire aigup?3

23 Béziat.
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4.2 Protocole chirurgical

4.2.1 Installation du patient

Le patievS ¢35 JveS oo <uE o § décubfthssor€al S1}v v

4.2.2 Anesthésie
>[]vd EA v3]}v 8 E o0]e e}pe v e3Z ] PVv E 0o A pv ]Jviu 38]}v
v % E (}EuU X >[]vSu S8]}v S§C% Vv ¢}SE Z vS]voue @([lecope]}¥vs
VS JE X /0 V[ *S %o = v e |E %0 & pv o}v VvV o}P eSE]J<H V % C
[Jvd EA v§]}v E o[ oJu v8 S]}v o]<«p] S (E}] v éceSRaijele S uSIE
réaliser un blocage interdgaire en postopératoire en premiére intentiof?
>[ve§Z ] PV EO0O & }u%o § [uv ]Jv(]oSE §]}v o} o o o]}
plusieurs buts
- VS]] 1% E o v-BpérRtdired%o}es
- W ES] ]% E& o0[Z u}es -
- Amorcer un décollementes tissus.
hv Jv(]Jo3E §]}v v (Jv []Jvd EA vaiilenalinéedinlBydsd¢d douteurs post
opératoires selon une étude de Kaute autorité de santé pourld} ] § & & VAngsthédiect

Réanimatiort®

423 Z}1A u SE [Jv ]edrpent § }oo

/fo }]8 'SCE & (o Z] v wu}vs E o0 *uSuE +« v }JJA V8 %o ¢ o S
[}+3 }38}ef]lest réalisé de préférence a la lame froide, une simple incision horizontale est

pratiquée légérementau-dessusde la ligne mucaingivale,sans décharge en premiére intention.

>[1v J*]1}v 8 Hn }vsS 8§ }ee NAE *SE] S S+ %E}Oo}VP v EE] E ipge<y]

>[ E%}e]S]Iv ¢ % E}]e }ee pe ¢ ¢S uv S % Ju%}ES vS§ o Z]|EUE
o[ ] [BuP]lv X /O A% }e [ 1E o ( iuP o M u £Aloql}rE S ©

zygomaique. Puis les( ¢ JV(E S u%}E o0 ¢ ipe<@ajgpmaxitairds € auxAames

latérales des processus ptérygoides, permettant ainsi de placer une laméabial au niveau

postérieur de la tubérositén sous périosté.e décollement se limitera au bloc alvéolaire a déplacer.

24 Meningaud, Corcos, et Pitakrnnop,« Os€otomie de Schuchardi visée préimplantaire».
25Haute autorié de sané, « Prise en charge de la douleur posimoire chez hdulte et chez gnfant».
26 Moloney, Stoelinga, et Tidema#n The posterior segmental maxillary osteotomy: recent applications
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v(JvU Jo ( uSU % }uE& ( ]o]8 E o ( CEu SuE SEAWE [ }1&[W ]+]}vo
vestibulaire sans laédinséer du collet des dents. A ce niveau, le décollement doit bien respecter la

corticale qui est souvent extrémement mince en regard des apex dentaires.

Figure24: " u & ( }oo U v8 % }u@E& o[}S }S}u] NZuW Z & S

Source Auteur, 2019

4.2.4 Ostéotomies

Les ostéotomies peuvent étre réalisées soit a la récie mécanique sous irrigation continue au
e Epu Po *}]18 mdzdchirurgiequi, selon Beziat et al. 2013 permet une ostéotomie plus

précise (U Auu o EP =« o}wrof}lyy ES+e B u(( u v¥ o[}eX

>[ & Z]8 SuE&E e }e8 }3}u] »« }]S !SE }v %Su O]° v u}lvs (]v (
bloc osseux. Dans les cas simples de translation il est possible de les réaliselevéeagans aide,

cependant dans les mouvements complexes du bloc osseux avec des zones de résection multiples il

27 Béziat, Chirurgie orthognatique prcélectriqueddiagnostic, indications, gparation orthodontique,
réalisation des plans ficclusion, techniques chirurgicaleézuélectriques
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S (}&S u vs }ve Joo % E (JPLE E o0 ¢ }+5 }S}tu] - o[}& v § uE

coupe?®

Figure25:Z u [}+38 }38}u$chuchardt

Source : IntechOpen, 2016

Ostéotomie horizontale suapicale

>[}+8 }3}u] Z} B@isitug aaninimum 3a 5mm audessus des apex dentaires, ceci afin de ne

pas léser le paquet vascuh@rveux apportant la vascularisation de la pulfetaire®® oo <[ (( 3p

surlaface infra3 U%}@E 0 U s}pe 0] %}% ZCe* % CE ugressivendentwers]JerbasEA v3 %o

Elle se termine au contact de la lame latérale du processus ptérygoide en arriere de la tubérosité.

>}Ee+ [UV UIMA u vE [Ju%e 3]}V *Ju%eo Ve 0 %0 Vv *» P]33 0 00 &
[}¢8 }S}u] % (E 00 0 *0 O0}PVS4S [Ju%e S]}v v e JE X > %O0H% E:

mouvements du bloc osseux sont plus complexes, mélant impaction verticale, rotation sagittale et

o[ ip*3 u v38 SE veA E- oX

Al o UYWUA u VS «}puZ ]8 n 0} }ee A 3 pv pdadEfsil Sélanégesdarede o[ A

% E S]<u & UAE ]V Je]}ve }ee pe o Z}E]I}VS 0 ¢ & E * <p E o[} H
§8 }eS }S}u] % ps 'SE ] [uv Pu] }u% & o] PGE [V

o[ eoUE E [pV  }H%o ]J*d3 v 30« % £ v3 ]E X

28 Gilles, Couvreur, et DammousUltrasonic orthognathic surgery: enhancements to established
osteotomies».

2% punde « Gaining vertical interarch space for implant placem@thte surgical protocol series of five cases
30 Ataoglu, Kucukkolisf et Ataoglu« Posterior segmental osteotomy of maxillary edentulous ridge: an
alternative to vertical reductiom.

