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Le développement harmonieux du massif maxillo-mandibulaire au cours de la 

croissance conditionne la morphologie du tiers inférieur du visage, compris entre le nez et le 

menton, ainsi que l’établissement d’une occlusion dentaire fonctionnelle et stable. Toute 

altération de ce processus peut conduire à l’apparition de dysmorphoses maxillo-

mandibulaires (DMM), associant des anomalies squelettiques, dento-alvéolaires et 

fonctionnelles, avec un retentissement esthétique et psychosocial parfois important[1]. 

Les dysmorphoses maxillo-mandibulaires constituent une pathologie fréquente en 

pratique maxillo-faciale et orthodontique. Leurs étiologies sont diverses, congénitales ou 

acquises, mais les tableaux cliniques observés présentent souvent des caractéristiques 

communes, permettant une classification basée sur les déséquilibres sagittaux, verticaux et 

transversaux[2].  

• Anomalies Sagittales : 

Caractérisées par un décalage antéropostérieur, elles sont les plus fréquentes. Elles 

peuvent être alvéolaires, proalvéolies et rétroalvéolies, et/ou squelettiques, prognathies et 

rétrognathies. Trois classes sont définies : I, II et III. 

• Anomalies Verticales : 

D’un point de vue alvéolaire, ce sont des : 

• Infra-alvéolies : insuffisance de développement vertical des zones alvéolaires, 

• Supra-alvéolies : excès de développement vertical des zones alvéolaires.  

• Anomalies Transversales : 

Les endognathies et les exognathies maxillaires et mandibulaires sont les anomalies 

transversales squelettiques. 

 Cette relative standardisation clinique rend possible une approche diagnostique 

structurée et reproductible. 

La prise en charge des DMM repose sur une démarche globale intégrant une analyse 

clinique approfondie, associée à des examens paracliniques complémentaires, notamment 

l’imagerie, l’analyse céphalométrique, la photographie médicale et l’étude des modèles 
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dentaires. Cette approche permet de distinguer les anomalies squelettiques véritables des 

compensations dento-alvéolaires, condition essentielle à l’établissement d’une indication 

thérapeutique adaptée[3]. 

Sur le plan thérapeutique, la prise en charge des dysmorphoses maxillo-mandibulaires 

est le plus souvent pluridisciplinaire, faisant intervenir l’orthodontie et la chirurgie 

orthognathique. L’objectif du traitement est de restaurer des rapports maxillo-mandibulaires 

fonctionnels, une occlusion stable et une harmonie faciale satisfaisante[4]. Les progrès réalisés 

dans les techniques chirurgicales, les moyens de fixation et la planification préopératoire ont 

permis d’améliorer la précision des gestes, de réduire la morbidité et d’optimiser les résultats 

fonctionnels et esthétiques à long terme[5]. 

Ainsi, une connaissance approfondie des critères diagnostiques et des modalités 

thérapeutiques des dysmorphoses maxillo-mandibulaires est indispensable pour assurer une 

prise en charge efficace et durable. 
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I. Type de l’étude : 

C’est une étude rétrospective colligeant les dossiers de 41 patients ayant une 

DMM(dysmorphose maxillo-mandibulaire) pris en charge au sein du service de chirurgie 

maxillo-faciale et stomatologie de l’hôpital militaire Avicenne de Marrakech; entre janvier 

2016 et décembre 2025.  

Cette étude a pour objectif d’analyser les caractéristiques cliniques et thérapeutiques 

des dysmorphoses maxillo-mandibulaires, en mettant l’accent sur les modalités de prise en 

charge chirurgicale, leurs indications ainsi que leurs résultats fonctionnels et esthétiques. 

Les patients ont bénéficié d’une prise en charge multidisciplinaire incluant l’évaluation 

clinique, le bilan radiologique, la préparation orthodontique, le traitement chirurgical ainsi que 

le suivi post-opératoire. 

Le diagnostic, les indications thérapeutiques et les techniques chirurgicales ont été 

réalisés par différents praticiens du service, reflétant ainsi la pratique courante en milieu 

hospitalier et permettant une analyse représentative des stratégies de prise en charge des 

DMM. 

II. Population de l’étude : 

L'échantillon étudié comprenait 41 patients (26 hommes, 15 femmes) avec un âge 

moyen de 30,8 ans, porteurs de dysmorphose maxillo-mandibulaire et ayant bénéficié d’un 

traitement orthodontico-chirurgical. 

III. Protocole de l’étude : 

Chaque patient inclus dans l’étude a fait l’objet d’une évaluation initiale complète 

comprenant un examen clinique détaillé, la réalisation de photographies standardisées ainsi 

que des explorations radiologiques, notamment une téléradiographie de profil. Une étude sur 

moulages dentaires a été systématiquement effectuée, complétée, selon les indications, par 

un scanner tridimensionnel. 
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Un avis orthodontique spécialisé a été sollicité dans tous les cas afin d’intégrer les 

données occlusales et dento-alvéolaires à l’analyse globale. 

Les dossiers ont ensuite été discutés de manière collégiale lors de réunions de 

concertation pluridisciplinaire, permettant de définir, pour chaque patient, la stratégie 

thérapeutique la plus adaptée en fonction des données cliniques, morphologiques et 

fonctionnelles. 

La prise en charge proposée a été expliquée de façon claire au patient, et un 

consentement éclairé a été obtenu avant toute intervention. 

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. 

IV. 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 

- Age 

- Sexe 

- 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 

- Degré de confort occlusal 

- Respiration 

- Satisfaction esthétique 

Les données recueillies du dossier médical se rapportant aux aspects suivants : 

1. L’interrogatoire : 

Le motif de consultation constitue le premier élément à préciser. Il est important de 

distinguer si le patient consulte de sa propre initiative ou s’il est adressé, notamment par un 

orthodontiste ou un autre spécialiste, les attentes pouvant différer. L’analyse des motivations 

du patient (esthétiques, fonctionnelles ou mixtes) est essentielle dans la prise en charge des 

dysmorphoses maxillo-mandibulaires. 

Les circonstances ayant conduit à la consultation sont recherchées, notamment : 

• la survenue d’un élément déclencheur (changement personnel ou professionnel) ;  

• l’apparition ou l’aggravation de troubles fonctionnels : gêne masticatoire, troubles de 
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l’occlusion, dysfonction de l’appareil manducateur, troubles respiratoires (respiration 

buccale, syndrome d’apnée du sommeil), troubles de la phonation ;  

• la gêne esthétique.  

Les antécédents sont systématiquement recueillis : 

• traitements antérieurs et leur efficacité ;  

• antécédents chirurgicaux, notamment maxillo-faciaux ou traumatismes ;  

• traitements orthodontiques (durée, résultats) ;  

• extractions dentaires et leurs indications ;  

• antécédents médicaux, traitements en cours, allergies ;  

• antécédents familiaux, notamment de dysmorphoses cranio-faciales.  

2. L’examen clinique : 

Le diagnostic des dysmorphoses maxillo-mandibulaires repose en premier lieu sur 

l’examen clinique, qui permet une analyse morphologique et fonctionnelle globale. 

Il comprend : 

• Un examen exobuccal avec analyse des proportions faciales, de la symétrie, du profil 

et de l’équilibre des tissus mous ;  

• Un examen endobuccal et occlusal avec étude des rapports inter-arcades, des 

anomalies sagittales, verticales et transversales ;  

• L’analyse des courbes d’occlusion ;  

• L’évaluation des fonctions occlusale et manducatrice ;  

• L’examen de la musculature labiale et linguale ainsi que de leurs fonctions ;  

• L’examen de la denture avec établissement d’un schéma dentaire.  

3. Bilan photographique : 

Les photographies constituent un élément indispensable du diagnostic et du suivi. Elles 

permettent une analyse morphologique précise, facilitent la discussion des dossiers en 

réunion pluridisciplinaire et servent de référence médico-légale. 

Les clichés sont réalisés en position naturelle de la tête, au repos, sans contraction 
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musculaire, selon la dimension verticale de repos. 

Les vues recommandées sont : 

• une vue de face au repos ;  

• une vue de face avec sourire ;  

• une vue de profil ;  

• éventuellement une vue de trois-quarts ou une incidence axiale inférieure.  

4. Le bilan radiologique : 

Le bilan radiologique est adapté à chaque patient en fonction des données cliniques. 

Il comprend : 

• une radiographie panoramique (orthopantomogramme), réalisée de manière 

systématique ;  

• des clichés endobuccaux selon les besoins ;  

• d’autres examens complémentaires selon les indications :  

o incidence de Blondeau,  

o incidence de face basse,  

o tomodensitométrie (scanner) du massif facial, notamment avec reconstruction 

tridimensionnelle (CBCT) pour la planification chirurgicale,  

o imagerie par résonance magnétique dans l’exploration des articulations 

temporo-mandibulaires,  

o scintigraphie osseuse dans des situations particulières.  

5. Le bilan téléradiographique et les analyses céphalométriques : 

o La téléradiographie : 

La téléradiographie est un examen fondamental permettant une analyse reproductible 

des structures cranio-faciales. 

• La téléradiographie de profil est systématique dans l’évaluation des dysmorphoses.  

• La téléradiographie de face est indiquée en cas d’asymétrie ou d’anomalies 

transversales.  
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• L’incidence axiale, plus rare, peut être utilisée pour l’étude des structures 

mandibulaires et condyliennes.  

• Les techniques tridimensionnelles peuvent compléter l’analyse dans certains cas 

complexes.  

o L’analyse céphalométrique : 

Elle repose sur des mesures angulaires et linéaires permettant l’étude des rapports 

entre les structures osseuses, dentaires et les tissus mous. 

Elle permet : 

• De confirmer les données de l’examen clinique ;  

• D’établir le diagnostic précis ;  

• D’élaborer le plan de traitement ;  

• D’évaluer les résultats post-thérapeutiques par comparaison avec les données 

initiales. 

6. Les moulages dentaires : 

Les moulages dentaires constituent un élément essentiel du diagnostic. Ils permettent 

une analyse précise des arcades dentaires et des rapports occlusaux. Ils sont utilisés pour : 

- L’étude des anomalies occlusales ; 

- La planification thérapeutique ; 

- La réalisation de simulations (set-up orthodontique), outil actuellement 

indispensable dans la prise en charge orthodontico-chirurgicale. 
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I. Âge 

L'âge moyen était 41 ans avec des extrêmes de 18 ans et 50 ans 

Tableau 1: Répartition des patients selon l’âge. 

 N Minimum Maximum Moyenne Ecart Type 

Âge 41 18 50 30,8 7,8 

                              

 

 

Figure 1 : Répartition des patients selon l’âge. 
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II. Sexe 

Parmi les 41 patients de notre étude, il y'avait 26 hommes (65%) et 15 femmes (35%) 

avec un sexe-ratio H/F est de 1,73 

Tableau 2 : Répartition des patients selon le sexe 

 Fréquence Pourcentage Pourcentage valide Pourcentage cumulé 

Masculin 26 63,4% 63,4 % 63,4 % 

Féminin 15 36,6 % 36,6 % 100 % 

  

 

 

 

 

 

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe. 
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III. Motif de consultation 

Tableau 3 : répartition des motifs de consultation 

Motif de consultation Nombre Pourcentage 

D’observations 

Prognathie mandibulaire 30 73,2% 

Rétrognathie maxillaire 16 39% 

Gène esthétique 26 63,4% 

Problème respiratoire 20 48,8% 

Asymétrie maxillo- mandibulaire 18 43,9% 

Inconfort occlusal 22 53,7% 

Les motifs de consultations ont été regroupés en six catégories classées de façon 

décroissante : Prognathie mandibulaire, Gène esthétique, Inconfort occlusal, Problème 

respiratoire, Asymétrie maxillo- mandibulaire et Retrognatie maxillaire. 

 

Figure 3 : Répartition des différents motifs de consultation. 
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IV. Etiologie :  

Les dysmorphoses maxillo-mandibulaire d’origine héréditaire étaient responsables de 

26,8% des cas ; tandis que les causes acquises représentaient 73,2% des cas. 

Tableau  4 : Répartition selon l’étiologie 

ETIOLOGIES Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

Congénitales 11 26,8% 26,8% 26,8% 

 

 

Acquises 

Respiration buccale 26 63,4% 63,4% 90,2% 

Sequelle d’une 

ankylose temporo-

mandibulaire 

4 9,8% 9,8% 100% 

 

 

Figure 4 : Répartition selon l’étiologie 
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V. Préparation orthodontique 

Tous les patients ont eu une préparation orthodontique préopératoire avec une durée allant 

de 6 à 36 mois. 

Tableau 5 : Répartition des patients selon la réalisation d'une préparation orthodontique 

pré-opératoire 

 Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

Oui 41 100,0 100,0 100,0 

 

 

Figure 5 : La préparation orthodontique. 
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VI. Durée de préparation orthodontique 

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

une moyenne de 15,2 mois ; la durée maximale était de 36 mois et une minimale de 6 mois. 

Tableau 6  : Répartition selon la durée de préparation orthodontique 

Durée de 

préparation 

orthodontique 

Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

6 mois 10 24,4% 24,4% 24,4% 

12 mois 9 22% 22% 46,4% 

18 mois 16 39% 39% 85,4% 

24 mois 4 9,7% 9,7% 95,1% 

36 mois 2 4,9% 4,9% 100% 

 

 

Figure 6  : Durée de préparation orthodontique 
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VII. Durée d'hospitalisation :  

La durée d’hospitalisation dépend essentiellement du terrain du patient et du type de 

l’intervention. 

Tableau 7  : Répartition selon la durée d’hospitalisation 

 Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

3jours 8 19,5% 19,5% 19,5% 

4jours 12 29,3% 29,3% 48,8% 

5jours 7 17% 17% 65,8% 

6jours 4 9,8% 9,8% 75,6% 

8jours 10 24,4% 24,4% 100% 

 

 

Figure 7 : Durée d’hospitalisation 

 

 

 

 

3JOURS 4JOURS 5JOURS 6JOURS 8JOURS

19,50%

29,30%

17%

9,80%

24,40%

Pourcentage



Prise en charge des dysmorphoses maxillo mandibulaire: 

Expérience du service de chirurgie maxillo-faciale HMA 
 

 

  21 

VIII. Techniques Chirurgicales : 

Nous avons réparti les patients en fonction du type d’ostéotomie réalisé et selon les 

techniques chirurgicales utilisés : 

● 22 patients ont bénéficié d’une ostéotomie bi-maxillaire, soit 53,7% de nos 

patients 

● L’avancée maxillaire a été utilisée chez 32 patients, soit 78% de nos patients 

● L’ostéotomie mandibulaire a été utilisée chez 10 patients, soit 24,4% de nos 

patients 

● L’ostéotomie maxillaire le Fort I a été utilisée chez 8 patients, soit 19,5% de nos 

patients 

● L’impactation maxillaire a été utilisée chez 10 patients ; soit 24,4% de nos patients 

● La rotation recul mandibulaire a été utilisée chez 26 patients, soit 63,4%de nos 

patients 

● Le recentrage mandibulaire a été réalisé chez 16 patients, soit 39% de nos patients 

● La disjonction intermaxillaire en peropératoire a été réalisée chez 2 patients, soit 

4,9% de nos patients 

Tableau 8  : Répartition selon les techniques chirurgicales 

Technique chirurgicale Réponse Pourcentage 

d'observation 

 N 

Ostéotomie bi-maxillaire 22 53,7% 

Avancée Maxillaire 32 78% 

Ostéotomie Mandibulaire 10 24,4% 

Ostéotomie maxillaire le Fort I 8 19,5% 

Impaction maxillaire 10 24,4% 

Rotation recul mandibulaire 26 63,4% 

Recentrage mandibulaire 16 39% 

Disjonction intermaxillaire en 

peropératoire 

2 4,9% 
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Figure  8  :Techniques chirurgicales. 
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IX. Suites chirurgicales 

Les suites post-opératoires étaient simples dans 65,85% des cas, tandis que 34,15% 

des patients ont présenté une Hypoesthésie labiale paramédiane unilatérale post opératoire  

Tableau 9  : Les suites chirurgicales 

 Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

Simples 27 65,85% 65,85% 65,85% 

Compliqués 14 34,15% 34,15% 100% 

 

 

Figure 9 : Les suites chirurgicales. 
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X. Blocage maxillo-mandibulaire :  

Le blocage maxillo-mandibulaire est réalisé par élastiques chez tous les patients. 

La durée du BMM est allée de 14 à 21jours. Mise en place entre le deuxième et le 

quatrième jour. 

Tableau 10  : Répartition selon les durées de blocage maxillo-mandibulaire. 

