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 Le développement maxillo-mandibulaire au cours de la croissance 

détermine la forme du bas du visage « du nez au menton » mais également le 

type d’occlusion dentaire. En cas d’anomalie de développement, il peut 

apparaître ce qu’on appelle une dysmorphose maxillo-mandibulaire, qui 

associe une modification morphologique du bas visage, et une anomalie de 

l’occlusion dentaire. Les origines des dysmorphoses sont multiples. 

Néanmoins, quelle qu’en soit la cause initiale, les tableaux cliniques sont 

souvent stéréotypés et permettent une classification simple. 

L’ostéotomie mandibulaire est une opération chirurgicale de la 

mandibule. Plus précisément, l’intervention a pour objectif de corriger les 

anomalies de l’occlusion dentaire en repositionnant correctement la 

mandibule et l’arcade dentaire inférieures du patient. L’ostéotomie 

mandibulaire est donc par exemple employée chez les personnes prognathes, 

c’est-à-dire qui ont la mandibule trop avancée. Elle est également pratiquée 

chez les personnes dites rétrognathes, qui ont la mandibule trop en arrière.  

Enfin, il s’agit aussi d’une opération utile lorsqu’une asymétrie de la 

mâchoire est constatée chez un patient. Par ailleurs, il existe aussi une 

opération pour la mâchoire du haut appelée ostéotomie maxillaire. 

La technique classique est une ostéotomie Basse et longue, le long du 

nerf alvéolaire inférieur. Elle présente pour inconvénient principal d’entrainer 

une perte de la sensibilité de la lèvre inférieure. Par ailleurs, parfois le bord 

osseux est irrégulier, ce qui peut se voir, ou être inconfortable dans certaines 

positions. 
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L’ostéotomie mandibulaire (ostéotomie d’Epker, ou d’Obwegeser ou 

ostéotomie mandibulaire courte) se fait par l’intérieur de la bouche. Il n’y a 

donc pas de cicatrice extérieure. Le déplacement de la mandibule modifie la 

position du menton et de la lèvre. 

La proximité du nerf mandibulaire inférieur explique la perte transitoire 

de la sensibilité de la lèvre inférieure. 

 

 

 

Figure 1: Ostéotomie basse de type Epker. [1] 
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Figure 2:Ostéotomie basse de type Obwegeser. [1] 

 

Les deux techniques ci-dessus (Fig1, Fig2) se ressemblent. Mais la 

technique d’Epker reste plus simple par rapport à celle d’OBWEGESER. 

Les bénéfices attendus de cette intervention sont: 

– la restitution des rapports normaux entre les dents et d’une fonction 

masticatoire normale, prévenant ainsi les risques de problème dentaire à long 

terme (déchaussement des dents par exemple). 

– la restitution des rapports maxillo-mandibulaires normaux quand il 

existe un décalage tel qu’il est impossible ou difficile de proposer une 

réhabilitation prothétique dentaire. 

– l’amélioration de l’harmonie et de l’esthétique globale du visage de 

face comme de profil. Cette intervention peut donc corriger des anomalies 

telles que: 
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1- une lèvre inférieure et un menton trop en avant, 

2- une lèvre inférieure et un menton trop en arrière. 

L’objectif de notre travail est :  

1. Mettre le point sur la technique chirurgicale d’EPKER 

2. D’indiquer l’utilité de cette variante. 

3. D’établir des recommandations pratiques. 
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II. Type de l’étude : 

C’est une étude rétrospective colligeant les dossiers de 46 patients ayant 

une DMM(dysmorphose maxillo-mandibulaire) pris en charge au sein du 

service de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie de l’hôpital militaire 

Moulay Ismail de Meknès; entre janvier 2012 et décembre 2018. 

Cette étude vise à mettre le point sur cette variante d’ostéotomie qui 

reste plus simple par rapport aux autres variantes (par exemple : Obwegeser-

Dal Pont), les particularités du traitement dans son ensemble et tente de tirer 

des conclusions pratiques. 

Le diagnostic, le traitement chirurgical et le suivi ont été assurés, chez 

tous les  cas, par une seule et même personne (Professeur MOUMINE), ce qui 

permet une certaine homogénéité. 

III. Population de l’étude : 

L'échantillon étudié comprenait 46 patients (6 hommes, 40 femmes) 

avec un âge moyen de 23 ans, porteurs de dysmorphose maxillo-mandibulaire 

et ayant bénéficié d’un traitement orthodontico-chirurgical. 

IV. Protocole de l’étude : 

Tout patient inclus dans l’étude, a bénéficié dans un premier temps d’un 

examen clinique, de photographies numériques, de téléradiographies, d’étude 

de moulage, d’un scanner en 3D selon les cas et enfin d’un avis orthodontique.  

Le dossier est discuté lors d’un staff afin de pouvoir décider de la 

stratégie thérapeutique la plus adaptée au cas considéré à chaque fois. La 

stratégie thérapeutique est ainsi expliquée au patient et un accord préalable 
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est obtenu. Les différentes étapes thérapeutiques sont également expliquées 

au patient qui est revu régulièrement  après l’acte chirurgical. Le plan du suivi 

est établi selon l’évolution et la méthode thérapeutique utilisée. 

V. Recueil des données :  

Le recueil des données a été réalisé à partir d’un dossier médical 

stéréotypé de chaque patient. Les dossiers ont été remplis au fur et à mesure 

de la prise en charge des patients à la consultation. Notre travail a été basé sur 

les dossiers constitués. Ils contiennent plusieurs paramètres que nous avons 

classés comme suit : 
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FICHE D’EXPLOITATION 

- Sexe  

- Age  

- Motif de consultation 

- Etiologie : acquise ou congénitale 

- Préparation orthodontique 

- Durée de préparation orthodontique   

- Durée d’hospitalisation 

- technique chirurgicale :  

- Suites chirurgicales 

- Blocage maxillo-mandibulaire  

- Délai de retour à une ouverture buccale  normale 

- Délai de reprise de mastication  

- Orthodontiste 

- Délai de déblocage après chirurgie 

- Degré de confort occlusal 

- Posture de la langue  

- Respiration 

- Satisfaction esthétique  

 

Les données recueillies du dossier médical se rapportant aux aspects 

suivants :  
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1. L’interrogatoire :  

Le motif de consultation est le premier élément à déterminer et il est 

intéressant de savoir si le patient vient de lui-même ou s’il est  adressé par  

un confrère. Les attentes des uns et des autres diffèrent, parfois beaucoup, et 

il convient de bien replacer le patient, ses plaintes et ses motivations au centre 

de la démarche.  

Les symptômes et les éventuels événements conduisant à la consultation 

sont recueillis et analysés : 

 La présence d’un événement qui  le pousse à consulter maintenant : 

un changement dans la vie personnelle ou professionnelle ; 

 la présence ou l’aggravation de troubles fonctionnels : simple gêne 

masticatoire ou de réelle dysfonction manducatrice, lésions 

parodontales, de dysfonctions respiratoires ou de syndrome d'apnée 

du sommeil, de gêne à l'élocution, syndrome algo-dysfonctionnel de 

l’appareil manducateur (SADAM) dont il faut préciser leur ancienneté, 

leur mode évolutif, et leurs répercussions sur l’état général physique 

et psychique. 

 la gêne esthétique  

Les antécédents sont à recueillir, notamment : 

- les traitements institués et leur efficacité. 

- le patient a-t-il déjà été opéré ? A-t-il eu des fractures du massif 

facial ? 

- y a-t-il eu un traitement orthodontique et combien de temps ? 
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- des extractions dentaires ont-elles été pratiquées et pour quelles 

raisons ? 

- existe-t-il une pathologie médicale, un traitement particulier, une 

allergie ? 

- existe-t-il des antécédents psychiatriques ou familiaux particuliers ? 

2. L’examen clinique : 

Le diagnostic des DMM est un diagnostic clinique, il est donc  essentiel 

de bien connaître l’analyse du visage, d’une part pour poser le diagnostic, et 

d’autre part, les traitements  ont d’importantes conséquences esthétiques. 

 Examen maxillo-facial exobuccal, endobuccal et occlusal avec analyse 

des différents paramètres du visage ; 

 Examen des courbes d’occlusion ; 

 Examen des fonctions occlusale et  manducatrice ; 

 Examen de la musculature labiale, linguale et leurs fonctions ; 

 Examen de la denture et réalisation du schéma dentaire. 

3. Bilan photographique : 

Les photographies constituent des documents essentiels du diagnostic, 

permettant une étude plus aisée du dossier en dehors de la consultation, voire 

en réunion pluridisciplinaire ou en réunion de service. Elles permettent 

éventuellement la réalisation de montage de simulation du profil et constituent 

un témoin pré-opératoire sur le plan médico-légal. Le patient doit être tout à 

fait au repos, en position “naturelle et décontractée”, selon la Dimension 

Verticale de Repos (DVR), sans aucune mimique. 

Trois ou quatre photographies sont recommandées pour le visage : 
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- une photographie de face, les lèvres étant décontractées ; 

- une de face, souriant ; 

- une de profil ; 

- éventuellement, une de trois quarts ou une vue axiale inférieure. 

 

Figure 3: Photographie de profil d’un patient du service présentant une DMM 

classe III 

(Photo du service de Chirurgie Maxillo-faciale et stomatologie de l’HMMI). 
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Figure 4: photographie de face d’un patient ayant une DMM classe III. 

 

 

 

 

 

(Photo du service de Chirurgie Maxillo-faciale et stomatologie de l’HMMI) 

 



 L’ostéotomie mandibulaire d’EPKER dans les dysmorphoses                           Thèse N° 139/22 

 mandibulaires, expérience du service de Chirurgie Maxillo-faciale et stomatologie. 

Mr. BRAKINE JABRANE            26 

 

Figure 5: photographie de face d’un patient ayant une DMM classe III, 

souriant. 

 

 

 

 

 

 

(Photo du service de Chirurgie Maxillo-faciale et stomatologie de 

l’HMMI) 
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Figure 6: photographie axiale inférieure. 

(Photo du service de Chirurgie Maxillo-faciale et stomatologie de l’HMMI) 

 

4. Le bilan radiologique : 

L’examen radiologique, dans le cadre diagnostique et thérapeutique des 

dysmorphies maxillo-mandibulaires, repose sur plusieurs types de clichés : 

 Le cliché panoramique ou orthopantomogramme. 

 Les clichés endobuccaux  
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 Les autres examens radiographiques de la face : seront choisis en 

fonction des constatations faites lors de l’examen clinique et des 

clichés initiaux :  

 un cliché de Blondeau,  

 un cliché de “face basse”,  

 un scanner du massif facial, 

  l’imagerie par résonance magnétique, 

 la scintigraphie osseuse. 

 

Figure 7: Radiographie panoramique 

(Photo du service de Chirurgie Maxillo-faciale et stomatologie de l’HMMI). 
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Tous nos patients ont également bénéficié d’une radiographie 

panoramique de contrôle (fig8). 

 

Figure 8: Radiographie panoramique de contrôle d’un patient opéré par 

Pr.Moumine Mohammed . 

(Photo du service de Chirurgie Maxillo-faciale et stomatologie de l’HMMI) 

5. Le bilan téléradiographique et les analyses céphalométriques : 

 La téléradiographie : 

La téléradiographie ayant pour but de réaliser des analyses 

céphalométriques, l’idéal est que l’image obtenue soit de dimension égale à 

celle de l’objet radiographié et ce, de façon reproductible. L’agrandissement 

radiologique est d’autant plus faible que la distance focale entre la source du 
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rayonnement et l’objet est grande (4-5 m) et que la distance entre le plan 

sagittal de la face et le film est faible (9-15 cm). 

 Téléradiographie de profil : Elle est pratiquée systématiquement 

dans le cadre du bilan initial de toutes les dysmorphoses ; c’est 

l’incidence la plus utilisée. 

 

Figure 9: Téléradiographie de profil. 

 Téléradiographie de face : surtout utile dans les anomalies 

transversales et les asymétries faciales. Son analyse est délicate en 

raison des superpositions multiples. 
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Figure 10: Téléradiographie de face. 

 Téléradiographie axiale : plus difficile à réaliser et moins utilisée, elle 

reste la plus précise pour étudier la symétrie mandibulaire et 

condylienne. 

 Autres téléradiographies : les incidences obliques et les 

téléradiographies tridimensionnelles sont peu utilisées. 

 L’analyse céphalométrique : 

La téléradiographie peut être utilisée à des fins d’analyse 

céphalométrique, d’autant plus que ses principes de base sont la 
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standardisation et la reproductivité des clichés. Il s’agit donc, par 

l’intermédiaire de constructions géométriques, de mesures d’angles et de 

mesures linéaires (à taille réelle) d’étudier les tissus mous, le squelette crânio-

facial et les dents dans leurs relations les plus variées. Ces analyses permettent 

de confirmer l’examen clinique et servent de guide pour l’élaboration du 

diagnostic et du plan de traitement. En postopératoire, les nouvelles analyses 

céphalométriques peuvent être comparées aux initiales, permettant 

d’apprécier le résultat et la précision du traitement. 

6. Les moulages dentaires : 

Les moulages dentaires sont essentiels lors du diagnostic ; ils 

fournissent tous les détails des arcades, permettent une bonne approche de 

l’occlusion et la pratique de simulation (set-up). On en prépare généralement 

au moins deux paires, l’une comme modèle d’étude et l’autre pour la 

simulation. 

La simulation sur moulage ou set-up orthodontique est devenu un outil 

indispensable. Nous en reparlerons dans le du plan de traitement. 

 

Figure 11: Les moulages dentaires.  
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RESULTATS  
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I. Age : (FigureN°9) 

La moyenne d’âge était de 21,68 ans avec des extrêmes de 17 ans à 30 

ans. 

 N Minimum Maximum Moyenne Ecart type 

Age 46 17 30 21,68 3,62 

 

 

 

Figure 12: Répartition des patients selon la tranche d’âge. 
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II. Sexe : (FigureN°10) 

Parmi les 46 patients de notre étude, il y' avait 6 hommes (13.04 %) et 

40 femmes (86,96 %) avec un sexe- ratio de 0,15. 

 

 Fréquence Pourcentage Pourcentage valide Pourcentage cumulé 

Masculin 6 13,04 %  13,04 % 13,04 % 

Féminin 40 86,96 % 86,96 % 100,0 % 

 

 

 

Figure 13: Répartition des patients selon le sexe. 
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III. Motif de consultation : (Figure N°11) 

Les motifs de consultations ont été regroupés en sept catégories 

classées de façon décroissante : Gène esthétique, DMM Classe III, Endognatie, 

DMM Classe II, Problème respiratoire, Hypomaxillie, et Problème de posture 

linguale. 

 

 

Figure 14: Répartition des différents motifs de consultation. 

0 20 40 60 80 100 120

     DMM Classe II.

     DMM Classe III.

    Gène esthétique.

    Endognatie.

    Hypomaxillie.

     Problème respiratoire.

    Problème de posture linguale.

POURCENTAGE

% D'OBSERV

NOMBRE

Motif de consultation Réponses Pourcentage 

d'observations N Pourcentage 

     DMM Classe II. 8 5,84% 17,02% 

     DMM Classe III. 39 28,47% 82.98% 

    Gène esthétique. 46 34,3% 100,00% 

    Endognatie. 32 23,36% 68,08% 

    Retromaxillie. 2 1.46% 4,25% 

     Problème respiratoire. 7 5,11% 14,89% 

    Problème de posture linguale. 2 1,46% 4,25% 
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IV. Etiologie : (Figure n°12) 

Les dysmorphoses maxillo-mandibulaire d’origine herteditaire étaient 

responsables de 85,11% des cas ; tandis que les séquelles de fentes ne 

représentaient que 14.89 % des cas. 

 Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

Congénitale 40 85.11% 85.11 % 85.11% 

Séquelle de fente 6 14.89% 14.89% 100,0% 

 

 

Figure 15: Répartition selon l’étiologie. 
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V. Préparation Orthodontique : (Figure N°13) 

Tous les patients ont bénéficié d’une préparation orthodontique 

précédant la chirurgie. 

 Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

Oui 46 100,0 100,0 100,0 

 

 

 

Figure 16:La préparation orthodontique 
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VI. Durée de préparation orthodontique : (Figure N°14) 

Tous les patients ont bénéficié d’une préparation orthodontique pré-

opératoire avec une moyenne de 13,42 mois ; la durée maximale était de 

18mois et une minimale de 9 mois. 

Durée de 

préparation 

orthodontique 

Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

12 mois 26 56,52 56,52 56,52 

18 mois 14 30,43 30,43 86,95 

9 mois 3 6,52 6,52 93,48 

10 mois 3 6.52 6.52 100,0 

 

 

Figure 17: durée de préparation orthodontique. 
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VII. Durée d'hospitalisation : (Figure N°15) 

La durée moyenne d’hospitalisation avoisine les 5 jours. 

 Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

4jours 27 58,68 58,68 58,68 

5jours 12 26,08 26,08 84,76 

8jours 1 2.17 2.17 86,93 

6jours 6 13,04 13,04 100,0 

 

 

Figure 18: Durée d’hospitalisation. 
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VIII. Techniques Chirurgicales : (Figure N°16) 

Tous nos patients qui ont bénéficié d’une ostéotomie mandibulaire ont 

eu une ostéotomie type Epker. Certes il y avait en même temps d’autres 

ostéotomies pratiques chez ces patients selon leur DMM. 

 La majorité des patients (soit 63,04%) ont bénéficié d’une intervention 

chirurgicale qui s’est déroulé en deux temps :  

1er temps : ostéotomie de Lefort I  

2eme temps : ostéotomie mandibulaire d’EPKER  

Tandis que 36,96% des patients ont bénéficié d’une ostéotomie mandibulaire 

d’EPKER seule.  

Technique Chirurgicale Réponses Pourcentage 

d'observations N Pourcentage 

EPKER 46 60,53% 100,0% 

EPKER + LEFORT1 30 39,47% 65,22% 

 

 

Figure 19: Techniques chirurgicales. 
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IX. Suites chirurgicales : (Figure N°17) 

Les suites post-opératoires étaient simples dans 100% des cas. Aucune 

complication post opératoire déplorable n’a été constatée. 

 Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

Valide Simples 46 100,0 100,0 100,0 

 

 

Figure 20: Les suites chirurgicales. 
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X. Blocage maxillo-mandibulaire : (Figure N°18) 

La durée du BMM était pour 45 patients de 21jours ; soit 97,87% des cas, 

et de 45jours pour un seul patient ; soit 2,13%. 

Blocage maxillo-

mandibulaire 

Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

45jours 1 2,17 2,17 2,17 

21jours 45 97,83 97,83 100,0 

Total 46 100,0 100,0  

 

 

 

Figure 21: Le blocage maxillo-mandibulaire. 
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XI. Délai de déblocage après chirurgie : (Figure N°19) 

Le délai de déblocage pour la majorité des patients était de 21jours à 

l’exception de 2 patients qui avaient une durée de 45 jours, et un autre avec 

une durée de 42jours. 

 

 Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

45jours 2 4,34 4,34 4,34 

21jours 43 93,47 93,47 97,82 

42jours 1 2,17 2,17 100,0 

Total 46 100,0 100,0  

 

 

Figure 22: Délai de déblocage après la chirurgie. 

4%

94%

2%

Délai de déblocage après la chirurgie

45jours 21jours 42jours



 L’ostéotomie mandibulaire d’EPKER dans les dysmorphoses                           Thèse N° 139/22 

 mandibulaires, expérience du service de Chirurgie Maxillo-faciale et stomatologie. 

Mr. BRAKINE JABRANE            45 

XII. Délai de retour à une ouverture buccale normale : (Figure 

N°20) 

Le délai de retour à une ouverture buccale normale était pour tous les 

patients de 24 jours, sauf pour deux patients : 45jours. 

 

Délai de retour à une 

ouverture buccale 

normale 

Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

45jours 2 4,34 4,34 4,34 

24jours 44 95,66 95,66 100,0 

Total 46 100,0 100,0  

 

 

Figure 23: Délai de retour à une ouverture buccale normale. 
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XIII. Délai de reprise de mastication : (Figure N°21) 

Tous les patients ont repris la mastication après 45jours. 

Délai de reprise 

de mastication 

Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

45jours 46 100,0 100,0 100,0 

 

Figure 24: Le délai de reprise de la mastication. 
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XIV. Finition Orthodontique : (Figure N°22) 

Tous les patients ont bénéficié d’une finition orthodontique à la 

chirurgie. 

Orthodontie 

 Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

Oui 46 100,0 100,0 100,0 

 

 

Figure 25: Finition Orthodontique. 
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XV. Degré de confort occlusal : (Figure N°23) 

Tous les patients ont eu un confort occlusal satisfaisant. 

Degré de confort 

occlusal 

Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

Satisfaisant 46 100,0 100,0 100,0 

 

Figure 26: Degré de confort occlusal. 
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XVI. Posture de la langue : (Figure N°24) 

La posture de la langue est redevenue normale pour tous nos patients 

après une rééducation linguale bien conduite. 

Posture de la langue Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

Normale 46 100,0 100,0 100,0 

 

Figure 27: Posture de la langue. 
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XVII. Respiration : (Figure N°25) 

Tous nos patients n’avaient plus de problèmes respiratoires après la 

chirurgie. 

Respiration Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

Normale 46 100,0 100,0 100,0 

 

Figure 28: La respiration. 
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XVIII. Satisfaction esthétique : (Figure N°26) 

Tous les patients ont été satisfaits du résultat sauf deux patientes qui 

étaient moyennement satisfaites. 

Satisfaction esthétique Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

Satisfaisant 44 95,66 95,66 95,66 

Moyennement satisfaite 2 4,34 4,34 100,00 

Total 46 100,00 100,00  

 

 

Figure 29: La satisfaction esthétique. 
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I. RAPPELS : 

A. RAPPELS ANATOMIQUES : 

1. Les principaux repères et équilibre du visage : 

L’ensemble maxillo-mandibulaire représente les étages moyen et 

inférieur de la face, dans des portions différentes selon l’approche anatomique 

ou artistique que l’on peut faire de l’extrémité céphalique. 

L’anatomie classique distingue, à égale distance de la base du crâne 

représentée par la ligne bi-pupillaire (B), un étage crânio-encéphalique (E) et 

un ensemble facial, lui-même séparé par le plan d’occlusion (O) en deux 

étages, maxillaire (Mx), et mandibulaire (Md). 