34



Figure26 : Ostéotomie susapicale horizontale pour translation aprés résection osseuse

Source Dr GuyonHbpital PitiéSalg@triere, Paris, 2018

Figure27 : Ostéotomie susapicale en triangle pour bascule antérieaeec guide de coupe
directionnelen place

Source Dr Ketoff, HépitaBaint-Joseph, Paris, 2019
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Ostéotomie verticale antérieure

oo }]S [ (( Sp &E %Iz o¢hifHrgieet a distance des racines des dents adjacentes.
Elle se poursuit le plus profondément possible séser le périoste du coté palatin. Il est fortement
conseillé de placer un doigt en rappel contre la paroi palatine afin de quantifier et contrbler la
% E}PE ]}V o[}*8s }S}u] § EE!S E o P «3 Avoirs de la% E(}E
mugqueuse’!
Enfin cette ostéotomie peut étre complétée grace a un ostéotome et un maillet en prenant garde de
ne pas léser le périoste palatin.
>}Ee+ <+ U}HUA U VSe JU%}ES vEe E}S 5]}v « P]33 0o U Jo % ps !SE

i vs (]v [} Spadertoe$saire

Figure28: Ostéotomie verticale sans résection pour translation apicale du bloc osseux

Source Dr GuyonHbpital PitiéSalg@triere, Paris, 2018

31 Kashani et RasmussanQsteotomies in orthognathic surgesy
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Figure29: Ostéotomie verticale ave@sectionosseusgour bascule antérieurelu bloc osseux

Source Dr Ketoff Hopital Saint-Joseph, Paris2019

Ostéotomie postérieure, disjonction ptérygoaxillaire

Elle ouvre la suture ptérygmaxillaire, selon Beziat et abn Tii7T Jo 8§ % & ( & o [uS]o]-
piézochirurgieavec dednserts coudés de type O0T8R ou OTS8L afin de limiter le risque de Iésion de
ol ES & u A£]Joo JE& X /o 5 e+ vi] 0 P & & pv }vs § }ee uAk sSE]
0 Sp E}e]3 X >[ %% 0] 3]}v u] €}ulpA u v de faiblesZgrdes permet ve A

e VE]E % E( ]S u vS 0 %o ** P o[Jve ES C SE A E- o i}v 8]}v
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Figure30: Schéma de disjonction ptérygo /A£]oo & o[}*S }S}u }uHE A }IvEEE

Source IntechOpen 2016

Disjonction /Basculepalatine  o[}+*S }S}u]

A vs %0 E } E 0[}*S }S}u] % 0 S]v U pv P 5§ e UO U ] O M
]JP]18 0 A % Eu $3CE Elu% E o0 % E}] % 0 S]v }ee e s
sinusienne a cette paroi [tine. §3§ ]ei}v S]}v % pus 'SCE & o] offuy [uv

disjoncteurde Tessier.
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Figure31: ¢ po % o 3]v o[ ] [uv EuP]vV

Source Source Dr GuyonHopital PitiéSalg@triére, Paris, 2018

Figure32: Bascule palathe o ] [uv Jei}v § uE d ] E

Source Dr Ketoff, HopitaBaint-Joseph, Paris2019
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Ostéotomie palatine transinusienne

Le clivage osseux est obtenu par fracture en bois vert et bascule du bloc osseux et peut étre complété

par la pézochiurgiepar voie transsinusienne sans léser le périodleest fortement conseillé de placer
puv  }]PS JVEE€0 Vv % o eHijactitha flwEriasiesFEnEffet le périoste palatin est
O[UV]<H <}UCE A+ po E]* §]}v judoid jmpéfathenient éfreltonservé pour

éviter la nécrose osseuse.

Figure33: Schéma du clivage osseux palatin par voie tsingsienne avec contrdle digital

Source IntechOpen 2016

4.2.5. Disjonction ptérygemaxillaire et mobilisation du fragmenbsseux

Cette région est le siége du seul geste aveugle et dangetauisjonction ptéryganaxillaire, la seule
]Jv ES]Su H %o E} E Y pv ES UEU g pv U]EIE v %o

ni une hémorragie possible. Ceci soulélgsjeurs problémes

T Ou et comment se produit la séparation osse@se

T Quels sont les dangers vasculaifes

ld

Quelles sont les résistances a la mobilisafton

32 Meningaud, Corcos, et Pitakrnnop,« Os€otomie de Schuchardi visée préimplantaire».
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4.25.1 Ou et comment se produit la séparation osse@se

Selon@Guly Jo v <[ Pl 104 *puSPHE u ] [V  }ee u vS }ee pnEU A E]S
des tubérosités maxillaires sur les processus ptérygoides. €efpesivent étre considérées

comme étant des corniéres osseuses, verticales, qui recoivent les insertions des muscles
vélaires, pharyngiens et masticateurs. Les deux os palatins solidarisent les deux tubérosités

maxillaires sur les processus ptérygoidighs.

La solidarisation ptérygmaxillaire ne dépasse pas 8 mm de haut, située au niveau du 1/3
inférieur des 2 surfaces ossewsset surmontée de la fente ptéryguoaxillaire. Elle est tres
résistante dans le sens vertical (selas travées osseuses) mais ne présente aucune résistance

transversehorizontale.

4.2.5.2 Disjonction ptérygemaxillaire

3 types @ disjonction:

T Disjonction idéale
T Fracture ptérygoidienne haute et mono fragmentaire ou basse et comminutive

1 Fracture de la tubérosité maxillaire

4.2.5.3 Quels sont les dangers vasculaifes

>1E- o] ]eilv S1}vU e3ZSUpBEER]E }uS U E & u vs E v }vsc
u £]J]oo JE 8§ ]S ]v v EGE] E LMW SE i S -desjusspotStu U %o |
pénétrer dans la fosse ptéryguoaxillaire, & environ 25 mm alessus du bord inferieur de la
jonction (avean ostéotome de 15 mm de large, il reste donc 1 cm de marge de sécurité)

v }uSE U viC ve o[ }v vgraiSdewql elleopqud kir» devant
o[]ve3EJu viX

33 Couly,« Dangerosi en chirurgie maxillofaciale.
34 Couly.
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, ]JSMH 00 u vs8 v e [Z U}EE P] MV ¢Ju%o S uU%lvv uevs 5 opu(
plexus veineux alvéolaires surtout ptérygoidiens représentent un danger constant, protégée
par une mince lame griostée W o[}+S }S}u }1S Po]ee E }VSE o0 3Spu E}°]¢

tachant de toujours rester au contact 0SSeux.
Juu v}ipe of A}vhkpuUi o[ ES E % 0 S]v *u% E] HE 5 P o u v$
Iésion potentielle est difficilement contrblable. En effet par soucis de conservation vasculaire

il est primordial de ne pas aborder la face palatine et de conserver une vascularisation

periostée intacte, seule garante de la vascularisation du bloc osSeux.

X Quelles sont les résistances arabilisation?

1 Résistance musculiponévrotigues

Les plus importantes, représentées par les muscles tenseurs homolatéraux du voile du palais qui se
E (0 Z]*e v3 p Vv]A p ¢ E} Z 3+ %S ECP}b ] veX ] % US pee] A

phonétiques, généralement transitoires en pagiératoire.

1 Résistances mugueuses

/o [ P]S e*¢ v8§] 00 u vS [uv E ]S v quiov[ @< bope %d v SEV o[}
palatin par soucis de conservation vasculaire. Lors de la mobilisation du fragment et de son impaction

% E /E u%o0 ]o % uS *uEA V]E pv E epod vs E}S S]}v « o}v o]
[ A & & v dans cgEas de réaliser une ostéotomie palatine tsinasienne, cellei doit étre

& o]- o[ piézochiaurgiedans un souci de respect du périoste palatin.