Blocage maxillo- 

mandibulaire 

Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

14 jours 8 19,52% 19,52 19,52 

21jours 33 80,48% 80,48 100,0 

 

 

Figure 10 : Le blocage maxillo-mandibulaire. 
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XI. Délai de retour à une ouverture buccale normale :  

L’ouverture buccale normale est retrouvée entre la 3ᵉ et la 6ᵉ semaine post-opératoire, 

après une phase progressive de récupération fonctionnelle débutant dès la levée du blocage 

intermaxillaire. 

Tableau 11  : Délai de retour à une ouverture buccale normale 

Délai de retour à une 

ouverture buccale 

normale 

Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

21 à 42jours 41 100% 100 100 
 

 

Figure 11  : Délai de retour à une ouverture buccale normale. 
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XII. Délai de reprise de mastication :  

Tous les patients ont repris la mastication après 42jours. 

Tableau 12  : Le délai de reprise de la mastication 

Délai de reprise 

de mastication 

Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

42jours 41 100,0 100,0 100,0 

 

 

Figure 12 : Le délai de reprise de la mastication. 
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XIII. Finition Orthodontique :  

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

Tableau 13 : La finition Orthodontique 

Orthodontie 

 Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

Oui 41 100,0 100,0 100,0 

 

 

Figure 13  : Finition Orthodontique. 
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XIV. Degré de confort occlusal :  

Tous nos patients ont eu un confort occlusal satisfaisant après le geste. 

Tableau 14  :Répartition selon le degré de confort occlusal 

Degré de confort 

occlusal 

Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

Très important 25 60,98% 60,98% 60,98% 

Important 16 39,02% 39,02% 100% 

 

 

Figure 14 : Degré de confort occlusal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

60,98%

39,02%

Très important Important



Prise en charge des dysmorphoses maxillo mandibulaire: 

Expérience du service de chirurgie maxillo-faciale HMA 
 

 

  29 

XV. Respiration : 

Parmi les patients présentant des troubles respiratoires préopératoires, une 

amélioration avec disparition de la gêne a été observée dans 60 % des cas, tandis que 40 % 

présentaient une persistance des symptômes, en rapport avec un SAOS. 

Tableau 15  :Répartition selon le type de respiration 

Respiration Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

Normale 12 60% 60% 60% 

Anormale 8 40% 40% 100% 
 

 

Figure 15 : La respiration. 
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XVI. Satisfaction esthétique 

Tous les patients ont été satisfaits du résultat, à différents degrés 

Tableau 16  : Répartition selon le degré de La satisfaction esthétique. 

Satisfaction 

esthétique 

Fréquence Pourcentage Pourcentage 

valide 

Pourcentage 

cumulé 

Très importante 23 56.1% 56.1% 56.1% 

Importante 10 24.4% 24.4% 80.5% 

Moyenne 8 19.5% 19.5% 100% 

 

 

 

Figure 16 :  La satisfaction esthétique. 
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I. RAPPELS : 

A. RAPPELS ANATOMIQUES 

1. Les principaux repères et équilibre du visage : 

Outre la subdivision classique de la face en trois étages (supérieur, moyen et inférieur), 

l’anatomie morphologique moderne propose une approche plus fonctionnelle, distinguant les 

structures céphaliques selon leurs rapports avec la base du crâne et le plan d’occlusion[6]. 

Ainsi, à égale distance de la base du crâne, représentée par la ligne bi-pupillaire (B), on 

différencie un étage crânio-encéphalique (E) et un ensemble facial, ce dernier étant lui-même 

subdivisé par le plan d’occlusion (O) en deux sous-étages : 

• un étage maxillaire (Mx) situé au-dessus du plan d’occlusion, 

• et un étage mandibulaire (Md) situé au-dessous de ce même plan[7]. 

 

Figure 17 : Equilibre et principaux repères de la face[1]. 

L’analyse morphologique de la face repose sur un ensemble de repères anatomiques et 

de rapports géométriques permettant d’évaluer l’équilibre, la proportion et l’harmonie du 
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visage dans les trois plans de l’espace[8]. Ces notions constituent la base de toute approche 

diagnostique et thérapeutique en chirurgie orthognathique. 

Dans l’axe vertical, la conception artistique classique obéit à la règle du tiers[9]. Le 

visage se divise en trois étages de hauteur sensiblement égale, correspondant 

approximativement à la longueur du pouce. 

Les limites de ces étages sont représentées, de haut en bas, par : 

• La ligne capillaire antérieure (Trichion : Tri) ; 

• Le bord supérieur des sourcils ou ligne ophryaque (Ophryon : On) ; 

• Le point sous-nasal (Subnasal : Sn) ; 

• Et le point inférieur du menton (Gnathion : Gn). 

Ainsi, l’étage supérieur s’étend du Trichion à l’Ophryon, l’étage moyen de l’Ophryon au 

Subnasal, et l’étage inférieur du Subnasal au Gnathion[10]. 

 

Figure 18   : Les différents étages du visage et leurs limites.[1] 

L’étage inférieur du visage présente un intérêt particulier dans l’analyse morphologique. 

Il peut être subdivisé : 

• en deux parties par la ligne commissurale, passant par le Stomion (St) et les 

commissures labiales : un étage maxillaire (1/3 supérieur) et un étage mandibulaire 

(2/3 inférieurs) ; 
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• ou en trois parties par la ligne commissurale et le pli labio-mentonnier, correspondant 

à la lèvre supérieure (1/3), à la lèvre inférieure (1/3) et au menton (1/3). 

Cette division est essentielle pour apprécier la proportion verticale du visage et identifier 

un éventuel excès ou déficit de hauteur de l’étage inférieur[11]. 

 

Figure 19 : Les différentes divisions de l’étage inférieur.[1] 

Les rapports transversaux de la face sont évalués selon la règle du cinquième[12] et en 

se référant aux plans horizontaux de repère que sont le plan bi-pupillaire (B) et le plan 

d’occlusion (O). 

Ces deux plans, parallèles entre eux, permettent d’orienter la face dans l’espace. 

L’analyse de la symétrie faciale s’effectue ensuite par rapport à un plan médian vertical (axe 

On–Sn–Gn), perpendiculaire à ces deux plans, divisant la face en deux moitiés égales et servant 

de ligne de référence pour l’appréciation des largeurs et des équilibres latéraux. 

Les proportions normales sont définies par les relations suivantes : 

• la distance intercanthale interne est égale à la largeur de l’aile du nez, à la longueur 

horizontale de la fente palpébrale, et à la distance entre le canthus externe et la partie 

antérieure du pavillon de l’oreille ; 

• la verticale passant par le limbe interne traverse la commissure labiale ; 

• celle passant par le canthus externe rejoint l’angle mandibulaire (Gonion) ; 

• le diamètre bizygomatique est comparable à la hauteur totale des étages moyen et 

inférieur (On–Gn)[13]. 
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Figure 20 : Les rapports transversaux de la face.[1] 

L’étude du profil facial permet d’apprécier la projection harmonieuse des structures 

osseuses et des tissus mous[14]. Plusieurs plans et angles de référence guident cette analyse. 

Le plan de Francfort, défini par la ligne reliant le Tragion (Tr) au point sous-orbitaire 

(Or), constitue la référence horizontale universelle[15]. L’examen clinique, la téléradiographie 

et la photographie doivent être réalisés plan de Francfort à l’horizontale, le regard dirigé vers 

l’infini. 

Les principaux angles esthétiques sont : 

• L’angle naso-labial, formé par l’axe de la columelle et celui de la lèvre supérieure : 90 

à 100° chez l’homme et 100 à 110° chez la femme ; 

• L’angle naso-facial, compris entre le dorsum nasal et la ligne reliant l’ophryon (front) 

au pogonion (menton) : environ 30° chez l’homme et 35° chez la femme ; 

• L’angle fronto-nasal, défini entre le plan frontal et l’arête nasale : 150° chez la femme 

et 160° chez l’homme[16]. 
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Figure 21 : Les angles et les lignes de la face (vue de profil)[1] 

 

Deux autres plans, perpendiculaires au plan de Francfort, sont utilisés : 

• Le plan de Simon (S), passant par le point sous-orbitaire ; 

• Le plan d’Izard (I), tangent à la glabelle ou passant par l’Ophryon. 

Le profil cutané harmonieux s’inscrit entre ces deux plans. Selon la position relative du 

front, Izard distingue les profils orthofrontaux, cisfrontaux ou transfrontaux[17]. 

 

Figures  22: Les angles, les lignes et le tracé du profil cutané.[2] 

 

Selon l’angle fronto-facial, formé entre les tangentes au front et au menton passant par 

le point sous-nasal, trois types de profils sont décrits : 

• le profil rectiligne ou orthognathique, considéré comme équilibré ; 

• le profil concave, caractérisé par une proéminence du menton ; 

• le profil convexe, traduisant une rétroposition mandibulaire[18].  
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Figure 23 : les types de profil selon l’angle fronto-facial.[2] 

Ces variantes ne sont pas nécessairement inesthétiques. L’harmonie du visage dépend 

surtout de la proportion entre les étages, de la projection nasale et de la position du menton. 

Une légère convexité ou concavité peut rester parfaitement esthétique si la compensation 

nasale est équilibrée. 

 

Figures 24 : Les différents types de profils selon l’angle fronto-facial.[3] 

L’évaluation esthétique du profil repose sur les rapports entre le nez, les lèvres et le 

menton. Deux lignes principales sont utilisées : 

• La ligne esthétique de Ricketts (E-line), reliant la pointe du nez au Pogonion cutané : 

la lèvre supérieure se situe en moyenne à 3 mm en arrière de cette ligne, et la lèvre 

inférieure à 2 mm[19] ; 
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La ligne S de Steiner, joignant le bord inférieur du nez au Pogonion cutané : les lèvres 

sont normalement tangentes ou très légèrement en retrait de cette ligne, sans influence de la 

projection nasale. 

Ces repères permettent d’apprécier la protrusion ou le recul labial et de juger 

l’équilibre des tissus mous du profil facial. 

L’analyse esthétique se complète par l’étude des rapports entre les lèvres et les 

incisives. 

Au repos, le bord libre des incisives supérieures dépasse la lèvre supérieure de 2 à 3 

mm. La distance interlabiale moyenne est également de 2 à 3 mm, découvrant légèrement les 

incisives supérieures. 

Lors du sourire, les dents antérieures doivent être visibles sans excéder le collet 

gingival ; un sourire trop découvert est qualifié de sourire gingival, tandis qu’un sourire 

dissimulant les dents est dit sourire édenté. Ces éléments traduisent l’équilibre musculaire et 

squelettique du tiers inférieur du visage et participent directement à l’harmonie faciale[20]. 

2. Anatomie faciale 

La face est une structure anatomique complexe constituée de plusieurs couches de 

tissus mous[21] disposées en plans superposés et unis entre eux par des structures 

conjonctives. L’ensemble forme un masque facial souple[22], véritable interface expressive du 

visage. Ce masque repose sur une charpente ostéocartilagineuse rigide, responsable de la 

forme et du relief général du visage. 

Cette vision classique, purement descriptive, a été profondément enrichie par le 

concept d’anatomie topographique tridimensionnelle fonctionnelle, introduit par Salmon, puis 

développée et précisée par Taylor[23] et Houseman. Ces auteurs ont défini la notion 

d’angiosomes, territoires cutanés et musculaires vascularisés par un même pédicule[24]. La 

compréhension de ces territoires et de leurs anastomoses a donné naissance à une approche 

fonctionnelle et tridimensionnelle de l’anatomie, aujourd’hui fondamentale dans toutes les 

disciplines chirurgicales et radiologiques[25]. 
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Cette anatomie moderne, centrée sur les pédicules vasculaires, a permis d’établir la 

notion de masque facial anatomique, concept désormais appliqué à la chirurgie 

reconstructrice, notamment dans le domaine des greffes de face. 

L’étude anatomique et anatomo-chirurgicale du massif facial est donc indispensable 

pour comprendre : 

• la logique et les finalités des gestes chirurgicaux, 

• les risques et complications opératoires, 

• ainsi que les mécanismes de certaines récidives. 

L’objectif de cette section n’est pas de détailler toute l’anatomie faciale, largement 

traitée dans les ouvrages spécialisés, mais d’en rappeler les éléments essentiels à la 

compréhension des dysmorphoses et de leur prise en charge chirurgicale. Après une brève 

présentation du massif facial et de sa musculature, l’accent sera mis sur cinq aspects 

fondamentaux : la vascularisation, l’innervation, la zone ptérygo-maxillaire, l’occlusion 

dentaire et la statique faciale. 

2.1 Massif facial 

Le squelette facial se présente comme une mosaïque osseuse complexe, solidarisée à 

la base du crâne. Le massif facial se compose de quatorze os, dont deux pièces impaires et 

médianes (la mandibule et le vomer) et douze os pairs disposés symétriquement de part et 

d’autre de la ligne médiane (maxillaires, zygomatiques, nasaux, lacrymaux, palatins et cornets 

inférieurs). La face se répartit classiquement en trois étages : supérieur (frontal), moyen et 

inférieur. Le massif facial à proprement parler correspond aux étages moyen et inférieur, 

l'étage supérieur appartenant à la voûte crânienne. On le divise classiquement en deux entités 

fonctionnelles : 

• Le massif facial fixe (étage moyen), véritable bouclier protecteur des organes 

sensoriels. 

• Le massif facial inférieur (étage mandibulaire), représenté par la mandibule, seul os 

mobile de la face. 
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a. L'étage supérieur (Cranio-facial) 

Situé à la charnière entre le neurocrâne et la face, il est constitué par la confrontation 

de l’os frontal avec le bloc ethmoïdo-nasal. On distingue trois piliers de jonction : 

• Médialement : le complexe ethmoïdo-frontal. 

• Au centre : la région fronto-sphénoïdale (toit et cône de l'orbite). 

• Latéralement : la suture fronto-zygomatique. 

Cette configuration explique la fréquence des lésions mixtes cranio-faciales lors des 

traumatismes de haute énergie. 

b. L'étage moyen (Bloc Maxillo-Zygomatique) 

Il est centré sur les deux os maxillaires réunis autour de l'orifice piriforme. 

• En périphérie : L'os zygomatique (malaire) forme le relief de la pommette et rejoint le 

processus zygomatique de l'os temporal, délimitant ainsi la fosse temporale où 

coulisse le muscle temporal. 

• En haut : Les os nasaux s'articulent pour former la racine et le faîte du toit nasal. 

• L’axe médian (La poutre septo-vomérienne) : Structure ostéo-cartilagineuse 

fondamentale pour la croissance faciale, elle est constituée d'arrière en avant par la 

lame perpendiculaire de l’ethmoïde, le vomer (comparable à un soc de charrue 

s'étendant du sphénoïde au maxillaire) et le cartilage septal. 

c. Le Massif Facial Inférieur (La Mandible) 

La mandibule constitue à elle seule l'étage inférieur. Os symétrique et mobile, elle se 

décompose en deux unités morphologiques : 

• Le corps (portion horizontale) : de forme parabolique, il porte l'arcade dentaire 

inférieure et assure la continuité de l'arc mandibulaire. 

• Le ramus (partie ascendante) : il se termine par deux processus distincts : 

o Le processus coronoïde : en avant, point d'insertion du muscle temporal. 

o Le condyle mandibulaire : en arrière, qui s'articule avec la fosse mandibulaire 

de l'os temporal[26]. 
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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 Les muscles manducateurs 

Le système musculaire manducateur regroupe l’ensemble des muscles intervenant dans 

la mobilité de la mandibule et le maintien de l’équilibre crânio-facial. Il comprend le muscle 

ptérygoïdien latéral, les muscles élévateurs, les muscles abaisseurs et les muscles cervicaux, 

indispensables à la statique de la tête et à la dynamique mandibulaire. 

Le muscle ptérygoïdien latéral, pair et symétrique, présente deux faisceaux distincts. Il 

participe à l’ensemble des mouvements de la mandibule et forme, avec le condyle 

mandibulaire et le disque articulaire, le complexe condylo-disco-musculaire, souvent 

impliqué dans le syndrome algo-dysfonctionnel de l’articulation temporo-mandibulaire 

(SADAM).  

 

Figure 25:  Système manducateur : muscle masséter et les deux muscles ptérygoïdiens.[6] 

Les muscles élévateurs, pairs, puissants et symétriques, constituent le principal moteur 

de la fermeture mandibulaire. On en distingue trois : le muscle temporal, à trois faisceaux, 

dont l’action élève et rétracte la mandibule ; le muscle masséter, également à trois faisceaux, 
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qui assure la fermeture énergique de la bouche ; et le muscle ptérygoïdien médial, formé de 

deux faisceaux, agissant en synergie avec le masséter pour élever et stabiliser la mandibule. 