 

Figure 30: Equilibre et  principaux repères de la face. [2] 
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La conception artistique obéit dans l’axe vertical à la règle du tiers. Le 

visage se décompose en trois étages de hauteur égale à celle du pouce et dont 

les limites sont: 

- la ligne capillaire antérieure (Trichion : Tri) 

- le bord supérieur des sourcils ou ligne ophryaque (Ophryon : On) 

- le point sous-nasal (Sn) 

- le point inférieur du menton ou Gnathion (Gn). 

 

Figure 31: Les différents étages du visage et leurs limites. [2] 

 

L’étage inférieur est lui-même divisé en deux par la ligne commissurale 

passant par le Stomion (St) et les deux commissures labiales, un étage 

maxillaire (1/3) et un étage mandibulaire (2/3) ; ou divisé en trois par la ligne 

commissurale et le pli labio-mentonnier, lèvre supérieure (1/3), lèvre 

inférieure (1/3) et menton (1/3). 
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Figure 32: Les différentes divisions de l’étage inférieur. [2] 

Les rapports transversaux sont appréciés par la règle du cinquième et 

par la référence horizontale du plan occlusal (O) et du plan bi-pupillaire (B), la 

face étant construite selon un plan de symétrie (axe On-Sn-Gn), 

perpendiculaire à ces deux plans. La distance intercanthale interne est 

équivalente à la distance interalaire, à la longueur horizontale de la fente 

palpébrale et à la distance entre le canthus externe et la partie externe du 

pavillon auriculaire. Par ailleurs, la verticale passant par la partie interne du 

limbe, passe également par la commissure labiale et celle passant par le 

canthus externe, passe également par l’angle mandibulaire (Gonion). Le 

diamètre bizygomatique est comparable à la hauteur des étages moyen et 

inférieur de la face, ou distance On-Gn. 
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Figure 33: Les rapports transversaux de la face. [2] 

De profil, certaines lignes et certains angles sont à connaître : 

 le plan de Francfort relie le point sous-orbitaire au Tragion ; 

l’examen clinique, les téléradiographies et les photographies sont 

réalisés plan de Francfort à l’horizontale (le patient regarde 

l’infini…) 

 l’angle naso-labial, angle obtus, formé entre les axes de la 

columelle et de la lèvre supérieure, mesure idéalement de 90 à 100° 

chez l’homme et de100 à 110° chez la femme ; 

 l’angle naso-facial, angle aigu, formé entre le dorsum du nez et une 

ligne joignant le front (Ophryon) et le menton (Pogonion), mesure 

idéalement30° chez l’homme et 35° chez la femme (étant variable 

avec la position du menton, il peut être remplacé par l’angle 

suivant); 
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 l’angle fronto-nasal, angle obtus, formé par le plan frontal vertical 

et l’arête nasale, mesure idéalement 150° chez la femme et 160° 

chez l’homme. 

 

Figure 34: Les angles et les lignes de la face (vue de profil) 

Deux plans sont également intéressants, perpendiculaires au plan de 

Francfort(F): 

 le plan de Simon (S) passant par le point sous- orbitaire (Or); 

 le plan d’Izard (I) tangent à la glabelle ou passant par Ophryon (On). 

Normalement, le tracé du profil cutané, composé par l’étage frontal, 

l’étage maxillaire à l’exception de la partie antérieure du nez et l’étage 

mandibulaire, s’inscrit entre ces deux plans. Un profil harmonieux peut être 

ortho, cis ou transfrontal selon IZARD [2]. 
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Figure 35: Le tracé du profil cutané. [4] 

Trois types de profil sont encore décrits selon un angle fronto-facial, 

formé entre les tangentes au front et au menton, toutes deux passant par le 

point sous-nasal: profils rectiligne ou orthognathique, concave et convexe. 

 

Figure 36: les types de profil selon l’angle fronto-facial.[4] 
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La préférence esthétique n’est pas forcément rectiligne [1]; elle serait le 

privilège d’une minorité de sujet, les divergences étant nombreuses mais pas 

obligatoirement dysharmonieuses: que le profil soit convexe ou concave, la 

divergence antérieure ou postérieure est déterminée en fonction de la position 

du menton et l’harmonie du visage dépend grandement de la compensation, 

ou non, du nez. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les relations entre le nez, les lèvres et le menton peuvent être appréciées 

par rapport aux lignes de Ricketts et/ou de Steinert, entre autres : 

 RICKETTS [3]: ligne esthétique (E) entre la pointe du nez et le 

pogonion : les lèvres supérieure et inférieure se situent 

respectivement à 3et 2 mm en arrière de cette ligne (la lèvre 

supérieure est normalement toujours procidente par rapport à 

l'inférieure) ; 

 STEINER[4] : la ligne S tracée entre le bord inférieur du nez (milieu 

du S formé par le contour inférieur du nez et le fond de la concavité 

Figure 37: Les trois types de profil selon l’angle fronto-facial. [3] 
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de la lèvre supérieure) et le Pogonion cutané ;normalement les lèvres 

sont tangentes, ou peu éloignées, et à égale distance de cette ligne 

(la ligne S n’est pas influencée par un éventuel nez 

hyperprojeté).L’analyse esthétique se termine avec l’observation des 

rapports entre les lèvres et les incisives, au repos et lors du sourire : 

 au repos, le bord libre des incisives supérieures déborde celui 

de la lèvre correspondante de 2 à 3 mm, plaçant ce bord incisif 

en arrière de la face muqueuse de la lèvre inférieure ; 

 au repos complet, la distance inter-labiale est de 2 à 3 mm, 

découvrant légèrement les incisives supérieures, mais le tonus 

permanent des muscles masticateurs et de l’orbiculaire des 

lèvres les cache le plus souvent ; 

 le sourire découvre les incisives supérieures, sinon il sera 

qualifié de sourire édenté, mais pas au-delà du collet de ces 

dents, sinon on parlera de sourire gingival. 

2. Anatomie faciale 

La face est une structure anatomique composite constituée par des 

couches superposées de tissus mous reliés par des structures de connexion. 

L'ensemble de ces structures forment un masque souple responsable de 

l'expression du visage. Ce masque facial repose sur une architecture rigide 

ostéocartilagineuse qui lui confère sa forme générale. Cette description 

anatomique descriptive traditionnelle est actuellement optimisée par le 

concept de l'anatomie topographique tridimensionnelle fonctionnelle initiée 

par les travaux de Salmon [1], reprise et précisée par Taylor et Houseman [2,3] 
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qui créent le concept d'angiosomes. La notion de pédicules vasculaires y prend 

une part prépondérante. Ainsi, cette nouvelle anatomie fonctionnelle 

tridimensionnelle régionale devient la base fondamentale de toutes les 

procédures chirurgicales ou de radiologie interventionnelle. Elle autorise le 

label anatomique de masque facial, notion retrouvée lors des développements 

récents des greffes de face. 

L’étude anatomique et anatomo-chirurgicale de la face est indispensable 

pour comprendre : 

- les gestes chirurgicaux dans leurs modalités et leurs finalités ; 

- les risques et les complications opératoires ; 

- les mécanismes des récidives. 

Notre propos n’est pas de reprendre dans le détail l’anatomie faciale (de 

nombreux traités existent et nous ferons de brefs rappels tout au long de ce 

travail), mais après une mise en place rapide du massif facial, et de la 

musculature nous insisterons sur plusieurs points importants : 

- la vascularisation du maxillaire et de la mandibule ; 

- l’innervation de la face ; 

- la zone inter-ptérygo-maxillaire ; 

- l’occlusion dentaire et la fonction occlusale ; 

- la statique faciale. 

2.1. Le Massif Facial : 

Situé sous la fosse crânienne antérieure, le massif facial supérieur 

constitue un “puzzle” osseux complexe et fixe, s’opposant à la mandibule, os 

unique et mobile de l’étage inférieur de la face. 
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Le puzzle osseux est formé de 13 pièces : 

- un os médian et impair : le vomer ; 

- tous les autres os sont pairs, latéraux et placés symétriquement de 

part et d’autre de la ligne médiane : 

 les maxillaires ; 

 les palatins ; 

 les zygomatiques (ou malaires) ; 

 les os nasaux ; 

 les os lacrymaux ; 

 les cornets inférieurs. 

D’un point de vue anatomopathologique, le massif facial constitue, avec 

l’ethmoïde, les processus ptérygoïdes et les cartilages du nez, une véritable 

unité impliquée dans de nombreux processus malformatifs, infectieux, 

tumoraux ou traumatiques et ce, pour plusieurs raisons : 

-  richesse en tissus et organes : cette région abrite les organes 

périphériques de l’olfaction, du goût et de la vision, mais elle est 

également riche en vaisseaux, nerfs, réseaux lymphatiques et 

organes lymphoïdes ; 

- participation ou siège principal de nombreuses fonctions : la 

respiration, la mastication, la déglutition, mais également la 

phonation, la mimique et l’esthétique (fonctions primordiales dans 

les relations interhumaines et la conscience de soi); 
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- présence de nombreuses cavités : orbites, cavités nasales, sinus, 

cavité buccale et abouchement en arrière d’un carrefour aérodigestif, 

le pharynx ; 

- exposition importante à toutes sortes de traumatismes physiques (à 

commencer par l’accouchement) et d’agressions diverses (soleil, 

pollution, tabac, alcool, pollens, médicaments, soucis…) 

2.2. Les Muscles : 

Le massif facial entre en rapport avec les muscles masticateurs, les 

muscles peauciers, les muscles vélo-pharyngés et avec la langue. 

2.2.1. Le système musculaire manducateur : 

 Le système musculaire manducateur se compose du muscle 

ptérygoïdien latéral, des muscles élévateurs, des muscles abaisseurs et des 

muscles cervicaux, indispensables au maintien de la tête et à la dynamique 

mandibulaire : 

- Le muscle ptérygoïdien latéral: pair, symétrique et composé de deux 

faisceaux, il participe à tous les mouvements   mandibulaires et forme 

avec le disque et le condyle, le complexe condylo-disco-musculaire, 

l’impliquant dans le SADAM ; 

- Les muscles élévateurs: pairs, symétriques et postérieurs, ils sont au 

nombre de trois. Très puissants et à insertion crânienne, ils 

possèdent plusieurs faisceaux dont certains sont antagonistes : 

 muscle temporal, trois faisceaux; 

 muscle masséter, trois faisceaux; 

 muscle ptérygoïdien médial, deux faisceaux; 
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Figure 38: Les trois faisceaux du muscle temporal. [6] 

 

 

 

 

Figure 39: Système manducateur : muscle masséter et les deux muscles 
ptérygoïdiens. [7] 
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 Les muscles abaisseurs : 

Antérieurs, pairs, symétriques et faibles, ils ont tous une insertion 

hyoïdienne ; muscles supra-hyoïdiens, abaisseurs directs : (Abaisseurs quand 

l’os hyoïde est stabilisé). 

 

 

 

 

        

 

 

 

 

 

 

Muscles infra-hyoïdiens (SH), abaisseurs indirects : 

(Stabilisent l’os hyoïde) 

 muscles sterno-thyroïdien et thyro-hyoïdien ; 

 muscle sterno-cléido-hyoïdien ; 

 muscle omo-hyoïdien ; 

  

 muscle génio-hyoïdien ; 

 muscle mylo-hyoïdien ; 

 ventre antérieur du muscle 

digastrique (D) ; 

 muscle stylo-hyoïdien, comme le 

ventre postérieur du digastrique, il 

est plutôt rétropulseur de la 

mandibule (R) ; 

 

Figure 40: Les muscles abaisseurs supra 
et infra-hyoïdiens. [7] 
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 Les muscles cervicaux : 

Assurant l’équilibre postural de la tête, ils permettent et accroissent 

l’efficacité des mouvements mandibulaires : 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Muscles superficiels :  

 antérieurs : muscles supra et infra-hyoïdiens ; 

 latéraux : muscles platysma et sterno-cléïdo- mastoïdien 

(SCM); 

 postérieur : muscle trapèze (T); 

Muscles profonds : 

 antérieurs : muscles prévertébraux ; 

 latéraux : muscles scalènes, élévateur de la scapula, droit 

latéral de la tête ; 

Figure 41: Les muscles cervicaux. [7] 
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 postérieurs : groupe des muscles érecteurs du rachis ou 

spinaux (S). 

Les muscles manducateurs exercent une action directe négligeable sur 

le maxillaire, celui-ci ne recevant que quelques fibres d’insertion provenant 

du masséter et des muscles ptérygoïdiens. Cette “quasi-absence” des muscles 

masticateurs intervient probablement dans la stabilité des déplacements après 

chirurgie maxillaire. A l’inverse, les insertions musculaires sur la mandibule 

sont nombreuses et les interactions également : les muscles postérieurs, 

élévateurs modèlent le ramus et l’angle mandibulaires ; les muscles antérieurs, 

abaisseurs modèlent l’os alvéolaire et la région mentonnière. Par ailleurs, les 

contractures musculaires au niveau du rachis cervical (comme celles au niveau 

du ptérygoïdien latéral dans le SADAM) compromettent la statique et la 

dynamique mandibulaire : elles doivent être recherchées et traitées. 

2.2.2. Les muscles peauciers : 

C’est la sangle naso-labio-mentonnière qui est principalement 

concernée par les dysmorphoses faciales et leur correction chirurgicale. Ces 

muscles sont répartis schématiquement en : 

- Muscles de la région nasale : 

 muscle pyramidal du nez (procérus) ; 

 muscle nasal, composé du transverse et du dilatateur des 

narines ; 

 muscle myrtiforme ; 

 muscle élévateur superficiel de l’aile du nez et de la lèvre 

supérieure ou élévateur commun (commun au nez et à la lèvre). 
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- Muscles de la région labiale : 

 muscle orbiculaire des lèvres ; 

 muscle buccinateur ; 

 muscle grand zygomatique ; 

 muscle petit zygomatique ; 

 muscle risorius ; 

 muscle élévateur profond de la lèvre supérieure ou élévateur 

propre ; 

 muscle élévateur superficiel de l’aile du nez et de la lèvre 

supérieure ou élévateur commun (commun au nez et à la 

lèvre) ; 

 muscle canin ; 

 muscle abaisseur de l’angle de la bouche (ou triangulaire des 

lèvres), commun à la lèvre et au menton. 

- Muscles de la région mentonnière : 

 muscle abaisseur de la lèvre inférieure (ou carré du menton) ; 

 muscle de la houppe du menton ou mentonnier ; 

 muscle transverse du menton (inconstant) ; 

 muscle abaisseur de l’angle de la bouche (ou triangulaire des 

lèvres), commun à la lèvre et au menton ; 

 muscle platysma. 

Leur bon fonctionnement est indispensable à l’harmonie de la croissance 

et de la morphogenèse faciale. Leur disposition en deux anneaux (périnasal et 

péribuccal) les implique en tant que muscles sphinctériens, indispensables 
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dans l’occlusion labiale et dans la respiration nasale [5]. Par leurs insertions 

périostées, ils interviennent dans les processus de consolidation et de 

remodelage osseux (apposition-résorption) après ostéotomie. Enfin, ce sont 

les muscles de la mimique, sous la dépendance unique du nerf facial. 

2.2.3. Les muscles vélo-pharyngés :  

Le bord postérieur du palais dur, formé par les lames horizontales des 

os palatins, donne insertion au voile du palais ou palais mou, dont les bords 

latéraux sont fixés au bord inférieur et au crochet de l’aile médiale du 

processus ptérygoïde. Le bord postérieur du voile du palais porte l’uvule (ou 

luette).  

Le voile étant relâché, il repose sur la racine de la langue et libère la 

filière aérienne naso-pharyngée. Au cours de la déglutition, les muscles vélo-

pharyngés entrent en action et le voile du palais ferme la filière aérienne 

(certains de ces muscles ouvrent également le tube auditif ou trompe 

d’Eustache). Ces muscles sont au nombre de cinq, pairs et symétriques, 

disposés en couches successives d’avant en arrière : 

- muscle palatoglosse (ou glosso-staphylin), c’est l’arc antérieur du 

voile ; 

- muscle tenseur du voile du palais (ou péristaphylin externe) qui 

donne l’aponévrose du voile et constitue l’armature essentielle du 

voile ; 

- muscle palato-pharyngien (ou pharyngo-staphylin), arc postérieur 

du voile ; 

- muscle élévateur du voile du palais ou péristaphylin interne ; 

- muscle uvulaire (ou palato-staphylin), c’est le muscle de la luette. 
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Le bloc palato-maxillaire ostéotomisé reste solidaire de ces muscles 

vélo-pharyngés, avec une double conséquence : 

- les insertions musculaires postérieures vont s’opposer à l’avancée ; 

- la mobilisation antérieure du maxillaire provoque la mise en tension 

du voile et une expansion volumétrique du pharynx, mais parfois une 

incompétence vélaire également. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

1-muscle palatoglosse (arc ou pilier antérieur) ; 

1’- abaisse le voile et ferme l’isthme du gosier ; 

2-muscle tenseur du voile du palais ; 

2’- élévateur et tenseur du voile du palais -ouvre le tube 

auditif (trompe d’Eustache) ; 

3-musclepalatopharyngien (arc ou pilier postérieur) ; 

3’- élève le voile et le pharynx ; ferme l’isthme 

pharyngonasal ouvre le tube auditif ; 

4-muscle élévateur du voile du palais ; 

4’- élève le voile et ouvre le tube auditif ; 

5-muscle uvulaire (élève l’uvule et raccourcit le voile) ; 

6-crochet ptérygoïdien ; 

7-orifice supérieur du larynx ; 

8-œsophage. 

 

 

 

Figure 42: Sens d’action des muscles vélo-

pharyngés lors de la déglutition (vue 

postérieure). [8] 
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2.2.4. La langue :  

Suspendue entre le fer à cheval hyoïdien et le fer à cheval mandibulaire, 

la langue est une structure musculaire possédant une charpente fibreuse et 

tapissée, sur sa face dorsale, par une muqueuse épaisse. Sur cette charpente 

viennent s’insérer 17 muscles, 8 pairs et symétriques et un seul impair 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

-muscle génioglosse (1), le plus important ; 

-muscle hyoglosse (2), deux faisceaux ; 

- -muscle amygdaloglosse, inconstant ; 

- -muscle palatoglosse ou glossostaphylin (3); 

- -muscle pharyngoglosse, faisceau du constricteur 

supérieur du pharynx (4); 

-muscle styloglosse (5), deux faisceaux ; 

-muscle lingual ou longitudinal inférieur (6); 

-muscle transverse de la langue ; 

-muscle lingual ou longitudinal supérieur, impair et 

médian (7). 

 

Figure 43: Les muscles de la langue [9]. 



 L’ostéotomie mandibulaire d’EPKER dans les dysmorphoses                           Thèse N° 139/22 

 mandibulaires, expérience du service de Chirurgie Maxillo-faciale et stomatologie. 

Mr. BRAKINE JABRANE            72 

D’origines diverses, ils se terminent dans la langue et la mobilisent dans 

toutes les directions de l’espace. Ils intègrent la langue dans un équilibre 

musculaire complexe, en harmonie avec les autres matrices fonctionnelles, la 

position de la langue dans la cavité buccale étant liée aux positions : 

- de l’os hyoïde (notamment par l’intermédiaire du muscle hyoglosse); 

- de la mandibule (par l’intermédiaire du muscle génioglosse); 

- du voile du palais, donc du bloc palato-maxillaire (muscle 

palatoglosse); 

- de l’extrémité céphalique (par le muscle styloglosse) et du pharynx 

qui lui est appendu (essentiellement par le faisceau lingual du 

constricteur supérieur du pharynx ou muscle pharyngo-glosse). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Par ailleurs, la langue exerce sur le palais, la mandibule et les arcades 

dentaires des effets de propulsion et d’expansion, très importants au cours de 

la croissance faciale. Elle participe au positionnement des dents avec la sangle 

Figure 44: La position de la langue et les différentes forces 
exercées sur la mandibule. [9] 
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buccinato-orbiculaire et sa responsabilité est souvent mise en cause dans les 

béances antérieures. 

Un excès de volume lingual impose parfois une glossoplastie de 

réduction. 

Un recul mandibulaire peut entraîner une glossoptose et, au contraire, 

la langue peut être une résistance à une avancée mandibulaire : la mobilisation 

des bases osseuses impose, au préalable, une étude linguale attentive… 

2.3. La Vascularisation du Maxillaire et de la Mandibule : 

L’étude de la vascularisation est essentielle en chirurgie orthognathique, 

car elle conditionne la vitalité du bloc osseux ostéotomisé, des dents et de la 

muqueuse attenante. Citons les noms de BELL [6] aux USA et de CADENAT [7] 

en France et plus récemment de YOU [8] en Chine, à nouveau BELL [6] et 

SIEBERT [9] aux USA : tous ces auteurs ont particulièrement étudié la 

vascularisation des maxillaires et les conséquences des ostéotomies. 