4.2.6. Hxation de la gouttiére de repositionnement

La gouttiere de repositionnement est réd ¢ *UE u *puE U o0 5 (]1£& o[ ] (
ligatures interpapillaires passant par les trous établis en amont par le laborat@sdigatures sont

mises en place de fagon symétrique en commencant par les secteurs sans ostéotomién ckechaf

% ¢ E €& []JvesS ]Jo]S5 U 8§ v 38 (EBu]JvvVS % E 0 *» S UE }% E X > « 0]F
uv  (}]e o[}+s }eCvsZ « & o]c X

35Li et Mearax Location of the descending palatine in relation to the Le Fort | osteotamy
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Les ligatures les pluourammentp$]o]e + ¢}vs o « o]P Su®E « [/ACU ooes }vs o[ A
a mettre en place et moins traumatisantes pour le parodonte comparéaacx de Dautrey par

exemple 36

Figure34: Fixation inter & o[} oHe]}lv % E H%0O] S %o E}SZ o

Source Dr GuyonHbpital PitiéSalggtriere, Paris, 2018

Figure35: &1 A& S]}v o[} equeddevpdrumEgouttiere en résine

Source Joshi« Posterior maxillary segmental osteotomy for management of supraerupted tesettase

report », 2010

36 Marinetti et Deffrennesg Utilisation per et postopératoire de plans de morsure eésine en chirurgie
orthognathique».
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Dans le cas @essus une gouttiere a été utilisée pour réaliser unamobilisation du bloc

[}¢8 }S}u] U 8 }usS]o v}iue % EuU S Vide % ¢+ Eopératble,ellepedut vsS |E
par exemple étre réalisée méme avec une intubation-&re Z o U <u] V[ *8 % °* O o %
duplicatas de prothése. De chait, en cas de contrndication a une intubation nasale (anatomique,

séquellede fentes,Ye Jo ¢85 } o]P §}JE [uS]o]s & pv P}lusSH|jcade. § v}iv uv o}

4.2.7. Ostéosynthese

>[}+3 }eCvadZclassique, elle est assurée par deux plaquedukegouvent en forme de L ou J.
Pendant le remodelage et la pose des plaques la position et la stabilité du maxillaire doivent étre
parfaite. Les aide®pératoires écartent la lévre supérieure avec deux écarteurs endobuccaux

maxillaires.

Le modelage despkp » [ (( Sp * o}v o V}HA oo v 3}u] }ee pe U 00 ¢ }]A \
% **]A (Jv [ Al E 0+ %0 uv3e s }v JE X

Figure36: Mise enplace %00 <u ¢ [}*$ }ePresBloeage intearcade

Source DrGuyon, Hopital Piti&alpériere, 2018
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Sur la photgraphiqueclinique ¢i  eepe }v & u <y <g Vipe E o0]e}ve 0[}*S }*CVvsSZ
blocage interarcade est obtenu grace a un duplicata de protheése muni de crochets vestibulaires pour

accueillir les torons métalliques.

Figure37: Mise en place de 2 plagues modelées a la nouvelle anatomie osseuse

Source Dr Ketoff, Hopitagint-Joseph, Paris2019

Mise en place des plaquedPour chaque plaque, on visse les deux vigrimires, puis on fore le
premier trou supérur et on met une vis dans ce trou avant de forer seulement ensuite le dernier trou.
Le premier trou supérieur doit étre parfaitement centré. On utilise couramment des vis de 2 mm de

diametre.

4.2.8. Sutures

Les sutures sont simples et sont réalisées agsibtbable ] usSE oXi o[ ] ou[dev *puCEi 8§

points simples.>[uv]<u v J*]}v % EuUu 8§ pv suUSPUE °*Ju%oo § % U ZE}V} %
% Vv VvS ]Jo [ P]S [uv 8 % Ju%}ES vS <pu[lJo v ( US % * v Po]P E

[ ] vi&ention.
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4.2.9. Contention
La contention est une étape importante pour la pérennité des résultats, elle est nécessaire pour
*}us v]&E o E€o0 [Juu} Jo]e S]}v i}u %o & O ¢ %0 <(h o [}eS }eCVSZ o X

de plusieurs types et méme coupléesur étre plus efficaces.

WE u] E u v8 %}pE }VESE E o[]ves Jo]3 A ES3] o B ulvs P U vipe
antagonisteW ¢}]8 % E pv % E}3Z » u}A]l o u]*e V %0 iHeS % E * o[]v

en charge des implantsdel E!S vS P}v]eS e¢[]oe* ¢}vS i % E °* vSe S }e35 }]vS |

HAE] u u v3U %}pE }VvSE E o[]die®n jahde pade & tadpulBiendinguale nous

pouvons placer une plaque de contention palatine qui sera fixée au palais durant 6 sefaines

4.2.10. Controéle radiographique posbpératoire

Le contrdle radiographique posipératoire par me radiographie panoramique a3 Eu 3 [ A op E
le résultat immédiat de la chirurgiet de contréler la bonne mise en place du matériel
[}+S }+Cv3Z treCofomandé de réaliser une radiographie panoramique de contrdle a J45 car il

[P]& B 0]V s+ ]E o ]3E]s §]}V }ee pe X

37 Meningaud, Corcos, et Pitakrnnop,« Os€otomie de Schuchardi visée préimplantaire».
38 Béziat, Chirurgie orthognatique prcélectriqueddiagnostic, indications, gparation orthodontique,
réalisation des plans ficclusion, techniques chirucgles pézoélectriques
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Figure38: W v}E u]<«p }IvSEE€o 1 [Mv }8 }8}lu] upv]o § & o

Source Dr GuyonHbpital Pitié-Salg@triere, 2018

Figure39: W v}@E u]«pu }JvSEE€o 1 [puv }+8 }S}lu] Jo § & o

Source Dr Ketoff, HopitaRaint-Joseph,2019
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4.3. Consignes et suite posgipératoires

>[]vE EA v3]}v 5 ( 8]P v %o}l dESOVS BoGfiovEp ® % 3] vE 5 P }p (
1((] nos « [ o]u v-HpérRtairds.geuennuire de facon non négligeable a la convalescence.

> %o 5] V8 8 Z}e%]5 0] 0 %0pe *}uA VS pv VH]S %IUE pv cpEA ]
pE } S PE CE ( }v %oope ((Pppératairg. »§}o®]}SPd}eSe Pu vS JE v
E <p] ES % * VvV % E& u] E ]JvsS vS]}v o0 u]e--gastridaeo le patipnvpeutlen v o}

effet ouvrir et fermer la bouchpermettant une alimentation er os.

Le traitementpost} % E S}]E }ve]eS 0 u]e Vv %0 [ L Augmentin &4 E } %0 Z C 0
pendant 7 joursou o ]Jv 01l AT % v VvS 0 i}uE-Lawchirurgig osseu€e pxMlaire
segmentaire suit les mémes régles que lawigie orthognatique selonBentley et coll. qui ont fait

une étude sur les infections peepératoires, ils recommandent[ v el chirurgie par une

antibioprophylaxie a large spectré.