 

 

 

 

Figure 26 :  Les trois faisceaux du muscle temporal.[5] 

Les muscles abaisseurs de la mandibule sont des muscles antérieurs, pairs et 

symétriques, de puissance modérée. Ils ont pour particularité de s’insérer sur l’os hyoïde, dont 

la stabilisation conditionne leur action. 
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Figure 27 :   Les muscles abaisseurs supra et infra-hyoïdiens. [6] 

 

On distingue deux groupes : 

• Les muscles sus-hyoïdiens, considérés comme des abaisseurs directs de la mandibule 

lorsque l’os hyoïde est fixé. Ils participent à l’ouverture buccale et à la déglutition. 

• Les muscles sous-hyoïdiens, ou abaisseurs indirects, dont le rôle principal est la 

stabilisation de l’os hyoïde afin de permettre l’action efficace des muscles sus-

hyoïdiens. Ce groupe comprend le sterno-thyroïdien, le thyro-hyoïdien, le sterno-

cléido-hyoïdien et l’omo-hyoïdien. 

Les muscles cervicaux participent au maintien postural de la tête et jouent un rôle 

important dans la coordination des mouvements mandibulaires. 

On distingue plusieurs groupes selon leur situation anatomique : 

• Les muscles superficiels comprennent, en avant, les muscles sus- et sous-hyoïdiens, 

latéralement le platysma et le sterno-cléido-mastoïdien (SCM), et en arrière le muscle 

trapèze (T). 

• Les muscles profonds se répartissent en trois plans : les prévertébraux en avant, les 

scalènes, l’élévateur de la scapula et le droit latéral de la tête en position latérale, et, 

• 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) ; 
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en arrière, le groupe des muscles érecteurs du rachis ou spinaux (S).  

 

Figure 28 : Les muscles cervicaux[6] 

Sur le plan fonctionnel, les muscles manducateurs exercent une action directe limitée 

sur le maxillaire, celui-ci ne recevant que quelques fibres d’insertion issues du masséter et 

des ptérygoïdiens. Cette quasi-absence d’attache musculaire contribue probablement à la 

stabilité des déplacements maxillaires après chirurgie orthognathique. À l’inverse, les 

insertions musculaires mandibulaires sont nombreuses et jouent un rôle déterminant dans la 

morphologie du tiers inférieur de la face. Les muscles postérieurs élévateurs influencent le 

ramus et l’angle mandibulaire, tandis que les muscles antérieurs abaisseurs modèlent l’os 

alvéolaire et la région mentonnière. Enfin, les contractures musculaires cervicales, tout comme 

celles du ptérygoïdien latéral observées dans le syndrome algo-dysfonctionnel de 

l’articulation temporo-mandibulaire (SADAM), peuvent altérer la statique et la dynamique 

mandibulaire. Leur dépistage et leur correction sont donc essentiels dans la prise en charge 

fonctionnelle et chirurgicale des désordres maxillo-mandibulaires[27]. 
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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). 

- 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) ; 
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• 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, indispensable 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[28]. 

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. 

Le bloc palato-maxillaire ostéotomisé reste solidaire de ces muscles vélo-pharyngés, 

avec une double conséquence : 
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- 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[29]. 

 

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 – muscle palato-pharyngien (arc ou pilier postérieur) ;  

3’- élève le voile et le pharynx ; 

 ferme l’isthme pharyngo-nasal 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 29 : Sens d’action des muscles vélo- pharyngés lors de la déglutition (vue 

postérieure). [7] 

 

2.2-4 la langue 

La langue est une structure musculaire située entre le fer à cheval hyoïdien et le fer à 

cheval mandibulaire. Elle repose sur une charpente fibreuse recouverte, sur sa face dorsale, 

d’une muqueuse épaisse. 

Elle est animée par dix-sept muscles, dont huit pairs et symétriques et un impair. Parmi 

ces muscles figurent notamment le génioglosse, qui en constitue le principal moteur, 

l’hyoglosse, le palatoglosse, le styloglosse, les muscles longitudinaux supérieur et inférieur, 

ainsi que le transverse et le pharyngoglosse. 

Ces muscles, d’origines variées, s’insèrent dans la langue et permettent sa mobilité dans 

toutes les directions. La langue participe ainsi à un équilibre musculaire global, en relation 
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étroite avec la mandibule, l’os hyoïde, le voile du palais et le pharynx. 

Sa position dans la cavité buccale dépend notamment : 

• De l’os hyoïde, via le muscle hyoglosse ; 

• De la mandibule, via le génioglosse ; 

• Du palais mou, via le palatoglosse ; 

• Et du pharynx, via le faisceau lingual du muscle pharyngoglosse. 

 

• 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 30 : Les muscles de la langue [8]. 

La langue exerce des forces de propulsion et d’expansion sur le palais, la mandibule 

et les arcades dentaires, influençant la croissance et la morphogenèse faciale. Elle joue un rôle 

essentiel dans le positionnement dentaire et peut être impliquée dans certaines béances 

antérieures. 

Un volume lingual excessif peut nécessiter une glossoplastie de réduction, tandis 

qu’un recul mandibulaire peut entraîner une glossoptose. À l’inverse, une langue trop 

antérieure peut s’opposer à une avancée mandibulaire. Ainsi, toute planification chirurgicale 

des bases osseuses doit être précédée d’une évaluation linguale précise, afin d’assurer un 

équilibre fonctionnel et une stabilité post-opératoire optimale[30]. 
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Figure 31 : La position de la langue et les différentes forces exercées sur la mandibule.|8] 

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[31] et SIEBERT[32] aux USA,  de CADENAT[33] en France et plus 

récemment de WEN[34] en Chine: 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 et la gencive adjacente ; 
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❖ 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 : 

❖ 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 , 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 
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sphéno-palatine, l’artère palatine antérieure (mais pour CADENAT , 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 en 2 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. 

Figure 32 : vascularisation artérielle du maxillaire. [6] 

Les travaux récents[35,36] 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 
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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 33 : vascularisation artérielle de la mandibule : le réseau périosté (vue latérale).[6]  

• 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). 
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Il existe, en plus, de nombreuses insertions musculaires (M), faisant de la symphyse 

un site très vascularisé ; 

❖ L’angle mandibulaire a une vascularisation d’origine musculaire, 

notamment par les artères massétérine inférieure (4) et ptérygoïdienne ; 

 

Figure 34 : le réseau sous périosté (vue inférieure).[6] 

❖ 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). 
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Figure 35 :  Vascularisation artérielle du condyle et du coroné.[7] 

• 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 sublinguales et sous-mentale[37]. 
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1. artère condylienne ; 

2. artère alvéolaire inférieure ; 

3. artères pulpaires ; 

4. artère inter-dentaire ; 

5. artère mentonnière ; 

 

 

 

Figure 36 : Le réseau endosté. [7] 

 

2.3-3 La vascularisation gingivo-alvéolo-dentaire : 

Les conceptions de BELL et de CADENAT divergent sur ce point, ce qui débouche sur 

deux approches chirurgicales différentes. Pour BELL[31], 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. 
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Figure 37 : Vascularisation gingivo-alvéolo-dentaire.[4] 

 

Selon CADENAT[33], 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. 

Les données actuelles[38] nuancent ces conceptions en montrant que la vascularisation 

gingivo-alvéolaire repose sur un réseau anastomotique continu mais hétérogène, dont la 

densité et l’organisation varient selon les régions. Cette organisation explique à la fois la 

relative sécurité des gestes chirurgicaux et la variabilité des réponses de cicatrisation 

observées en pratique clinique. 
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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, 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[35,36] 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. 

• Au niveau mandibulaire : 

Selon CADENAT[33], 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[31] a étudié les conséquences 

vasculaires sur le segment mandibulaire proximal lors d’une ostéotomie sagittale de l’angle. 

La technique classique d’Obwegeser-Dal Pont nécessite un 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 
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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. 

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). 
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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 : 

❖ 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). 
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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»[39] . Ceci soulève plusieurs 

problèmes : 

- où et comment se produit la séparation osseuse ? 

- quels sont les dangers vasculaires ? 

- 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[40], 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 
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basse et comminutive ; 

❖ Fracture de la tubérosité maxillaire. 

WIKKELING [41] et COULY[40] 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. 

 



Prise en charge des dysmorphoses maxillo mandibulaire: 

Expérience du service de chirurgie maxillo-faciale HMA 
 

 

  62 

 

Figure 38 : Les dangers vasculaires. [4] 

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 : 

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, 
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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. 

 

Figure 39  : Les résistances à la mobilisation. [5] 

2.5-4 Quelle est l’influence de l’âge du patient ? 

HARNET, KAHN et BACON[42,43]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 ; 

• 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 . 
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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. 

Figure 40 : Croissance du processus ptérygoïde. [9] 

3. Croissance crânio-faciale 

L’ensemble crânio-facial s’organise autour de trois composantes majeures : le 

neurocrâne, le viscéro-crâne (ou splanchno-crâne) et le complexe neurosensoriel. Ces 

structures constituent le support anatomique indispensable aux fonctions de manducation et 

de ventilation. 

Au sein de cet ensemble, la dynamique de la croissance crânio-faciale repose 

essentiellement sur l'interaction entre le complexe prémaxillaire-maxillaire, la mandibule et 

les processus ptérygoïdiens. 

3.1 La base du crâne 

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

occipital (basi-occipital) qui sont unis entre eux par des sutures qui se ferment précocement, 

la suture sphéno-occipitale persiste jusqu’à 6-8 ans et se ferme entre 15 et 20 ans[44] (plus 
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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[45]. 

 

Figure 41 : Ossification des os de membranes de la face 

 

 

Figure 42 : Embryogenèse de la base du crâne. [10] 

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. 
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La base du crâne latéro-faciale, dite "exocrânienne" ou "fonctionnelle", s’étend du nasion 

(Na) au glénion . Sous l'effet de l’accroissement transversal de cette base, les articulations 

temporo-mandibulaires (ATM) — initialement situées en position latéro-crânienne — migrent 

pour adopter une position sous-basi-crânienne[46]. 

Sur le plan antérieur, le prémaxillaire (ou os incisif) est un os de membrane issu du 

bourgeon fronto-nasal. Bien qu'il se soude précocement au maxillaire — lequel dérive des 

bourgeons maxillaires — le prémaxillaire conserve une autonomie de croissance 

spécifique[47]. Cette dynamique est étroitement liée au développement des germes dentaires 

incisifs ainsi qu’à la fonction de ventilation nasale. Enfin, l'éruption ultérieure des canines joue 

un rôle structurel déterminant en organisant la mise en place des piliers antérieurs de la face. 

 
Figure 43 : Prémaxillaire et maxillaire.Le prémaxillaire, issu du bourgeon fronto-nasal, se 

soude très tôt aux maxillaires issus des bourgeons maxillaires. [10] 

La séparation provisoire en pointillés entre prémaxillaire et maxillaire est Indiquée par une 

flèche (vue latérale de la face). 

PRE MX : prémaxillaire ; MX : maxillaire. 

 

3.2 Le maxillaire 

Le maxillaire est un os membraneux facial, issu du bourgeon maxillaire, et uni aux 

processus ptérygoïdiens du sphénoïde. Il croît en largeur vers le bas et vers l’avant[48,49] 

avec un mouvement de rotation autour de la suture fronto-naso-maxillaire, son point 

d’implantation antéro-supérieur exo-basi- crânien[50,51]. 
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Sa croissance sagittale pendant les premières années de la vie est tributaire des sutures 

maxillo-ptérygo-palatines qui vont assurer 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 

Figure 44  : Croissance maxillaire sagittale. [10 

 

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 45  : Croissance maxillaire transversale. [10] 
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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. 

 

 

 

 

 

 

 

A. À la naissance. 

B. À 4 ans. 

C. Après 12 ans 

 

 

 

Figure 46  : Croissance maxillaire verticale. [10] 
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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. L’induction neuroectodermique correspond à 

l’invagination des lames dentaires et à l’édification des procès alvéolo-dentaires[52]. 

L’induction musculaire aboutit à la formation des apophyses musculaires (symphyse 

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

mandibulaire excepté. Ces cartilages secondaires disparaissent rapidement, sauf au niveau du 

condyle[53]. Ce mode de mise en place s’inscrit dans la continuité du rôle morphogénétique 

initial du cartilage de Meckel[54], qui agit comme un guide embryonnaire de la mandibule 

sans participer directement à son ossification. 

 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. 

La morphogenèse de la branche montante mandibulaire repose sur l'édification d'un 

bourgeon de cartilage secondaire, classiquement décrit sous le terme de carotte condylo-

ramique. Durant la vie intra-utérine, ce cylindre cartilagineux volumineux s'enfonce dans le 

tissu membraneux du ramus, servant de tuteur et de moteur à l'allongement vertical de l'os. 

Au fur et à mesure du développement fœtal, cette structure subit une ossification enchondrale 

progressive s'effectuant de la base vers le sommet, transformant progressivement le cartilage 

en tissu osseux.  

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 
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» ou « coiffe » condylienne. Celle-ci joue un rôle actif dans la formation et l’adaptation du 

condyle durant toute la croissance[52]. 

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

dentaires des deux dentitions. La régulation fine de la croissance 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 47  : Mandibule. [10] 

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. 
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La mandibule croît suivant un arc de cercle. La croissance en longueur de la mandibule 

est assujettie à la position du maxillaire et ce, 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[55]. 

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[56]. 

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

l’activité musculaire manducatrice profonde. 

 

Figure 48  : Embryologie : Apparition et soudure des processus ptérygoïdiens qui 

appartiennent au premier arc branchial (vue postérieure). [10] 
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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) s’individualisent pour 

certains auteurs par rapport aux émergences des branches du nerf trijumeau (V1, V2, V3), 

mais selon Gola[57] 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[58] et au niveau mandibulaire par la jonction inter corporéoramique. 

4. 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. »[59] 

4.1 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 ; 
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➢ la respiration nasale : participe au développement transversal et vertical 

des conduits aériens et des maxillaires ; 

➢ la mimique : a un rôle modelant et trophique… 

4.2 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. »[40] 

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 

5. 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). 

Cette organisation cavitaire répond aux principes de la Matrice Fonctionnelle de 

Moss[60], où les cavités vides (matrice capsulaire naso-sinusienne) et pleines (matrice buccale 

et orbitaire) dictent la croissance du contenant osseux par leur expansion volumétrique. 

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[61]. 
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Les contraintes masticatrices sont également transmises à la base du crâne par les piliers 

du massif facial : 

▪ 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. 

La courbe d’occlusion de Spee[62] 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. 
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L'établissement de cette surface d'affrontement est indissociable de la croissance 

verticale du ramus et des phénomènes de rotation de Björk[63]. Cet ajustement spatial permet 

de coordonner l'éruption des deuxièmes molaires avec l'allongement de la branche montante 

pour stabiliser l'architecture faciale. 

 

 

                                 A                                   B                              C 

Figure 49  : Développement de la face. [10] 

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 

D. frontale). 
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Figure 50  : Prémaxillaire, maxillaire et malaire du nouveau-né. [10] 

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. 

 

 
Figure 51  : Anatomie et croissance du septum. [10] 
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Figure 52  : 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. [10] 

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. 

 

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…). 

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[64]. 
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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 53  : L’organe dentaire. [16] 

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 : 

- 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. 
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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[65] 

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 hémi mandibules s’annulent sur la ligne médiane au sommet de la voûte : les 

déséquilibres dentaires éventuels expliquent la dérive mésiale des arcades. 
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Figure 54  : Le plan sagittal, la courbe de Spee. [17] 

❖ Plan frontal : courbe de Wilson[66] 

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. 

 

Figure 55  : Le plan frontal, courbe de Wilson.[17] 

❖ plan horizontal : 

L’arc maxillaire circonscrit l’arc mandibulaire. 

6.3 Les relations inter-arcades : 

L'occlusion se définit comme l'ensemble des rapports de contacts dentaires entre les 

arcades maxillaire et mandibulaire lors de la fermeture habituelle[67]. Elle est une donnée 

morpho-statique qui assure le calage de la mandibule et la stabilité de la dimension verticale. 
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Elle est décrite par des critères anatomiques précis, tels que les classes d'Angle, les 

courbes de compensation (Spee et Wilson) et les points de contact en Intercuspidation 

Maximale (OIM). Elle représente l'organe, ou la "structure" de l'engrenage dentaire. 

À l'inverse, la fonction occlusale (ou occlusion fonctionnelle) est une entité cinétique et 

neuro-musculaire[68]. Elle représente l'utilisation coordonnée de l'occlusion lors des fonctions 

vitales (mastication, déglutition, phonation). Elle ne se limite pas aux surfaces dentaires mais 

intègre l'ensemble du système stomatognathique, incluant les articulations temporo-

mandibulaires (ATM), les muscles masticateurs et les récepteurs proprioceptifs du 

desmodonte. 