2.3.1. La vascularisation artérielle maxillaire :  

Elle est sous la dépendance essentielle de l’artère maxillaire (branche 

terminale profonde de l’artère carotide externe) avec des anastomoses avec 

l’artère faciale (branche de la carotide externe également). L’apport artériel est 

double, par des rameaux externes ou périostés et par des rameaux internes 

ou intra-osseux : ces deux réseaux sont anastomosés, notamment au niveau 

alvéolo-dentaire. L’artère maxillaire irrigue le maxillaire par 4 branches : 

 l’artère alvéolaire postéro-supérieure : qui donne 2 branches : 

 une branche latérale, l’artère jugale, qui donne des rameaux 

ascendants, anastomosés avec les branches de l’artère infra-orbitaire 

et de l’artère faciale, et des rameaux descendants pour le buccinateur 
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et la gencive adjacente ; 

 une branche médiale, l’artère antrale, qui vascularise l’os alvéolaire, 

les molaires et prémolaires supérieures, ainsi que la muqueuse 

sinusienne, et se termine en s’anastomosant à plein canal avec 

l’artère alvéolaire antérieure et supérieure (branche de l’artère infra-

orbitaire) ; 

 l’artère infra-orbitaire : née au niveau de la fissure ptérygo-

maxillaire, elle traverse la fissure orbitaire inférieur et s’engage dans 

la gouttière puis le canal infra-orbitaire. Au passage, elle vascularise 

le sinus maxillaire et l’orbite (glande lacrymale, muscles et plancher), 

puis donne 2 branches : 

 une branche médiale, l’artère alvéolaire antérieure et supérieure ou 

rameau dentaire antérieur pour les incisives et la canine supérieure ; 

 une branche latérale infra-orbitaire, qui émerge du trou infra-

orbitaire et donne des rameaux jugaux antérieurs et labiaux 

supérieurs s’anastomosant avec les branches des artères faciale et 

jugale ; 

 l’artère palatine supérieure ou descendante : naît dans la fosse 

ptérygo-palatine, descend dans le canal palatin postérieur en 

compagnie des nerfs palatins (dans cette traversée, elle donne des 

rameaux destinés à la paroi nasale latérale, au cornet inférieur et au 

voile) et émerge à la partie postéro-latérale de la voûte palatine, où 

elle se divise en 2 branches : 
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 une branche postérieure, se dirigeant vers le voile et la partie 

supérieure de la tonsille palatine, l’amygdale palatine pour 

s’anastomoser avec des branches de l’artère palatine ascendante, 

issue généralement de l’artère faciale (pour CADENAT [7], elle 

“n’existe pratiquement pas”, donnant une indépendance vasculaire 

“presque” totale du palais dur et du palais mou, celui-ci étant sous la 

dépendance de la palatine ascendante) ; 

 la branche antérieure suit d’arrière en avant le bord latéral de la voûte 

osseuse, vascularise le réseau mucopériosté palatin, la gencive et les 

glandes salivaires palatines et s’anastomose au niveau du canal incisif 

avec une branche de la sphéno-palatine, l’artère palatine antérieure 

(mais pour CADENAT [7], cette dernière émerge telle “une tache 

vasculaire isolée sans anastomose et sans territoire palatin”); 

 l’artère sphéno-palatine : branche terminale de l’artère maxillaire, 

elle traverse le trou sphéno-palatin, pénètre dans les cavités nasales 

et se divise en2 branches : 

  la branche latérale se divise en trois rameaux pour chacun des 

cornets et vascularise la paroi latéral des cavités nasales en 

s’anastomosant aux artères ethmoïdales (du réseau carotidien 

interne) ; 

  la branche médiale s’applique sur la cloison nasale et se divise en un 

rameau supérieur pour la cloison et un rameau inférieur, l’artère 

naso-palatine qui traverse le canal incisif (ou canal palatin antérieur) 

pour devenir l’artère palatine antérieure, précédemment citée. 
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Les travaux récents de YOU [8], BELL[6] et SIEBERT[9] mettent en 

évidence l’importance de l’artère palatine ascendante issue de l’artère faciale, 

mais également de la branche antérieure de l’artère pharyngienne  ascendante, 

provenant également de la carotide externe : ces deux vaisseaux semblent 

prendre en charge la vascularisation palatine lors de la ligature de l’artère 

palatine supérieure ou d’ostéotomie de Lefort I (qui léserait systématiquement 

ce pédicule, d’après ces études). 

 

2.3.2. La vascularisation artérielle mandibulaire :  

La vascularisation mandibulaire est assurée par le réseau carotidien 

externe, ces artères étant réparties en 2 réseaux : 

 

 

 

Figure 45: vascularisation artérielle du maxillaire. [7] 
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 Le réseau périosté : 

 La branche horizontale ou corps reçoit sa vascularisation des branches 

de l’artère faciale (1 et 3), l’artère sous-mentale(2) notamment et par 

les insertions  musculaires (M); 

 La symphyse est vascularisée sur sa face antérieure par  la terminaison 

de l’artère sous-mentale (2) et sur sa face postérieure par l’artère 

sublinguale (8). 

Il existe, en plus, de nombreuses insertions musculaires (M), faisant de 

la symphyse un site très vascularisé ; 

 

 

Figure 46: vascularisation artérielle de la mandibule : le 
réseau périosté (vue latérale). [7] 
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 L’angle mandibulaire a une vascularisation d’origine musculaire, 

notamment par les artères massétérine inférieure (4) et ptérygoïdienne 

(5);  

 Le ramus a également une vascularisation d’origine musculaire Par 

l’intermédiaire des muscles masticateurs (artères massétérine, 

ptérygoïdienne et temporale profonde) ; 

 Le condyle (C) est richement vascularisé : 

 par des branches de l’artère temporale superficielle (5), artères 

temporale profonde postérieure (3) et zygomato-orbitaire (4); 

 par des branches de l’artère maxillaire (artères du muscle 

ptérygoïdien latéral, massétérine supérieure (2) et probablement 

artère tympanique); 

 Le coroné est vascularisé par l’intermédiaire de ses  insertions 

temporales et par l’artère temporo-buccale (1). 

 

Figure 47: le réseau sous périosté (vue inférieure). [7] 
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 Le réseau endosté ou interne : 

Il est sous la dépendance de l’artère alvéolaire inférieure, qui 

accompagne le nerf homonyme dans son canal. Elle abandonne peu après son 

entrée dans le canal mandibulaire une branche ascendante pour le condyle, 

branche qui alimente un riche réseau anastomotique avec les artérioles 

perforantes du muscle ptérygoïdien latéral. Durant son trajet intra-osseux, 

l’artère alvéolaire inférieure donne encore de nombreuses branches à 

destinées angulo-mandibulaire, dentaire, inter-dentaire et pour toute la 

branche horizontale, jusqu’à sa sortie au niveau du trou mentonnier, où elle 

devient l’artère mentonnière : celle-ci participe au riche réseau vasculaire 

symphysaire avec les artères sublinguale et sous-mentale. 

 

Figure 48: Vascularisation artérielle du condyle et du 
coroné. [8] 
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2.3.3. La vascularisation gingivo-alvéolo-dentaire : 

Les conceptions de BELL[6] et de CADENAT[7] divergent sur ce point, ce 

qui débouche sur deux approches chirurgicales différentes .Pour BELL, il existe 

un extrême enchevêtrement circulatoire entre les tissus mou et l’os au niveau 

de la partie basse du maxillaire. L’importance des anastomoses à tout échelon 

entre l’os alvéolaire, le desmodonte, la gencive vestibulaire, le plexus palatin 

et la muqueuse du plancher nasal, permet de faire des ostéotomies 

interdentaires (verticales) et supra-apicales (horizontales) sans préjudice à la 

circulation intra-osseuse et intra-pulpaire, à condition que le trait 

d’ostéotomie horizontal passe à plus de 5 mm au-dessus des apex dentaires. 

 

 

 

 

1. artère condylienne ; 

2. artère alvéolaire inférieure ; 

3. artères pulpaires ; 

4. artère inter-dentaire ; 

5. artère mentonnière ; 

 

Figure 49: Le réseau endosté. [8] 
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Pour CADENAT, la vascularisation de la muqueuse vestibulaire paraît 

pratiquement séparée de la vascularisation de la muqueuse palatine. Il isole 

donc deux territoires muqueux, l’un vestibulaire gingival ne présentant pas 

d’anastomoses importantes avec le réseau intra-osseux, l’autre palatin, 

présentant par contre de nombreuses anastomoses intra-osseuses 

interdentaires avec les collatérales alvéolaires des artères antrales et du 

rameau dentaire antérieur de l'artère infra-orbitaire. 

2.3.4. Les conséquences anatomo-chirurgicales :  

 Au niveau maxillaire : 

Le maxillaire est richement vascularisé, ce qui autorise de multiples 

interventions sans risque vasculaire, à condition de respecter un certain 

nombre de règles : les incisions muqueuses peuvent être horizontales, 

Figure 50: Vascularisation gingivo-alvéolo-dentaire. [5] 
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verticales ou tunnélisées, l’important étant de ne pas décoller simultanément 

gencive palatine et gencive vestibulaire et, afin de préserver les anastomoses 

et plexus intra-osseux, de ne pas faire d’ostéotomie à moins de 3 à 5 mm des 

apex dentaires. 

Comme nous l’avons déjà signalé, les études [6-9] remettent en 

question l’importance du pédicule palatin descendant, qui semble 

systématiquement lésé lors d’ostéotomie de Lefort I avec disjonction ptérygo-

maxillaire, avulsé ou interrompu dans le canal ptérygo-palatin et non pas lésé 

directement lors du trait d’ostéotomie inter-sinuso-nasale (qui doit s’arrêter 

environ aux 2/3 de sa longueur, pour ne pas atteindre ce canal). En fait, ces 

études montrent que l’artère palatine supérieure ou descendante n’est pas 

indispensable puisqu’une suppléance efficace existe : la branche antérieure de 

l’artère pharyngienne ascendante, préservée lors de cette chirurgie. 

Dans les cas de fentes labio-palatines bilatérales, une attention toute 

particulière doit être de règle lors du décollement de la muqueuse nasale, car 

seule la branche médiale de l’artère sphéno-palatine vascularise le bourgeon 

maxillaire médian. 

 Au niveau mandibulaire : 

Selon CADENAT[7], les deux extrémités de la mandibule (condyle et 

symphyse) sont richement vascularisées, contrairement à la zone incisivo-

canine, point faible vasculaire de la mandibule, consolidant moins bien. De 

plus, l’artère faciale forme les deux réseaux périostés (externe et interne),mais 

le bord basilaire est pratiquement avasculaire, lieu d’élection pour aborder la 

mandibule (mais cela impose une voie externe !)BELL [6] a étudié les 
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conséquences vasculaires sur le segment mandibulaire proximal lors d’une 

ostéotomie sagittale de l’angle. La technique classique d’Obwegeser-Dal Pont 

nécessite de large décollement musculo-périosté de la sangle ptérygo-

massétérine (qui vascularise l’angle et la branche montante) et partiellement 

du muscle temporal ; de plus, l’ostéotomie ne respecte pas le pédicule intra-

osseux destiné au condyle, si bien que, théoriquement, le segment proximal 

reste vascularisé grâce à l’apport condylien du muscle ptérygoïdien médial et 

à l’insertion résiduelle du muscle temporal sur le coroné. Ceci expliquerait, par 

des phénomènes d’ischémie osseuse, un certain nombre de cas de retard de 

consolidation, de séquestres osseux, de résorption osseuse et de nécrose 

aseptique. Ces complications seront détaillées plus loin, comme le 

développement des techniques permettant de les éviter (modification du trait 

d’ostéotomie, décollements limités…) 

2.3.5. La circulation veineuse :  

Au niveau maxillaire, la majeure partie du sang veineux est drainée par 

les veines satellites des artères dans le plexus ptérygoïdien, situé dans la 

région ptérygoïdienne, entre les muscles masticateurs. Il est également en 

relation avec le sinus caverneux et les veines de l’orbite. Il alimente, avec les 

veines auriculaires et temporales superficielles, la veine rétro-mandibulaire 

(ou communicante intraparotidienne), qui se jette dans la veine jugulaire 

interne, le plus souvent ensemble avec la thyroïdienne supérieure et la veine 

faciale. Cette dernière est anastomosée avec la veine ophtalmique supérieure 

par l’intermédiaire de l’artère angulaire, puis draine l’essentiel de la face et de 

la région mandibulaire, où le réseau veineux est calqué sur le réseau artériel. 

 



 L’ostéotomie mandibulaire d’EPKER dans les dysmorphoses                           Thèse N° 139/22 

 mandibulaires, expérience du service de Chirurgie Maxillo-faciale et stomatologie. 

Mr. BRAKINE JABRANE            84 

2.4. Innervation de la face : 

La face est richement innervée et il existe, de plus, de nombreux 

échanges et interconnections afin d’assurer de façon optimale ses fonctions 

sensitives, motrices, sensorielles et végétatives. De façon schématique : 

2.4.1. L’innervation sensitive 

Est assurée par les trois branches du nerf trijumeau, cinquième paire 

crânienne (V) : 

 Nerf ophtalmique (V1) (branches lacrymale, frontale et naso-ciliaire) 

; 

 Nerf maxillaire (V2) (branches zygomatique, ptérygo-palatine, et 

surtout infra-orbitaire avec son contingent alvéolaire supérieur) ; 

 Nerf mandibulaire (V3) (branches auriculo-temporale, buccale, mais 

surtout linguale et alvéolaire inférieure). 

2.4.2. L’innervation motrice : 

 Les muscles élévateurs de la mandibule dépendent du nerf 

mandibulaire, troisième branche du trijumeau ; 

 Les abaisseurs de la mandibule sont innervés par des branches du 

plexus cervical, sauf le mylo-hyoïdien et le ventre antérieur du 

digastrique (V3) ; 

 Les muscles peauciers sont sous la dépendance du nerf facial (VII) ; 

 Les muscles de la langue dépendent du nerf hypoglosse (XII), sauf le 

styloglosse (qui dépend du IX). 

Lors de la chirurgie des dysmorphoses faciales, il convient d’être 

particulièrement attentif et prudent afin de conserver l’intégrité physique et 

fonctionnelle de ces nerfs, notamment : 
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 le nerf alvéolaire inférieur, exposé lors des ostéotomies 

mandibulaires au niveau de l’épine de Spix, au niveau du canal 

mandibulaire et à sa sortie (nerf mentonnier) lors des génioplasties ; 

les réseaux nerveux alvéolaires sont richement anastomotiques, 

permettant la conservation de la sensibilité dentaire lors des 

ostéotomies, à condition de passer à plus de 3 mm des apex ; 

 le nerf lingual, exposé à la face médiale de la région molaire 

inférieure lors d’ostéotomies de l’angle ou lors de l’extraction des 

dents de sagesse ; 

 le nerf infra-orbitaire, susceptible d’être lésé à sa sortie du canal lors 

d’un large décollement maxillaire ou encore, en intra-orbitaire 

(Lefort II et III); 

 le nerf facial peut également être touché, à son origine, directement 

(abord condylien, électrocoagulation, par un écarteur, …) ou 

indirectement (compression par hématome, recul mandibulaire, …), 

ou au niveau de ses branches, notamment le rameau mentonnier au 

niveau de l’angle mandibulaire (abord sous-angulo-mandibulaire). 

2.5. La Zone inter-ptérygo-maxillaire 

Cette région est le siège du seul geste aveugle et dangereux : la 

disjonction ptérygo-maxillaire, « la seule incertitude du procédé car aucun 

écarteur, aucun miroir ne permet de contrôler “à vue” ni l’ostéotomie, ni une 

hémorragie possible» [10]. Ceci soulève plusieurs problèmes : 

- où et comment se produit la séparation osseuse ? 

- quels sont les dangers vasculaires ? 
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- quelles sont les résistances à la mobilisation ? 

- quelle est l’influence de l’âge du patient ? 

2.5.1. Où et comment se produit la séparation osseuse ? 

La réponse découle de l’anatomie et des recherches expérimentales. 

 Anatomie de la jonction ptérygo-maxillaire : 

Selon COULY [11], il ne s’agit pas d’une suture, mais d’un adossement 

osseux, véritable apposition des tubérosités maxillaires sur les processus 

ptérygoïdes. Celles-ci peuvent être considérées comme étant des cornières 

osseuses, verticales, qui reçoivent les insertions des muscles vélaires, 

pharyngiens et masticateurs. Les deux os palatins solidarisent les deux 

tubérosités maxillaires sur les processus ptérygoïdiens. La solidarisation 

ptérygo-maxillaire ne dépasse pas 8 mm de haut, située au niveau du tiers 

inférieur des deux surfaces osseuses et surmontées de la fente ptérygo-

maxillaire ; elle est très résistante dans le sens vertical (sens des travées 

osseuses), mais ne présente aucune résistance transverso-horizontale. 

Biomécaniquement, les deux piliers osseux ptérygo-sphéno-frontaux sont les 

équivalents de la mandibule au niveau du massif facial fixe. 

 Disjonctions ptérygo-maxillaires expérimentales : 

Plusieurs études sont rapportées dans la littérature, montrant, trois 

types de disjonction-fractures : 

 Disjonction idéale, entre ptérygoïde et maxillaire ; 

 Fracture ptérygoïdienne, qui peut être haute et mono-fragmentaire 

ou basse et comminutive ; 

 Fracture de la tubérosité maxillaire. 
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WIKKELING [12] et COULY[11] rapportent une majorité de disjonctions 

idéales, alors qu’il était retrouvé, auparavant, une majorité de fractures 

ptérygoïdiennes comminutives basses. Cette différence pourrait s’expliquer, 

selon COULY, par le fait qu’il a utilisé du matériel humain frais, possédant un 

os non altéré par les processus de conservation (mais WIKKELING a également 

travaillé sur du matériel conservé) , par le fait qu’il a utilisé un ostéotome trop 

épais. Exceptionnellement et uniquement sur des crânes conservés, c’est la 

tubérosité maxillaire qui cède. 

2.5.2. Quels sont les dangers vasculaires ? 

Lors de la disjonction, l’hémorragie est toujours redoutée, mais 

rarement rencontrée. L’artère maxillaire est d’abord située bien en arrière du 

trajet de l’ostéotome, puis elle passe au-dessus pour pénétrer dans la fosse 

ptérygo-maxillaire, à environ 25 mm au-dessus du bord inférieur de la 

jonction ( avec un ostéotome de 15 mm de large, il reste donc 1 cm de marge 

de sécurité). En outre, noyée dans l’abondant tissu cellulo-graisseux, elle peut 

“fuir” devant l’instrument. Mais cette laxité est très limitée, car l’artère est 

attachée par ses branches, notamment l’artère alvéolaire postéro-supérieure 

(1) surtout sa branche latérale, l’artère jugale (2) qui peut être lésée, alors que 

la branche médiale, ou artère antrale (3), pénètre dans la tubérosité au-dessus 

du trait d’ostéotomie. Habituellement, en cas d’hémorragie, un simple 

tamponnement est suffisant. Par contre, les plexus veineux alvéolaires et 

surtout ptérygoïdiens représentent un danger constant, protégés par une 

mince lame périostée : l’ostéotome doit glisser contre la tubérosité maxillaire, 

en tâchant de toujours rester au contact. 
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Figure 51: Les dangers vasculaires. [5] 

Comme nous l’avons déjà vu, l’artère palatine supérieure est également 

menacée, mais cette lésion potentielle est difficilement contrôlable. Par 

ailleurs, une ossification anormale de la jonction ptérygo-palato-maxillaire 

(idiopathique ou post-traumatique) potentialise tous les risques envisagés et 

les patients atteints de malformations crânio-maxillo-faciales présentent un 

taux important de malformations vasculaires. 

2.5.3. Quelles sont les résistances à la mobilisation ? 

Elles sont de trois types associés et d’inégale importance : 

 résistances musculo-aponévrotiques : 

Les plus importantes, représentées par les muscles tenseurs du voile du 

palais (ou péristaphylins externes), qui se réfléchissent au niveau des crochets 

ptérygoïdiens. Ils expliquent également l’apparition possible de troubles 

phonétiques, généralement transitoires en post-opératoire ; 

 Résistances muqueuses : 
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Les moins importantes, représentées par la muqueuse des cavités 

nasales (cloison inter-sinuso-nasale qu’il convient de ne pas décoller dans 

cette partie toute postérieure, muqueuse de la cloison et du plancher des 

fosses nasales) et la muqueuse de la paroi latérale de l’oropharynx ; 

 résistances ostéo-cartilagineuses : 

Représentées par les parois papyracées de la partie toute postérieure 

des cloisons inter-sinuso-nasales (qu’il ne faut pas sectionner au ciseau, 

toujours en raison du risque vasculaire) et des lames verticales des palatins, 

qui comblent en dedans la fosse ptérygo-palatine. 

 

 

 

 

 

 

 

          

 

     Quelle est l’influence de l’âge du patient ? 

HARNET, KAHN et BACON [13] ont montré, qu’au cours de la croissance, 

le processus ptérygoïde est lié : 

 À la base du crâne, l’intégrant dans sa croissance sagittale et 

transversale et confirmant son rôle de pilier postérieur absorbant les 

contraintes manducatrices ; 

Figure 52: Les résistances à la mobilisation. [6] 



 L’ostéotomie mandibulaire d’EPKER dans les dysmorphoses                           Thèse N° 139/22 

 mandibulaires, expérience du service de Chirurgie Maxillo-faciale et stomatologie. 

Mr. BRAKINE JABRANE            90 

 au massif facial, l’intégrant dans la croissance verticale et 

transversale des structures membraneuses de la face ; 

 à la mandibule, également dans sa croissance verticale et transversale 

et l’intégrant dans le développement morpho-fonctionnel de 

l’appareil ostéo-musculaire manducateur . 

Il convient donc de ne pas perturber ces relations avant le pic de 

croissance pubertaire. Par ailleurs, il apparaît que la jonction ptérygo-palato-

maxillaire ne s’ossifie complètement qu’après l’âge de 20 ans ; l’âge idéal pour 

effectuer la disjonction, sans fracture, se situerait entre 16 et 18 ans. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Croissance crânio-faciale  

L’ensemble crânio-facial se compose en définitive du neurocrâne, 

splanchno-crâne, viscéro-crâne, complexe neurosensoriel et support des 

organes de manducation et de ventilation [15]. 

Figure 53: Croissance du processus ptérygoïde. [10] 
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Le couple prémaxillaire-maxillaire, la mandibule et les processus 

ptérygoïdiens et plus particulièrement interviennent dans la croissance crânio-

faciale.  

 

3.1. La base du crâne  

La Base du crâne est constituée de l’os frontal, ethmoïde, sphénoïde, 

temporal et occipital (basio-ccipital) qui sont unis entre eux par des 

sutures[17-16] qui se ferment précocement, la suture sphéno-occipitale 

persiste jusqu’à 6-8 ans et se ferme entre 15 et 20 ans (plus tard chez les 

garçons que chez les filles).Ces sutures participent à la croissance sagittale et 

transversale de la base du crâne. 

Le basi crâne antérieur s’étendant du nasion à la suture sphéno-

occipitale, solidaire du contenu céphalique antérieur et du massif facial.  

Son angulation (sphénoïdal, rochers et fosses Glénoïdes des ATM) 

retentit sur le prognathisme facial. 

 

Figure 54: Ossification des os de membranes de la face 
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Figure 55: Embryogenèse de la base du crâne. [11] 

A. Sutures de la base du crâne à la naissance.  

B. Peu après la naissance, fusion des sutures inter-sphénoïdale et sphéno-ethmoïdale.  

Seule persiste la suture sphéno-occipitale. 