Une corticothérapie est vivement recommandée afin de limBeo [~ u E Je}v i UPIIP %o v
A iIJUE*X d}di}pE (]v oJu]d8 & o[" u ]Jo K]S Vie iJu@Ees ¢ U *<
M % S] vs (] vs ]JC& po &E o[ M S U% E SUE | @tedmAtE vive o]

Hilotherm:

Figure40: Masque Hilotherm du groupe Osteomed

Source Osteomed, 2017

32 McMahon et al.« Measuring healtirelated benefit and quality of care in oral and maxillofacial surgery
British association of oral and maxillofacial surgeons outcomes project
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/oe }Jv3 o[ AvE P [A}E VvV % Euvv pv S u% E SUE ] o <pE o
la changewou derisquer une brilurecutanéel o u e<p o[ %3 % E( ¢Hwpatisnt u A]e P
grace ases propriétés élastique®?

Enfin, la gestion de la douleur pespératoire est essentielle, elle est variable selon les patients,

plusieurs paliers de prescription doivent étre disponibles pour le patient

>[Z C Pdeva cavité luccak est essentidé pour la bonne cicatrisation, il doit étre assuré par le

%0 S] vS o[ ] [pv (E } » «chirurgicalé 72bQ0 Sinsi que des bains de bouche

antiseptiques a la chlorhexidirfé.

Le mouchage est formellement contiediqué aprés [Jvd EA v3]}v % v v8 0« O e« u ]v
}velo] S8]}v }ee pe U 1 (v V % *» E E [ U%ZCe u Ve 0 ¢ S]eep
P ouvs & }uuv [JUAE]E 0 %O0ope %}ee] 0 0 I Z Vv = [8 Ev]

4.4. Complications et leurs prises erarge

4.4.1 Générales
V uU v IV(}JESU +3Z v] }vd E SEIUA ¢ % E o< Z 1 S}pe 0 » % 3] v
patient a un autre.Les complications générales®nt heureusement rares et sont le plus souvent

HLe % E o v ¢S 4eelleneme.E

4.4.2 Locales

4.4.2.1 Saignement

>hHémorragieest une complication redoutée lors des ostéotomies. Cette région anatonesfeotée

[uv A ¢ po EJ]e §]}v }v v3 U ]Jo 8 }v v}Eu o [ A}]fpogiante JPVv u v3$
notamment au moment de la disjonction osseuse. En régle générale ce saignement céde
spontanément en quelques minutes.

S[ v ¢8Z ]85 }]S P o uvVvS % ES] |% E p }vSE€0 Hd e ]Pvuvs v }

Les infiltrations locake avec vasoconstricteurs concourent également au contréle du saignement.

40 Moutamassik« Intérét de | pstéotomie bimaxillaire dans les dysmorphoses mastiflandibulaires classe (&
apropos de 13 cas.
41 Huck et Buxerauds Une hygéne buccedentaire adapée pour tous».
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> u i}E]s e « JPV U V3e % E}% E S}JE » % E}A] vv v3§ % S]5 ¢ ES
ol ES E O0A }o ]E %}*8 E] HE U o0 « 2pariles noYemspecapucanve }v S E €
ol o S&} } Puo 8]}vU o o]P SuE }u 0o ulje V %00 [UVv u § ] vAE
Surgicel' . Cependant lorsquele JPv u v3 % E}A] v8 [uv E§ E %o0pe PE}e 0]
palatine descendante ou maxillaire @mhe, les moyens locaux simples sont rapidement inefficaces.

L'artere palatine descendante se situe dans le canal du grand palatin, situé dans la partie
perpendiculaire de 'os palatifiartére est facilement Iésée lors d'une ostéotomie des parois dussinu

maxillaire médial ou latéral, d'urdisjonctionptérygomaxillaire ou d'une fracture du maxillaire vers le

bas. Bien que cette artére soit bien visualisée apres fracture du maxillaire, et que le saignement peut

étre contr6lé avec des clips artériels oueucautérisation Parfois, le moignon proximal d'une artere
sectionnée peut se rétracter dans le grand canal palatin ou dans la fosse ptérygomaxillaire et rendre
I'hnémostase difficile, entrainant une perte de sang supplémentaire.

Les saignements les plusoplématigues sont ceux qui se produisent plusieurs jours apreés la chirurgie.

lls se manifestent par des épistaxis, saignements buccaux ou pharyngés. Ces saignements peuvent étre

% EIA}<H © %o E o %]} ¢ [ZC% ES ve]}v EBRirudgibates od cap plds e 0]P
PE A [puv EP%SUE [puv v AECeu €S E] o }u A v pAEX:> » u suGE
mise en place de meches avec vasoconstricteurs comme la naphaadiérealinée la cautérisation

des vaisseayfaligature etenflv o[ u }o]e 8]}v ¥ E pus v X

>[ VP]}IPE % Z] S pv 8§ Zv]<«p [Ju P ] A+ po ]JE % Eu 35 v
saignement actif ou une malformation veineuse/artérielle (pseudoanevrysme, fistule arterio
veineuse). Elle est bien moins injas <pu[pv A %0} E 3]}v Z]EUEP] o0 & % pus !3CE
o[ e+ vV e JPv u vs8 S]( %}uE pVv *Ju%eo }VSE€0 X 00 % pusS P o 1
une embolisation percutanée.

Les facteurs locaux comme la perturbation anatomique pograipire et les spasmes artériels

% MA VS Yu%o]<p & 61 u }o]e 8]}vX

42 Epker« Vascular considerations in orthognathic surgery

43 Bouletreau et al.« Complications vasculaires graves @stéotomie de Le Fort.

4 Hueto-Madrid et GutierrezSantamariag Complicaciones guirgicas de la cirug ortogrética ®resentaan
de tres casog revison de la literatura».
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Figure4l : A gauche angiographie digitalisée du systeme carotidien externe, microblushs et dista
des rameaux sphénopalatins.
A droite: contrdle angiographique pogtmbolisation, disparistion des microblushs

Source Bouletreaug }u% 0] §]}ve A e po JE « PE A - op}2612 5} u] > &}ES

Au niveaweineux la majeure partie du sang est drainée par les veines satellites des artéres dans le

plexus ptérygidien, situé dans la régioptérygoidienne entre les muscles masticateurs. Il est
Pouv3 v Eo3s]}v A o0 +]lvpe A Ev pE 3 0+ A]v o[}E 13 °

auriculaires et temporales superficielles, la veine retrandibulairequi se jette dans la veine jugulaire

interne.