• 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 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 
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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. 

 

Figure 56  : La fonction occlusale. [18] 

❖ 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. 
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Figure 57  : Le guidage canin. [18] 

❖ 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 : 

o Classe II division 1 : augmentation du surplomb incisif avec 

version vestibulaire de ces incisives ; 

o 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 58  : Les classes d’angle. [18] 

L'analyse des rapports occlusaux constitue le socle diagnostique indispensable de la 

chirurgie orthognathique. En effet, la malocclusion (Classes II et III d’Angle) n’est souvent que 

l’expression clinique de compensations dento-alvéolaires masquant la sévérité réelle du 

décalage osseux 

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 
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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 ; 

• 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 59  : occlusion normale. [8] 
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B. L’analyse céphalométrique 

La littérature scientifique foisonne d'analyses céphalométriques, chacune proposant 

des paradigmes et des mesures spécifiques. Cependant, la pratique clinique contemporaine 

tend à délaisser l'application stricte d'une méthode unique au profit d'une synthèse raisonnée 

des travaux de référence. 

Dans le cadre de ce travail, notre objectif n'est pas de dresser un inventaire exhaustif 

des analyses existantes, mais de sélectionner les indicateurs les plus robustes pour le 

diagnostic des dysmorphoses maxillo-mandibulaires. Les méthodes classiques, telles que 

celles de Steiner[69], Tweed[70] ou Ricketts[71], privilégient une approche métrique basée sur 

des mesures angulaires et linéaires standardisées. À l’inverse, les analyses architecturales 

développées par Delaire[72], puis enrichies par Gola[57], adoptent une vision plus globale et 

fonctionnelle, centrée sur l’organisation des structures cranio-faciales et leurs relations 

dynamiques. Dans ce contexte, il apparaît qu’aucune liste universelle et immuable de points 

céphalométriques ne peut être définie. Leur sélection dépend des objectifs de l’analyse, qu’ils 

soient morphologiques, fonctionnels ou esthétiques. Ainsi, certaines analyses mettent l’accent 

sur des repères strictement osseux, tandis que d’autres intègrent des points cutanés afin 

d’appréhender le profil facial dans sa dimension esthétique. Dans le cadre de ce travail, le 

choix des points de référence ne se limite pas à une application stricte d’une analyse donnée, 

mais repose sur une synthèse raisonnée des principales approches décrites dans la littérature. 

Cette sélection associe des repères issus de la céphalométrie classique à des points 

spécifiques des analyses architecturales, permettant une lecture à la fois structurale, 

fonctionnelle et esthétique du massif cranio-facial.  

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 
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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 : 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[73], permet 

d’étudier le profil cutané facial et de mesurer la hauteur des deux étages de la « face 

fonctionnelle »[57]. 

 

 

Figure 60 : 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. [19 

;20] 
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Le sourcil et le galbe frontal constituent ici des référentiels essentiels. Bien qu'ils ne 

soient pas directement modifiés par la chirurgie orthognathique, leur morphologie — variable 

selon le sexe et l'ethnie — impose des contraintes esthétiques lors de la planification du 

profil[74]. Chez la femme, un front galbé et un sourcil arqué imposent une gestion prudente 

de la projection du tiers moyen pour éviter toute masculinisation du profil, tandis que chez 

l'homme, l'accentuation des rebords supra-orbitaires autorise des rapports sagittaux plus 

marqués.                                

2. Référentiels Méthodologiques : Points, Plans et Paramètres 

2.1 Les points de référence céphalometrique 

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 points de référence céphalométrique 

sélectionnés, sachant que les points médians sont plus fiables que les points latéraux, sources 

de dédoublements. Les nouveaux appareils de radiographie permettent des clichés de grande 

qualité, directement numérisés, ce qui simplifie la lecture des clichés et leur exploitation 

informatique. 

Afin de faciliter la compréhension des interactions entre les différentes structures 

crânio-faciales, les points de référence ont été regroupés par unités fonctionnelles et 

anatomiques (base du crâne, massif maxillo-mandibulaire et tissus mous), permettant une 

lecture plus intuitive de l'architecture faciale. 
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Tableau  17 : Les points de référence céphalometrique 

Point Abréviation Localisation / Définition 

Nasion Na Suture fronto-nasale (limite ant. de la base du 

crâne). 

Glénion Gl Sommet de la fosse glénoïde (proche de l'ATM). 

Basion Ba Bord antérieur du foramen magnum. 

Porion Po Bord supérieur du conduit auditif externe osseux. 

Orbital Or Point le plus déclive du cadre orbitaire inférieur. 

FMN FMN Suture fronto-maxillo-nasale (centre de la courbe 

idéale). 

Point A A Point le plus reculé de la concavité maxillaire. 

Point B B Point le plus reculé de la concavité mandibulaire. 

Menton Me Point le plus inférieur de la symphyse mandibulaire. 

Prégonion PreGo Point le plus inférieur du ramus (zone stable pré-

angulaire). 

Key-Ridge Kr Point le plus bas de la console maxillo-malaire. 

Ptérygoïdien inf. Pti Point le plus bas de la fente ptérygo-maxillaire. 

Glabelle Gla Point le plus saillant du front cutané. 

Sous-nasal SN Point le plus reculé de l'angle naso-labial. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 61  : Analyse céphalométrique : les points de référence. [21] 
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2.2 Huit plans 

L'équilibre architectural est défini par une grille de huit plans directeurs. Les plans 

verticaux sont systématiquement construits perpendiculairement au Plan de Francfort (Po-Or). 

✓ Les plans horizontaux et obliques (Orientation) 

• Le plan exo-basi-crânien : Défini par la ligne joignant le Nasion (Na), ou point nasal 

externe (point le plus antérieur de la suture fronto-nasale), au Glénion (Gl), 

correspondant au sommet de la fosse glénoïde. 

• Le plan de Francfort : Défini par la ligne reliant le Porion (Po), point le plus élevé du 

conduit auditif externe osseux, à l'Orbital (Or), point le plus déclive du cadre orbitaire. 

Ce plan sert de base de construction pour l'orthogonalité des verticales. 

• Le plan mandibulaire oblique : Défini par la ligne joignant le Menton (Me) osseux, point 

le plus inférieur de la symphyse, au Prégonion (PreGo), point le plus inférieur du ramus. 

✓ Les plans verticaux de segmentation (Sagittale) 

Chaque plan est tracé perpendiculairement au plan de Francfort. 

• Le plan facial cutané : Verticale passant par la Glabelle (Gla), point le plus saillant du 

front cutané situé dans le prolongement des toits orbitaires. 

• Le plan pré-maxillaire : Verticale passant par le Nasion (Na) ou par le FMN (point 

fronto-maxillo-nasal ou « point nasal interne »), marquant la limite antérieure du 

massif. 

• Le plan post-maxillaire : Verticale passant par le Pti (point ptérygoïdien inférieur), situé 

à la partie basse de la fente ptérygo-maxillaire. Il définit la limite postérieure du 

maxillaire. 

• L’axe d’équilibre : Verticale passant par le Glénion (Gl). Il représente le pivot postérieur 

de la base du crâne fonctionnelle. 

• Le plan craniorachidien : Verticale passant par le Basion (Ba), point situé au bord 

antérieur du foramen magnum, marquant la limite postérieure de la base du crâne. 
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Figure 62  : Analyse de synthèse simplifiée mettant en évidence les principaux référents 

chirurgicaux (pré et postmaxillaires) et l'équilibre des tissus mous.[21] 

 

2.3 Angle de divergence faciale, axes des incisives, axe de croissance faciale, courbe 

sagittale d’occlusion : 

✓  L'Angle de Divergence Faciale (ADF) et la Fonction Ventilatoire 

La relation entre le plan exo-basi-crânien et le plan mandibulaire définit l'Angle de 

Divergence Faciale (ADF), dont la valeur moyenne se situe autour de 40°. Cet indicateur est un 

outil diagnostic puissant pour les troubles fonctionnels : une hyperdivergence (angle 

augmenté) est souvent le signe clinique d'une obstruction nasale entraînant une ventilation 

orale diurne ou nocturne. À l'inverse, une hypodivergence (angle diminué) traduit 

généralement une parafonction comme le bruxisme ou une crispation des mâchoires, 

influençant directement la croissance verticale. 
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✓ L’Axe de Croissance et l’Équilibre Facial 

Le développement facial est analysé selon un axe oblique projeté perpendiculairement 

au milieu du plan Na-Gl. Chez un sujet équilibré, cet axe de croissance doit idéalement aboutir 

à la symphyse mentonnière (Me). Tout décalage de cet axe permet de diagnostiquer 

instantanément la typologie sagittale : il passe en avant du menton dans les cas de 

rétromandibulie et en arrière dans les promandibulies. Notons que cet axe de croissance est 

normalement parallèle à l'axe de l'incisive maxillaire, soulignant l'harmonie entre l'orientation 

globale du visage et la position dentaire. 

Figure 63  : Analyse céphalométrique : axe de croissance faciale, tracé perpendiculairement 

au milieu de Na-Gl.[21] 

✓ L’Équilibre des Axes Incisifs et les Classes Squelettiques 

L'analyse impose une règle de perpendicularité rigoureuse pour les dentures : l'incisive 

maxillaire doit former un angle de 90° (± 5°) avec le plan exo-basi-crânien, tandis que l'incisive 

mandibulaire doit être d'équerre avec son propre plan de base[75]. Cette configuration assure 

que les racines sont bien centrées dans l'os spongieux, prévenant ainsi les récessions 

gingivales. Les variations de ces angles signent les mécanismes de compensation 

(vestibuloversion ou linguoversion) typiques des malocclusions de Classe II ou de Classe III. 
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✓ La Courbe Sagittale d’Occlusion (FMN-Gl) 

Pivot de l'équilibre vertical, la courbe sagittale d'occlusion est construite comme un arc 

de cercle centré sur le point FMN (suture fronto-maxillo-nasale) avec un rayon correspondant 

à la distance FMN-Gl. Elle doit harmonieusement passer par le condyle et les bords occlusaux. 

La confrontation entre cette courbe idéale et le plan d'occlusion réel permet de situer 

précisément le siège d'un excès ou d'une insuffisance verticale : une courbe passant au-dessus 

du plan réel révèle souvent une égression dentaire liée à une ventilation orale, alors qu'une 

courbe passant au-dessous témoigne d'une ingression due à une hyperactivité musculaire. 

 

Figure 64 : Analyse céphalométrique : courbe sagittale d’occlusion (FMN-Gl).[21] 

3. Corrélation Cutanée et Finalité Diagnostique 

L'analyse se conclut par l'intégration des tissus mous via les points Glabelle (Gla), Sous-

nasal (SN) et les projections cutanées du menton et du prégonion (Me cut, PreGo cut). Cette 

synthèse entre l'ossature profonde et l'enveloppe esthétique permet de relier les données 

morphologiques aux facteurs fonctionnels comme la déglutition ou la posture céphalique. Elle 

offre ainsi au praticien une vision globale pour une planification chirurgicale ou orthodontique 

respectant à la fois la mécanique respiratoire et l'harmonie du profil. 
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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 plans à partir de repères 

céphalométrique séléctionnés. 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. 

C. Rappel sur les dysmorphoses squelettiques 

Chez l’adulte ou l’adolescent dont la croissance est achevée, le traitement des 

dysmorphoses ne peut plus reposer uniquement sur la correction orthodontique. En effet, 

tenter de corriger un décalage osseux important par des moyens exclusivement 

orthodontiques conduit à des compensations dento-alvéolaires susceptibles d’entraîner des 

récidives ou d’aggraver des dysfonctions articulaires et musculaires.  

La littérature s'accorde sur une analyse tridimensionnelle du massif facial. Une DMM 

est rarement isolée ; elle est souvent la combinaison de décalages dans les trois plans de 

l'espace. 

Il est donc essentiel d’identifier précisément les dysmorphoses squelettiques qui 

justifient une prise en charge chirurgicale. À ce titre, Ballard a proposé une classification des 

anomalies osseuses dans le sens sagittal, permettant d’orienter la décision thérapeutique et 

de définir les indications de la chirurgie orthognathique. 

1. Classes squelettiques de Ballard 

C'est l'analyse du profil. Elle définit les rapports antéro-postérieurs. 
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1.1 Classe I 

 

Figure 65  . Classe I squelettique[26] 

Rapports normaux dans le sens sagittal entre le maxillaire et la mandibule. 

1.2 Classe II 

Figure 66  : Classe II squelettique[27] 
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La mandibule est en retrait par rapport au maxillaire ou le maxillaire est avancé par 

rapport à la mandibule. Le décalage le plus fréquent. La littérature distingue : 

• La promaxillie : Excès de croissance du maxillaire (rarement isolé). 

• La rétromandibulie : Mandibule trop courte ou trop reculée (cause principale). 

1.3 Classe III 

 
Figure 67 : Classe III squelettique[30] 

La mandibule est avancée par rapport au maxillaire ou le maxillaire est en retrait par 

rapport à la mandibule. 

- Le prognathisme mandibulaire : Excès de croissance 

mandibulaire. 

- La rétromaxillie (ou hypoplasie maxillaire) : Manque de 

développement du maxillaire (souvent associé aux fentes 

palatines). 

Les patients qui présentent une composante d’excès mandibulaire ont aussi souvent une 

asymétrie mandibulaire. 
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Figure  68 : classe II et III squelettique[28] 

2. Anomalies osseuses transversales 

2.1 Déficit transversal maxillaire 

L’endognathie maxillaire correspond à une insuffisance de développement transversal 

du maxillaire caractérisée par une inclinaison normale des molaires et prémolaires. Un 

encombrement incisif maxillaire est souvent associé. 

2.2 Excès transversal maxillaire 

Correspond à un excès de développement transversal du maxillaire caractérisé par une 

inclinaison normale des molaires et prémolaires. Lorsque l’arcade mandibulaire est totalement 

imbriquée dans l’arcade maxillaire on parle du syndrôme de Brodie. 

 

Figure 69  : Syndrôme de Brodie.[29] 
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3. Anomalies osseuses verticales 

3.1 Déficit squelettique vertical 

Correspond à l’hypodivergence, elle peut être due à un excès de la dimension verticale 

postérieure ou un défaut de la dimenson verticale antérieure. 

 

 

 

 

 

Figure 70  : Schéma d’un patient hypodivergent 

3.2 Excès squelettique vertical 

Correspond à l’hyperdivergence, elle peut être due à un défaut de la dimension verticale 

postérieure ou un excès de la dimension verticale antérieure. Elle est souvent associée à une 

ventilation orale. 
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Figure 71  :  Schéma d’un patient hyperdivergent  

4. L'Entité Tridimensionnelle : Les Asymétries 

Contrairement aux anomalies précédentes, l'asymétrie est une torsion architecturale qui 

affecte les trois plans de l'espace simultanément. 

4.1  Les composantes de la torsion 

• Transversale (Déviation) : Décalage latéral du menton (latérogénie) et des milieux 

dentaires. 

• Verticale (Bascule ou "Cant") : C’est l’asymétrie de hauteur. Le plan d'occlusion est 

incliné par rapport à la ligne des yeux. 

• Sagittale (Projection) : Un côté de la mâchoire est plus en avant que l'autre (ex: Classe 

I à gauche, Classe II à droite). 

4.2 Classification selon le siège squelettique 

La littérature distingue deux niveaux d'atteinte : 

• Asymétrie Mandibulaire isolée : Le maxillaire est horizontal et stable, seule la 

mandibule est déviée ou asymétrique. 

• Asymétrie Bi-maxillaire : Le maxillaire présente une bascule verticale (Cant) qui 

entraîne la mandibule dans sa déformation. Une chirurgie sur les deux mâchoires est 

alors impérative.  
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Figure 72  :  Exemple de sujet en classe III asymétrique[27] 

D. Étiologies des anomalies 

La part de responsabilité de l’hérédité dans les DMM est indéniable, particulièrement 

pour les prognathies mandibulaires. Cependant, le débat entre l’inné et l’acquis n’est pas 

encore tranché et la responsabilité du génome semble avoir été longtemps surestimée. Pour 

Jean Delaire, le massif facial doit être compris comme un équilibre architectural dont la 

croissance dépend de l'interaction entre les bases osseuses et leur environnement fonctionnel. 

Il est aujourd'hui admis que l'individu hérite d'un cadre génétique sur lequel viennent agir les 

fonctions, ou dysfonctions, au cours de la croissance, créant ce que Delaire appelle des « 

prédispositions constitutionnelles décompensées par les dysfonctions »[76]. 