 

Le basi crâne latéral facial « exo crânien » ou « fonctionnel » s’étend du 

nasion (Na) au glénion [18] [19].  

Sous l’effet de l’accroissement transversal de la base du crâne, les 

articulations temporo mandibulaires primitivement latéro-crâniennes 

deviennent sous-basi-crâniennes. 

Le prémaxillaire est un os membraneux facial. Il est issu du bourgeon 

fronto-nasal et contenant en son sein les bourgeons dentaires des quatre 

incisives (os incisif humain) et a pour particularité de se souder très tôt aux 

maxillaires, issus des bourgeons maxillaires, conserve son autonomie de 

croissance particulière [20] tributaire des bourgeons dentaires incisifs et de la 

ventilation nasale, de l’éruption plus tardive des canines autour desquelles 

s’organisent les piliers antérieurs de la face. 
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       La séparation provisoire en pointillés entre prémaxillaire et maxillaire est  

Indiquée par une flèche (vue latérale de la face). 

A. PRE MX : prémaxillaire ; MX : maxillaire. 

Figure 56: Prémaxillaire et maxillaire.Le prémaxillaire, issu du bourgeon 

fronto-nasal, se soude très tôt aux maxillaires issus des bourgeons 

maxillaires. [11] 

 

3.2. Le maxillaire  

Le maxillaire est un os membraneux facial, issu du bourgeon maxillaire, 

est uni aux processus ptérygoïdiens du sphénoïde. Il croît en largeur vers le 

bas et vers l’avant [21,22] avec un mouvement de rotation autour de la suture 

fronto-naso-maxillaire, son point d’implantation antéro-supérieur exo-basi-

crânien [23, 24]. 

Sa croissance sagittale pendant les premières années de la vie est 

tributaire des sutures maxillo-ptérygo-palatines qui vont assurer 
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l’allongement sagittal du maxillaire par l’arrière et des sutures prémaxillo-

maxillaires en antérieure. 

 

 

                                  A. À la naissance.            B. À 4 ans        C. Après 12 ans  

(D’après Delaire). [14, 15, 16] 

Figure 57: Croissance maxillaire sagittale. [11] 

La croissance transversale du maxillaire est tributaire de la suture médio 

palatine elle-même mise en tension par la croissance transversale de 

l’ethmoïde et des fosses nasales, le flux aérien et lingual sur la voûte palatine 

et sur les remparts alvéolo-dentaires supérieurs. La fermeture de la suture 

sagittale médiane palatine se fait spontanément vers 14 à 15 ans chez les 

filles, 15 à 16 ans chez les garçons. 

 

Figure 58: Croissance maxillaire transversale. [11] 
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La croissance verticale ou descente progressive du maxillaire est induite 

par le septum (poussée voméro-pré-maxillaire) et le du contenu orbitaire, 

achevée vers 3 ans (sutures fronto-maxillaires). Les éruptions successives de 

dents temporaires et permanentes s’accompagnent d’une apposition 

importante d’os alvéolaire, qui naît et meurt avec la dent, et qui contribue 

largement à l’augmentation en hauteur de l’étage inférieur de la face. Les 

dentures et la mastication participent à la croissance et au renforcement des 

os basilaires et des piliers de la face.  

La position et les dimensions maxillaires initiales sont donc largement 

conditionnées par la croissance cartilagineuse basi-crânienne et 

mésethmoïdale, mais aussi par celle des os qui l’entourent. 

 

 

Figure 59: Croissance maxillaire verticale. [11] 

 

A. À la naissance. 

B. À 4 ans. 

C. Après 12 ans (d’après Delaire). 

[14, 15,16] 
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3.3. La mandibule  

La mandibule est un os membraneux qui résulte en fait de la réunion de 

plusieurs sous-unités soumises à des inductions propres.  

L’induction neurale trigéminale s’exerce par l’intermédiaire du nerf 

alvéolaire inférieur sur la partie moyenne de la mandibule [25, 26]. L’induction 

neuroectodermique correspond à l’invagination des lames dentaires et à 

l’édification des procès alvéolo-dentaires. L’induction musculaire aboutit à la 

formation des apophyses musculaires (symphyse mentonnière, coroné, 

condyle, angle), après un stade de chondrification secondaire, angle 

mandibulaire excepté [27]. Ces cartilages secondaires disparaissent 

rapidement, sauf au niveau du condyle. Jusqu’à l’âge de 1 an environ, les deux 

os dentaires, droit et gauche, restent indépendants avant l’ossification de la 

symphyse mentonnière.  

La croissance osseuse de la mandibule est assurée par le cartilage 

condylien (essentiellement pour le ramus) et par l’ossification périostée sous 

l’action des muscles masticateurs, des muscles linguaux et des muscles 

peauciers.  

Ce cartilage s’ossifie progressivement d’avant en arrière et de la 

périphérie vers le centre. À la naissance, il ne reste que son extrémité 

supérieure sous la forme d’une « calotte » ou « coiffe » condylienne. Celle-ci 

joue un rôle actif dans la formation et l’adaptation du condyle durant toute la 

croissance [28-29] . 

La croissance alvéolo-dentaire est assurée par l’apparition et l’éruption 

des germes dentaires des deux dentitions. La régulation fine de la croissance 
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mandibulaire, dévolue à la région condylienne, est couplée « cybernétiquement 

» à la croissance maxillaire par l’intermédiaire de l’engrènement des arcades 

dentaires et du complexe condylo-disco-musculaire. 

 

Figure 60: Mandibule. [11] 

A. Embryologie. Sous-unités : neurale (1), alvéolo-dentaire (2), musculaires (3, 4,5, 6). 

En pointillés,    le point  d’ossification du corps (foramen mentonnier). 

B. Carotte condyloramique (radiographie de mandibule de nouveau-né). 

C. Croissance mandibulaire. Elle dépend du centre de croissance condylien représenté 

en cartouche (la carotte condyloramique, représentée en pointillés, disparaît 

précocement in utero), des sous-unités musculaires et alvéolo-dentaires. 

D. Prémaxillaire et maxillaire (dentés) correspondent au corpus mandibulaire denté. Le 

postmaxillaire (musculaire) correspond au ramus mandibulaire, musculaire. 

E. Corpus et ramus mandibulaires sont séparés par la ligne intercorporéoramique. 

 

La mandibule croît suivant un arc de cercle [30]. La croissance en 

longueur de la mandibule est assujettie à la position du maxillaire [31] et ce, 
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afin de maintenir l’occlusion des dents durant la période d’éruption de celles-

ci. Cette conception cybernétique de la croissance régulée de la mandibule 

constituerait le déterminant fonctionnel essentiel à finalité occlusale.  

 

3.4. Processus ptérygoïdiens  

Les processus ptérygoïdiens n’appartiennent pas à la base du crâne mais 

au massif facial et se soudent précocement et solidement à la base du crâne. 

En effet, processus ptérygoïdiens et os maxillaires sont issus du 1er arc 

branchial. 

Dans la majorité des syndromes de microsomie hémifaciale, il existe une 

asymétrie importante responsable d’un déséquilibre des muscles masticateurs 

qui aggrave l’anomalie de développement mandibulaire [32]. 

Avec les os palatins, ils constituent les piliers postérieurs de la face et 

sont le siège de l’activité musculaire manducatrice profonde. 

 

Figure 61: Embryologie : Apparition et soudure des processus ptérygoïdiens 

qui appartiennent au premier arc branchial (vue postérieure). [11] 
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3.5. Le Massif Facial  

Dans l’angle dièdre et droit ainsi formé par les processus ptérygoïdiens 

et la «base du crâne fonctionnelle » se développe le massif facial en bas et en 

avant.  

La pré-face (face occlusale) et la post-face (face musculaire) qui 

s’individualisent pour certains auteurs par rapport aux émergences des 

branches du nerf trijumeau (V1, V2, V3), mais selon Gola [15] c’est par rapport 

à la fente ptérygo-maxillaire qui se prolonge au niveau de la voûte crânienne 

par le système sutural coronal, plus superficiellement par la suture temporo 

zygomatique [33] et au niveau mandibulaire par la jonction inter 

corporéoramique. 

4. Biomécanique faciale :  

Structure pneumatisée, la face présente une architecture à poutres 

verticales destinées à encaisser les chocs masticatoires, donc verticaux.  

Cette structure cavitaire est constituée de cavités pleines (cavité buccale, 

orbites) et de cavités vides (cellules ethmoïdales, sinus frontaux, sinus 

maxillaires).  

L’ostéo architectonique du massif facial s’organise en grande partie sous 

l’influence de la ventilation nasale et des contraintes manducatrices. Ces 

dernières sont transmises par la poutre septo-vomérienne. Le vomer, transmet 

les pressions de la voûte palatine au sphénoïde [15]. 

Les contraintes masticatrices sont également transmises à la base du 

crâne par les piliers du massif facial :  
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 Le pilier antérieur ou canin, né en regard de la canine, des incisives 

et de la première prémolaire, emprunte le prémaxillaire jusqu’à l’os 

frontal. 

 Le pilier moyen, né en regard de la première molaire « la clé de 

l’occlusion dentaire » et des dents adjacentes (seconde prémolaire et 

deuxième molaire), emprunte la console maxillo-malaire et gagne 

l’os malaire qui se termine par une branche médiale supra-orbitaire.  

 Le pilier postérieur, né en regard de la région molaire postérieure et 

de la tubérosité maxillaire, emprunte le post maxillaire et se termine 

dans le sphénoïde. Le pilier postérieur  est sollicité en plus par les 

insertions des muscles masticateurs qu’il partage avec le ramus 

mandibulaire. 

Au niveau de la mandibule, l’os alvéolaire repose sur l’os basal, alors 

qu’au niveau du massif facial l’os basal se concentre autour de l’orifice 

piriforme du cadre orbitaire, au niveau de la glabelle. Les rebords supra 

orbitaires et la glabelle appartiennent de ce fait à la « face fonctionnelle ».  

La partie basse du front est corrélée à l’occlusion dentaire et à la 

manducation par l’intermédiaire des piliers de la face (antérieur et moyen).  

Le sinus frontal se développe à partir du sinus ethmoïdal antérieur et se 

constitue vers 6 ans par clivage entre tables interne et externe de l’os frontal 

induit par la poussée de croissance du mésethmoïde, des contraintes 

occlusales (dent de 6 ans) et de la ventilation nasale. Les variations de volume 

et les asymétries du sinus frontal sont très fréquentes. Dans 10 % des cas, il 

est agénésique, notamment dans le syndrome de Binder.  
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La courbe d’occlusion de Spee [34] ou surface d’affrontement des dents 

maxillaires et mandibulaires dans les trois plans de l’espace apparaît 

progressivement après la mise en place des deuxièmes molaires (12 ans en 

général) et la croissance verticale du ramus. 

 

A                           B                        C 

A. Crâne de nouveau-né. À la naissance, la face est réduite par rapport au crâne (vue 

de face).  

B. Crâne de nouveau-né, aspect schématique (vue de face).  

C. Crâne de nouveau-né. Rôle expansif des matrices organo-fonctionnelles (coupe 

frontale). 

Figure 62: Développement de la face. [11] 
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Figure 63: Prémaxillaire, maxillaire et malaire du nouveau-né. [11] 

  A. Vue schématique de profil.  

B. Squelette de nouveau-né. À la mandibule, l’os alvéolaire repose sur l’os basilaire. Au niveau maxillaire, 

l’os alvéolaire est en contact direct avec la cavité orbitaire dont il va être progressivement séparé par 

l’expansion du sinus maxillaire.  

C. L’expansion du sinus maxillaire est liée au flux nasal, à condition que le sinus se ferme, et aux 

sollicitations linguales et dentaires. 
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Figure 64: Anatomie et croissance du septum. [11] 

 

A. Piliers antérieur et moyen. Le pilier postérieur est vu à travers le sinus 

maxillaire évidé (vue de face).  

B. Piliers antérieur, moyen et postérieur empruntant le processus ptérygoïdien. 

En rouge, superposition des plans prémaxillaire et postmaxillaire de 

l’analyse esthétique et fonctionnelle (vue de profil).  

C. Référent fonctionnel. La séparation entre les différents organes 

masticatoires et le système neuromusculaire correspond à l’organisation 

biomécanique des piliers osseux du massif facial. 

Figure 65: Ostéo-architechtonique faciale et cranio-faciale: la région 

orbitaire (rebords infra- et supra-orbitaires) est corrélée à l’occlusion 

dentaire par l’intermédiaire des piliers osseux de la face. [11] 
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5. La Statique Osseuse Faciale : 

« L’adaptation du squelette osseux aux diverses influences 

fonctionnelles qui s’exercent sur lui est une de ses propriétés essentielles et 

ceci aussi bien en ce qui concerne ses structures internes que sa forme 

extérieure. De plus ces adaptations internes et externes sont directement liées 

entre elles : l’architecture interne de chaque pièce squelettique influant 

étroitement sur la forme de celle-ci. Ceci est particulièrement évident aux 

maxillaires supérieurs dont l’organisation, complexe, en piliers de 

renforcement, cavités internes et parois de cloisonnement et de jonction, 

conditionne la configuration générale. » DELAIRE [14]. 

5.1. Les forces en présence : 

Le massif facial est soumis en permanence à plusieurs types de forces : 

 les forces de pesanteur : liées en grande partie à l’hominisation du 

squelette, elles correspondent aux forces qui assurent l’équilibre et la 

mobilité de la tête sur le corps, en position érigée ; 

 la poussée expansive des tissus mous : encéphale et liquide 

céphalorachidien, globe oculaire, langue, glandes salivaires et on peut 

y rajouter les germes dentaires ; 

 les fonctions faciales : ont chacune leur rôle morphogénétique : 

 la mastication exerce des contraintes dynamiques verticales 

réparties harmonieusement ou non en fonction de la qualité de 

l’occlusion ; 

 la respiration nasale : participe au développement transversal et 

vertical des conduits aériens et des maxillaires ; 
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 la mimique : a un rôle modelant et trophique… 

5.2. Les structures osseuses : 

« Le tissu osseux réagit généralement aux sollicitations mécaniques 

qu’on lui impose en s’organisant d’une façon particulière, il s’autostructure 

selon les lois de la résistance des matériaux. » COULY [11]. 

Trois types de structures osseuses sont présentes : 

 L’os papyracé : incapable de supporter des sollicitations importantes, 

il se trouve essentiellement au niveau des parois orbitaires et de 

l’ethmoïde ; 

 L’os spongieux trabéculaire : se situe au niveau de la paroi antérieure 

du sinus maxillaire, de la tubérosité maxillaire et surtout de la voûte 

palatine et des alvéoles dentaires, soutien des dentures ; 

 L’os compact haversien : constitue les piliers du squelette facial fixe 

et les lignes de force mandibulaires supportant toutes les contraintes 

6. Occlusion dentaire et fonction occlusale : 

L’occlusion dentaire est un état statique qui correspond à tous les 

contacts possibles entre dents antagonistes. Point de départ et d’arrivée du 

mouvement mandibulaire, elle évoque une notion de fermeture et semble 

préférable au terme d’articulé dentaire (la véritable articulation dentaire étant 

située entre cément et os alvéolaire). 

La fonction occlusale est réalisée par la relation dynamique des dents : 

de nombreuses possibilités existent (positions, recouvrements, dimensions, 

guidages, amplitudes…). 
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La description de l’organe dentaire puis des arcades dentaires permet 

l’étude des relations inter-arcades et la définition du concept de normalité 

occlusale. 

6.1. L’organe dentaire : 

La dent ou odonte est formée d’une couronne (dentine (D), émail (E)), 

d’une racine (dentine (D), cément) et creusé d’une cavité pulpaire (P) ; elle 

évolue au sein du parodonte, constitué de la gencive, du cément, du 

desmodonte (ligament alvéolo dentaire, vaisseaux, propriocepteurs) et de l’os 

alvéolaire . 

 

Figure 66: L’organe dentaire. [17] 

La face occlusale est la partie active de la couronne, elle répond à un 

double impératif fonctionnel de stabilisation et de mastication. Elle est 

composée de sillons et de reliefs, ces derniers étant soit les cuspides (uniques 

pour les canines ou multiples pour les molaires et prémolaires), soit les bords 

libres (pour les incisives). Cette multiplicité de points de contacts occlusaux 

permet : 
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- La transmission axiale des forces ; 

- Le calage et la stabilisation de la dent ; 

- La réduction des surfaces en contact, favorisant l’échappement et 

diminuant l’usure ; 

- L’obtention d’une efficacité maximale pour un travail minimum, 

- Mais augmente les risques d’interférences occlusales. 

A l’opposé, des cuspides aplaties déterminent des surfaces de contact 

agrandies, mais moins nombreuses, génératrice d’instabilité, d’usure et 

d’inefficacité. L’équilibre occlusal idéal se situe entre ces deux nécessités 

opposées : relief occlusal marqué et absence d’interférences ! 

6.2. Les arcades dentaires :  

Les dents sont assemblées en arcades dont la forme permet l’absorption 

des contraintes : la position des dents est constamment déterminée par les 

pressions qu’elles subissent, variables en intensité (principe du levier) et en 

direction : 

 Intensité : principe du levier 

La mandibule, au cours du mouvement de fermeture, se comporte 

comme un levier. Les molaires subissent des contraintes verticales trois fois 

plus importantes que les dents antérieures : le premier principe de protection 

mutuelle est ainsi défini “en occlusion, les dents postérieures protègent les 

dents antérieures”. 

 Direction : 

 plan sagittal : courbe de Spee 
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L’organisation sagittale des dents dessine une courbe à concavité 

supérieure, alignant les directions des contraintes le long des grands axes 

dentaires. Les poussées symétriques des deux hémimandibules s’annulent sur 

la ligne médiane au sommet de la voûte : les déséquilibres dentaires éventuels 

expliquent la dérive mésiale des arcades. 

 

 

 

Figure 67: Le plan sagittal, la courbe de Spee. [18]  

 

 Plan frontal : courbe de Wilson 

L’alignement des faces occlusales dessine également une courbe à 

concavité supérieure : les axes dentaires convergents en haut et en dedans. 

Cette inclinaison est la conséquence de l’élargissement de la branche 

horizontale au cours de la croissance, permettant de conserver l’affrontement 

dentaire. 
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 plan horizontal : 

L’arc maxillaire circonscrit l’arc mandibulaire. 

 

6.3. Les relations inter-arcades :  

 Occlusion : certaines définitions sont à connaître, permettant l’analyse 

fine des anomalies et la compréhension des différents thérapeutes : 

 Dimension Verticale (DV): c’est la hauteur de l’étage inférieur, mais 

elle peut être étudiée en Occlusion d’Intercuspidation Maximale (OIM), 

déterminant ainsi la Dimension Verticale d’Occlusion (DVO), ou en 

position de repos déterminant la Dimension Verticale de Repos 

(DVR),ces deux dimensions étant séparées par l’espace libre 

interdentaire de repos, éminemment variable suivant les individus et 

suivant l’état de relaxation musculaire. Il ne s’agit pas véritablement 

d’une position de repos, mais plutôt d’une position d’équilibre des 

tonus musculaires antagonistes : c’est la position de référence lors 

des examens clinique, radiologique et photographique. 

 Occlusion en Intercuspidation Maximale (OIM) : également appelée 

occlusion centrée ou de convenance ou habituelle, elle est 

Figure 68: Le plan frontal, courbe de Wilson. [18] 
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caractérisée par la multiplicité des contacts occlusaux simultanés, 

assurant la répartition des efforts sur l’ensemble de la denture. Toutes 

les dents doivent y participer : c’est la clé fondamentale de la fonction 

occlusale. 

 Relation Centrée (RC) : « c’est la situation de coaptation condylo-

disco-temporale haute, simultanée, enregistrable à partir d’un 

mouvement de rotation, obtenue par guidage non forcé, répétitive 

avec précision dans un temps donné et pour une posture donnée.» On 

détermine ainsi une Occlusion en Relation Centrée (ORC), nouvelle 

position de référence en cas d’OIM perturbée. 

 Différentiel ORC-OIM : l’ORC et l’OIM sont deux occlusions différentes 

(l’ORC dépend de l’articulation et l’OIM de l’engrènement dentaire). 

Le déplacement condylien de l’ORC vers l’OIM doit être faible, 

strictement sagittal, les canines mandibulaires glissant le long du 

versant mésial des cuspides palatines des premières prémolaires 

maxillaires : c’est le guidage canin. 

 Fonction occlusale : 

 Les incisives supérieures recouvrent, dans le sens vertical, les incisives 

inférieures de 2 ou 3 mm : c’est le recouvrement incisif ou “over-bite” 

:au-delà, il y a supraclusie et s’il y a insuffisance, on parle de béance 

ou infraclusie antérieure. Dans le sens antéro-postérieur, elles 

présentent un surplomb ou “over-jet” et on peut déterminer un angle 

interincisif : le surplomb et le recouvrement incisifs sont liés l’un à 

l’autre lorsque l’angle interincisif est identique. 
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 Les canines et les incisives constituent le guidage antérieur (guidage 

canin décrit précédemment), comportant trois fonctions : 

- statique : calage de la mandibule en OIM et blocage de la langue ; 

- cinétique : guidage fonctionnel des mouvements mandibulaires sous 

la dépendance de la pente incisive ; 

- dynamique : les incisives coupent et “incisent” et les canines 

déchirent et dilacèrent. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 69: La fonction occlusale. [19] 

Figure 70: Le guidage canin. [19 
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 La Classe d’ANGLE se détermine en observant les rapports d’occlusion 

des molaires dans le sens mésiodistal et est basée sur la stabilité de 

la première molaire supérieure : 

 Classe I : correspond à l’occlusion normale où la cuspide 

mésiovestibulaire de la première molaire supérieure est logée dans le 

sillon vestibulaire de la première molaire inférieure (décalage mésial 

d’une demi-cuspide des dents mandibulaires) ; 

 Classe II : la première molaire supérieure occupe une position mésiale 

par rapport au sillon vestibulaire de la première molaire inférieure ; 

la classe II est encore divisée en deux groupes : 

 Classe II division 1 : augmentation du surplomb incisif avec 

version vestibulaire de ces incisives ; 

 Classe II division 2 : version palatine des incisives supérieures ; 

 Classe III : la première molaire supérieure occupe une position distale 

par rapport au sillon vestibulaire de la première molaire l’inférieure. 
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Figure 71: Les classes d’angle. [19] 

 

6.4. Normalité occlusale :  

Quatre principes président au concept de normalité occlusale : 

 Dimension Verticale d’Occlusion (DVO) en harmonie avec 

l’architecture squelettique et espace libre suffisant ; 

 Faible décalage entre Occlusion en relation centrée (ORC) et Occlusion 

en Intercuspidation Maximale (OIM) ; le glissement entre ORC et OIM 

doit s’effectuer dans un plan strictement sagittal ; 

 OIM avec contacts multiples, harmonieux, sur toutes les dents 

cuspidées, respectant les courbures occlusales physiologiques et 

stabilisant parfaitement la mandibule ; 
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 Recouvrement incisivo-canin assurant un guidage ouvert (pente 

adaptée), mais précis de la mandibule vers l’OIM, sans interférence au 

niveau des dents postérieures. 