4.4.2.2. Bad split
La traduction littérale du terme bad split signifienauvais clivage. Elle correspond a un clivage
osseux erroné du bloc osseux, ne poursuivant pas la ligne de ruptureodé&sales réalisées pour

guider le clivage. La dangerosité majeure de ces interventions se situe lors du temps de disjonction

pterygo-maxillaire et de la mobilisation du bloc osseux.
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Figured42 : Agauche Contrdle digital de la disjonction poskéure
Adroite : Fracture ascendante verticale du sphénoide

Source Hueto-Madrid, « Complicaciones quirdrgicas de la cirugia ortognatica : presentacion de tres casos y

revision de la literatura 2012

Ce geste aveugieplique des reperes stricts,un § E] o %S U pv «SCE § P] (}v ‘uUE
§0 %EMN v X S u%o-e Jeilv 8]}v }]S !'SE pv }+3 }5}u] - o S3]A
% CE u] o B % o S]v <u] <}o] E]J- v oA 35 o ] & Jv( E] u&E

ptérygoide sur la tubérosité

Les accidents de ce geste sont représentés par les fractures incontrdlées de la tubérosité, les fractures
o[ %o} %o Zrggoid&asec refend prolongé vers le corps du sphénoide et les masses latérales de

o[ $Zu}b S 0 % E(}E S]}v 0 o0 les Aaciel de la haséduocrahe Xont

heureusement extrémement raress 0]88 E SUE VvV E %o} ESpoUuvVS poo]cu]

céphalerachidien par la narine a J3lne ostéotomie dd. (}ES i [ ALa pris¥ en charge en

e EA] vV UE} Z]EUEP] Jve]ed 13 %0 @E upv E Jv o}lu JE

intracérébrale ou rachidiennt®

45 Hueto-Madrid et GutierrezSantamaria.
46 Gruber,« A complication of Left | osteotomy®a case report and review of the literatuse
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4.4.2.3. Infection
>[]v( §]}wpksdtese, de gravité variable, allantigimpleabcésgingival a la cellulite maxiHo
( ] o UA]VvSE 0 %opes *}JpuA vs [puv cUuv]}v % E } o sUSUE + Vv }pu !
[} }*CVEZ « pviv §]E-]}u%o & E o[ vi] ]}3Z & %] (lv [ Als E o

ostéite’

4.4.2.4 Nécrosedu bloc osseux
[ e 0 }Ju%o] 3]}v o % ope P @éAbrani@&Poordiencdmprei@re les risques de
cette intervention et mettre @ place des stratégies adaptées il est essentiglagpelerles sources
de A « po E]e* 3]}v ostéotbinie: [

- Le périoste vestibulaire
- Le périoste palatin
- >[}* *%o}VvP-mémiE vim|lds canaux ddavers

>[}+8 }3}u] A Elu% E 3} 153}w Aoplpo%BWwP] u&EU o }Joo u v3 p Vv]A
[ JE A «3] po |E appodvaséeldie du périoste vestibulaire. Il ne reste donc que le
% E]}*S % 0 S]vX [ 8 %o} E«pgpapde léser BndiisdriHadzachrurgie sous

irrigation au sérum glacé avec un contrdigital au niveau palatin.

%oO0peU v o [uS]o]e S]}v [HV %0 <u %opératojre ellerneldegraypis eire%o } ¢ S
JU% E *¢]A %IUE Vv % **®E E []* Z u] X

47 Béziat, Chirurgie orthognatique prcélectriqueddiagnostic, indications, pparation orthodontique,
réalisation des plans ficclusion, techniques chirurgicaleézuélectriques

48 Bruneder et al.« Anatomy of the Le Fort | segme®ire arterial variations a potential risk factor for
avascular bone necrosis in Le Fort | osteotor@ies
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Figured3: Teritoires de vascularisation des arteres alvéolaire suggstérieureen jauneet
palatine descendanten rouge.

Source Hueto-Madrid, « Complicaciones quirdrgicas de la cirugia ortognética : presentacion de tres casos y

revision de la literatura 2012

Leurs lésions peuvent entrainer des nécroses osseuse et/ou muqueuse dans les zones concernées
La nécrose du bloc osseux se manifeste le plus souvent par des douleurs insomniantes, évolutives
malgré les antalgigques, une couleur atone de la muqueuse palati]ve] <u[pHv %o}ee] 0 A %o}e]:

osseuse.

> % E]e v Z EP %o Vv o[ S v u o v E}* U 00 }ve]es o
né E}e S}u] Vv }u%o u vs o[ v8] ]1}8Z & %] X

4.4.2.5. Nécrosepulpaire

Une étude cliniqueapSE&] Z] vv U v % E Zp JP & ueZ}(( § oX v T1iii
ostéotomies maxillaires sur la circulation sanguine pulpaire.
Pour cela il @ris une mesure de référence o[ ] [UV }%0%0 E o0 ¢« E o aleileE « VPU]V

dela chirugie, puisa J4et enfin aJ56.
> ¢ E *p0s ¢ U}VSE v3 <p[puv  Ju]lvpud]lv «JPv](] 3]JA u (OpA& & « vPu]v

les types de dents. Cette difféerence tend a diminuer entre les mesures de J4 et J56.

Durant la période posbpératoire,il existe une discordance entre la vitalité et la sensibilité dentaire.
En effet, il y a systématiquement une perte de sensibiiihsitoire des dents concernées par

mftéotomie (interruption nerveuse), alors méme que la vitalité dentaire est conse@as cette
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situation postop ratoire, le seul moyen @ffectuer un diagnostic de la vitalité dentaire est la
fluxm trie par laser dopplerLe recouvrement ine sensibilité compléten cas st otomie de Le
Fort lest de60 % 6 mois et 100 % 18 mois*® Nous supposerons que cette donnée est transposable
o[} }5}u] ANZu Z E SX E}ge Ju% E vive v <u [ 5 0 spuEA ]c

concernées qui sera essentielle durant les 18 mois qui suivront la chirurgie.

Les nécroses pulpaires manifestent par
- Douleurs a la percussion axiale et latérale
- Dyschromie dentairejaune ou grise
- Fistule ou collection purulente

- Test de vitalité négatif

Le suivi clinique est important, il est fortement conseillé de pratiquer des tests de \@talités dents
concernées durant les-® u}]e <u] *p]A v3 o[]vd EA v3]}vX ¢ § e3¢ % HA v3§ I
premiers jours a cause de la saturation des récepteurs de la douleur.

(Jv [ A]J8 E o0 ¢ }u%o] 3]}ve Jo 3 E Juulvs }3}%Jo Z)EKIvEEAS u\
minimum de3 a5 mmau-dessugles apex dentaires avec une irrigation constateséumglaceé.
En cas de nécrose pulpaire un traitement endodontique doit étre entrepris rapidement pour ne pas

perturber la cicatrisation osseusg®?