1. Les causes héréditaires 

L'étiologie héréditaire se manifeste essentiellement par la transmission d'un caractère 

familial ou racial. Bien que les syndromes malformatifs génétiques (Binder, Crouzon, Trisomie 

21) existent, ils sont exclus de cette étude en raison de leur rareté et de leur complexité. Le 

caractère familial reste l'exemple type de la transmission, illustré par la célèbre famille des 

Habsbourg. La littérature, notamment les travaux de Litton[77], suggère que cette 
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transmission suit une méthode polygénique à seuil, signifiant qu'il existe un risque de 

transmission dépendant d'un seuil génétique à partir duquel la dysmorphose s'exprime. 

2. Les causes acquises 

Les causes acquises regroupent l'influence de l'environnement, des fonctions et du 

système hormonal sur le potentiel de croissance initial. Elles représentent le moteur de 

décompensation des prédispositions génétiques. 

2.1 L'influence de la posture crânio-cervicale 

La posture est la situation du squelette au repos. Fidèle à la pensée de Delaire[72], 

l'équilibre de la face est indissociable de celui de la base du crâne et du rachis cervical. Une 

ventilation orale pathologique force souvent une extension céphalique pour dégager l'espace 

aérien postérieur. Cette modification de la posture met en tension les tissus mous et les 

muscles de la face et du cou, exerçant une pression passive sur les structures osseuses et 

modifiant la morphologie cranio-faciale.  

 

 
Figure 73  :  la relation étroite entre la position d'inclinaison antérieure céphalique et 

l'espace aérien postérieur dégagé.[24] 

 

2.2 L'influence de la ventilation 

La ventilation optimale doit se réaliser exclusivement par le nez. Une ventilation orale 

impose une posture linguale basse et en avant pour permettre le passage de l'air, ce qui altère 

la croissance des maxillaires[78]. Cette respiration pathologique provoque une projection 



Prise en charge des dysmorphoses maxillo mandibulaire: 

Expérience du service de chirurgie maxillo-faciale HMA 
 

 

  102 

antérieure de la mandibule et une absence de contact bilabial, empêchant le développement 

normal du complexe maxillaire et favorisant l'apparition de classes III. 

2.3 L'influence de la langue 

La langue sculpte les mâchoires par sa position et sa fonction[79]. En position basse, 

elle ne joue plus son rôle d'expanseur du palais, favorisant un maxillaire étroit. À l'inverse, 

elle stimule la croissance mandibulaire en s'appuyant contre l'arcade inférieure. De plus, la 

persistance d'une déglutition primaire après l'âge de 4 ans, où la langue s'interpose entre les 

arcades, empêche le développement sagittal et transversal normal du maxillaire. 

 

Figure 74  : effets de la position de la langue sur le développement transversal du 

maxillaire[25] 

 

2.4  L'influence de la mastication 

Selon Planas[80], la mastication est le garant de l'harmonisation des arcades. Une 

mastication efficace et symétrique modèle la morphologie des mâchoires et des articulations 

temporo-mandibulaires. L'examen des angles fonctionnels masticatoires (AFMP) permet 

d'évaluer la qualité du guidage antérieur. Une mastication unilatérale ou pathologique, 

fréquente dans les classes III, empêche le développement physiologique et aggrave la 

dysmorphose. 

2.5 Les dérèglements endocriniens 

Les étiologies endocriniennes constituent une catégorie de causes acquises liées au 

système hormonal. Le prognathisme mandibulaire peut résulter de troubles hypophysaires 

comme l'acromégalie[81], où un excès d'hormone de croissance provoque un développement 
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mandibulaire démesuré. Ces perturbations hormonales modifient le schéma de croissance 

initial et imposent une croissance osseuse anormale qui s'ajoute aux éventuelles 

prédispositions héréditaires. 

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». 

Il existe donc un véritable phénomène de « réciprocité pathogène» que 

VESSE[82] qualifie de «spirale vicieuse dysmorpho-fonctionnelle ». 

II. Etablissement du plan de traitement 

Le diagnostic positif précis des dysmorphoses maxillo-mandibulaires (DMM) ne saurait 

se limiter à une simple constatation morphologique ; il repose sur une synthèse rigoureuse de 

critères cliniques esthétiques, fonctionnels et occlusaux, impérativement étayée par des 

examens radiologiques, téléradiométriques et l’analyse méticuleuse des moulages dentaires. 

L'analyse des rapports avec les reliefs du massif facial constitue le socle de la réflexion 

thérapeutique : le complexe naso-labial et le menton, mais également la projection des 

pommettes et la définition de l’angle mandibulaire, doivent faire l’objet d’une attention 

particulière. 

Ces structures anatomiques peuvent participer activement à la dysmorphose (cas d'un 

menton dévié dans une latéro-déviation mandibulaire), l'accompagner de façon autonome ou, 

plus subtilement, simuler une pathologie osseuse sous-jacente. À cet égard, le praticien doit 
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impérativement réaliser un diagnostic différentiel rigoureux pour distinguer une véritable 

dysmorphose d'entités pathologiques spécifiques telles que le chérubisme ou le pseudo-

chérubisme, dont l'expression phénotypique peut mimer un aspect prognathe. 

Le chirurgien porte son diagnostic final après l'intégration de l'ensemble de ces 

variables. Il définit alors des solutions chirurgicales qui s'inscrivent impérativement dans le 

cadre du diagnostic étiologique. Cette approche est la seule garante d'une stabilité à long 

terme, visant à neutraliser les facteurs de récidive majeurs que représentent les dysfonctions 

de la posture linguale et les obstructions chroniques des voies respiratoires hautes. 

Néanmoins, l'acte chirurgical n'est souvent réalisable qu'au terme d'une préparation 

orthodontique spécifique, et sa pérennité dépend intrinsèquement du "verrouillage" final de 

l'articulé dentaire. 

1. 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[83].  

Il semble illusoire à notre époque de vouloir faire de la chirurgie orthognathique sans 

l’aide de l’orthodontie, et cette chirurgie peut réciproquement 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 ; or, la clé de la stabilité, c’est l’occlusion. Dans 

ce protocole, l’intervention n'est généralement programmée qu’après avoir obtenu un début 

d’articulé par orthodontie pré-opératoire, l’orthodontie post-opératoire n’étant alors 

qu’adaptative. 



Prise en charge des dysmorphoses maxillo mandibulaire: 

Expérience du service de chirurgie maxillo-faciale HMA 
 

 

  105 

Bien qu’un consensus se dégage aujourd’hui sur l’utilité de cette préparation, les avis 

diffèrent sur la chronologie idéale[84] de sa mise en œuvre : 

• Âge de 10-12 ans : meilleure acceptation psychologique et prise en charge sociale, 

mais risque de démotivation et réapparition des compensations alvéolaires durant 

l'attente de la maturité osseuse. 

• Âge de 15-16 ans : continuité directe entre orthodontie et chirurgie, mais risque 

d'aggravation de la dysmorphose durant la croissance et vécu psychologique parfois 

difficile. 

Ce dilemme s'efface naturellement lorsque l’adolescent consulte tardivement ou s’il 

s’agit d’un patient adulte. 

La mission de l’orthodontiste, bien que primordiale, s’avère paradoxale et s’articule 

autour de trois thèmes majeurs : 

• Alignement dentaire : agencement des arcades en ignorant le décalage des bases 

osseuses. 

• Destruction des compensations alvéolaires : redressement des axes incisifs (théoriques 

: 104°/SN au maxillaire, 95°/plan mandibulaire) pour libérer l'amplitude du mouvement 

chirurgical. 

• Coordination et nivellement : harmonisation des diamètres transversaux et correction 

de la courbe de Spee selon les impératifs verticaux (béance, bascule du plan 

d'occlusion). 

Cette phase, qui dure généralement 6 à 12 mois, permet également d’ouvrir ou de 

fermer les espaces nécessaires aux futures ostéotomies segmentaires. 

Une fois l'acte chirurgical réalisé, une phase d’orthodontie adaptative finale est indispensable 

pour pérenniser le résultat : 

• Finition occlusale : correction des imperfections résiduelles et fermeture des 

diastèmes. 

• Stabilité et contention : tractions élastiques pour guider l'occlusion, rééducation des 
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fonctions (langue, ventilation) et pose de contentions fixes. 

Pour garantir la rigueur des manœuvres peropératoires, l'appareillage doit être muni de 

crochets chirurgicaux sur des arcs en acier rectangulaires passifs, posés environ 2 à 3 mois 

avant l'intervention pour garantir une parfaite neutralité parodontale le jour de l'acte. 

2. Les simulations : 

2.1 Simulations sur moulages dentaires : 

La planification d’une ostéotomie impose une triple approche : clinique, orthodontique 

et céphalométrique. Les simulations sur moulages dentaires, souvent désignées sous le terme 

de chirurgie des moulages ou set-up, constituent l'étape charnière entre la préparation 

orthodontique et l'acte opératoire. Elles permettent de valider concrètement si l’occlusion 

visée par la décompensation orthodontique est réalisable et stable. 

Cette simulation repose sur des protocoles rigoureux : 

• Transfert sur articulateur : Des empreintes de précision et un enregistrement de l'arc 

facial permettent de monter les modèles en plâtre sur un articulateur. Cet instrument 

reproduit les rapports spatiaux du patient et les axes de rotation mandibulaires, 

simulant ainsi la dynamique articulaire. 

• Le Set-up chirurgical : Les moulages sont découpés selon les traits d'ostéotomie prévus 

(Le Fort I, Epker ou segmentations). Le praticien déplace physiquement les segments 

pour obtenir l'intercuspidation maximale. Cette manipulation permet de détecter 

d'éventuelles interférences dentaires résiduelles qui n'auraient pas été perçues 

cliniquement. 

• Confection des plaques d’intercuspidation : Une fois la position idéale trouvée sur les 

modèles, on confectionne des plaques en résine (gouttières chirurgicales). Ces plaques 

sont les véritables feuilles de route du chirurgien : 

✓ La plaque intermédiaire : utilisée en chirurgie bimaxillaire pour positionner le 

premier os opéré (généralement le maxillaire) par rapport à l'autre os encore 

intact. 
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✓ La plaque finale : utilisée pour confirmer l'emboîtement définitif des deux 

arcades avant la pose de l'ostéosynthèse rigide. 

Bien que les logiciels de planification 3D gagnent du terrain, la chirurgie des moulages 

reste une étape de sécurité indispensable. Elle offre une vérification tactile et visuelle de la 

stabilité de l’engrènement dentaire, garantissant que les bases osseuses seront fixées dans 

une position fonctionnelle optimale. L'opérateur doit toutefois rester vigilant face aux sources 

d'erreurs potentielles, telles que l'imprécision des empreintes, une mauvaise reproduction de 

l'occlusion sur l'articulateur ou l'instabilité des socles en plâtre. 

2.2 L’étude céphalométrique : 

L’étude céphalométrique est une étape diagnostique et prévisionnelle systématique. Elle 

repose sur l’exploitation de trois incidences téléradiographiques : la face et l’incidence axiale 

(Hirtz), qui permettent l’analyse des asymétries faciales, et le profil, qui précise le diagnostic 

de la dysmorphose maxillo-mandibulaire (DMM). Cette analyse de profil s'appuie sur 

l’approche architecturale de Jean Delaire[72].  

Le chirurgien procède ensuite à la simulation des mobilisations osseuses, soit par la 

méthode traditionnelle du calque, soit via des logiciels de planification comme Dolphin 

Imaging System. Ce système utilise les photographies, les radiographies et les données issues 

de la tomographie volumique à faisceau conique (CBCT ou Cone-Beam) ou IRM, pour obtenir 

une représentation tridimensionnelle du patient. Si l'interface facilite la communication, 

l’analyse reste souvent projetée en deux dimensions pour réaliser les mesures et les 

superpositions nécessaires à la décision opératoire. 

Quel que soit le support de simulation, le bloc maxillo-mandibulaire est déplacé 

virtuellement pour respecter les standards céphalométriques, on cite parmi eux : 

• Positionnement du point Naso-Palatin (NP) sur la ligne du Champ Frontal 1 (CF1). 

• Alignement du plan d’occlusion sur la ligne de référence du Champ Frontal 7 (CF7). 

• Respect du rapport entre le stomion (point de contact bilabial) et le bord incisif 

supérieur. 
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Ces mesures fixent l’amplitude et la direction des déplacements dans les plans sagittal 

et vertical. C'est également à ce stade qu'est discutée l’opportunité d’une génioplastie pour 

faire coïncider le point Menton (Me) avec son correspondant théorique.  

Les données téléradiographiques sont alors confrontées aux données dentaires issues 

des moulages. En cas de conflit entre l'esthétique céphalométrique et la réalité occlusale, la 

décision finale est gérée par l'expertise de l’opérateur. 

L’ensemble de ces données constitue la véritable feuille de route de l’intervention. Il 

convient toutefois de rappeler que ces simulations restent des examens complémentaires dont 

la précision peut être altérée par plusieurs facteurs : 

• La qualité des clichés et la précision du placement des points de repère anatomiques. 

• Les limites de la modélisation statistique des logiciels informatisés. 

• La fidélité de la reproduction de l'occlusion sur l'instrument articulateur. 

• La variabilité inhérente au geste chirurgical lors de sa réalisation clinique au bloc 

opératoire. 

3. Le bilan anesthésique: 

La chirurgie orthognathique concerne majoritairement des sujets jeunes classés 

American Society of Anesthesiologists (ASA) 1 ou 2, mais elle s’adresse également à des 

patients présentant des syndromes d’apnées obstructives du sommeil ou des malformations 

syndromiques complexes[85]. S'agissant d'une chirurgie fonctionnelle et morphologique, le 

pronostic vital ne doit en aucun cas être engagé, ce qui impose une rigueur absolue dans la 

prise en charge péri-opératoire. 

•  Consultation et préparation pré-anesthésique 

La consultation doit s’efforcer de dépister un risque fréquent d’intubation difficile lié à 

la dysmorphose elle-même. Le bilan préopératoire recherche systématiquement d’éventuels 

troubles de la crase sanguine et évalue les malformations associées. L’anesthésiste assure une 

information claire sur les risques opératoires et les suites immédiates : gestion de la douleur, 
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importance de l’œdème, modalités du blocage inter-maxillaire et éventualité d’une 

transfusion. 

• Protocole peropératoire 

L'intervention se déroule sous anesthésie générale selon des impératifs techniques 

précis[86] : 

✓ Intubation naso-trachéale : Elle est systématique pour libérer l’accès à la cavité buccale 

et permettre la mise en occlusion des arcades dentaires. 

✓ Hypotension contrôlée : Le maintien d'une pression artérielle moyenne basse (60-70 

mmHg) est préconisé pour réduire le saignement, notamment lors des ostéotomies 

maxillaires à proximité des plexus veineux. 

✓ Médication systématique : L'antibioprophylaxie est de règle en raison de la 

communication avec les sinus et la cavité buccale. Une corticothérapie intraveineuse à 

forte dose est administrée dès l'induction pour limiter l'œdème post-opératoire. 

✓ Anesthésie locale : Une infiltration de xylocaïne adrénalinée par le chirurgien complète 

l’analgésie et favorise l’hémostase locale. 

• Phase post-opératoire et surveillance 

Si les complications anesthésiques graves sont rares, la phase de réveil et les premières 

heures post-opératoires demeurent critiques, particulièrement en cas de chirurgie bimaxillaire 

ou de glossoplastie. Les risques principaux incluent : 

✓ L’obstruction des voies aériennes : causée par l’œdème asphyxique ou une 

glossoptose (chute de la langue en arrière). 

✓ Les complications digestives : le risque de vomissement de sang dégluti impose 

un protocole anti-émétique strict, surtout en présence d'un blocage inter-

maxillaire. 

La décision d’extubation doit être mûrement réfléchie. Pour de nombreuses équipes, 

une surveillance de 24 heures en unité nus ou en réanimation est la règle afin de garantir la 
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sécurité du patient face au risque d'hémorragie ou de détresse respiratoire précoce. Enfin, le 

risque d’infection du site opératoire reste maîtrisé, étant généralement inférieur à 5 %[87]. 