Une occlusion équilibrée n’est pas forcément synonyme d’occlusion 

parfaite et des anomalies morphologiques, même importantes, des arcades 

dentaires n’entraînent pas systématiquement de dysfonction de l’appareil 

manducateur, tant que les possibilités adaptatives de cet appareil les tolèrent. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

            

 

 

  

Figure 72:  occlusion normale. [9] 
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B. L’analyse céphalométrique 

De nombreuses analyses céphalométriques ont été décrites, chacune 

apportant son lot de nouveautés, ses qualités mais également ses défauts et 

imprécisions, si bien que, de nos jours, la plupart des écoles n’enseignent pas 

une analyse spécifique, mais un amalgame constitué des résultats de 

différentes recherches. Il n’est pas dans notre intention de décrire en détail 

toutes les analyses céphalométriques : c’est sans intérêt dans le cadre de notre 

travail et d’ailleurs, elles ne sont valables, utilisable et interprétables, qu’à 

condition de les posséder parfaitement. 

Nous allons donc décrire un certain nombre de constructions de base 

permettant d’orienter le diagnostic et nous citerons également les analyses 

céphalométriques les plus courantes, notamment l’analyse architecturale et 

structurale de DELAIRE. 

1. Visage et face fonctionnelle 

Les termes « visage » et « face » doivent être d’abord définis. Le visage 

correspond aux téguments compris entre la ligne d’implantation des cheveux 

et le pli sous-mental. Il est divisé verticalement en trois étages : un étage 

supérieur frontal entre la ligne d’implantation des cheveux et le bord supérieur 

des sourcils et la glabelle ; un étage moyen nasal entre la glabelle et le point 

sous-nasal ; un étage inférieur buccal entre le point sous-nasal et le point 

menton. Ces trois étages sont classiquement égaux, mais les variations 

physiologiques sont grandes.  

La « face fonctionnelle » seule prise en compte dans l’analyse 

céphalométrique fonctionnelle et esthétique comprend deux étages : 
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supérieur (correspondant à l’étage moyen du visage) et inférieur 

(correspondant à l’étage inférieur du visage). Il est essentiel qu’une analyse 

céphalométrique prenne en compte l’anatomie esthétique de la face. Dans 

l’analyse céphalométrique, fonctionnelle et esthétique le plan glabellaire, 

emprunté à Izard [37] permet d’étudier le profil cutané facial et de mesurer la 

hauteur des deux étages de la « face fonctionnelle ». [38 ; 39] 

 

 

Figure 73: Visage et face proprement dite. La face correspond aux étages 

moyen et inférieur du visage. La limite supérieure de la face anatomique est 

la suture fronto-nasale. La limite supérieure de la face fonctionnelle englobe 

les rebords supraorbitaires et la glabelle. [20 ;21] 

 

Le sourcil, qui protège l’oeil de la sueur du front, appartient à la « face 

fonctionnelle » et n’est pas une dépendance du cuir chevelu. Ceci est attesté 

par la différence de couleur entre le cuir chevelu (blanc par exemple) et le 

sourcil (noir par exemple) et par la possibilité de perte des cheveux sans 

modification des sourcils. La morphologie du sourcil varie selon le sexe. En 

effet, chez l’homme, le sourcil est horizontal et bas situé, alors que chez la 
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femme, il est arqué et haut situé. Composé de trois parties (tête, corps et 

queue), il est situé approximativement à 1 cm au-dessus du rebord 

supraorbitaire. La tête et la queue du sourcil sont normalement à la même 

hauteur. La morphologie du galbe frontal varie également selon l’âge et le 

sexe. Chez l’homme, l’os frontal se caractérise par des rebords supraorbitaires 

accentués et un front plat. Chez la femme, le front est galbé et les rebords 

supraorbitaires sont très peu marqués. [40] Cela s’explique vraisemblablement 

par le fait que les sinus frontaux sont moins développés chez la femme que 

chez l’homme [41;42] et par le fait que le prognathisme facial est également 

moins prononcé chez la femme que chez l’homme. 

2. Courbe sagittale d’occlusion 

« L’équilibre occlusal dépend fondamentalement de la situation du plan 

occlusal et de sa courbure » [43]. Le plan d’occlusion n’est plan que chez 

l’enfant, avant l’apparition de la denture permanente, en relation avec une 

hauteur ramique très faible. Après la mise en place des deuxièmes molaires 

(12 ans en général) et la croissance verticale du ramus, la courbe sagittale 

d’occlusion apparaît progressivement.  

La surface d’affrontement des dents maxillaires et mandibulaires 

représente une surface complexe courbe dans les trois plans de l’espace. Cette 

courbe fonctionnelle correspond à un impératif physiologique facilitant la 

mastication. [44, 45, 46] La courbe sagittale d’occlusion initialement décrite 

par Spee et reprise par d’autres auteurs [47-48-49] est tracée à partir de la 

face triturante des dents. Son centre est donc à point variable. La courbe 

proposée dans cette nouvelle analyse est à point fixe (FMN), point d’attache de 
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l’ensemble prémaxillaire-maxillaire à la base du crâne et à rayon FMN-Gl. Il 

est à noter que dans sa description originale, Spee [50] faisait passer cette 

courbe occlusale par le bord antérieur du condyle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

3. Les14 points de référence 

L’analyse céphalométrique de profil droit est réalisée à partir d’une 

téléradiographie prise à gauche, le plan de Francfort orienté à l’horizontale et 

les arcades dentaires en occlusion d’intercuspidation maximale. L’image 

téléradiographique en incidence latérale (norma lateralis) résulte d’une 

projection qui réduit un corps à trois dimensions en une image à deux 

dimensions. Cette nouvelle analyse est tracée à partir de 14 points de 

référence sachant que les points médians sont plus fiables que les points 

latéraux, sources de dédoublements. Les nouveaux appareils de radiographie 

 En rouge : description originale de Spee, à 

centre variable et passant en avant du 

condyle. 

 En bleu : courbe sagittale d’occlusion à 

centrefixe (FMN) et à rayon FMN-Gl. 

 

 

Figure 74: Courbe sagittale d’occlusion. [22] 
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permettent des clichés de grande qualité, directement numérisés, ce qui 

simplifie la lecture des clichés et leur exploitation informatique. 

Ces points céphalométriques sont cités dans l’ordre dans lequel ils sont 

tracés : 

1. Le point nasion (Na), « point nasal externe », point le plus antérieur 

du bord supérieur de la suture fronto-nasale et de la base du crâne  

2. Le point glénion (Gl), correspondant au sommet de la fosse 

glénoïde ; point le plus postérieur de la « base du crâne 

fonctionnelle » ; 

3. Le point menton (Me), point le plus inférieur de la symphyse 

mandibulaire ; 

4. Le point prégonion (PreGo), point le plus inférieur du ramus ; 

5. Le point prégonion cutané (PreGo cut) est la projection cutanée 

verticale du prégonion osseux tracé par convention 8 mm en 

dessous chez l’adulte (les épaisseurs des parties molles sous le 

menton et sous le gonion sont comparables) ; 

6. Le point porion (Po), point le plus élevé du conduit auditif externe 

osseux (très proche de Gl) ; 

7. Le point orbitaire inférieur ou orbital (Or), point le plus déclive du 

cadre orbitaire ; 

8. Le point glabelle (Gla), point le plus saillant du front cutané en 

regard du rebord supra-orbitaire (dans le prolongement des toits 

orbitaires) ; 
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9. Le point sous-nasal (SN), point cutané le plus reculé et le plus haut 

de l’angle naso-labial ; 

10. Le point menton cutané (Me cut) correspond à la projection cutanée 

verticale du point menton osseux (Me) ; 

11. Le point fronto-maxillo-nasal (FMN), « point nasal interne » situé à 

la jonction des sutures fronto-maxillaire, fronto-nasale et naso-

maxillaire ; 

12. Le point ptérygoïdien inférieur (Pti), point situé à la partie inférieure 

de la fente ptérygo-maxillaire ; 

13. Le point basion (Ba), point situé au bord antérieur du foramen 

magnum, point le plus postérieur de la base du crâne ; 

14. Le point Key-Ridge (Kr), point le plus bas de l’image de la console  

maxillo-malaire. 

 

Figure 75: Analyse céphalométrique : les 14 points de référence. [22] 
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4. Huit plans 

On distingue les deux plans, exo-basi-crânien et mandibulaire qui 

délimitent le massif facial et cinq plans verticaux, perpendiculaires au plan de 

Francfort : les trois référents fonctionnels qui segmentent sagittalement le 

massif facial, le référent esthétique cutané et le référent postural 

crâniorachidien. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Plans exo-basi-crânien et mandibulaire 

Les plans exo-basi-crânien et mandibulaire représentent les vrais plans 

basilaires des deux étages du massif facial. 

Plan exo-basi-crânien facial 

Le plan exo-basi-crânien facial est tracé entre le point nasion médian et 

les deux points glénions latéraux superposés. Il est représenté par la ligne Na-

Gl. Le point nasion, point médian et antérieur de la base du crâne, est 

habituellement très facile à repérer à la partie antérieure de la suture fronto-

Figure 76: Analyse céphalométrique : les 8 plans de 
référence.[22] 
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nasale. Le point glénion, correspondant au sommet de la fosse glénoïde, n’est 

pas toujours facile à repérer parce qu’il est situé dans une région où les plans 

anatomiques se superposent. Il est localisable si le conduit auditif externe 

(CAE) et le condyle temporal (à l’aplomb de la selle turcique) ont été 

préalablement repérés. Il est également possible de tracer le point glénion 2 

mm au-dessus du sommet du condyle mandibulaire. Sur le crâne sec et en 

occlusion, il existe toujours un espace entre le condyle et la fosse glénoïde 

correspondant au disque intra-articulaire. Dans certains cas de désunion 

condylo-discale avec ascension de la tête condylienne, l’interligne articulaire 

peut être pincé [51]. Pour Beauregardt et Clavelin, [52] les points glénion et 

porion sont très proches sur le plan horizontal de Francfort. De ce fait, Gl peut 

servir indifféremment pour le tracé du plan exo-basi-crânien et pour le tracé 

du plan horizontal de Francfort. Le crâne étant orienté selon le plan de 

Francfort, « en aucun cas, le sommet de la cavité glénoïde ne se trouve plus 

bas que le porion osseux » [53,54]. Sur les crânes secs examinés par Vion, [53, 

54] la fosse glénoïde se trouvait au niveau plus souvent au-dessus, voire très 

au-dessus du porion. Une erreur fréquente est de situer l’articulation 

temporo-mandibulaire beaucoup trop bas, en raison de la superposition des 

images condyliennes et basilaires. La projection des ATM sur la structure 

médiane basi-occipitale doit être étudiée. Thilloy et al. [55] avaient déjà 

souligné les rapports sagittaux entre les ATM et la suture sphéno-occipitale. 

Coben [56] avait noté la constance de ces rapports durant la croissance. Une 

projection haute des ATM sur le basi-occipital est un facteur prédisposant de 

rétromandibulie et même de dysfonctionnement de l’appareil manducateur 
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(DAM). Le plan exo-basi-crânien Na-Gl, véritable « base du crâne fonctionnelle 

», peut être considéré comme stable à partir de 7 ans et servir de plan de 

référence pour les superpositions. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 77: Analyse céphalométrique: plan exo-basi-crânien, plan 

mandibulaire, axes des incisives supérieures et inférieures et angle de 

divergence faciale. [22] 

 

Plan mandibulaire 

À la suite de Brodie, [57] le bord inférieur de la mandibule est considéré, 

chez l’adulte, comme relativement stable [58]. Mais la morphologie de ce bord 

est très variable et d’importantes différences d’inclinaisons de ce plan peuvent 

être constatées suivant le choix des repères antérieur et postérieur. 

 Le plan mandibulaire adopté est celui de Downs, [59, 60] compris entre 

le point menton (Me) et le point prégonion (PreGo). Le plan mandibulaire 
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correspond au point menton médian et aux deux points prégonions latéraux 

superposés. 

Le point menton est le point le plus inférieur de la symphyse 

mandibulaire. Il doit être distingué du point pogonion (Po), point le plus 

antérieur de la symphyse mandibulaire, du point gnathion (Gn), situé à 

l’intersection du plan facial (Na-Po) et du plan mandibulaire et, enfin du point 

menton de Delaire situé à la jonction entre le bord basilaire et la silhouette de 

la symphyse. 

Le point prégonion est situé entre l’angle mandibulaire ou gonion et 

l’encoche préangulaire (Notch ou No). Il convient de rappeler ici que le terme 

« angle goniaque » couramment utilisé dans la littérature médicale est un 

terme impropre, car il s’agit d’un pléonasme : gonion signifiant déjà angle. Il 

faut donc dire ou écrire « angle mandibulaire » ou « gonion ».  

Dans l’ensemble, le plan mandibulaire, tangent aux extrémités 

antérieure et postérieure les plus déclives du bord basilaire de la mandibule, 

tient compte des croissances appositionnelles d’origine musculaire. En avant, 

cette croissance ostéopériostée est le fait des muscles qui s’insèrent sur le 

bord inférieur du menton ; en arrière, elle est le fait de la sangle ptérygo-

massétérine et plus précisément, en ce qui concerne le prégonion, du faisceau 

antérieur du muscle ptérygoïdien médial [61]. 

Le prolongement postérieur du plan mandibulaire passe 

approximativement par le bord inférieur de C2 : une situation haute du plan 

est en faveur d’une insuffisance verticale postérieure (infraramie, 

hypocondylie), une situation basse évoque une macroramie, une acromégalie, 
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une hypercondylie, une forte activité de la sangle musculaire ptérygo-

massétérine. 

Plus loin, en arrière du foramen magnum (trou occipital), ce plan 

mandibulaire est tangent à la partie inférieure de l’écaille de l’occipital [62, 

63]. Mais ce rapport n’a qu’un intérêt très relatif du fait de l’extrême variabilité 

de forme de l’écaille occipitale (et de celle du ramus) et du fait que cette écaille 

appartient davantage à la voûte qu’à la base du crâne. 

Ceci dit, quand le plan mandibulaire prolongé pénètre profondément 

dans le crâne, on peut suspecter une microramie. 

Le plan mandibulaire peut servir également de plan de superposition, 

mais à la différence du plan exo-basi-crânien facial qui reste stable lors de la 

croissance, le plan mandibulaire varie en fonction de l’activité des centres 

condyliens de croissance et de l’activité des muscles manducateurs, ainsi 

qu’en fonction des modes de ventilation. 

5. Angle de divergence faciale, axes des incisives, axe de croissance 

faciale, courbe sagittale d’occlusion : 

Angle de divergence faciale. Les deux plans, exo-basi-crânien et 

mandibulaires, forment un angle, l’angle de divergence faciale (ADF) qui 

délimite le massif facial dans sa totalité « middleface » et la « face anatomique 

». Ce nouvel angle de divergence mesure en moyenne 40°. 

Toute augmentation significative de cet angle ou hyperdivergence est en 

faveur d’une obstruction nasale avec ventilation orale diurne et/ou nocturne 

ou d’un déficit grave de croissance condylienne ou ramique. Toute diminution 
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significative de l’ADF ou hypodivergence traduit habituellement une crispation 

des mâchoires, une hypo ou une anodontie. 

Axes des incisives. Il est important d’apprécier les relations 

qu’entretiennent les dentures avec leur base osseuse respective et avec la 

courbe sagittale d’occlusion. Les dents retenues sont les incisives centrales les 

plus vestibulées. 

Les axes des incisives, tracés du bord libre à l’apex, doivent être projetés 

sur leurs plans osseux de référence. Ainsi, l’axe de l’incisive mandibulaire se 

projette en moyenne à angle droit (± 5°) mesuré postérieurement sur le plan 

mandibulaire. [62, 64] Par ailleurs, il convient que la racine de l’incisive 

inférieure soit bien centrée dans l’os spongieux de la symphyse à égale 

distance des deux corticales. L’inclinaison vestibulaire anormale de l’incisive 

ou l’hyperfonction du muscle mentalis dans les hypsogénies s’accompagne 

d’un amincissement de l’os alvéolaire antérieur et d’une récession gingivale. 

L’axe de l’incisive maxillaire doit être projeté sur le plan exobasicrânien 

facial, équivalent biomécanique du plan mandibulaire. 

Chez le sujet normal, l’axe de l’incisive maxillaire forme avec ce plan 

exo-basi-crânien un angle droit (± 5°) mesuré postérieurement, comme à la 

mandibule. Il y a là une analogie qui traduit un équilibre physiologique qui 

mérite d’être soulignée. 

Notons que la projection de l’axe incisif maxillaire sur le plan exo-basi-

crânien se fait normalement au niveau de la suture fronto-zygomatique. 

L’augmentation significative des angles de ces axes incisifs sur leurs bases 
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respectives signe une vestibuloversion incisive. La diminution de ces angles 

signe une linguoversion (ou palatoversion pour les incisives maxillaires). 

Dans les classes III, l’incisive mandibulaire est souvent linguoversée et 

l’incisive maxillaire est normale ou vestibuloversée. 

Dans les classes II division 1, l’incisive maxillaire est vestibuloversée ; 

dans les classes II division 2, l’incisive maxillaire est linguoversée et son axe 

se projette habituellement en avant de la suture frontozygomatique. 

Axe de croissance et d’équilibre facial. Le développement du massif 

facial se fait sous la base du crâne suivant un axe oblique en bas et en avant, 

tandis que le plan palatin s’abaisse globalement parallèle à lui-même [65-66]. 

Si l’on prend en considération le plan exo-basi-crânien facial, l’axe de 

croissance idéal ou axe d’équilibre facial peut être tracé perpendiculairement 

en son milieu. 

Chez le sujet normal, cet axe se termine dans la symphyse mentonnière. 

Ce nouvel axe de croissance n’implique pas forcément une nouvelle approche 

des prévisions de croissance dont on sait qu’elles ont été souvent décevantes 

non seulement à cause des points construits retenus mais aussi parce qu’elles 

ne tenaient pas compte des dysfonctions ventilatoires, posturales et 

musculaires qui président à la plupart des dysmorphoses dentomaxillaires ou 

maxillo-mandibulaires. 

Dans les rétromandibulies, l’axe de croissance passe en avant du point 

menton. Inversement, dans les promandibulies, l’axe de croissance passe en 

arrière du menton. L’axe facial et l’axe incisif maxillaire, idéalement 

perpendiculaires au plan exo-basi-crânien facial, sont normalement parallèles 
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entre eux. « On porte son incisive supérieure comme on porte sa face, 

relativement verticale dans la typologie dolichofaciale, relativement proversée 

dans la typologie brachyfaciale » [67] .Ce que Ricketts et al. [68] cherchaient à 

obtenir à partir de points prédéterminés (Pt-Gn), la 

 « nature » le fait spontanément. 

De surcroît, il est intéressant de noter que cette croissance faciale se 

développe en avant des processus ptérygoïdiens, eux-mêmes 

perpendiculaires à la base du crâne fonctionnelle précédemment décrite. Ces 

processus ont été assimilés à un point d’appui postérieur particulièrement fixe 

et stable dans le temps [55] et qui guiderait en quelque sorte la croissance 

faciale. 

 

 

Figure 78: Analyse céphalométrique : axe de croissance faciale, tracé 

perpendiculairement au milieu de Na-Gl. [22] 
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6. Courbe sagittale d’occlusion 

La courbe sagittale d’occlusion se met progressivement en place après 

l’éruption des deuxièmes molaires (12 ans en général) et la croissance verticale 

du ramus. Cette courbe physiologique passe normalement par le centre du 

condyle mandibulaire (axe charnière), en avant du foramen mandibulaire situé 

au centre du ramus, par les cuspides de la première molaire mandibulaire et 

par le bord incisif des incisives mandibulaires, ainsi que par le stomion. 

Le tracé de la courbe occlusale idéale correspond à un arc de cercle dont 

le centre est le point FMN (suture fronto-maxillo-nasale) et dont le rayon 

correspond à la distance FMN-Gl, le point glénion et le centre du condyle étant 

sur le même arc de cercle. Contrairement à la courbe de Spee tracée à partir 

des dents, la courbe occlusale idéale repose sur un centre biomécanique fixe, 

zone d’attache de l’ensemble prémaxillaire-maxillaire à la base du crâne et 

sur une longueur de rayon reflétant la longueur de la base exo-basi-crânienne 

de la longueur de l’os nasal. 

La confrontation de la courbe occlusale idéale et de l’analyse des étages 

antérieurs de la face fonctionnelle, permet de reconnaître le siège prédominant 

(maxillaire et/ou mandibulaire) de l’insuffisance ou de l’excès vertical, et de 

guider le traitement : 

 Dans les insuffisances verticales, la courbe occlusale idéale passe au-

dessous du plan d’occlusion réel et traduit habituellement une 

crispation des mâchoires avec défaut de croissance verticale 

alvéolaire et ingression dentaire maxillaire. La visualisation 



 L’ostéotomie mandibulaire d’EPKER dans les dysmorphoses                           Thèse N° 139/22 

 mandibulaires, expérience du service de Chirurgie Maxillo-faciale et stomatologie. 

Mr. BRAKINE JABRANE            130 

graphique de cette parafonction est très utile dans le cadre des bilans 

des dysfonctionnements de l’appareil manducateur (DAM) ; 

 dans les excès verticaux, la courbe occlusale idéale passe au-dessus 

du plan d’occlusion réel, du fait de la ventilation orale nocturne avec 

égression dentaire maxillaire ; 

 dans l’analyse du secteur antérieur, l’observation de la position des 

incisives par rapport à la courbe sagittale d’occlusion permet 

l’analyse des égressions et ingressions des dents antérieures ; 

 dans l’analyse du secteur postérieur, l’observation de la position des 

prémolaires et des molaires par rapport à la courbe sagittale 

d’occlusion permet d’apprécier l’égression et/ou ingression des 

dents postérieures. 