4.4.26. Reésorption radiculaire inflammatoire

>[}*S }S}tu] v E] HE %o US %o e+ E %o E}YA]JU]S [Uv vS § o[ v }L

0]SS E SUE <uU[HuVv 0 °]}vV %0 O | * ii 9 o uCE( vS§E Jv o 9
inffo uu S}J]E Ju%}E&S vS8 Uu%! Z vS o ] SE]e §]}eri-radiGareSpeut>[]v(o uL
conduire a plusieurs scénariod +}]3 pv  vIiCo}e o} o A (pe]}v o & ]Jv S8
*}]$ 0 u]e Vv %o0 [uv PE vpuoluanEsure@racide. u (U E

La prise en charge des résorptions externes passe par le traitement endodontique de cette dent en
% E u] €U 1 (]v oJu]d & o[]v(o uu §]}vinfammatoiresdabi ¥ e vS pv v

(hydroxyde de calciurf). Ceci peuétre complété par une détersion chirurgicale de la racine.

49 Ketoff et al. « Complications dentaires de lagmaration orthodontique et de la chirurgie orthognathique
50 Emshoff, Kranewitter, et Norek Effect of Le Fort | osteotomy on maxillary todgipe-related pulpal blood
flow characteristics.

51 Ketoff et al.« Complications dentaires de lagmaration orthodontique et de la chirurgie ortigmathique».
52 Aubert, « Les ésorptions externes pathologiques

55



4.4.2.7.Défaut de cicatrisation osseuse
44271.Zu% SUE [}*S }*CvSZ o
Elle se caractérise cliniquement par une mobilité du fragment osseux avec plus ou moins exposition
du matériel [}*8 }eCv3Z « U 00 % M3 A VIEW 0% 0lr]VEB}}E BFEJeS u v3 o
non respectée par le patient, une insuffisance biomécanique du nombre ou de la disposition des
plaques. Unforage despr8E}pue <+ A]e [}*3 }+Cv3idncrée une isGRémieRet Sine perte
[ v E P X

4.4.2.7.2 Pseudarthrose ou cal vicieux
> %o U ESZE}e - (JvlS }tuu o[ EE!S Y %E&} eeope ] SE] 5]}

[V o Al ] LA }pn (] E}8]cp vSE ]v v§ pwsseuk. JElgSapparait (I€Eplesu v S
*}JUA vE 0} E- o EU%SUE * [}*S }e+CvSZa pris¥oen chargd \consiSE guumeX

E Jvd EA v3]}V %0}UE %o}* E 0 * %0 < e [V E P sU pv E « 3]}v -«
%00 <p o [}*S }eCVvSZ » X

4.4.2.7.3Emphyséme des tissus mous de la joue

>[ u% ZC e définit comme une fuite de gadans les tissus mous, celiipouvantprovenir du
sinus maxillairgpar exempleouvertlors delachirurgieX /o0 ¢S [ %% E]S]}v EUS o o} E- |
ou un éternuement retenu, cliniguement il ggrésentecomme ure tuméfaction douloureuse, froide

et crépitante a la pgbation en regard de la zone opérée
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Figuredd W sy o]v]<p 8§ ¢ VIPE %Z]<u [UV U%ZCe u ( ] O

Source Jaet al.,« Emphyseéme sougutané facial d'origine dentaire : aqpos d'un cas clinique, 2015

S§vsS }vv 0 %}S v8] o Jv( S] ME [HV U%ZCe u ]Jo S E }uu v
v38] 1}18Z E %] 0 EP % SE& X /o v[ *8 %o e ¢CatRer, ceai honfrep E o
0 % @E e« v HOO » [JE & ]} o ]JE ¢« Ve 0  §]eepes ulp® o ( v

53 Ja et al.« Emphygme souscutané fadal d prigine dentaire® propos din cas clinique.

57



A X%o %o } E & 0 %o v](] &]}v Z]EuUEP] o
YE v SWE

Les technologies médicales fqudrtie intégrant VISE «u}S] ] vX Wope <U[HV *JU%oO [?
ZIEPEP] v pupv EE€o %]5 0 ity & ve o[]vVv}A §]}v * S Zv}o}P]
instruments, il peut guider les industriels vers des solutamgnant a un réel impact cliniguDe plus

% E * % E S]<pu <«<u}8] ] vv U Jo 0 % 18 [] v8](] &€ o+ E o
§ Zv}o}P] ¢« &Sp o0 X % v v3U o[]Jvv}A 8]}v S o A 0}% % u v3 v (]

médicale actuelle.

>[KD”? (Jv1ls < mesdedisposEif médical tout article, instrument, appareil ou équipement

utilisé pour prévenir, diagnostiquer ou traiter une affection ou une maladie, ou détecter, mesurer,

E § o]EGU JEE]P & }p u}l ]J(] & o <SEU SuEfiny}desan(d.\Ersthperie o[} EP
o[ S]}v [MVv ]*%}*]S]( u ] o V[ *S % * } Svp % E e U}C Ve %Z C

métabolisme »°*

>[Jvv}A §]}v  ve odes}echhologies médicales est donc le développement de nouveaux
dispositifs ou instrumerst destinés a une utilisation en cliniguea simulation et le contréle des

}e§ }S}u] ¢ ve 0 ¢ SE}]e ¢ ve o[ %o S0 ( SuUE S CEu]v vs 0
chirurgicale.

En effet, la découpe virtuelle des piéces squelettiques appdaenombreux avantages face a

o[ v]vv uszZ} SE |%Btrev 00 pE

- Haute précision

- Reproductibilité

- Contr6le scanographique de la faisabilité et du respect des zones nobles

- ] S]<u % }UE o] £% 0] S]}v o[]vd EA v3]}v H % 5] v§
- Conception § ¢]Pv ¢ }e3 }S}lu] ¢ Ve O ¢ 1.0 Ve o[ * %o

- Conception des guides de coupe, de repositionnements et de contention sur mesure.

- Avantage médicoo P 0 ve 0 « uA P E e }vv ¢ 3 0[]Vv(}EuU 3]}v pE

54 Organisation mondiale de la s@p Dispositifs nédicaux@omment ésoudre I[nadéquation ®R-apport
final du projet dispositifs @dicaux prioritaires».