4. Les Techniques chirurgicales : 

Le traitement des dysmorphoses maxillo-mandibulaires (DMM) s'est structuré autour 

d'un arsenal chirurgical dont l'évolution reflète une meilleure compréhension de la biologie 

osseuse et de la dynamique des tissus mous. Aujourd'hui, la stratégie opératoire privilégie les 

techniques offrant la plus grande stabilité et la meilleure sécurité vasculaire. L’ostéotomie 

maxillaire de type Le Fort I et la technique d’Epker pour la mandibule se sont imposées comme 

les standards "gold-standard", car elles permettent une mobilisation tridimensionnelle 

complète[88,89] tout en garantissant une revascularisation optimale par le maintien de 

pédicules muqueux. À l'inverse, les techniques d'ostéotomies segmentaires isolées (type 

Wassmund ou Schuchardt) ou les ostéotomies verticales de la branche montante sont 

aujourd'hui délaissées au profit de ces approches globales, plus prédictibles et stables. La 

chirurgie bimaxillaire, souvent associée à une génioplastie fonctionnelle, constitue désormais 

la réponse thérapeutique la plus fréquente pour restaurer l'équilibre architectural décrit par 

Jean Delaire[72]. 

4.1 L’ostéotomie maxillaire de type Le Fort I 

L'ostéotomie de type Le Fort I représente la procédure fondamentale pour le 

repositionnement du complexe maxillaire. Si sa dénomination rend hommage aux lignes de 

fragilité structurelle[90] identifiées par René Le Fort, sa fiabilité biologique contemporaine est 

l'héritière des travaux de William Bell. Ce dernier a démontré que le maxillaire, une fois 

désolidarisé de la base du crâne, survit grâce à une revascularisation collatérale issue du 

pédicule muqueux palatin et des artères pharyngiennes[91]. 

L'intervention débute par une incision vestibulaire supérieure s'étendant d'une première 

molaire à l'autre. Après décollement muco-périosté et exposition des piliers malaires et de 

l'échancrure piriforme, le trait d'ostéotomie est conduit horizontalement à environ 5 mm au-

dessus des apex dentaires. Il traverse les parois latérales du sinus, le septum nasal et les 
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parois latérales des fosses nasales jusqu'aux apophyses ptérygoïdes. L'étape décisive du 

down-fracture permet, après une disjonction ptérygo-maxillaire minutieuse, de mobiliser 

totalement le plateau palato-alvéolaire[88]. Cette liberté de mouvement autorise des 

corrections précises : 

• Dans le sens sagittal : avancée ou recul. 

• Dans le sens vertical : impaction pour la correction d'un excès (sourire gingival) ou 

abaissement avec greffe pour traiter une insuffisance. 

• Dans le sens transversal : par le biais d'une disjonction inter-maxillaire chirurgicale 

(ostéotomie segmentée), indispensable pour traiter les endognathies où la suture 

palatine est soudée. 

Le repositionnement final est stabilisé par une ostéosynthèse rigide à l'aide de mini-

plaques en titane, après vérification de l'occlusion sur plaque d'intercuspidation. 

4.2 La technique d’Epker (Ostéotomie sagittale de la mandibule) 

Considérée comme le procédé de référence du repositionnement mandibulaire, la 

technique d’Epker est une optimisation des travaux d’Obwegeser[92] et Dal Pont[93]. En 

simplifiant le design des refentes osseuses, Bruce Epker a minimisé le traumatisme périosté 

et augmenté la stabilité du montage, rendant les anciennes sections verticales instables 

quasiment obsolètes. 

L’incision est réalisée par voie endobuccale le long de la ligne oblique externe. Elle 

débute en arrière au niveau de la région rétromolaire, près du bord antérieur de la branche 

montante, et se prolonge vers l’avant jusqu’à la région vestibulaire de la première molaire, 

voire de la deuxième prémolaire selon l’exposition nécessaire. Elle est située dans le vestibule, 

environ 5 à 10 mm sous la jonction muco-gingivale, afin de préserver les tissus gingivaux. 

Après un décollement sous-périosté, la face externe de la branche montante est 

exposée, puis la dissection est poursuivie médialement pour repérer la lingula (épine de Spix), 

qui correspond à l’entrée du canal mandibulaire et permet de localiser le nerf alvéolaire 
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inférieur. Le tracé ostéotomique comprend un trait médial au-dessus de la lingula, un trait 

latéral sur la ligne oblique externe en regard des molaires, et un trait inférieur reliant les deux. 

 La procédure consiste en une refente sagittale dissociant la mandibule en deux 

segments proximaux (condyliens), qui maintiennent leur position dans les articulations 

temporo-mandibulaires (ATM), et un segment distal (denté) destiné au déplacement. La 

rigueur de l'exécution repose sur l'identification systématique de l'épine de Spix pour protéger 

l'entrée du nerf alvéolaire inférieur. Le chirurgien doit s'assurer que le paquet vasculo-nerveux 

est délicatement libéré et maintenu au sein du segment distal pour prévenir les paresthésies 

labiales. La fixation est obtenue par des vis de position ou des plaques de synthèse, 

garantissant une congruence parfaite des surfaces osseuses. 

4.3 La chirurgie bimaxillaire 

La chirurgie bimaxillaire combine les deux procédures précédentes pour traiter les 

dysmorphoses complexes intéressant les deux bases osseuses. La coordination des 

mouvements repose sur l'utilisation de plaques d’intercuspidation (gouttières) intermédiaires 

et finales. La plaque intermédiaire permet de situer le premier os opéré (généralement le 

maxillaire) par rapport à la base du crâne en utilisant la mandibule non opérée comme 

référence. Ce transfert de précision assure que la réalité opératoire s'aligne rigoureusement 

sur la simulation numérique. 

4.4 La génioplastie fonctionnelle 

L’ostéotomie de la symphyse mandibulaire complète fréquemment le protocole. Elle 

consiste en une section horizontale du rebord basilaire sous les apex des incisives inférieures. 

Au-delà de l'ajustement esthétique du point Menton (Me), elle possède une dimension 

fonctionnelle majeure : en avançant le fragment osseux, on induit une mise en tension des 

muscles génio-glosses et génio-hyoïdiens, libérant l'espace aérien pharyngé[94]. Cette 

intervention, issue des concepts de Trauner et Obwegeser[92], est préférée aux implants pour 

sa stabilité biologique et son impact sur la dynamique ventilatoire. 

4.5 Techniques spécifiques et indications  

Bien que marginales, certaines techniques conservent des indications précises : 
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• L'ostéotomie verticale de la branche montante (OVBM) : parfois utilisée pour les reculs 

mandibulaires massifs ou la gestion de troubles condyliens spécifiques. 

• Les ostéotomies segmentaires : type Wassmund (bloc incisivo-canin supérieur) ou Kole 

(bloc incisif inférieur), délaissées au profit des ostéotomies totales pour une meilleure 

gestion de l'harmonie faciale globale. 

• La distraction ostéogénique : réservée aux hypoplasies majeures et aux syndromes 

malformatifs, permettant des allongements osseux progressifs inaccessibles par la 

chirurgie conventionnelle. 

III. Discussion des résultats : 

1. L’âge : 

L'âge moyen de notre série est de 30,8 ans (extrêmes : 18–50 ans). Ce profil est plus 

mature que celui rapporté dans plusieurs séries de la littérature internationale. Au Brésil, 

Scariot et al.[95] ont retrouvé un âge moyen de 25,87 ans sur 195 cas. En Turquie, Erdem et 

al.[96] rapportent une moyenne de 23,07 ans sur une large série de 1095 patients. À Hong 

Kong, Chow et al.[97] rapportent un âge moyen de 24,1 ans dans leur revue rétrospective de 

1294 patients sur 15 ans. En Iran, Islamipour et al.[98] retrouvent un âge moyen de 23,47 ans 

sur 103 patients. En revanche, nos résultats s'alignent sur ceux de Panula et al.[99], dont la 

série finnoise de 655 patients rapporte un âge moyen de 30,3 ans. Cet âge plus avancé dans 

notre série pourrait refléter un retard diagnostique ou un accès tardif aux soins orthodontico-

chirurgicaux dans notre contexte. 

2. Le sexe : 

Notre série affiche une prédominance masculine de 63,4 % (sex-ratio de 1,73), ce qui 

contraste avec la tendance habituellement décrite dans la littérature internationale, où les 

femmes sont majoritaires. Finlay et al.[100] rapportent ainsi un sex-ratio H/F de 0,64 (61 % 

de femmes) dans leur cohorte écossaise, Scariot et al.[95] un sex-ratio H/F de 0,67 dans leur 

série brésilienne de 195 cas, et Panula et al.[99] retrouvent une nette prédominance féminine 
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avec un sex-ratio H/F de 0,38 (180 hommes pour 475 femmes) parmi leurs 655 patients 

finlandais. En Turquie, Erdem et al.[96] confirment cette tendance avec un sex-ratio H/F de 

0,65 (60,5 % de femmes) sur 1095 patients. En Allemagne, Meisgeier et al.[101] rapportent un 

sex-ratio H/F de 0,71 (taux d'incidence de 9,2 contre 13,0 pour 100 000) sur une analyse 

nationale de 18 ans. Enfin, Castro et al.[102] retrouvent un sex-ratio H/F de 0,64 (61 % de 

femmes) dans leur cohorte brésilienne de 419 cas. La prédominance masculine observée dans 

notre série pourrait s'expliquer par le profil fonctionnel sévère de notre recrutement 

hospitalier, les hommes étant plus fréquemment concernés par des dysmorphoses 

fonctionnelles lourdes justifiant une prise en charge chirurgicale. 

3. Motif de consultation 

La prognathie mandibulaire domine nos motifs de consultation (73,2 %). Ce taux est 

comparable aux 69 % de malocclusions de Classe III rapportés par Olkun et al.[103] dans une 

série turque de 200 patients, ainsi qu'aux 66 % retrouvés par Eslamian et al.[104] dans une 

cohorte iranienne de 100 patients, confirmant la prédominance de ce type de dysmorphose 

dans les populations consultant pour chirurgie orthognathique. Notre taux de gêne esthétique 

(63,4 %) est supérieur aux 54 % rapportés par Larsen et al.[105] dans une étude menée auprès 

de 105 patients membres d'un groupe danois dédié à la chirurgie orthognathique. Concernant 

les motifs fonctionnels, notre taux d'inconfort occlusal (53,7 %) se situe dans la fourchette 

rapportée par Peacock et al.[106], qui retrouvent un taux de plaintes fonctionnelles variant de 

55,6 % à 87,8 % selon les tranches d'âge sur une cohorte de 911 patients. Sur le plan 

respiratoire, notre taux de 48,8 % de plaintes liées à la respiration est nettement supérieur à 

celui rapporté dans les grandes séries internationales, où ce type de plainte reste minoritaire 

par rapport aux plaintes esthétiques et occlusales.  

4. Étiologie 

L'origine acquise représentait 73,2 % des étiologies dans notre série, contre 26,8 % 

d'origine congénitale. Au sein des étiologies acquises, la respiration buccale dominait 

largement (63,4 %), suivie des séquelles d'ankylose temporo-mandibulaire (9,8 %). Cette 
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prédominance des facteurs acquis dans la genèse des dysmorphoses maxillo-mandibulaires 

rejoint les travaux d'Ellis et McNamara[107], qui considèrent que l'impact de l'environnement 

est d'une très grande importance dans l'apparition des dysmorphoses de Classe III, et 

principalement dans l'hypo-développement maxillaire. Cet environnement est incarné par les 

fonctions oro-faciales que sont la posture de la langue, la ventilation, la déglutition et la 

mastication, dont le rôle perturbateur sur la croissance des bases osseuses est aujourd'hui 

largement reconnu. Cette répartition rejoint l'étude de Cruz et al.[108], menée sur 2562 

individus issus de 55 familles brésiliennes, qui estime la part génétique (héritabilité) de la 

prognathie mandibulaire à 31,6 %, contre 68,4 % attribuables aux facteurs environnementaux, 

une proportion proche de celle observée dans notre série. 

 Sur le plan congénital, les séquelles de fentes labio-palatines, bien qu'absentes de notre 

série, s'accompagnent d'une hypoplasie maxillaire dans 48 à 65 % des cas au terme de la 

croissance comme le souligne l'étude de Zaw et al.[109] menée en Chine.  

5. Préparation orthodontique 

La préparation orthodontique pré-opératoire a été systématique (100 %) pour l'ensemble 

de notre cohorte, conformément au protocole conventionnel en trois temps (orthodontie pré-

chirurgicale, chirurgie, orthodontie post-chirurgicale). Cette pratique rejoint celle de 

Nicodemo et Pereira[112], dont tous les patients d'une série brésilienne de Classe III ont 

bénéficié d'une préparation orthodontique pré-opératoire. Choi et al.[113] ont comparé des 

patients préparés et non préparés, concluant que l'absence de préparation orthodontique pré-

opératoire entraîne des changements squelettiques et dentaires postopératoires 

significativement différents de l'approche conventionnelle. À l'inverse, l'approche « Surgery 

First » de Nagasaka et al.[114] élimine cette phase pré-chirurgicale, l'orthodontie débutant 

après la chirurgie. Hernández-Alfaro et al.[115] en ont démontré la faisabilité sur 45 patients, 

avec une satisfaction élevée. Askin et al[116], dans une revue de neuf études comparatives, 

confirment que l'absence de préparation pré-opératoire raccourcit significativement la durée 

totale de traitement, tandis que Mohanty et al.[117] rapportent une satisfaction supérieure 
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pour cette approche. Jeyaraj et Chakranarayan[118] en soulignent les avantages : amélioration 

esthétique précoce et meilleure adhésion postopératoire. Notre équipe a néanmoins privilégié 

le protocole conventionnel afin de garantir une décompensation dentaire complète avant 

l'intervention. 

6. Durée de préparation orthodontique 

La durée moyenne de préparation orthodontique pré-opératoire était de 15,2 mois 

(extrêmes : 6-36 mois). Ce résultat est en adéquation avec plusieurs études internationales 

rapportant des durées comparables. En Chine[119], une étude longitudinale sur des jeunes 

adultes porteurs d'une malocclusion de Classe III rapporte une durée de préparation pré-

chirurgicale de 6 à 8 mois. Au Brésil, Nicodemo et al.[112] retrouvent une durée de 12 à 18 

mois. Au Royaume-Uni, Luther et al.[120] rapportent une durée médiane de 17 mois (extrêmes 

: 7-47 mois) sur une série de 65 patients. En Finlande, Häll et al.[121], sur une série de 37 

patients, rapportent une durée moyenne de 17,5 mois. À l'inverse, d'autres séries rapportent 

des durées de préparation nettement plus longues : en Finlande, Paunonen et al.[122], sur une 

série de 185 patients, rapportent une durée médiane de 24,4 mois. Nos délais les plus courts 

(6 mois) correspondent à des cas de compensations dentaires minimes, tandis que les durées 

allant jusqu'à 36 mois rejoignent les observations rapportées dans les séries présentant les 

délais les plus longs, concernant la complexité de certains cas d'asymétries et 

d'encombrements dentaires sévères. 

7. Durée d'hospitalisation 

La majorité de nos patients a séjourné entre 4 et 8 jours. Cette durée est nettement 

supérieure aux standards rapportés dans plusieurs pays. Au Royaume-Uni, Bowe et al.[123] 

retrouvent une durée moyenne de 1,2 jour sur 251 patients, avec 96,4 % des patients ne 

passant qu'une seule nuit à l'hôpital. Au Danemark, Andersen et al.[124] rapportent une durée 

moyenne de 1,3 jour après ostéotomie Le Fort I ou BSSO isolée, et 1,8 jour après chirurgie 

bimaxillaire, sur 335 patients. Aux États-Unis, Huamán et al.[125] retrouvent une moyenne de 

1,7 jour sur 627 patients. Au Brésil, Shinagawa et al.[126] rapportent une durée moyenne de 
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2 jours sur 52 patients. En Arabie Saoudite, Salma et al.[127] retrouvent une moyenne de 1,85 

jour sur 271 patients. À l'inverse, en Jordanie, Jarab et al.[128] rapportent une durée moyenne 

de séjour de 4 jours, ce qui rejoint la borne inférieure de notre intervalle. Ce séjour prolongé 

dans notre série pourrait refléter une gestion plus prudente des suites opératoires, avec une 

surveillance étroite de l'œdème et du confort alimentaire immédiat, dans un contexte de 

ressources et de protocoles de sortie différents de ceux des pays à haut niveau de soins. 

8. Techniques Chirurgicales 

L'ostéotomie bimaxillaire a été réalisée chez 53,7 % de nos patients, un taux comparable 

aux 51 % rapportés par Panula et al.[99] en Finlande, et proche des 55 % retrouvés par Olkun 

et al.[103] dans leur série turque de 200 patients de Classe III. À l'inverse, Knoedler et al.[129], 

dans leur analyse multicentrique américaine sur 674 patients, retrouvent une prédominance 

de la chirurgie monomaxillaire (48 %), la chirurgie bimaxillaire ne représentant que 40 % des 

cas. De même, Dvoranova et al.[130] rapportent une répartition plus équilibrée dans leur série 

slovaque, avec 51,5 % de BSSO isolée contre 48,5 % de chirurgie bimaxillaire sur 99 patients. 