Quand le tracé de la courbe occlusale idéale passe très à distance du 

plan d’occlusion réel et que les autres critères d’analyse verticale sont 

normaux, il faut évoquer une anomalie de longueur de la base du crâne ou une 

anomalie de hauteur du ramus. 
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Figure 79: Analyse céphalométrique : courbe sagittale d’occlusion (FMN-Gl). 

[22] 

 

Plan de Francfort 

Le plan horizontal de Francfort est le plan facial d’orientation le plus 

utilisé en clinique et en céphalométrie malgré quelques difficultés à localiser 

parfois avec certitude les points de repères sur le patient puis sur la 

téléradiographie. Ces difficultés ne sont pas insurmontables à condition de 

connaître les moyens de repérage clinique et radiographique. Ce plan passe 

en arrière par le porion osseux (Po) ou le point glénion et en avant par le point 

orbital (Or). 

En clinique, les repères cutanés équivalents sont le bord supérieur du 

tragus pour Po et le rebord infraorbitaire pour Or. 

Le porion cutané ou tragion correspond au bord supérieur du tragus 

auriculaire. Le point infraorbitaire, se situe, à l’aplomb de la pupille, à mi-

distance entre le pli palpébral inférieur et le pli palpébro-jugal. 
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En radiographie, les points osseux sont différents et ne correspondent 

pas strictement aux points cutanés et ne sont pas de ce fait strictement 

superposables. Le porion osseux est le bord supérieur du conduit auditif 

externe osseux (CAE), à l’intersection de ce bord avec une verticale passant 

par le milieu du conduit. 

Le point orbital (Or) est le point le plus déclive du cadre orbitaire à 

l’union du rebord orbitaire externe et du plancher orbitaire. Il est important de 

bien localiser ce point de manière à éliminer les nombreuses causes d’erreurs 

[54, 69]. 

 

En Conclusion : À partir de bases phylogénétiques, ontogénétiques, 

anatomiques et biomécaniques fondamentales, et pour certaines originales, 

une analyse céphalométrique de profil, fonctionnelle et esthétique est 

proposée. Cette analyse originale permet de relier les données de la 

morphologie cranio-maxillo-faciale aux facteurs fonctionnels (ventilation, 

manducation, déglutition, phonation, posture céphalique). L’analyse repose 

sur l’utilisation d’une nouvelle référence exo-basi-crânienne, le plan Na-Gl et 

de huit plans à partir de 14 points anatomiques. Ces points ont en commun 

d’être tous exo-basi-crâniens et de ne pas prendre en compte l’écaille 

occipitale qui appartient davantage à la voûte crânienne qu’à la base du crâne. 

Cette nouvelle analyse permet, par une étude simple et individuelles. L’étude 

de la courbe sagittale d’occlusion à point fixe FMN et à rayon FMN-Gl 

renseigne sur les conséquences dysfonctionnelles de la bruxomanie ou de la 

ventilation orale nocturne. 
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C. FORMES CLINIQUES DES DYSMORPHOSE DE CLASSE III 

De nombreux auteurs ont insisté sur la pluralité des formes cliniques 

des dysmorphies de classe III (Izard, Ellis, Mac Namara, Salagnac, Delaire); de 

nombreuses classifications ont été proposées telle que la classification des 

classes III selon leur pronostic par R.M.RICKETTS et R.SCHULHOF [70]. 

Nous retiendrons cependant la classification de DELAIRE, établie selon 

l’analyse architecturale. Elle distingue : 

 la prognathie mandibulaire; 

 l’hypodéveloppement maxillaire; 

 La forme mixte : hypodéveloppement maxillaire et prognathie 

mandibulaire associés ; 

 les classes III limites. 

Chacune de ces formes cliniques possède ses propres symptômes cliniques et 

radiologiques permettant leur diagnostic différentiel. L’analyse du visage est 

un élément clé en chirurgie orthognatique, et plus particulièrement encore 

dans les dysmorphoses de classe III. 
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1. LA PROMANDIBULIE OU PROGNATHIE MANDIBULAIRE 

La totalité de la mandibule est située en avant de la normale et 

anormalement développée par rapport au maxillaire. Cet excès de croissance 

peut être unilatéral, mais ce sujet sera traité dans les anomalies transversales 

asymétriques. Les rapports labiaux sont inversés, avec prochéilie inférieure et 

progénie. L’articulé dentaire est en classe III, avec une arcade supérieure 

circonscrite partiellement (articulé croisé) ou totalement (articulé inversé) par 

l’arcade dentaire inférieure. Une occlusion dite “de confort” est souvent 

trouvée en latérodéviation. Les incisives inférieures peuvent être 

vestibuloversées aggravant l’aspect prognathe ou au contraire, linguoversées 

(compensation alvéolaire). Des anomalies verticales sont fréquemment 

associées, notamment par ouverture de l’angle mandibulaire. 

 

Figure 80: prognatisme mandibulaire. [23] 
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BASSIGNY [71] décrit deux formes de prognathie mandibulaire : 

- Associée à un excès décroissance verticale (typologie dolichofaciale) : 

La prognathie mandibulaire par excès de croissance verticale est la 

forme la plus fréquente et la plus caractéristique. Dans ces cas, la 

mandibule semble moins massive mais la face est exagérément 

longue et le retentissement esthétique est important avec un profil 

particulièrement concave et disgracieux [71]. 

- Associée à un excès de croissance horizontale: l’hypercondylie 

bilatérale : Il s’agit d’une hyper-croissance mandibulaire dans le sens 

horizontal avec une mandibule d’aspect massif et un allongement des 

condyles C’est le tableau clinique le plus fréquent des 

latéromandibulies par excès ; elle est liée à l’excès de croissance du 

cartilage condylien, qui peut être primitif (hyperactivité du cartilage 

de croissance) ou secondaire (adaptation du cartilage à des situations 

de déséquilibres occlusaux et/ou cervico-faciaux). 

2. L’hypo-développement maxillaire 

Comme l’a démontré Delaire au travers de son étude multicentrique [72], 

l’hypo-développement maxillaire constitue environ 75% des dysmorphoses 

de classe III ; .CHATEAU [73] a utilisé le terme de brachymaxillie pour définir 

ces maxillaires courts. 

Cette dysmorphose peut être observée dès la denture temporaire ou en 

début de denture mixte (entre 4 et 8 ans). 

 La rétro-alvéolie supérieure totale : 
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La base osseuse étant en place, toute l’arcade dentaire supérieure est 

reculée, avec un point sous nasal en place mais des rapports labiaux inversés 

avec rétrochéilie. L’articulé dentaire est en classe III également, avec des 

arcades dentaires inversées. 

 La rétro-alvéolie antérieure et supérieure : 

Seul le groupe incisivo-canin est atteint, entraînant une rétrochéilie et 

un articulé incisif en bout à bout ou inversé; l’articulé prémolo-molaire est 

normal (classe I molaire - classe III canine). 

L’aspect de “face concave”. L’articulé dentaire est en classe III avec une 

arcade dentaire supérieure souvent circonscrite par l’inférieure. 

 La rétromaxillie : 

La totalité du maxillaire supérieur est en rétrusion. Le point sous-nasal 

est en arrière de sa position normale et les rapports labiaux sont inversés, avec 

rétrochéilie supérieure. Parfois, l’hypoplasie touche tout le tiers moyen avec 

défaut de projection des pommettes, aggravant l’aspect de “face concave”. 

L’articulé dentaire est en classe III avec une arcade dentaire supérieure souvent 

circonscrite par l’inférieure. 
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3. Forme  mixte : hypo-développement maxillaire et prognathie 

mandibulaire associes : 

Le patient est généralement un adolescent en denture définitive qui n’a 

pas été dépisté ou traité à temps, lorsque la dysmorphose initiale était une 

brachymaxillie seule. 

Le proglissement et/ou la latérodéviation mandibulaire qui était associé 

à la brachymaxillie, en denture temporaire ou mixte, a provoqué un excès de 

croissance mandibulaire. L’anomalie cinétique s’est transformée en prognathie 

mandibulaire acquise, venant complexifier le traitement de la dysmorphose 

[74-75]. 

Selon l’âge et le degré de décalage squelettique et occlusal, ces formes 

cliniques peuvent être extrêmement difficiles à corriger, notamment après 

éruption de la deuxième molaire et deviennent donc des cas chirurgicaux. 

4. Cas limite classe III : 

Figure 81: la rétromaxillie. [24] 
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Ce sont des cas où le tableau clinique des dysmorphoses de classe III est 

très peu marqué, d’autant plus lorsque le patient est en denture temporaire 

ou mixte : 

le rapport incisif peut sembler normal, sans occlusion inversée ni bout à 

bout mais souvent on observe une insuffisance de recouvrement. Le rapport 

incisif doit être évalué par rapport à la position des incisives latérales 

maxillaires [75]. 

- l’analyse céphalométrique ne dévoile pas une anomalie flagrante des 

bases osseuses (exemple en présence d’un ANB = 0º). Elle fait 

ressortir en revanche l’importance des compensations dento-

alvéolaires maxillaires et/ou mandibulaires qui masquent le décalage 

squelettique sous- jacent. 

C’est en dynamique et non en statique que les signes cliniques de ces 

cas de classe III «limites» sont plus édifiants .L’examen des Angles 

Fonctionnels Masticatoires de Planas (AFMP) révèle un guide antérieur 

défaillant : le mouvement de diduction est plus propulsif que latéral et abaisse 

exagérément la mandibule, éloignant les incisives mandibulaires des incisives 

maxillaires [75]. 

Le risque que représentent ces dysmorphoses est la temporisation : en 

effet, le praticien peut s’interroger sur de la nécessité d’un traitement 

orthopédique précoce et préférer attendre l’adolescence pour un traitement 

par multi-bague avec des tractions intermaxillaires de classe III. 

Malheureusement le risque est l’aggravation, parfois rapide, de ces 

dysmorphoses due notamment à une croissance tardive de la mandibule [76], 
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mais également à la mise en occlusion des deuxièmes molaires qui ont des 

répercussions sur les mouvements mandibulaires [74]. 

Le traitement est alors commencé à un âge où le potentiel de croissance 

et donc l’orthopédie ne peuvent plus être utilisés, avec une occlusion 

antérieure inversée et une mandibule qui a échappé à tout contrôle. Le 

pronostic des classes III limites est excellent à condition qu’elles soient prises 

en charge précocement. 

5. Le proglissement mandibulaire : 

Le proglissement mandibulaire est une anomalie cinétique dont les 

origines sont multiples (insuffisance maxillaire, contacts prématurés, 

malpositions dentaires...). Sa prévalence est faible (3 à 7%) mais elle doit être 

dépistée et surtout traitée le plus tôt possible (denture temporaire ou mixte) 

afin d’éviter qu’elle ne devienne une anomalie squelettique. 

L’examen clinique montre un profil concave avec un menton et une lèvre 

inférieure projetés en avant. Ces signes s’estompent en position de repos [77]. 

L’examen du chemin de fermeture montre un mouvement de rotation de 

la mandibule, suivi d’un mouvement   de   translation   qui   se   produit   dès   

le   premier   contact   (prématurité) [77].    

Le proglissement mandibulaire est mis en évidence par un différentiel 

OIM ORC qui dévoile la présence d’une prématurité dans le chemin de 

fermeture responsable du glissement sagittal de la mandibule: il permet de 

poser le diagnostic différentiel avec une prognathie mandibulaire. Le 

traitement du proglissement mandibulaire est simple et rapide lorsqu’il est 

réalisé précocement. 
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D. DIAGNOSTIC ETIOPHATOGENIQUE 

La part de responsabilité de l’hérédité dans les DMM et plus 

particulièrement pour les prognathies mandibulaire est indéniable. Les 

interrogations se posent plus concernant son importance, son rôle unique ou 

associé à d’autres étiopathogénies et surtout le pronostic qu’elle engage dans 

la thérapeutique précoce. 

Le débat entre l’inné et l’acquis n’est pas encore bien tranché et la 

responsabilité du génome semble avoir été longtemps surestimée. 

1. Etiologie héréditaire 

Elles sont essentiellement de deux types : 

- Liées à la transmission d’un caractère familial ou racial ; 

- Consécutives à un ou plusieurs gènes pathologiques, responsable de 

syndromes malformatifs. 

Ces syndromes malformatifs (syndrome de Binder, syndrome de 

Crouzon, trisomie 21, achondroplasie...) ne seront pas développés du fait de 

leur faible fréquence, de nombreuses pathologies qui leur sont associées et de 

la complexité de leur prise en charge thérapeutique, qui se fait essentiellement 

en milieu hospitalier. 

Les dysmorphoses d’origine héréditaire peuvent avoir un caractère 

ethnique, par exemple les populations asiatiques ou ibériques, ou un caractère 

familial: l‘exemple typique est celui de la famille des Habsbourg [70-72]. 

En citant IZARD [78] : « la prognathie inférieure est la mieux connue des 

malformations héréditaires : celle de la famille des Habsbourg a été étudiée 

par Galippe (1905), Rubrecht (1910-1930) et Mayoral (1933) ». 
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La transmission héréditaire semble se faire selon un schéma complexe. 

S. LITTON et al. [79] ont analysé 51 familles de prognathes et ont 

remarqué une transmission dans 13% des cas mais sans lien sexuel, ni de 

mode autosomique dominant ou récessif. 

Ils en concluent une méthode polygénique de transmission dépendante 

d’un seuil à partir duquel il existe un risque de transmission. 

Ce modèle de transmission est actuellement celui qui semble le mieux 

convenir. 

2. Etiologie fonctionnelle 

Pour DELAIRE, les DMM sont le résultat de « prédispositions 

constitutionnelles décompensées puis aggravées par les dysfonctions ». 

Comme lui, de nombreux auteurs cités par RAYMOND : ELLIS et 

McNAMARA [80], VESSE [81], DESHAYE [82], et SIMOES [83], considèrent que 

l’impact morphogénétique de l’environnement est d’une très grande 

importance dans l’apparition des dysmorphoses de classe III et principalement 

dans les hypo-développements maxillaires. 

L’environnement est incarné par les fonctions oro-faciales telles que : la 

posture, la ventilation, la déglutition et la mastication. Chacune de ces 

dysfonctions contribue selon son degré à l’apparition ou à l’aggravation d’une 

dysmorphose. 

2.1. Influence de la posture crânio-cervicale sur la croissance 

« La posture est la situation de l’organe ou du squelette au repos ; la 

fonction est son mouvement » [81]. 
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L’examen fonctionnel doit être précédé par l’analyse de ces fonctions et 

du potentiel musculaire au repos. On appréciera : 

 la tonicité des lèvres : la lèvre supérieure est souvent fine, parfois 

hypertonique. Certains auteurs estiment même qu’elle exerce une 

action inhibitrice sur la croissance du maxillaire [74].A contrario, 

la lèvre inférieure est épaisse et hypotonique. 

 La forme, la position et la tonicité de la langue seront analysées: 

la langue est souvent basse, en arrière des incisives mandibulaires 

ou entre les arcades. Elle présente un aspect volumineux et 

semble logée dans le «lit» de l’arcade mandibulaire. 

 On observera souvent une incontinence labiale. La fermeture des 

lèvres sera accompagnée dans ce cas de la contraction du muscle 

mentonnier avec un aspect en peau d’orange. Une ventilation orale 

est souvent associée à ce schéma. 

L’existence d’une corrélation entre posture céphalique et croissance 

cranio-faciale a été mise en évidence depuis de nombreuses années [84]. Plus 

précisément, ce sont les facteurs déterminant la position céphalique qui 

influencent la morphologie cranio-faciale. Il est actuellement admis que des 

changements cranio-cervicaux peuvent être les premiers facteurs d’un cycle 

d’événement concernant la morphologie faciale et dento-alvéolaire, au point 

de retrouver des signes communs coexistant dans les malocclusions. 

Par exemple, il semblerait que le degré de prognathisme mandibulaire 

soit influencé par l’angulation de la base du crâne. Plus cet angle diminue 

(<79º), plus la mandibule a tendance à être portée vers l’avant [85]. 
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En présence d’une ventilation orale, il a été mis en évidence l’existence 

d’une extension de la tête et notamment de l’angle entre l’atlas et l’os occipital 

pour maintenir le plan de Francfort horizontal [86]. L’extension céphalique 

semble être une compensation de la fonction ventilatoire qui, en modifiant la 

géométrie du pharynx, elle permettrait ainsi de dégager l’espace aérien 

postérieur [87]. 

 

Figure 82: Les résultats céphalométriques de Huggare et Laine-Alava 

montrent la relation étroite entre la position d'inclinaison antérieure 

céphalique et l'espace aérien postérieur dégagé. [25] 

 

Selon Linder-Aronson [86], la respiration orale peut provoquer une 

rectitude du rachis et une projection antérieure de la mandibule avec une 

tendance à la classe III. 

Certains auteurs [88] expliquent donc l’influence de la posture cranio-

céphalique sur la croissance cranio-faciale par l’action des tissus mous (peau, 

fascia) et des muscles (face et cou) qui sont mis en tension lors de l’extension 

céphalique et dont la pression s’exercerait de façon passive sur les os et 

structures de la face. La modification de la position céphalique entraîne 

également des changements dans la distribution des forces occlusales, 
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influençant la morphologie crnio-faciale. 

2.2. Influence de la ventilation sur la croissance 

«La ventilation optimale doit se réaliser exclusivement et en permanence 

par le nez, debout ou couché, excepté au cours de l’effort». La ventilation qui 

se réalise exclusivement ou partiellement par la bouche doit être considérée 

comme pathologique [77]. 

Il est fréquent d’observer l’existence d’une ventilation orale dans un 

syndrome de classe III. L’examen débute avant tout par un interrogatoire de 

l’enfant et des parents. L’enfant dort la bouche ouverte, a soif au réveil et son 

oreiller est humide. L’enfant peut ronfler et le sommeil est parfois agité. 

A l’inverse, il est fatigué la journée et peut présenter des difficultés de 

concentration à l’école. 

Un syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SAOS) peut être observé 

dans certains cas sévères avec des pauses respiratoires, détériorant la qualité 

du sommeil et nécessitant une prise en charge rapide [81-75-77]. 

Dans certains cas, l’enfant peut afficher les signes faciaux du ventilateur 

oral : visage pâle, fatigué avec des cernes, narines plus ou moins collabées, 

ensellure nasale étroite, lèvres entre-ouvertes, gercées. Au niveau buccal, on 

peut noter une gingivite chronique circonscrite (secteur antérieur 

essentiellement), ou encore une hyperhémie globale avec sécheresse buccale 

[81]. 

L’étiologie ORL doit être suspectée (végétations, amygdales 

hypertrophiées, cloison nasale déviée, hypertrophie des cornets). Les rhinites 

allergiques peuvent également constituer des obstacles à une ventilation 
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nasale optimale. 

La ventilation orale impose une posture linguale basse et en avant pour 

permettre le passage de l’air par la bouche [89], venant ainsi complexifier le 

tableau clinique et son traitement. 

De nombreuses études mettent en avant l’influence du mode de 

respiration dans le développement cranio-facial [90-91]. Mais le flux aérien à 

lui seul n’a en fait que peu d’actions «expansives» directes sur les fosses 

nasales, les cavités sinusiennes ou encore le maxillaire. 

La responsabilité de la ventilation orale sur les troubles de croissance 

des maxillaires tient en réalité aux altérations des différentes postures qui en 

résultent [81] : 

 la posture cranio-rachidienne qui conditionne en majeure partie le 

type de dysmorphose : la ventilation orale est compensée par une 

projection antérieure de la posture céphalique afin de libérer les 

voies aériennes postérieures. 

 la position basse et antérieure imposée à la langue pour permettre 

le passage du flux d’air (posture vélo-pharyngée et mandibulo-

linguale) et qui n’exerce donc pas son action au niveau maxillaire. 

 la posture de l’enveloppe faciale antérieure: le ventilateur oral 

adopte une ouverture buccale quasi constante, provoquant 

l’absence d’un contact    bi-labial. Les lèvres n’assurant pas la 

fermeture buccale, la langue est obligée de s’avancer vers celles-

ci pour assurer un verrouillage lors de la déglutition, responsable 

de la persistance d’une déglutition primaire. Les muscles péri-
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oraux (nasio-labio-géniens et labio-mentonniers) n’exercent 

alors plus les mêmes pressions et le schéma corporel est modifié. 

L’existence d’une ventilation orale a d’importantes répercussions sur le 

développement des maxillaires ; mais sa responsabilité est en réalité indirecte. 

2.3. Influence de la langue sur la  croissance 

La langue a des conséquences sur la croissance tant au travers de sa 

position qu’au travers de sa fonction. 

La posture linguale 

Au niveau maxillaire, une langue ayant une position basse ne joue plus 

son rôle fonctionnel puisqu’elle n’exerce pas les pressions nécessaires au 

palais, et plus particulièrement au niveau de la suture médio-palatine qui 

assure le développement transversal du maxillaire [92]. Une position linguale 

basse est responsable de l’apparition d’un maxillaire étroit et profond. 

A la mandibule, une langue basse a une action passive sur la croissance, 

notamment par une tension des ptérygoïdiens latéraux [93].La mandibule est 

abaissée, la zone fonctionnelle du cartilage condylien se déplace vers l’avant 

tandis que la zone antéro-supérieure subit des pressions. 

La langue exerce donc son action au niveau de l’arcade inférieure 

(Fig82.b.) et non au niveau de la voûte maxillaire (Fig82.a.) entretenant le 

défaut de développement maxillaire et stimulant la croissance mandibulaire 

[74]. 

 

 

 

 
         (a) (b) 
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La fonction linguale 

Le même problème est retrouvé lors de la persistance d’une déglutition 

primaire. 

L’enfant présente une déglutition dite « primaire » ou « infantile » jusqu’à 

l’âge d’environ 4 ans. La langue vient s’interposer entre les deux arcades 

dentaires. La poussée linguale normale pendant la petite enfance doit se 

modifier graduellement quand la cavité buccale évolue : la déglutition dite 

«secondaire» ou «adulte» se met en place au cours de l’éruption des dents. Si 

la déglutition primaire persiste au-delà de 4 ans, elle est considérée comme 

atypique [77] et peut être la preuve de l'immaturité de comportements oro-

faciaux généraux. 