58



Ce nouveau type de prise en chargeo E = vS puv  }uE&E [ %% & vS]ee P v}v v PO]F
e % E S]] veX 00 Vv }]S V H UV e o epn 5|3y E O %% @E vS]ee F
montage sur articulateur> %0 v](] 3]}v AJESH oo }]3 !3E néroiteEptisle [uv  }oo
ZIEUWEP] vU <pu] %%} ES ¢ ¢ v}S]}ve o]v]<p e S u ] o U § o[]JVP Vv
segmentation. En effet son expertise des logiciels et des matériaux imprimables est une grande aide

pour les praticiens’®

5.1 W Z - acduisition des donnéeScanneret Optiques

5.1.1. Acquisition Scanner

Elle consiste a enregistrdes structures squelettiques du crarmur lesquelles nous pourront
* PuvsS E ¢ %] * }ee pe X 00 % MUS !SE E o] om]Une[pv  vv
étude récente de 2016 a étudié la précision de la surface osseuse des reconstruction 3D du crane apres
un recalcut & partir des coupes scanrer/o & SE}HA pv E epod § «]PVv](] S1( [Ju%eC
artefacts de la part du CBCT, notammentlsgrzones les plus externes du volur@ette imprécision

luo * %o E} % E] § ¢« ulu p }v uU Jo [ P]S [uv (] M4 }v]<p H
e vv (E <pu] ou] ¢S %0 vX /o e E ]S }v & }luu v [MS]O]*O0E pVv * VvV

recueillir les données DICOMptamment v . v %S]}v [uv }ups]o %0 %o U |
osseuse’
> ¢« VvWE 3 E o] A puv o P E v } opeo vs ElowE o[ ]

[UVv U}E p E o] % ES] te p&rrideftapt urie pikis Gande stabilitéeci afin de

faciliter la segmentation des différentes piéces squelettiques

55 Philippe,« Chirurgie maxillofaciale guéd ®imulation et chirurgie assi par guides gréolithographiques
et miniplaques titane péfabriquées».
56 Waszak et al« Prospective head motion correction using fllided ondemand image navigatoss
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Figured5: Vue 3D de la situation clinique

Source Auteur, Dr Ketoff,B. Perrin, Société Bone3d, 2019

4.4.5. Acquisition Optique
Vi vd vepl]d o «ul-}8}o A Euv U & }%S]<pu <u] VvE P]eSE o Vv §
e % E u vS %] VSE 00 ¢ %}UE O} ope]}vX S8 8§ % S Ju%e}ES
et gouttiéres a appuis dentaires, en effet les proggetiu scanner sont limitées en ce qui concerne la
précision des organes dentaires, on note de nombreux artefacts ne permettant pas de fabriquer des
dispositifs a appuis dentaires suffisamment pré€es données sont enregistrées sous le format
informatique STL qui signifie« STereeLithographys». Le fichier STL décrit un objet par sa surface

externe®’

Figured6 : Arcadesmaxillaire et mandibulaires numérieg en format STL

Source Auteur, logicieet caméraoptique 3shape, 2019

57 Lecocqg La prise ggmpreintes nunériques®principes et ingréts en orthodontie».
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Figured7 : Arcadesmaxillaire et mandibulaire en occlusion enregigsfpar la caméra optique au
format STL

Source Auteur, logicieet caméra optique8shape, 2019

4.5. Phase de traitement des données et segmentatidas ostéotomies

45.1 Traitementdes données

T Nettoyage des adfacts
Le nettoyage des artéfacts permet umeeilleure définition des structures emnelief et donc une
meilleure adaptation des outils a appui osseux ou dentaire. Les artefacts proviennéus Eopvent
de rayonnementsparasites déviés par les élémentsttalliques de la cavité orale (amalgames,

implants, bagues, couronnes, stellites par exemple) qui se surajoutent aux rayonnements prithaires.

T Wax up virtuel des prothéses antagonistes
Les waxpu % A]JESU 0+ ¢}vd 0 }E o <puE o E ieur swrilaPprederptiodsdeE o[]VP
0[}% E 8 HEU ]Jo % pus « « EA]JE *}]8 [pv V<l }luE}IvVV ¢« VvSs |JE
(JEuU ¢« ]1(( & vS *U *}]S [pv U]EE}E]VP ¢« vSe }vSE}o § E 0 X

des ostéotomies et demouvements 0SSeux.

58 philippe,« Chirugie maxillofaciale guék ®imulation et chirurgie assi par guides gréolithographiques
et miniplaques titane pfabriquées».
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Figured8 : Waxup virtuel en miroir du secteur opposé

Source Auteur, Dr Ketoff, B. Perrin, Société Bone3d, 2019

4.5.2 Segmentation des ostéotomies

D} Jo]e 8]}v u o} [}+8 }38}u] A }vS8E€0 } opue O

La segmentation des ftitrentes piéces anatomiques du modele scanographique réalisé

%o (E uu v3 A % Eu $3E o[]JvP v] uE %0 @& 0 epdkiffon. e }ee e o
§8 %o}e]S]}v <8 o0 po % E E %o %} ES 0 VIUA oo Yécisipr]}v %o E o

} § vy 8 o[}E & u 14 ] ¥ En soudteagdnt isf@EMtiquement la position des

deux modéles 3[hous mettons en évidence une zone de résection osseuse, plus ou moins complexe

selonles mouvement®sseux.

59 Philippe,« Chirurgie orthognatique gué ».
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Figure49: Schuchedt bilatéral: PlanificatiorBD de la nouvelle position du bloc osseux avec-wax
virtuel en haut,de la zone de résectiad prévoiren rougeen bas.

Source Auteur,Dr Ketoff, B. Perrin, Société Bone3d, 2019

63



Figure50: Schuchardt unilatéda PlanificatiorBD de la nouvelle position du bloc osseux avec-wax
virtuel en haut,de la zone de résectiad prévoiren rougeen bas.

Source Auteur,Dr Ketoff, B. Perrin, Société Bone3d, 2019
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Contrdle scanographiqueudnouvement des ostéotomge

Cet outil informatiqueest une aideprécieusepour le chirurgien au cours de gdanification Il va

% Eu SSE JU% 0 G 0 » o Pu v3 §]}ve }oeo pe o A VvSE 8§ % E « 0[}*3 }
M % 8] vi§X ] A % Eu $3E [ fagabjlit€Edes mouvemmedEsSosseux dans leur
U%O0]SH U Je [ USE % ES [ V3] [% E 0 E %o %o [ESlarieres grandes 1}v « v}

palating antraleou encore les racines dentaires.

Figure51: s]ep o] 8]}v v A gEdpéramirest én rouge posbpératoire

Source Auteur, Dr Ketoff, B. Perrin, Société Bone3d, 2019

Figure52: }u% * » vv E A u § Z]JvP e 1}v s [}*3 }8}u]l « v A ES

Source Auteur,Dr Ketoff, B. Perrin, Société Bone3d, 2019
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4.6 Desigr/ Fabrication des guides de coupe

88 %Z * U v }oo }E 3]})v A O[]JVP VI HE u ] oU E ¢§ pV % E -
donc pleinement responsable.
La conception du guide de coupe, comme les autres étapes, doit étre réalisée en collaboratien étroi
entre un ingénieur et un chirurgien. Les deux protagonistes ont des compétences différentes, trés
*% J(]J<p ¢ Vve O HE* }u ]Jv e E *% S](* ul]e }u%o uvs JE X >[}% E
de ce qui est chirurgicalement faisable, notammentco@®Ev vS o Al}opu s Pu] ¢ }p o[ & Z
(Jv <u[]loe %op]es v8 ¢[Jve E E SE A E+ 0 A}] [ }E Z]EUEP] o0 X
les propriétés biomécaniques du guide comme sa résistance lors des différentes utilisations

peropératares.