Concernant le mouvement mandibulaire associé, notre taux de rotation-recul mandibulaire 

(63,4 %) contraste fortement avec celui rapporté par Hernández-Alfaro et al.[131] dans leur 

série espagnole de 124 patients de Classe III traités par chirurgie bimaxillaire, où l'avancée 

mandibulaire était au contraire largement majoritaire (90,3 %), contre seulement 7,25 % de 

recul mandibulaire. Cette divergence s'explique par le fait que, selon Proffit et al., seuls 20 à 

25 % des individus de Classe III présentent un véritable prognathisme mandibulaire isolé, 

tandis que 75 % présentent une déficience maxillaire sagittale associée, ce qui justifie la 

prédominance du recul mandibulaire combiné à l'avancée maxillaire dans notre série, 

conformément aux principes décrits par Bell et al. 

9. Suites chirurgicales et Complications 

Les suites post-opératoires étaient simples dans 65,85 % des cas, tandis que 34,15 % 

des patients ont présenté une hypoesthésie labiale paramédiane unilatérale post-opératoire. 

Cette atteinte du nerf alvéolaire inférieur reste, selon Westermark et al.[132], la complication 
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neurologique la plus fréquente après ostéotomie sagittale, avec une dysfonction rapportée 

chez 40 % des patients sur 496 interventions. Notre taux se situe dans la fourchette de 

Mensink et al.[133], qui retrouvent une incidence de 4,1 % à 37,3 % selon la technique 

chirurgicale. Al-Bishri et al.[134] confirment cette fréquence élevée et rapportent une 

incidence de troubles sensitifs de 37% des côtés opérés pour les ostéotomies sagittales 

isolées, avec 36% après avancée mandibulaire et 40% après recul mandibulaire. Au Japon, 

Kobayashi et al.[135] retrouvent un taux de 16,8 % sur 304 patients, tandis qu'en Corée du 

Sud, Lee et al.[136] rapportent une incidence nettement plus élevée (89,45-94,95 %). 

Logvynenko et al. [137] situent l'incidence globale entre 9 % et 85 % selon les études. Au-delà 

de cette complication neurologique, Zaroni et al.[138], sur 485 patients brésiliens, retrouvent 

un taux global de complications de 19,2 % (malocclusion, hémorragie, atteinte nerveuse, bad 

split, infection), significativement plus fréquentes chez les hommes. Ces résultats confirment 

que la manipulation du nerf alvéolaire inférieur reste la complication neurologique mineure la 

plus fréquente après chirurgie orthognathique mandibulaire. 

10. Blocage maxillo-mandibulaire (BMM) 

Le blocage maxillo-mandibulaire (BMM) a été réalisé chez 100 % de nos patients, pour 

une durée de 14 à 21 jours. Cette durée est cohérente avec plusieurs études internationales 

rapportant un BMM systématique de durée comparable. En Corée du Sud, Mah et al.[139] 

appliquent un BMM systématique de 14 jours chez l'ensemble de leurs patients après 

ostéotomie sagittale bilatérale, ce qui correspond à la borne inférieure de notre intervalle. De 

même, en Turquie, Mavili et al.[140] rapportent un BMM systématique de 15 jours dans leur 

série, sans qu'aucun patient ne présente de plainte articulaire temporo-mandibulaire à l'issue 

de cette période. En Iran, Tabrizi et al.[141], dans un essai clinique randomisé, appliquent un 

BMM systématique de 14 jours dans le groupe traité, comparé à un groupe contrôle sans BMM, 

afin d'évaluer son impact sur la récidive squelettique après avancée mandibulaire. Notre borne 

supérieure de 21 jours rejoint quant à elle la recommandation historique d'Epker et 
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Wessberg[142], qui préconisaient un BMM de 3 semaines pour assurer la stabilisation des 

segments osseux après avancée mandibulaire. 

11. Ouverture buccale normale 

Le retour à une ouverture buccale normale en 3 à 6 semaines dans notre série est 

cohérent avec plusieurs études internationales rapportant des délais comparables. À Taïwan, 

Teng et al.[143] observent une récupération significative de la mobilité mandibulaire à 6 

semaines postopératoires, soit la borne supérieure de notre intervalle. Au Japon, Ueki et 

al.[144] retrouvent la principale récupération de l'ouverture buccale maximale entre la 1ère et 

la 6ème semaine postopératoires, ce qui rejoint exactement notre fourchette. Aux États-Unis, 

Boyd et al.[145] rapportent une récupération de 83 % de la valeur préopératoire dès la 4ème 

semaine, taux comparable à notre intervalle. Au Brésil, de Oliveira et al.[146] démontrent 

qu'avec un protocole de rééducation précoce, la récupération complète des mouvements 

mandibulaires est obtenue dans les 60 premiers jours postopératoires, durée également 

cohérente avec nos résultats. 

12. Reprise de la mastication 

La reprise d'une mastication normale à 45 jours (6 semaines) dans notre série est 

cohérente avec les protocoles internationaux. En Corée du Sud, Yang et al.[147], dans un essai 

clinique randomisé portant sur 22 patients ayant bénéficié d'une chirurgie bimaxillaire avec 

ostéotomie sagittale bilatérale, démontrent que la force masticatoire et l'activité musculaire 

récupèrent significativement à 6 semaines postopératoires, retrouvant des valeurs proches de 

celles préopératoires. En Thaïlande, Prachasartta et al.[148] rapportent un protocole 

institutionnel comportant 2 semaines de blocage maxillo-mandibulaire avec diète liquide, 

suivies d'une progression sur 4 semaines vers une diète molle puis solide, pour une durée 

totale de 6 semaines avant reprise complète de l'alimentation normale. Aux États-Unis, Irgebay 

et al.[149], dans une revue analysant les protocoles diététiques postopératoires de 58 centres 

internationaux, rapportent que le protocole le plus fréquemment utilisé consiste en une diète 

liquide de 2 à 4 semaines, suivie d'une diète molle de 2 à 6 semaines. Ce délai correspond au 
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temps biologique de formation du cal osseux primaire après ostéotomie, et confirme que le 

passage à une alimentation solide ne peut être sécurisé qu'après une période minimale de 6 

semaines. 

13. Finition orthodontique 

L'ensemble de nos patients (100 %) a bénéficié d'une finition orthodontique post-

opératoire, conformément au protocole conventionnel en trois temps, où cette phase vise à 

finaliser l'occlusion et à assurer la stabilité des résultats squelettiques obtenus par la chirurgie. 

Cette pratique systématique est documentée par Häll et al.[121] dans leur série finlandaise de 

37 patients, ainsi que par Paunonen et al.[122] dans leur série de 185 patients traités à 

l'Hôpital Universitaire de Tampere. Nicodemo et al.[112], dans leur série brésilienne de 29 

patients, rapportent une durée de finition post-opératoire de 6 mois, period à laquelle 

l'évaluation de la qualité de vie a été réalisée. AlGhafli et al.[150], dans une revue systématique 

récente portant sur 258 patients issus de dix études, confirment que cette phase de finition 

post-chirurgicale, qu'elle soit réalisée avec des appareils fixes traditionnels ou des gouttières 

transparentes, demeure une composante indispensable pour garantir la stabilité squelettique 

et dentaire des résultats obtenus. Miguel et al.[151] soulignent par ailleurs que cette phase ne 

devrait pas excéder neuf mois, sous peine de compromettre l'amélioration psychologique des 

patients, ce qui souligne l'importance de son intégration systématique mais maîtrisée dans la 

prise en charge globale. 

14. Confort occlusal 

Le taux de satisfaction occlusale de 100 % (dont 60,98 % de confort « très important ») 

dans notre série dépasse les chiffres rapportés dans plusieurs études internationales. Au 

Koweït, Al-Asfour et al.[152], sur 66 patients, retrouvent une satisfaction occlusale post-

opératoire chez 93,9 %. En Belgique, De Clercq et al.[153], sur 296 patients interrogés au 

moins un an après chirurgie orthognathique, retrouvent que 87 % accepteraient de subir à 

nouveau ce traitement, témoignant indirectement d'un confort occlusal post-opératoire élevé. 

Aux États-Unis, Posnick et al.[154], sur 42 patients après chirurgie bimaxillaire complexe, 
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retrouvent une satisfaction post-opératoire chez 89 % des patients. En Israël, Joachim et 

al.[155], dans une étude rétrospective sur 55 patients de Classe III suivis 5 ans après chirurgie, 

retrouvent une amélioration fonctionnelle chez 40,7 % des patients. Notre taux de 100 % 

rejoint ainsi la borne supérieure des résultats internationaux,  

15. Respiration 

L'amélioration respiratoire ressentie chez 60 % de nos patients est cohérente avec les 

données rapportées dans la littérature internationale chez les patients porteurs de 

dysmorphoses maxillo-mandibulaires. En Italie, Raffaini et Pisani[156] rapportent que 100 % 

des patients ont perçu une amélioration subjective de leur respiration après avancée maxillo-

mandibulaire. En Corée du Sud, Kim et al.[157] retrouvent une amélioration ou une stabilité 

de la fonction respiratoire nasale chez 84 % de leurs patients, évaluée par l'échelle NOSE (Nasal 

Obstruction Symptom Evaluation). Aux États-Unis, Williams et al.[158] retrouvent une 

amélioration significative du score NOSE chez 80 % de leurs patients à 5,5 mois 

postopératoires. En Turquie, Koc et al.[159] rapportent des scores de satisfaction patient 

élevés sur le plan respiratoire, sans qu'aucun patient ne présente de plainte respiratoire post-

opératoire. La persistance de symptômes respiratoires chez 40 % de nos patients, liée à un 

SAOS préexistant, rappelle néanmoins que certains patients porteurs de dysmorphose 

nécessitent une prise en charge multidisciplinaire complémentaire dans les formes 

respiratoires les plus sévères. 

16. Satisfaction esthétique 

Dans notre série, 80,5 % des patients ont rapporté une satisfaction esthétique 

importante à très importante après chirurgie orthognathique. Ce résultat se situe dans la 

fourchette haute des données rapportées dans la littérature internationale. En Allemagne, 

Rustemeyer et al.[162], sur 77 patients de Classe III évalués un an après chirurgie bimaxillaire, 

retrouvent 77,9 % de patients ayant attribué un score 8, 9 ou 10 sur 10 sur une échelle visuelle 

analogique. Au Royaume-Uni, Al-Hadi et al.[163], dans une étude prospective sur 118 

patients, rapportent 90,7 % de patients satisfaits (dont 71,2 % « très satisfaits » et 19,5 % « 
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satisfaits »). Notre résultat s'inscrit ainsi parfaitement dans la moyenne haute des taux 

internationaux, témoignant de la qualité de la prise en charge proposée dans notre service. 
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Ce travail s'est intéressé à la prise en charge globale des dysmorphoses maxillo-

mandibulaires, pathologie complexe qui associe des composantes squelettiques, dentaires, 

fonctionnelles, esthétiques et psychosociales. 

La prise en charge ne saurait se limiter à un geste chirurgical isolé : elle repose sur une 

démarche structurée en quatre axes fondamentaux, 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 (respiration, mastication, phonation) ; 

• Normalisation esthétique et rétablissement des proportions faciales. 

Au-delà de ces objectifs anatomiques et fonctionnels, l'accompagnement du patient est 

essentiel afin de lui permettre de s'adapter aux changements induits : 

• La nouvelle occlusion ; 

• Le nouveau schéma moteur ; 

• La nouvelle image de soi. 

Notre étude, portant sur 41 patients, confirme que cette prise en charge globale, basée 

sur le protocole conventionnel en trois temps (orthodontie pré-chirurgicale, chirurgie 

orthognathique, orthodontie post-chirurgicale), permet d'obtenir des résultats favorables et 

durables, tant sur le plan occlusal, fonctionnel qu'esthétique. La satisfaction globale rapportée 

par nos patients témoigne de la qualité du retentissement psycho-social de cette approche. 

Le succès de cette prise en charge repose sur une coordination étroite entre 

l'orthodontiste, le chirurgien maxillo-facial et, dans certains cas, l'orthophoniste, le 

psychologue ou le pneumologue lorsqu'un syndrome d'apnées obstructives du sommeil est 

associé. Le patient lui-même joue un rôle primordial dans cette équipe, par son adhésion au 

protocole, sa motivation et son investissement tout au long du parcours thérapeutique. 

Le but n'est pas simplement de rétablir la normalité anatomique et occlusale, mais 
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d'accompagner le patient vers une revalorisation personnelle, fonctionnelle, esthétique et 

sociale. C'est une aventure thérapeutique exigeante, où chaque intervenant a un rôle 

déterminant, et où les bouleversements induits sont à la fois multiples et profonds. 

Notre série confirme la légitimité de cette prise en charge multidisciplinaire dans la 

correction des dysmorphoses maxillo-mandibulaires. Le résultat n'est merveilleux que s'il est 

stable, et il n'est stable que si tous les aspects — squelettiques, dentaires, fonctionnels, 

esthétiques et psychologiques — ont été abordés et intégrés dans un projet thérapeutique 

cohérent et personnalisé. 
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Résumé 
 

Titre : Prise en charge des dysmorphoses maxillo-mandibulaires : expérience du 

service de chirurgie maxillo-faciale de l'Hôpital Militaire Avicenne de Marrakech. 

Introduction : Les dysmorphoses maxillo-mandibulaires constituent un ensemble 

d'anomalies du développement squelettique des maxillaires, affectant à la fois la fonction 

occlusale, l'équilibre esthétique facial et le retentissement psycho-social du patient. Leur prise 

en charge repose sur une approche pluridisciplinaire associant orthodontie et chirurgie 

orthognathique. 

Objectifs : Analyser les caractéristiques cliniques et thérapeutiques des dysmorphoses 

maxillo-mandibulaires, en mettant l'accent sur les modalités de prise en charge chirurgicale, 

leurs indications, ainsi que leurs résultats fonctionnels et esthétiques. 

Matériel et Méthodes : Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive étalée sur une 

période de 10 ans, portant sur 41 patients pris en charge pour dysmorphose maxillo-

mandibulaire au service de chirurgie maxillo-faciale de l'Hôpital Militaire Avicenne de 

Marrakech. Les données cliniques, radiologiques, thérapeutiques et évolutives ont été 

recueillies et analysées. 

Résultats : L'âge moyen des patients était de 30,8 ans (18-50 ans), avec une 

prédominance masculine (sex-ratio H/F : 1,73). Tous les patients ont bénéficié d'une 

préparation orthodontique pré-opératoire d'une durée moyenne de 15,2 mois. La chirurgie 

bimaxillaire a été réalisée chez 53,7 % des patients, l'avancée maxillaire chez 78 % et la 

rotation-recul mandibulaire chez 63,4 %. Un blocage maxillo-mandibulaire systématique a été 

appliqué pendant 14 à 21 jours. La reprise d'une mastication normale et le retour à une 

ouverture buccale satisfaisante ont été obtenus respectivement à 45 jours et entre 3 et 6 

semaines post-opératoires. Les suites opératoires étaient simples dans 65,85 % des cas, 

l'hypoesthésie labiale paramédiane unilatérale ayant été la complication la plus fréquente 

(34,15 %). La totalité des patients a rapporté un confort occlusal satisfaisant, et 80,5 % une 
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satisfaction esthétique importante à très importante. Le sourire gingival a été corrigé chez 100 

% des patients présentant un excès vertical antérieur. 

Conclusion : La prise en charge globale des dysmorphoses maxillo-mandibulaires, 

basée sur le protocole conventionnel en trois temps (orthodontie pré-chirurgicale, chirurgie 

orthognathique, orthodontie post-chirurgicale), permet d'obtenir des résultats favorables et 

durables sur le plan occlusal, fonctionnel et esthétique. Le succès repose sur une coordination 

étroite entre orthodontiste et chirurgien maxillo-facial, ainsi que sur la motivation et 

l'adhésion du patient au projet thérapeutique. 

Mots-clés : Chirurgie orthognathique ; Dysmorphose maxillo-mandibulaire ; 

Malocclusion d'Angle classe III ; Ostéotomie de Le Fort I ; Ostéotomie sagittale de la mandibule 

; Satisfaction du patient ; Hôpital Militaire Avicenne. 
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Abstract 

Title: Management of maxillo-mandibular dysmorphoses: experience of the 

maxillofacial surgery department of Avicenne Military Hospital, Marrakech. 

Introduction: Maxillo-mandibular dysmorphoses are a group of developmental skeletal 

jaw anomalies affecting occlusal function, facial aesthetic balance and the patient's 

psychosocial well-being. Their management relies on a multidisciplinary approach combining 

orthodontics and orthognathic surgery. 