Dans les dysmorphoses de classe III, la déglutition est presque toujours 

dysfonctionnelle du fait d’une position basse de la langue, soit à cause d’une 

ventilation orale, soit à cause des dimensions trop étroites du maxillaire 

(endognathie, endoalvéolie, malpositions dentaires). 

Par sa fréquence, sa force et sa constance, la déglutition va provoquer 

des modifications de la croissance cranio-faciale. La langue vient s’interposer 

Figure 83: effets de la position de la langue sur le développement 
transversal du maxillaire [26]. 
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entre les arcades dentaires et n’exerce pas son action modelante et expansive 

sur le maxillaire, notamment au niveau des sutures médio-palatines et 

incisivo-canines [81]. 

Il est cependant nécessaire de vérifier que le frein lingual ne soit pas 

trop court, empêchant la position haute de la langue. Pour cela on demande à 

l’enfant de maintenir la bouche ouverte et devenir toucher la papille rétro 

incisive ou de réaliser un claquement de langue sur le palais. Si le patient n’y 

parvient pas, nous sommes alors en présence d’un frein lingual court et il sera 

donc nécessaire de    réaliser une freinectomie afin de libérer la langue [75]. 

VESSE: «Dans tous les cas où la langue est abaissée, le maxillaire est 

sous développé sagittalement et transversalement » [81]. 

2.4. Influence de la mastication sur la croissance 

Planas est un des rares auteurs à avoir insisté sur le rôle majeur de la 

mastication dans l’organisation et l’harmonisation des arcades. Il explique 

comment le maxillaire, la mandibule ainsi que les articulations temporo-

mandibulaires (ATM) modèlent leur morphologie en fonction des forces 

masticatoires [94]. 

Planas décrit l’Angle Fonctionnel Masticatoire Planas (AFMP) qui est « 

l’angle formé par l’horizontale et la ligne, plus ou moins oblique, matérialisant 

le déplacement du point inter-incisif mandibulaire lors d’un mouvement de 

latéralité partant de l’occlusion d’intercuspidie maximale ». 

C’est l’examen de ces AFMP qui renseigne sur le type de mastication du 

patient : 

- Elle est unilatérale alternée lorsque les AFMP droit et gauche sont 
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égaux 

- Ou elle s’effectue préférentiellement d’un seul côté (du côté où 

l’AFMP est le plus petit). 

Ils permettent aussi d’évaluer la fonctionnalité du guide antérieur. Un 

guidage fonctionnel se caractérise par de nombreux contacts dentaires entre 

les incisives maxillaires et mandibulaires lors des mouvements de diduction. 

Ainsi de nombreux contacts dentaires antérieurs lors de mouvement de 

latéralité sont synonymes d’un abaissement moindre de la mandibule et donc 

d’une mastication efficace. Par extension, la qualité du guide antérieur 

s’estime au travers de la « quantité » d’abaissement de la mandibule en 

diduction. 

On évalue donc en clinique la symétrie mais également la valeur de ces 

angles AFMP dans les mouvements de latéralité mandibulaire [74]. 

Il semble donc logique que dans les cas de dysmorphoses de classe III 

avec inversé d’occlusion antérieur, l’examen des AFMP ne soit pas nécessaire 

pour mettre en évidence l’existence d’une mastication pathologique. 

Dans les cas de dysmorphoses de classe III avec bout à bout incisif, on 

remarque généralement de grands AFMP traduisant un abaissement et une 

propulsion de la mandibule éloignant par conséquent les groupes incisifs 

mandibulaire et maxillaire. La mastication qui en résulte est évidemment peu 

efficace. 

Pour résumer on peut dire que « moins la mandibule s’abaisse au cours 

du mouvement de latéralité, plus le contexte occlusal est favorable et 

inversement » [74]. 
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3. Etiologie endocrinienne 

Le prognathisme mandibulaire peut être d’étiologie hypophysaire ou 

résultant de troubles hormonaux telle que l’acromégalie responsable d’un 

excès de croissance mandibulaire. 

Il semblerait donc que l’individu hérite d’un cadre génétique constitué 

par son schéma facial, sur lequel viennent agir les fonctions, ou dysfonctions, 

au cours de sa croissance maxillo-faciale [74-75]. 

On peut conclure que les dysmorphoses de classes III sont 

essentiellement soit de cause héréditaire, soit de cause fonctionnelle mais il y 

a généralement intrication des deux, rendant l’origine des dysmorphoses 

multifactorielle [81]. 

Le schéma squelettique cranio-facial et les fonctions sont donc 

totalement interdépendants. La forme influence la fonction et la fonction 

influence la forme. En effet : 

- Les parties du squelette cranio-facial se développent sous l’effet des 

forces dynamiques des fonctions et postures oro-faciales ; 

- Tandis que ces mêmes fonctions sont sous la dépendance des 

supports squelettiques sur lesquels s’insèrent les muscles 

responsables des postures et des fonctions. 

Le squelette et ses fonctions forment ainsi un « complexe morpho-

fonctionnel ». Dans les dysmorphoses de classes III, ce complexe est dans 

l’état « dysmorpho-fonctionnel » puisque formes et fonctions sont « anormales 

» [81]. 

Il existe donc un véritable phénomène de « réciprocité pathogène» que 
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VESSE [81] qualifie de «spirale vicieuse dysmorpho-fonctionnelle ». Les 

dysfonctions amplifient l’évolutivité des dysmorphoses de classe III, justifiant 

leur prise en charge précoce [74]. 

De ce fait, on aperçoit mieux les possibilités et l’importance des 

traitements orthopédiques précoces basés sur le rôle morphogénétique des 

tissus mous, des muscles et des fonctions. 

La normalisation précoce des fonctions oro-faciales doit permettre de 

retrouver un développement normal du «complexe maxillaire» et d’assurer la 

stabilité du traitement orthopédique [95]. 

II. Etablissement du plan de traitement 

Le diagnostic positif précis des DMM est posé sur des critères cliniques 

(esthétiques, fonctionnels, occlusaux…), radiologiques, téléradiométriques et 

sur l’analyse des moulages dentaires. 

Les rapports avec les reliefs du massif facial doivent faire l’objet d’une 

attention particulière, notamment le nez et le menton, mais également les 

pommettes et l’angle mandibulaire : ces structures peuvent participer à la 

dysmorphose (un menton dévié dans une latérodéviation mandibulaire, par 

exemple), accompagner de façon autonome la dysmorphose et, parfois, 

aggraver la disgrâce (diagnostic associé d’un nez dévié sur une DMM, par 

exemple), ou simuler une dysmorphose (diagnostic différentiel entre un 

chérubisme ou un pseudo-chérubisme et un aspect prognathe, par exemple). 

Le chirurgien porte donc son diagnostic après l’analyse de tous ces 

éléments et il entrevoit les différentes solutions chirurgicales tenant compte 
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des éléments à corriger dans le cadre du diagnostic étiologique afin d’éviter 

les récidives (problèmes de la langue, des obstructions respiratoires hautes…). 

 Mais son travail n’est souvent possible qu’après une préparation 

orthodontique ou ne reste stable qu’après un “blocage orthodontique” de 

l’articulé dentaire. Ainsi, l’orthodontie est souvent une étape indispensable 

avant (ou après) le traitement chirurgical d’une dysmorphose dento-faciale. 

A. Rôle et possibilités de l’orthodontiste : 

Il est rare de trouver des dysmorphoses qui présentent une occlusion 

parfaitement équilibrée : une thérapeutique orthodontique s’impose donc 

souvent. La coordination du traitement et la communication entre 

l’orthodontiste et le chirurgien sont essentielles, garantes d’une collaboration 

efficace et d’un résultat final satisfaisant. La compréhension mutuelle passe 

par la connaissance réciproque des deux spécialités en termes de vocabulaire, 

d’approche diagnostique et de moyens thérapeutiques : on parle de symbiose 

orthodontico-chirurgicale. [96] 

Il semble illusoire à notre époque de vouloir faire de la chirurgie 

orthognathique sans l’aide de l’orthodontie et cette chirurgie peut rendre de 

grands services à l’orthodontiste. La qualité d’un traitement ne se juge pas 

seulement au résultat immédiat, mais également à sa stabilité dans le temps 

et la clé de la stabilité, c’est l’occlusion. 

Lors d’un traitement mixte orthodontico-chirurgical, nous ne 

programmons l’intervention qu’après avoir obtenu un début d’articulé, donc 

orthodontie pré-opératoire, et l’orthodontie post-opératoire n’est 

généralement qu’adaptative. 
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Mais les avis diffèrent [96]: pour certains, seules les interférences sont à 

corriger car elles empêchent le positionnement de la mandibule ou du 

maxillaire et si l’importance de la dysharmonie nécessite un traitement 

orthodontique sévère, il leur semble préférable de le réaliser après la chirurgie 

car cette dernière et les moyens de contention provoquent souvent des 

mouvements à supprimer ultérieurement. 

Il semble néanmoins qu’un consensus se dégage aujourd’hui sur l’utilité 

de cette préparation orthodontique, mais : 

- Certains sont partisans de réaliser l’orthodontie vers l’âge de 10-12 

ans, notamment si cette dernière entraîne des sacrifices dentaires. Le 

traitement est plus facilement accepté à cet âge et les droits de prise 

en charge sociale sont préservés. Mais l’attente est longue entre 

l’orthodontie et la chirurgie (démotivation, réapparition des 

compensations alvéolaires à l’ablation des appareils, enfant rebagué 

pour une phase orthodontique préchirurgicale…) 

- D’autres pensent que la préparation orthodontique ne doit être que 

préopératoire, vers 15-16 ans, donc sans délai entre l’orthodontie et 

la chirurgie, mais avec une longue attente avant, pouvant être 

psychologiquement mal ressentie, pouvant laisser s’aggraver la 

dysmorphose… 

C’est à l’orthodontiste, à l’enfant et à ses parents de choisir [96]. Le 

dilemme n’existe plus lorsque l’adolescent consulte tardivement ou s’il s’agit 

d’un adulte. 
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La mission de l’orthodontiste est primordiale mais paradoxale, 

s’articulant autour de trois thèmes : 

- il doit agencer l’alignement dentaire en oubliant le décalage des 

structures osseuses ; 

- il doit détruire les compensations alvéolaires attachées à chaque 

dysmorphose, détériorant momentanément l’esthétique et 

l’occlusion déjà perturbées ; 

- il doit coordonner les deux arcades, y niveler la courbe de Spee de 

façon indépendante, en respectant certains symptômes (bascule du 

plan d’occlusion dans l’asymétrie faciale, béance par 

hyperdivergence angulaire…) 

Il s’y rajoute, parfois, la nécessité de fermer ou d’ouvrir des espaces 

interdentaires ou d’extractions (sièges possibles d’ostéotomies segmentaires). 

Cette préparation préchirurgicale est longue, 6 à 12 mois, parfois plus… 

Mais, après le traitement chirurgical, une phase d’orthodontie adaptative 

est généralement nécessaire, permettant : 

- de corriger les imperfections occlusales, de fermer les diastèmes 

résiduels ; 

- de lutter contre la récidive, outre par l’ajustement occlusal, à l’aide 

de traction élastique ; 

- de lutter contre les anomalies fonctionnelles pouvant survenir ou 

persister ; 

- de stabiliser le résultat par des contentions collées. 
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B. Les simulations : 

1. Simulations sur moulages dentaires :  

« La planification d’une ostéotomie impose une triple approche, 

clinique, orthodontique et céphalométrique de la dysharmonie. »[97] 

Elles sont encore appelées modèles d’études chirurgicaux, ou chirurgie 

des moulages, ou encore set-up orthodontique ; ces simulations sont un outil 

indispensable dans la planification des traitements. Le raisonnement de base 

pour effectuer cette étude est de déterminer si, en effectuant l’opération 

chirurgicale prévue, une occlusion satisfaisante peut être retrouvée et si celle-

ci peut éventuellement être améliorée par l’orthodontie. 

Les moulages en plâtre vont être découpés et déplacés pour corriger 

l’occlusion dentaire, avec la réalisation d’une plaque d’intercuspidation en cas 

de mobilisation maxillaire et mandibulaire associée. 

Au terme de ce set-up dentaire, le praticien dispose de deux plaques 

d’intercuspidation, et d’une feuille de route pour l’intervention. 

 

 

Figure 84: Les moulages. 
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2. L’étude céphalométrique : 

Il est nécessaire de disposer pour celle-ci des trois incidences 

téléradiographiques (face, profil et Hirtz), les clichés de face et axial 

permettent l’analyse d’une éventuelle asymétrie faciale. L’analyse en incidence 

de profil permet de préciser le diagnostic de la dysmorphose en utilisant 

comme référence, en ce qui nous concerne, l’analyse architecturale de J 

Delaire. [98] 

Le chirurgien va ensuite simuler les mobilisations osseuses, à l’aide d’un 

calque ou bien sur ordinateur sur logiciel dédié à cette analyse. La simulation 

3D ou Dolphin Imaging System, se fait grâce à un logiciel de visualisation 

tridimensionnelle qui utilise les photographies, les radiographies, les fichiers 

issus de scanner de cone-beam ou d’IRM, pour obtenir une représentation 

tridimensionnelle complète du patient. Elle est utile pour le diagnostic, la 

simulation du traitement et ses effets esthétiques. L’interface est très agréable 

et permet une communication aisée tant avec le patient que pour les praticiens 

entre eux. 

Les analyses céphalométriques sont disponibles, mais ne sont pas 

réalisées en trois dimensions : il faut d’abord orienter l’image virtuelle 3D du 

patient de profil (plan sagittal médian parallèle au fond de l’écran), puis 

l’analyse bidimensionnelle est projetée sur le profil pour réaliser les mesures. 

Les superpositions sont également possibles. 

 Quel que soit le type de simulation, le bloc maxillo-mandibulaire va 

ensuite être déplacé et positionné en respectant les standards 
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céphalométriques : point NP (nasopalatin) sur la ligne CF1, plan d’occlusion 

aligné sur CF7, rapport du point stomion (contact bilabial) et du bord incisif 

supérieur … Il mesure alors l’amplitude et la direction du déplacement 

maxillaire dans les plans sagittal et vertical. Enfin, il discute l’opportunité de 

réaliser une génioplastie pour superposer le point Me avec son correspondant 

théorique. 

Les données téléradiographiques et dentaires sont alors confrontées. 

Les conflits (qui ne sont pas exceptionnels) sont gérés subjectivement 

par l’opérateur. 

L’ensemble de ces données corrigées par cette triple confrontation, 

clinique, occlusale et céphalométrique, est définitivement consigné sur un 

document, véritable feuille de route de l’opérateur. 

Mais, il faut se rappeler encore que toutes ces techniques ne sont que 

des simulations approximatives, des examens complémentaires, doivent être 

montrés et expliqués au patient, mais il n’est pas question de les remettre à 

ce dernier. 

Les sources potentielles d’erreurs sont nombreuses : 

- Qualité infaillible des téléradiographies ? 

- Précision rigoureuse des points de repère ? 

- Modélisation parfaite ou approche statistique informatisée ? 

- Reproduction physiologique de l’occlusion sur articulateur ? 

- Précision millimétrique du geste chirurgical ? 
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C. Le bilan anesthésique: 

La chirurgie orthognatique concerne le plus souvent des sujets jeunes 

de classe American Society of Anesthesiologists (ASA) 1 et 2 mais également 

des patients présentant des syndromes d’apnées du sommeil ou des 

malformations multiples [97]. 

La consultation pré anesthésique doit s’efforcer de dépister le risque 

fréquent d’intubation difficile, rechercher d’éventuels troubles de la crase 

sanguine et faire le bilan des malformations associées. L’anesthésiste doit 

fournir une information claire [99] sur les risques encourus au cours de cette 

chirurgie majoritairement fonctionnelle, voire morphologique qui ne doit en 

aucun cas engager le pronostic vital [100], ainsi que sur la situation 

postopératoire (prise en charge de la douleur, œdème, blocage intermaxillaire, 

transfusion éventuelle). 

L’antibioprophylaxie et la corticothérapie sont nécessaires. 

Les complications anesthésiques spécifiques à la chirurgie des 

ostéotomies sont rares. Les hémorragies graves sont exceptionnelles, le 

saignement est relativement prédictible [101]. Le réveil et la phase post-

opératoire précoce sont également dangereux, notamment en cas de chirurgie 

bimaxillaire, de blocage intermaxillaire ou de glossoplastie, en raison de 

l’œdème, des risques de glossoptose, d’hémorragie, d’œdème asphyxique, de 

vomissement (notamment de sang dégluti)…La décision d’extubation doit être 

mûrement réfléchie et dans ces trois cas, une surveillance de 24 heures en 

réanimation est de règle pour de nombreuses équipes. 

 Le risque d’infection du site opératoire est inférieur à 5 %. 
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D. La Technique chirurgicale : 

 L’ostéotomie sagittale de l’angle mandibulaire d’EPKER : 

Nous proposons une autre dénomination pour l’intervention que tous 

les auteurs citent comme étant une ostéotomie sagittale de la branche 

montante, qui l’était en effet à son origine dans les années 50 (voir historique), 

mais elle se prolonge actuellement jusqu’à l’angle et jusqu’à la partie 

postérieure de la branche horizontale : il s’agit donc plutôt d’une ostéotomie 

sagittale de l’angle mandibulaire ! 

Initialement décrite par Dalpont et Obwegeser, l'ostéotomie sagittale 

transramale mandibulaire a été modifiée par Epker qui a proposé un trait de 

corticotomie interne du ramus mandibulaire plus bas que ses prédécesseurs, 

en regard de l'épine de Spix au point de pénétration du nerf mandibulaire. 

C'est l'intervention la plus souvent pratiquée sur la mandibule. Son objectif est 

de séparer l'arcade dentaire et le corpus mandibulaire des deux ramus, tout 

en respectant le cheminement intraosseux du nerf alvéolaire inférieur. Les 

voies d'abord sont vestibulaires inférieures au niveau du trigone rétromolaire. 

Le trait de section osseuse en baïonnette permet de séparer la portion dentée 

et la corticale mandibulaire interne du ramus d'avec le condyle qui reste 

solidaire de la corticale externe du ramus, de l'angle et de la partie postérieure 

du corpus mandibulaire. Elle permet de corriger les anomalies du sens vertical, 

antéropostérieur et les asymétries modérées. La portion dentée mandibulaire 

peut être avancée, reculée, abaissée, recentrée. Le risque spécifique de 

l’intervention est la lésion du pédicule mandibulaire avec anesthésie de 

l'hémilèvre inférieure séquellaire. 
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L’incision débute comme une incision de dent de sagesse, dans la partie 

latérale de la région rétromolaire, se prolongeant plus haut et plus 

latéralement vers la joue ; vers l’avant, nous incisons sur la crête jusqu’à la 

face distale de la dernière molaire et soit nous décollons la gencive adhérente, 

soit nous restons proches des collets des molaires, pour redescendre ensuite 

dans le vestibule jusqu’au niveau des prémolaires. Cette incision est muco-

périostée, le décollement étant strictement sous-périosté. 

 

Figure 85: L’incision. [28] 

 

On dégage la face externe de la branche horizontale et le bord basilaire, 

de la région de l’angle jusqu’à la deuxième prémolaire. En arrière, on incise et 

on rugine le tendon du temporal pour dégager le bord antérieur du coroné et 

on dégage progressivement la partie antérieure de la face interne de la branche 

montante. Parfois la visualisation du nerf alvéolaire inférieur avant son entrée 
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dans le canal mandibulaire est impossible et on  fraise modérément l’obstacle 

osseux que représente la ligne oblique interne. 

L’ostéotomie : le trait d’ostéotomie interne et postérieur est parallèle au 

plan occlusal, au niveau de l’orifice d’entrée du canal dentaire et de l’épine de 

Spix, face médiale du ramus : il est réalisé à l’aide d’une fraise de Lindemann 

alors qu’une spatule écarte le pédicule alvéolaire inférieur. 

Dans la technique d’EPKER, le trait ne s’étend pas en arrière au-delà de 

l’orifice d’entrée du canal et n’intéresse que la corticale interne. 

Le trait externe et antérieur est perpendiculaire au bord basilaire en 

regard du bord distal de la première molaire (là où “meurt” la ligne oblique). 

Le décollement est minimum mais suffisant car la visualisation correcte du 

bord basilaire est indispensable, permettant une ostéotomie jusqu’à son 

versant lingual, les tissus étant réclinés avec un écarteur à bord basilaire. 

L’ostéotomie n’intéresse que la corticale externe sur toute la hauteur, 

alors qu’au niveau basilaire, elle est complète (attention aux positions basses 

du nerf). Certains ont proposé d’effectuer cette ostéotomie basilaire par voie 

transcutanée (à l’aide du dispositif transjugal) [102], parfois nécessaire si la 

visibilité est nulle. 

A la fraise-boule, nous dessinons ensuite entre les deux traits 

précédemment pratiqués, le long de la crête, le tracé de l’ostéotomie 

supérieure ou intermédiaire, selon la technique du “timbre-poste”. Nous 

relions les différentes perforations à la scie ou à l’ostéotome, sans aller trop 

en profondeur (le nerf peut ne pas être loin). Le germe de la sagesse est sur le 

trajet et nous préférons l’avoir extrait préalablement ; s’il est encore en place, 
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il gêne l’ostéotomie, risquant de provoquer une fracture de la corticale interne 

et son extraction ne pose généralement pas de problème après le clivage, mais 

laisse un défect osseux gênant alors l’ostéosynthèse. 

 

Le clivage sagittal : il est obtenu à l’aide de deux ciseaux non frappés. 

Le premier ciseau droit est engagé verticalement dans le trait d’ostéotomie, en 

regard de la deuxième molaire et, en lui imprimant un mouvement alternatif 

transversal, on commence à mobiliser les fragments. Le second ciseau, courbe, 

est inséré dans le trait antérieur d’ostéotomie, sa face convexe prenant appui 

sur la partie distale de la branche horizontale. La conjonction des deux 

mouvements, lents, doux et progressifs aboutit au clivage strict dans l’os 

spongieux et à une fracture inférieure, le long de la gouttière mylo-hyoïdienne, 

entre les deux ostéotomies préparées. 