Figureb3 : Guidede coupe avec indicateur simple de direction

Source Auteur,Dr Ketoff, B. Perrin, Société Bone3d, 2019
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>[ %% u] VS ]JE % E o vd Yuu A VS P upuv PE VvV <% ]o]s 3§

reproductible du fait des nombreses anfractuosités des surfaces occlusales. Un seul appui dentaire
ne suffit pas pour stabiliser le guide, nous avons donc décider de placer un pertuis sur le versant

A ¢3] yo |E % }PE Jve E E v Ale [}*8 }eCVvSEZ + U rakingsdéniires.eS o0

Figure54 : Guide de coupe avec guidage quesimplet, stabilisé par un appui dentaire et une vis
[}*S }eCVSZ o

Source Auteur,Dr Ketoff, B. Perrin, Société Bone3d, 2019
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Les guides de coupe doivent remplir le cahier desgéds suivant

- Talille la plus limitée possible
- Contours atraumatiques
- Forme adaptée a la surface osseuse
- Pas de compression des organes nobles
- Absence deontre-dépouille %o} U & o[]ve ES]}vV
- Stabilisé par un appui osseétoit avec + uv = Ale [} nthékeC
Les guidegle coupe présentent des ailes latérales ou des rainures destinées a guider de maniére

atraumatiquela partie travaillante des inserts de découffe.

Les guides sont des dispositifs médicaux qui doivent répondre aux normes européennes. La
réglementation européenne définit des exigences a respecter pour pouvoir apposer le marquage CE
*UE MUV % E} p]S <u] « & o0}Ee 0] E u vS }uu E ] oleuropéennge S}pue 0
Ces exigences concernent le plus souvesmptrformanceset la sécurité mais aussi le marquage, les
JveS@E&QWU S]}ve [uS]o]e §]}vexigeneeppeuMent é@galement impacter les activités du

( &] vS }luu o uj- V %00 Mmanage@estda la qualité, de procédures de

surveillance des produitsedracabilité.

Les matériaux utilisés doivent avoir les qualités suivantes
- Stérilisables (autoclave)
- Non déformables

- Non allergénes

80 Philippe.
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4.7 Desigr/ Fabrication des gouttieregt outils de contention sur mesure

4.7.1 Goulttiere de repositionnement
Elle eslaréférence} ope o ] 0 %}pE E %0 & ove 0} i[}ege}S}tO] *% X >
%0 uvVvS pn o} ve o P}uss] & }1s < (]G uv]  S}S 0o u vs ¢
E °*]*S v o[]ve E3]}v ]Jo ( us Zrf@erte@sseuse| Jesplus §pudent au niveau

ptérygoidien ou palatin.

00 }]5 A}JE puV %o%op] *HE S}usS e 0 ¢ v3e o[ & % }u@E& u AJu]e

osseux, et étre munie de trous pour fixer la gouttiere via des toronsdadriair p (Jo [ ] EX

Figureb5 : Gouttieres de repositionnement finale sur mesure

Source Auteur,Dr Ketoff, B. Perrin, Société Bone3d, 2019
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4.7.2 Plaque palatine de contention

Les ostéotomies segmentaires inmeaales sont soumises a de nombretacteurs déstabilisants
comme la langue qui est un muscle en perpétuel mouvement sur la zone et tres puissant. Ces
mouvements perturbent la cicatrisation osseuse, de pgis mouvements transversauwes blocs

[}+8 }8}u]l +}v8 SE « «pi 8« [p&£E %BUEKA}U0  }v (plagdd valdtinede

}v8 vS]}v % ES] % &E [UV % ES o[Juu} Jo]e 8]}v 4 o0} }ee uAE 8§

mouvementde récidivede bascule interne.

Figure56 : Plaquede contention sur mesure

Source Auteur, Dr Ketoff, B. Perrin, Société Bone3d, 2019

> 0 o ] 3E]s 3]}v E -] Ve 0 E *% 5 ¢ %%}ESe A+ po |E
vascularisation dpérioste palatin est intacte®® [ ¢3 %} E<u}] ]Jo *8 % EJu}E ] 0o < O
contention a appui muqueux présente un appui allégé sur la zone epé&étte décharge peut étre

imaginée ettongueavec une trés grande précisidh E o[}us]o Jv(}EuU S]«p X

61 Bruneder et al.« Anatomy of the Le Fort | segme®ire arterial variations a potential risk factor for
avascular bone necrosis in Le Fort | osteotor@ies
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Cette gouttiere palatine devra avoir les caractéristiques suivantes
- Transpaente (]v % Eu SSE upuv <pEA Joo v o]jv]<«u [MV Z u S}tu
[uv v E} X
- Déchargeau niveau de la muqueuse palatine}v. &v % @& o0[}*S }S}u] % }uE % E
vascularisation osseuse du bloc déplacé
- Enrésine non poreuspour dimiruer la rétention de plaque dentaire

- Munie de trous de fixatiorpour des ligatures intedentaires.
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> E HU% E S]}v o[ * %o %o E}SZ S]<p u A£Joo |]E %oleundefi pE ve
qgue les chirurgiens oraux doiventlever avant de permettre une réhabilitation prothétique des

% S] vS§eX >[]v ] S]}v O[}*S8 }S}IU]-%o EPSZPSKKME S}]BE O E [V
OJV]<H  %o%o E}(}V ] § [uv A op 8]}v pu PE ] vs §Z E %iveeS]<pn X /o

maisrespectieusedes tissus restants.

Cette intervention impose aux praticiens une granggieur dans laplanificationchirurgicale ainsi
<u[pv PE v u "SE]e }% E S}JE X Z <u % E 3] ] v A}po v3 }% E E

o[} oipR d& savoir anticiper, détecter et prendre en charge les complications.

> yy/ u ] 0 *3 u E<g % E o[ A v uvs o[ & omnip@Eskpnte U o[]v(}(
Ve Stuc 0o ¢ }u Jv eU C ju% E]e o u}jv u ] oX Ejpc BM§S}yrv pitp
VIMA u P vE }oo }E S]}v %Op&E] ]* ]%o0]v ]JE U o00 [pv Z]EPCE]
pour laplanificationchirurgicaleassistéepar ordinateur. Cet outil, indispensable de nos jours, permet
[ uo]}E& & }ve] Epréaisionyareproductibilité, la sécurité de nos chirurgies, mais il est

P ouvS pv }usSlJo ] S]<u % }IUE o[]v(}EuU §]}v V}e % S] vSeX

>[}*8 }S}u] uchéardZ, boudée pour son indication orthodontiqyeour laisser place da
chirurgie orthognatigy U A}]8 ve 33 V}IuA oo Jv ] 3J}v uv E v Jee v X >[]V?
chirurgiens pour cée }*S }S}u] % Eu SSE [ VE] Z]EU % €& o0 phE A% E] v

encore trés faible de nos jours.
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par ostéotomie de Schuchardt

Résumé
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thérapeutique. En premiére intentiomne ingression orthodontiqueen deuxiéme intentiordes
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