Objectives: To analyze the clinical and therapeutic features of maxillo-mandibular 

dysmorphoses, focusing on surgical management modalities, indications, and their functional 

and aesthetic outcomes. 

Materials and Methods: This is a retrospective descriptive study conducted over a 10-

year period, involving 41 patients managed for maxillo-mandibular dysmorphosis at the 

maxillofacial surgery department of Avicenne Military Hospital in Marrakech. Clinical, 

radiological, therapeutic and follow-up data were collected and analyzed. 

Results: The mean age was 30.8 years (18-50 years), with a male predominance (M/F 

sex ratio: 1.73). All patients underwent preoperative orthodontic preparation with a mean 

duration of 15.2 months. Bimaxillary surgery was performed in 53.7% of patients, maxillary 

advancement in 78%, and mandibular rotation-setback in 63.4%. Systematic 

maxillomandibular fixation was applied for 14 to 21 days. Normal mastication resumed at 45 

days, and adequate mouth opening was restored between 3 and 6 weeks postoperatively. 

Postoperative course was uneventful in 65.85% of cases, with unilateral paramedian lip 

hypoesthesia being the most frequent complication (34.15%). All patients reported satisfactory 

occlusal comfort, and 80.5% reported important to very important aesthetic satisfaction. 

Gummy smile was corrected in 100% of patients with anterior vertical maxillary excess. 

Conclusion: Comprehensive management of maxillo-mandibular dysmorphoses, based 
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on the conventional three-stage protocol (preoperative orthodontics, orthognathic surgery, 

postoperative orthodontics), achieves favorable and durable occlusal, functional and aesthetic 

outcomes. Success relies on close coordination between the orthodontist and the maxillofacial 

surgeon, as well as on the patient's motivation and adherence to the treatment plan. 

Keywords: Orthognathic surgery; Maxillo-mandibular dysmorphosis; Angle Class III 

malocclusion; Le Fort I osteotomy; Sagittal split osteotomy of the mandible; Patient 

satisfaction; Avicenne Military Hospital. 
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 ملخص 

التكفل الشامل بتشوهات الفكين العلوي والسفلي بمصلحة جراحة الوجه والفكين    العنوان:

 .بالمستشفى العسكري ابن سينا بمراكش
المقدمة: تشوهات الفكين العلوي والسفلي هي مجموعة من الشذوذات الخلقية في النمو  

النفسية   والحالة  للوجه،  الجمالي  التوازن  الإطباقية،  الوظيفة  على  تؤثر  للفكين،  الهيكلي 

والاجتماعية للمريض. يعتمد علاجها على مقاربة متعددة التخصصات تجمع بين تقويم الأسنان  

 .الفكينوجراحة تقويم 
على    الأهداف: التركيز  مع  الفكين،  لتشوهات  والعلاجية  السريرية  الخصائص  تحليل 

 .طرق التكفل الجراحي، استطباباتها، ونتائجها الوظيفية والجمالية
 41سنوات، شملت    10المواد والمنهجية: دراسة استرجاعية وصفية امتدت على فترة  

مريضاً تم التكفل بهم لتشوهات الفكين بمصلحة جراحة الوجه والفكين بالمستشفى العسكري  

 .ابن سينا بمراكش. تم جمع وتحليل البيانات السريرية والإشعاعية والعلاجية والمتابعة
سنة(، مع غلبة ذكورية )نسبة    50-18سنة )   30,8بلغ متوسط عمر المرضى    النتائج: 

(. استفاد جميع المرضى من تحضير تقويمي قبل العملية بمدة متوسطة قدرها 1,73الجنس ذ/أ:  

% من المرضى، تقديم الفك العلوي    53,7شهراً. تم إجراء جراحة على الفكين معاً عند    15,2

%. تم تطبيق تثبيت بين الفكين بشكل    63,4اع الفك السفلي عند  %، والدوران مع إرج   78عند  

يوماً، واستعادة فتح الفم   45يوماً. تم استئناف المضغ الطبيعي بعد    21إلى    14منهجي لمدة  

بين   بسيطة في    6و   3الطبيعي  الجراحية  العواقب  العملية. كانت  بعد  % من    65,85أسابيع 

الناصف من جانب واحد أكثر المضاعفات  الحالات، مع كون نقص الإحسا الشفوي شبه  س 

% منهم    80,5%(. أبلغ جميع المرضى عن راحة إطباقية مرضية، وذكر    34,15شيوعاً )

% من المرضى الذين    100رضاً جمالياً مهماً إلى مهم جداً. تم تصحيح الابتسامة اللثوية عند  

 .يعانون من فائض رأسي أمامي
يتيح التكفل الشامل بتشوهات الفكين، المبني على البروتوكول التقليدي ثلاثي    الخلاصة:

المراحل )تقويم الأسنان قبل العملية، جراحة تقويم الفكين، تقويم الأسنان بعد العملية(، الحصول  

على نتائج إيجابية ومستدامة على المستوى الإطباقي والوظيفي والجمالي. يعتمد النجاح على  

يق بين أخصائي تقويم الأسنان وجراح الوجه والفكين، وكذلك على تحفيز المريض  تنسيق وث 

 .والتزامه بالمشروع العلاجي
سوء إطباق    -تشوه الفكين العلوي والسفلي    -: جراحة تقويم الفكين  الكلمات المفتاحية

رضا المريض  -قطع عظم سهمي للفك السفلي    -قطع عظم لوفور الأول    -الصنف الثالث لأنغل  

 المستشفى العسكري ابن سينا. -
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FICHE D'EXPLOITATION 

I. Interrogatoire 

• Âge : …… ans 

• Sexe : 

☐ Masculin 

☐ Féminin 

• Motif de consultation : 

☐ Esthétique 

☐ Fonctionnel 

☐ Trouble de l'occlusion 

☐ Difficulté de mastication 

☐ Trouble de la phonation 

☐ Respiration buccale 

☐ Douleurs temporo-mandibulaires 

☐ Motif mixte 

☐ Patient référé par un confrère 

Antécédents 

Antécédents médicaux 

☐ Aucun 

☐ Diabète 

☐ HTA 

☐ Asthme 

☐ Troubles respiratoires / SAOS 

☐ Autres : …………………… 

Antécédents chirurgicaux 

☐ Aucun 

☐ Chirurgie maxillo-faciale 
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☐ Chirurgie ORL 

☐ Autres : …………………… 

Antécédents orthodontiques 

☐ Aucun 

☐ Traitement orthodontique antérieur 

• Âge de début : 

• Durée : 

• Résultat : satisfaisant / insuffisant / récidive 

Antécédents traumatiques faciaux 

☐ Aucun 

☐ Fracture mandibulaire 

☐ Fracture condylienne 

☐ Autres : …………………… 

Habitudes et fonctions oro-faciales 

• Respiration : ☐ nasale  ☐ buccale 

• Déglutition : ☐ normale  ☐ atypique 

• Parafonctions : ☐ bruxisme 

• Ronflement / SAOS : ☐ oui  ☐ non 

• Étiologie suspectée : 

☐ Congénitale 

☐ Acquise 

II. Examen clinique 

Exobuccal 

Analyse de face (Transversal) 

• Symétrie faciale : ☐ Oui  ☐ Non 

• Déviation du menton : ___ mm 

• Canting du plan occlusal : ☐ Oui  ☐ Non 
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• Largeur transverse du maxillaire (sourire) : 

☐ Normal 

☐ Sourire étroit (Ombres buccales larges) 

• Médiane faciale vs maxillaire vs mandibulaire : 

☐ Alignées 

☐ Déviées : ___ mm 

• Proportions des étages faciaux : 

☐ Harmonieux 

☐ Excès de l'étage inférieur 

☐ Déficit de l'étage inférieur 

• Incompétence labiale au repos : 

☐ Absente 

☐ Présente 

Analyse de profil (Sagittal) 

• Type de profil : ☐ Convexe  ☐ Droit  ☐ Concave 

• Position du maxillaire (clinique) : ☐ Normale  ☐ Rétromaxillie  ☐ Prognathie 

• Position de la mandibule : ☐ Normale  ☐ Rétrognathie  ☐ Prognathie 

• Projection du menton : 

☐ Harmonieux 

☐ Hypoprojeté 

☐ Hyperprojeté 

Analyse verticale 

• Type facial global : 

☐ Normodivergent 

☐ Hyperdivergent (face longue) 

☐ Hypodivergent (face courte) 

• Hauteur du tiers inférieur du visage : 
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☐ Normale 

☐ Allongée 

☐ Raccourcie 

• Exposition incisive supérieure au repos : 

☐ Normale (≈ 2–3 mm) 

☐ Insuffisante 

☐ Excessive 

Analyse du sourire 

• Exposition gingivale au sourire : 

☐ Absente 

☐ Présente (> 4 mm) 

• Ligne du sourire : 

☐ Harmonieuse 

☐ Plate 

☐ Inversée 

• Symétrie du sourire : 

☐ Symétrique 

☐ Asymétrique 

• Largeur du sourire : 

☐ Harmonieux 

☐ Couloirs buccaux élargis 

Endobuccal 

Analyse sagittale postérieure 

• Classe molaire (Angle) : ☐ Classe I  ☐ Classe II  ☐ Classe III 

• Classe canine : ☐ Classe I  ☐ Classe II  ☐ Classe III 

Analyse sagittale antérieure 

• Overjet : ☐ Normal (2–3 mm)  ☐ Augmenté  ☐ Inversé 
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• Inclinaison des incisives : 

☐ Normo-inclinées 

☐ Pro-inclinées (vestibulo-versées) 

☐ Rétro-inclinées (linguo-versées) 

Analyse verticale 

• Overbite : ☐ Normal  ☐ Supracclusion  ☐ Béance antérieure 

Analyse transversale 

• Articulé croisé (Crossbite) : 

☐ Absent 

☐ Antérieur  ☐ Postérieur 

☐ Unilatéral  ☐ Bilatéral 

• Endognathie maxillaire clinique : ☐ Absente  ☐ Présente 

Analyse dento-alvéolaire 

• Compensations dento-alvéolaires : ☐ Absentes  ☐ Présentes 

• Encombrement dentaire : ☐ Absent  ☐ Léger  ☐ Modéré  ☐ Sévère 

• Dents absentes / incluses : ☐ Non  ☐ Oui : ……………………… 

Analyse fonctionnelle 

• Déviation mandibulaire à la fermeture : ☐ Absente  ☐ Présente 

• Guidage antérieur : ☐ Présent  ☐ Insuffisant  ☐ Absent 

• Guidage canin : ☐ Présent  ☐ Absent 

III. Bilan radiologique 

1. Orthopantomogramme 

☐ Réalisé 

☐ Non réalisé 

2. Téléradiographie de profil 

☐ Réalisée 

☐ Non réalisée 
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• Analyse céphalométrique utilisée : 

☐ Delaire 

☐ Steiner 

☐ McNamara 

☐ Autre : …………………… 

3. Téléradiographie de face 

☐ Réalisée 

☐ Non réalisée 

4. Cone Beam / Scanner 3D 

☐ Réalisé 

☐ Non réalisé 

• Indication : 

☐ Asymétrie faciale 

☐ Chirurgie orthognathique 

☐ Analyse condylienne 

☐ Autre : …………………… 

5. IRM des ATM 

☐ Réalisée 

☐ Non réalisée 

IV. Bilan photographique 

1. Photographies extra-orales 

☐ Face repos 

☐ Face sourire 

☐ Profil droit 

☐ Profil gauche 

☐ Trois-quarts 

2. Photographies intra-orales 



Prise en charge des dysmorphoses maxillo mandibulaire: 

Expérience du service de chirurgie maxillo-faciale HMA 
 

 

  139 

☐ Face 

☐ Vue latérale droite 

☐ Vue latérale gauche 

☐ Vue occlusale maxillaire 

☐ Vue occlusale mandibulaire 

V. Bilan des modèles / moulages dentaires 

1. Type de modèles 

☐ Moulages plâtre 

☐ Modèles numériques 

VI. Bilan fonctionnel complémentaire 

• Fonction respiratoire : ☐ Normale  ☐ Altérée 

• Fonction masticatoire : ☐ Normale  ☐ Altérée 

• Phonation : ☐ Normale  ☐ Altérée 

• Fonction linguale : ☐ Normale  ☐ Anormale 

VII. Diagnostic final 

• Diagnostic squelettique : 

☐ Classe I 

☐ Classe II 

☐ Classe III 

• Diagnostic vertical : 

☐ Normal 

☐ Excès vertical 

☐ Déficit vertical 

• Diagnostic transverse : 

☐ Normal 

☐ Endognathie maxillaire 

☐ Asymétrie transverse 
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• Diagnostic fonctionnel associé : 

☐ Aucun 

☐ Trouble ATM 

☐ Trouble respiratoire 

VIII. Stratégie thérapeutique 

1. Type de prise en charge 

☐ Orthodontique seule 

☐ Orthodontico-chirurgicale 

2. Préparation orthodontique préopératoire 

☐ Oui 

☐ Non 

• Durée (mois) : …………… 

3. Technique chirurgicale réalisée 

☐ Le Fort I 

☐ BSSO 

☐ Chirurgie bimaxillaire 

☐ Génioplastie 

☐ Disjonction maxillaire (SARPE/DAM) 

☐ Autre : …………………… 

4. Fixation osseuse 

☐ Plaques et vis 

☐ Autre : …………………… 

5. Blocage maxillo-mandibulaire 

☐ Oui 

☐ Non 

• Durée (jours) : …………… 

IX. Suivi post-opératoire 
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• Durée d'hospitalisation (jours) : …………… 

• Suites post-opératoires : 

☐ Simples 

☐ Compliquées 

X. Récupération post-opératoire 

• Délai de déblocage (jours) : …………… 

• Délai de reprise de la mastication (jours) : …………… 

• Délai de retour à une ouverture buccale normale (jours) : …………… 

XI. Évaluation post-opératoire 

• Confort occlusal : 

☐ Insuffisant 

☐ Moyen 

☐ Bon 

☐ Excellent 

• Posture linguale : 

☐ Normale 

☐ Anormale 

• Respiration post-opératoire : 

☐ Nasale 

☐ Buccale 

☐ Mixte 

XII. Satisfaction du patient 

• Satisfaction esthétique : 

☐ Insatisfaisante 

☐ Moyennement satisfaisante 

☐ Satisfaisante 

☐ Très satisfaisante 
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 : قـسـم الــطـبـيـب  
 

 أقْسِم بِالله العَظِيم

 .أن أراقبَ الله في مِهْنتَِي

 وأن أصُونَ حياة الإنسان في كآفةّ أطوَارهَا في كل الظروف

 وسْعِي في إنقاذها مِن الهَلاك ِوالمرَضِ   ةلوالأحَوال باذ

 .والألَم والقلََق

 وأكتمَ وأسْتر عَوْرَتهُم،   وأن أحفَظَ لِلنَاسِ كرَامَتهُم،

هُمْ   .سِرَّ

للصالح   رعايتي الطبية للقريب والبعيد، ةوأن أكونَ عَلى الدوَام من وسائِل رحمة الله، باذل 

 .والصديق والعدو والطالح،

رَه لِنفَْعِ الِإنْسَان لا لأذاَه وأن أثابر على طلب العلم،  .وأسَخِّ

بيَِّة مُتعاَونيِنَ  توأكون أخ وأعَُلّمَ مَن يصغرني، وأن أوَُقّر مََن عَلَّمَني، ا لِكُلِّ زَميلٍ في المِهنةَِ الطِّ

 .والتقوىعَلى البرِّ 

 نقَِيَّة مِمّا يشينها تجَاهَ  وأن تكون حياتي مِصْدَاق إيماني في سِرّي وَعَلانيتَي، 

 .الله وَرَسُولِهِ وَالمؤمِنين

 والله على ما أقول شهيد
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قطع عظم  -الثالث لأنغل   سوء إطباق الصنف  -تشوه الفكين العلوي والسفلي   -جراحة تقويم الفكين  

 المستشفى العسكري ابن سينا  -رضا المريض  -قطع عظم سهمي للفك السفلي  -لوفور الأول 

 اللجنة
 الرئيس 

 

 المشرف 

 
 

 الحكام 

 

 

 

 .درواسي  ي 

 أستاذ في أمراض الأذن والأنف والحنجرة 

 ع. أبوشادي 

 أستاذ في طب الأسنان و جراحة الوجه و الفكين  

 ح.بالفقيه 

   أستاذ في أمراض الأنف والأذن والحنجرة

 ع .عروب  

   جراحة الترميم و التجميل  في أستاذ 

 .الروخسي  ر

 طب الأشعة   في  أستاذ 

 السيد

 

 السيد

 

 السيد

 

 السيد

 

 السيد
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