 

Figure 86: Le clivage sagittale. [29] 
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Figure 87: Ostéotomie d’Epker. 

(Photo du service de Chirurgie Maxillo-faciale et stomatologie de l’HMMI) 
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Figure 88: Clivage mandibulaire er repérage du nerf alvéolaire inférieur. 

(Photo du service de Chirurgie Maxillo-faciale et stomatologie de l’HMMI) 

    Une fois le pédicule visualisé, sa préservation est facile et on peut compléter 

la séparation des fragments sans danger, en les écartant l’un de l’autre. Une 

régularisation des aspérités sur les faces spongieuses est parfois utile, pour 
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éviter un traumatisme du pédicule et permettre une bonne congruence des 

surfaces avant l’ostéosynthèse. 

 

 

Figure 89: Exérèse de l’excès osseux de la valve externe. 

(Photo du service de Chirurgie Maxillo-faciale et stomatologie de l’HMMI) 
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Malheureusement, des fractures atypiques peuvent survenir : des 

fractures défavorables de la valve externe (A), de la valve interne, notamment 

sur dent de sagesse incluse (B) ou encore irradiant vers l’échancrure 

sigmoïdienne (C). Lorsque ce genre de complication se présente, il faut 

reprendre le clivage depuis la corticale basale et poursuivre avec un ostéotomie 

fin, en prenant le soin d’éviter la gouttière du nerf. 

L’ostéosynthèse fait alors nécessairement appel à des plaques vissées. 

[2] 

 

 

 
 

Figure 90: Les différentes fractures atypiques. [28] 

 

L’ostéotomie d’EPKER semble actuellement la technique la plus sûre et 

elle a de multiples indications dans la mesure où elle permet des déplacements 

dans tous les sens de l’espace. Il arrive pourtant qu’elle ne puisse corriger la 

déformation, laissant la place à d’autres techniques chirurgicales dont les 

indications sont actuellement limitées. 

  

A                       B                      C 
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  Condylectomie et condylotomie : 

Dans l’indication précise des hypercondylies, la chirurgie condylienne 

trouve tout son intérêt [103]. La résection de la tête condylienne est le 

traitement de choix de l’hypercondylie active : la voie d’abord est pré-

auriculaire et la condylectomie doit être suffisamment haute pour éradiquer le 

cartilage de croissance et pour corriger la béance prémolo-molaire. Le respect 

de l’appareil ménisco-ligamentaire est souhaitable, ainsi que la conservation 

de l’insertion du muscle ptérygoïdien latéral, chaque fois que cela est possible 

(ou réinsertion) [104]. La présence du nerf facial et notamment du rameau 

frontal, impose la plus grande prudence. Le condyle opposé supporte une 

torsion de 10 à 15° ; au-delà une ostéotomie de dérotation controlatérale est 

nécessaire [104] (type Epker, par exemple). Le traitement chirurgical doit 

également tenir compte des dysmorphoses associées : bascule du maxillaire, 

asymétrie du bord basilaire et du menton… Les résultats à long terme sont 

satisfaisants, avec apparition d’un néocondyle, absence de récidive et une 

fonction tout à fait satisfaisante. 

 

 

Figure 91:  [28] 

B : Condylotomie. A : Condylectomie.  
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Pour les formes inactives, il nous semble préférable, dans l’hypothèse 

d’un col condylien long, de pratiquer une résection partielle du col 

(condylotomie) avec ostéosynthèse comme une fracture. Peu d’auteurs l’ont 

proposé, si ce n’est ROWE et BELL [105]. La voie d’abord est également pré-

auriculaire. La résection est fonction du plan de traitement et l’ostéosynthèse 

fait appel à des miniplaques 3D le plus souvent. 

 

III. Discussion des résultats : 

L’ostéotomie mandibulaire d’EPKER est un moyen chirurgical bien établi 

pour la correction de la dysgnathie mandibulaire. Diverses modifications de la 

procédure sont bien établies. 

     La modification de Obwegeser et la modification de Epker sont les 

plus couramment appliquées dans la pratique clinique.  

     Les deux techniques (Obwegeser et Epker) se ressemblent. La 

technique d'Eplker est une évolution de la première. 

    Dans cette étude on va comparer nos résultats avec ceux obtenus 

dans les études dédiées pour la technique d’OBWEGESER.  

    Notre étude porte sur 46 ostéotomies bimaxillaires dont le diagnostic, 

le bilan, le traitement chirurgical et le suivi ont été effectués, par un seul et 

même opérateur, permettant une certaine homogénéité.  

1. L’âge :  

L’âge de diagnostic et de prise en charge des patients dans notre étude 

variait entre 17 et 30 ans avec une moyenne d’âge de 21ans. La répartition est 

comparable à l’étude de Tae-Geon Kwon en Corée de sud [106], et la série 
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allemande de T. Dreiseidler [107] dont la moyenne d’âge était respectivement 

de 21.88 ; 21.15 ans. Cependant l’étude Iranienne de Reza Tabrizi [108] a 

trouvé une moyenne d’âge de 24.18 ans dans une série de 55 patients. 

 

2. Le sexe :  

Quant à la prédilection du sexe, dans notre série on a retrouvé une 

prédominance féminine avec un sex-ratio H/F=0.15 ; même prédominance 

retrouvée dans la série allemande de Dreiseidler (H/F=0.56) [107] et de même 

pour la série iranienne de Reza Tabrizi [108] (H/F=0.64). L’étude Tae-Geon 

Kwon [106] et la série canadienne de Ricard et Ferri avaient respectivement un 

ratio de 0.24 et 0.25 [109] 

3. Motif de consultation : 

Les motifs de consultation ont été regroupés en six catégories 

cumulables et classées de façon décroissante : gène esthétique (franchement 

avouée), endognatie, hypomaxillie, problème respiratoire, SADAM, et 

problème de posture linguale. 

En fait pour nos patients le motif de consultation était avant tout 

esthétique. 

Selon Émilie Rémois : « le motif dominant pour le patient et avant tout 

le préjudice esthétique. Presque tous nos patients étaient jeunes et 

présentaient peu ou pas de troubles fonctionnels ». [110] 

La série de Jan Rustemyer et zyad Eke [111] a noté que pour 71.4% des 

cas, le motif était esthétique. 
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Pour l’étude de K.K Siow et S.T Ong : sur 31 patients recrutés pour 

chirurgie orthognatique présentant une dysmorphose maxillo-mandibulaire 

97% avaient la gêne esthétique comme motif de consultation. [112] 

 

4. Etiologie : 

L’origine congénitale présentait 85,11% des étiologies dans notre série. 

Les DMM d’origine congénitale liée à la transmission d’un caractère 

familial ou racial ont été citées comme l’étiologie la plus fréquente dans 

plusieurs études [113] [114]. 

Selon l’étude de Chardain [113], Les facteurs innés sont de loin les plus 

importants et pourvoyeurs de dysmorphoses. 

Izard : « La prognatie inférieure est la mieux connue des malformations 

héréditaire ». [115] 

En revanche les facteurs acquis sont ceux liés à notre environnement et 

à nos habitudes. 

Selon Dr. Chardain ils peuvent « aggraver » ou révéler une dysmorphose 

sous-jacente, et jusqu’alors compensée. Ils sont presque toujours accessibles 

à une rééducation. Leur correction est indispensable dans le cadre de la prise 

en charge.    

Raymond Ellis et Mc Namara considèrent que l’impact de 

l’environnement est d’une très grande importance dans l’apparition des 

dysmorphoses classe III et principalement dans l’hypo-développement 

maxillaire ; l’environnement est incarné par les fonctions oro-faciales :  la 

posture de la langue, la ventilation, la déglutition et la mastication [116]. 
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Quant aux dysmorphoses sequellaires aux fentes, selon l’étude de 

Benateau et Vazquez M, elles sont de faible fréquence, mais les déficiences du 

maxillaire supérieur sont retrouvées chez 48% des patients présentant une 

fente labio-palatine [117]. 

5. Préparation orthodontique et sa durée :  

Une bonne préparation orthodontique est essentielle au résultat du 

traitement chirurgical orthognathique. Tous les mouvements dentaires 

orthodontiques doivent être planifiée avant le traitement, même si certains 

mouvements sont terminés après la chirurgie. [118] 

Dans notre série tous nos patients ont bénéficié d’un suivi orthodontique 

pré-opératoire de durée moyenne de 13.42 mois. 

TROY et AL ont fait une étude comparative sur deux groupes ayant une 

dysmorphose classe III ; un groupe a bénéficié d’une préparation 

orthodontique et l’autre non, et ils ont noté que les objectifs chirurgicaux ne 

sont pas atteints en cas d’absence de préparation orthodontique. [119] 

Dans la série brésilienne de Nicodemo D et Pereira MD : la préparation 

orthodontique allait d’un an jusqu’à un an et demi [120]. 

6. Durée d’hospitalisation : 

Dans notre série la durée d’hospitalisation moyenne avoisine les 5 jours 

avec un minimum de 4jours et un maximum de 8 jours ; même résultat obtenu 

dans l’étude de Jean Rustemeyer,Zyad Eke et Andreas Bremerich (5jours) 

[121].Dans la série de Labanc la durée moyenne d’hospitalisation était de 3.6 

jour avec un minimum de 3 jours et un maximum de 7 jours. [122] 
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7. Techniques chirurgicales : 

La majorité des patients (soit 63,04%) ont bénéficié d’une intervention 

chirurgicale qui s’est déroulé en deux temps :  

1er temps : ostéotomie de Lefort I  

2eme temps : ostéotomie mandibulaire d’EPKER  

Tandis que 36,96% des patients ont bénéficié d’une ostéotomie 

mandibulaire d’EPKER seule. Pour la série de Dreiseidler [107]: L'intervention a 

été associée à une ostéotomie maxillaire de Le Fort I dans 73 cas sur 100 cas, 

une ostéotomie maxillaire segmentaire antérieure complémentaire a été 

nécessaire dans un cas.  

Dans la série japonaise de Yuji Hamada 43 % des patients ont bénéficié 

d’une ostéotomie maxillaire de Le Fort I [123]. 

L’étude allemande de Zyed Eke et Jan Rustemeyer [121] a réalisé pour 

tous les patients une chirurgie bimaxillaire avec Lefort 1 et une avancée 

maxillaire avec reul mandibullaire et un blocage maxillo-mandibulaire 

pendant 28 jours. 

8. Les suites chirurgicales : 

Dans notre série les suites chirurgicales étaient simples pour tous nos 

patients. 

Selon Kiyohiro Kasaharaa des complications peropératoires telles que 

des fractures défavorables, des épisodes hémorragiques majeurs et des 

paresthésies de la lèvre inférieure et de la langue sont fréquemment 

rencontrées. Kiyohiro Kasaharaa ont rapporté une incidence de complications 

peropératoires dues à des lésions nerveuses ou à des fractures défavorables 

dans les ostéotomies à 3,7 %, des saignements excessifs à 2 % et de 
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l'exposition aux IAN à 1,3 % [124]. Les dommages directs peuvent être causés 

par la compression ou l'étirement du segment distal pendant le mouvement et 

en raison des rétracteurs, des fraises et des ciseaux, et de la compression due 

à une fixation rigide. [124] 

Pour la série de Su Gwan : 4 cas de maladie gastro-intestinale, 1 cas a 

signalé une douleur abdominale soudaine 3 jours après la chirurgie, et il a été 

diagnostiqué comme une panpéritonite due à la perforation d'un ulcère 

gastrique. [125] 

9. Blocage maxillo-mandibullaire : 

La durée du BMM était pour 45 patients de 21jours ; soit 97,87% des cas, 

et de 45jours pour un seul patient ; soit 2,13%. 

Pour l’étude d’Elodie ARNAUD [126] le BMM durait en moyenne 3 

semaines ;  

10. Délai de retour à une ouverture buccale normale : 

Le délai dans notre série était de 24 jours ; dans la série d’Elodie (21) le 

retour à une ouverture buccale normale était après 30 jours ; et pour l’étude 

de Jean Marc [127] le délai était de 5 semaines ; et pour la série de Chen CM 

[128] le délai était de 4 semaines. 

11. Delai de reprise de la mastication : 

Dans notre série le délai était de 45 jours. 

Pour l’étude d’Elodie [126] le délai était de 6 semaines soit 42 jours : 

après 3 semaines d’alimentation liquide suivie de 3 semaines d’alimentation 

semi-liquide. 

Pour la série de Chen CM [128] le délai était de 7 semaines soit 49 jours. 
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12.Finition Orthodontique : 

Tous nos patients ont bénéficié d’une Finition Orthodontique post 

chirurgicale. 

L’étude de Jean Marc : tous les patients ont bénéficié d’une Finition 

Orthodontique post chirurgicale de durée moyenne de 6 mois ; même résultats 

pour la série d’Elodie [126] et de Nicodemo D et Pereira MD (6mois de 

traitement orthodontique post chirurgical). 

13. Degré de confort occlusal : 

Dans notre série tous les patients avaient un confort occlusal 

satisfaisant. 

Selon Chen CM [128] : 80% des patients ressentent une amélioration 

après la chirurgie ; avant le traitement le confort occlusal était évalué à 

5.65+/-1.8 et à 8.03+/-1.51 après la chirurgie. 

14. Posture de la langue : 

Après une rééducation bien conduite, la posture linguale est redevenue 

normale chez tous nos patients.  

Par ailleurs l’étude de FUJIKI [129] a noté une nette amélioration du 

fonctionnement linguale dans sa série à l’aide du cinaradiographe pré et post 

chirurgie bimaxillaire. 

15. La respiration : 

Dans notre série aucun patient ne présentait de problème respiratoire 

après la chirurgie. 

L’étude de Raffaini [130] mesure une augmentation du volume de 

l’espace aérien pharyngé de 56%, et cette augmentation est associée à une 

amélioration respiratoire ressentie par les patients. 



 L’ostéotomie mandibulaire d’EPKER dans les dysmorphoses                           Thèse N° 139/22 

 mandibulaires, expérience du service de Chirurgie Maxillo-faciale et stomatologie. 

Mr. BRAKINE JABRANE            175 

L’étude de Souza [131] a montré l’augmentation importante du volume 

des voies aériennes postérieures et par conséquent l’amélioration de la 

respiration et des apnées/hypopnées obstructives du sommeil. 

 

16. La satisfaction esthétique : 

Tous les patients ont été satisfaits du résultat (96%) sauf deux patientes 

qui étaient moyennement satisfaites. 

Pour la serie de Jan Rustemeyer [111] La satisfaction des patients après 

chirurgie était en général élevée. Un total de 77,9 % de tous les patients ont 

évalué les résultats postopératoires avec des grades 8, 9 et 10 sur l'EVA 1 an 

après la chirurgie. 

Pour Chen CM [128] 97.8% des patients ont été satisfaits du résultat sur 

un total de 60 patients ; soit 58 patients ont été satisfaits. 
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Figure 92: Avant l’avancée mandibulaire 

 

(Photo du service de Chirurgie Maxillo-faciale et stomatologie de l’HMMI)  

 

 

 

 

 

 

  

 

Figure 93: Après l’avancée mandibulaire 

(Photos du service de Chirurgie Maxillo-faciale et stomatologie de l’HMMI)  
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Figure 94: Avant le recul mandibulaire  

(Photos du service de Chirurgie Maxillo-faciale et stomatologie de l’HMMI) 

 

 

 

Figure 95: Après le recul mandibulaire 

(Photos du service de Chirurgie Maxillo-faciale et stomatologie de l’HMMI)  
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CONCLUSION 
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Ce travail vise à mettre le point sur cette variante d’ostéotomie 

mandibulaire (EPKER) qui reste plus simple par rapport aux autres variantes 

(par exemple : Obwegeser-Dal Pont), les particularités du traitement dans son 

ensemble et tente de tirer des conclusions pratiques. 

Les objectifs de ce processus sont représentés en quatre axes différents 

mais intriqués, à considérer et à corriger simultanément afin d’obtenir un 

résultat satisfaisant et stable : 

 Normalisation de l’occlusion ; 

 Normalisation des rapports osseux ; 

 Normalisation des tissus mous et des fonctions ; 

 Normalisation esthétique (rétablir les proportions). 

 

Ensuite, il faut aider le patient à s’adapter à toutes ces modifications : 

 La nouvelle occlusion ; 

 Le nouveau schéma moteur ; 

 La nouvelle image de soi. 

Car notre but n'est pas "simplement" rétablir la normalité anatomique et 

occlusale, mais par la médiation d'une équipe multidisciplinaire articulée 

autour de l’orthodontistes et du chirurgien on vise à   bien accompagner   le 

patient   vers   une revalorisation personnelle,  fonctionnelle,  esthétique  et  

même  sociale. 

C’est une aventure où chaque intervenant a un rôle primordial (même le 

patient), car les bouleversements sont grands, multiples et complexes.  
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Notre étude confirme  que  les  patients  sont  améliorés  aux  points  de  

vue occlusal, esthétique et fonctionnel et les résultats sont durables, 

notamment grâce aux principes de l’ostéosynthèse stable et solide et des 

greffes osseuses. 

Aucune complication n’a été retrouvée : la légitimité de ces interventions 

est donc confirmée. Le résultat est merveilleux seulement s’il est stable, mais 

il n’est stable que si tous les aspects ont été abordés. 
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RESUME : 

L’ostéotomie mandibulaire vise à repositionner la mandibule selon les 

indications. Elle peut être d’avancée ou de recul ; l’objectif étant de rétablir 

l’occlusion. 

Par ailleurs son implication est primordiale dans l’amélioration 

esthétique en corrigeant la projection du menton, la position de la lèvre 

inférieure, la définition du cou et de l’ovale du visage. Elle concède enfin une 

ouverture de la filière aérienne et réduit ainsi les troubles de ventilation 

nocturnes tels que les ronflements ou les apnées obstructives du sommeil. 

Elle peut être associée à une ostéotomie maxillaire et/ou à une 

génioplastie. 

L’objectif de cette étude est de mettre le point sur cette variante 

d’ostéotomie qui reste plus simple par rapport à celle d’Obwegeser-Dalpont. 

Nous avons retenu les patients colligés au service ayant bénéficié d’une 

ostéotomie mandibulaire d’Epker dans le cadre d’un protocole ortho-

chirurgical de janvier 2012 à décembre 2018 nous avons analysé les 

caractéristiques épidémiologiques le protocole thérapeutique, les 

complications et les données du suivi.  

Nous avons recensé 46 patients (40 femmes et 6 hommes) sur une durée 

de 7 ans avec une moyenne d’âge de 22 ans, avec un pourcentage plus élevé 

des Dysmorphoses maxillo-mandibulaiures classe III ; le temps opératoire 

moyen pour une ostéotomie mandibulaire d’Epker est de 90 minutes. 

Les philosophies actuelles accordent une importance toute particulière 

à l’esthétique de la face ainsi qu’à la fonction. 
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La simplicité de cette variante technique ainsi que l’apport de la 

piézotomie ont amélioré le post-opératoire des patients opérés et raccourcie 

le séjour hospitalier. 

 

 

 

 

  



 L’ostéotomie mandibulaire d’EPKER dans les dysmorphoses                           Thèse N° 139/22 

 mandibulaires, expérience du service de Chirurgie Maxillo-faciale et stomatologie. 

Mr. BRAKINE JABRANE            183 

ABSTRACT: 

Mandibular osteotomy aims at repositioning the mandible according to 

the indications. It can be forward or backward; the objective being to restore 

the occlusion. 

Moreover, its involvement is essential in the aesthetic improvement by 

correcting the projection of the chin, the position of the lower lip, the definition 

of the neck and the oval of the face. Finally, it opens up the airway and thus 

reduces nocturnal ventilation problems such as snoring or obstructive sleep 

apnea. 

It can be combined with a maxillary osteotomy and/or a genioplasty. 

The objective of this study is to review this variant of osteotomy, which 

is simpler than the Obwegeser-Dalpont osteotomy. 

We selected patients who underwent an Epker mandibular osteotomy as 

part of an ortho-surgical protocol from January 2012 to December 2018. We 

analysed the epidemiological characteristics, the therapeutic protocol, the 

complications and the follow-up data.  

We identified 46 patients (40 women and 6 men) over a period of 7 years 

with an average age of 22 years, with a higher percentage of maxillo-

mandibular dysmorphosis class III; the average operating time for an Epker 

mandibular osteotomy is 90 minutes. 

The simplicity of this variant technique and the contribution of the 

piezotomy have improved the post-operative course of the patients operated 

on and shortened the hospital stay. 
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 الملخص:

 .و الخلفإلى الأمام أ .للمؤشراتالسفلي إلى إعادة وضع الفك السفلي وفقا  تهدف جراحة عظم الفك

 الذقن،ط من خلال تصحيح إسقا يالمظهر الجمالفإن دور هده الجراحة مهم في تحسين  ذلك،بالإضافة إلى 

التهوية ابات فتح مجرى الهواء وبالتالي التقليل من اضطرشكل الوجه وأخيرا  الرقبة، السفلى،موضع الشفة 

 الليلية مثل الشخير أو انقطاع النفس الانسدادي النومي.

 .رأب الذقن هده الجراحة من الممكن أن تكون مقرونة بجراحة عظم الفك العلوي و / أو

 تقنيةع مالهدف من هذه الدراسة هو التركيز على هذا النوع من الجراحة الذي يعد بسيطا مقارنة 

Obwegeser-Dalpont. 

ظام رضى الذين خضعوا لعملية قطع عظم الفك السفلي كجزء من بروتوكول جراحة العاخترنا الم

ضاعفات . قمنا بتحليل الخصائص الوبائية والبروتوكول العلاجي والم2018إلى ديسمبر  2012من يناير 

 وبيانات المتابعة.

مع وجود  عامًا، 22مر عسنوات بمتوسط  7رجال( على مدى  6وامرأة  40مريضًا ) 46حددنا 

 الثالثة؛نسبة مئوية أعلى من اضطراب تشوه الفك العلوي والفك السفلي من الفئة 

 دقيقة. 90ت إجراء العملية هو وقمتوسط  

للمرضى  بساطة هذه التقنية بالإضافة إلى مساهمة البيزوتومي قد حسنت من فترة ما بعد الجراحة

 قامة في المستشفى.الذين خضعوا للجراحة كما ساهمت في تقصير مدة الإ
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