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ENDOGNATHIE MAXILLAIRE:
CRITERES DECISIONNELS
ET STRATEGIES DE TRAITEMENT

L'endognathie maxillaire, qui se caractérise par une insuffisance du développement
transversal du maxillaire, pose des défis spécifiques en orthodontie. Ce trouble structurel
entraine souvent des complications respiratoires et occlusales, nécessitant une approche

thérapeutique rigoureuse. Cet article explore les critéres de choix entre disjonction
orthopédique et distraction chirurgicale pour I'élargissement maxillaire, en tenant
compte des innovations technologiques comme le CBCT et les dispositifs a ancrage
osseux. L'obtention d'un sens transversal adéquat permet la stabilité du traitement
en garantissant une bonne occlusion et en rétablissant un schéma fonctionnel idéal
pour la position de la langue, indispensable a une bonne déglutition et ventilation.
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’ endognathie maxillaire se
définit par une réduction
de la largeur du maxil-
laire, impactant souvent
la fonction respiratoire,
l'occlusion et l'esthétique faciale. Ce
probléme est fréquemment rencontré
en orthodontie, en particulier chez les
jeunes adultes.
Les deux principales options théra-
peutiques sont la disjonction ortho-
pédique et la distraction chirurgicale,
chacune présentant des indications
spécifiques et des contraintes propres.
Aujourd’hui, le choix de la technique
la mieux adaptée & chaque patient
est facilité par les avancées récentes
en CBCT (Cone Beam Computed
Tomography) qui permet une plani-
fication plus précise des soins apres
I'analyse clinico-radiologique.

ANATOMIE ET THEORIES

DE LA CROISSANCE
TRANSVERSALE

DU MAXILLAIRE

Le maxillaire supérieur est un os de
nature membraneuse. Cela signi-
fie qu’il a une croissance suturale
membraneuse secondaire, adaptative

et sans potentiel de croissance propre
qui répond uniquement aux tensions
auxquelles la suture est soumise.
La suture incisivo-canine se soude
lors de la vie intra-utérine. Les sutures
internasales et maxillo-malaires sont
presque inactives aprés cing ans. La
suture intermaxillaire, qui assure la
largeur du palais, a une croissance
qui est surtout active pendant la vie
foetale, puis aprés I'adge de 7 ans. Elle
n’est pas synostosée avant 'dge adulte,
ce qui permet une action orthopédique.
Trois théories principales expliquent la
croissance crénio-faciale :

- théorie génétique: elle suggere que
la croissance du makillaire est contro-
|ée majoritairement par des facteurs
génétiques internes. Selon cette théo-
rie, les traitements d’élargissement
du maxillaire n'auraient qu’un impact
limité.;

- théorie fonctionnelle : proposée par
Moss [1] et Enlow [2], cette théorie af-
firme que la croissance osseuse est une
réponse adaptative aux contraintes
fonctionnelles, telles que les pressions
musculaires et masticatrices;

- théorie synthétique : cette approche
combine les influences génétiques et
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fonctionnelles, montrant que I'environ-
nement et la génétique interagissent
pour déterminer la forme du maxillaire.

INDICATIONS,

EXAMEN CLINIQUE

L’examen se fait au niveau de I'occlu-
sion dentaire et doit comprendre un
examen facial et fonctionnel (figure 1).
On recherche le recouvrement de 'ar-
cade supérieure sur 'arcade inférieure.
La forme du palais peut étre ogivale
si la langue est toujours restée basse.
Il convient également d’observer
les fosses nasales (examen clinique
et scanner) qui sont souvent étroites
chez les respirateurs buccaux car
la langue et la ventilation n'ont pas
stimulé la croissance maxillaire et
donc la croissance de la partie infé-
rieure des fosses nasales. La réédu-
cation des fonctions (kinésithérapie,
orthophonie) accompagne obliga-
toirement ce type de fraitements.
Le déficit transversal peut étre mesuré
cliniqguement ou sur les moulages &
I'aide d'un pied & coulisse. Il s'agit de la
distance entre les cuspides mésio-pa-
latines des 16-26 et les fosses centrales
des 36-46. Il existe un déficit lorsque la
largeur maxillaire est inférieure & la lar-
geur mandibulaire. Il faut tenir compte
des compensations dentaires (versions)
qui peuvent masquer le déficit. En effet,
en I'absence de compensation dentaire,
si le déficit transversal est limité, un trai-
tement orthodontique seul est suffisant
(translations latérales au sein de l'os
alvéolaire). En présence d'un déficit
supérieur & 3-4 mm, d’autant plus s'il
y a des versions compensatrices, un
traitement orthopédique ou chirurgical
est & envisager.

DIFFERENCE ENTRE
DISJONCTION, DISTRACTION
ET EXPANSION MAXILLAIRE
Une expansion est un élargissement
du makxillaire en un temps opératoire
qui laisse un espace vide entre les
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PALAIS

Figure 1
Légende & venir

segments. Cet espace peut étre greffé.
Elle est donc possible en secteur pos-
térieur, mais pas en secteur antérieur
car elle risque de créer un vide. La li-
mite communément admise est un gain
postérieur de 5 mm au maximum. Ce
traitement n’est pas traité dans l'article.
Une distraction maxillaire est obtenue
apreés disjonction maxillaire. Il s’agit
d’un élargissement progressif entre
deux segments osseux selon le principe
de distraction ostéogénique de Lizarov
[3], cela permet des amplitudes os-
seuses en général plus grandes qu’une
expansion et a un intérét pour I'enve-
loppe des tissus mous qui s’organise
progressivement autour de cet élar-
gissement. Dans le cas du maxillaire, il
est possible de réaliser directement une
distraction de la suture intermaxillaire
dans certaines conditions (suture im-
mature chez I'enfant par exemple) ef,
si nécessaire, de recourir a la chirurgie
qui va disjoindre le maxillaire selon le
tracé désiré.

LANGUE

DISJONCTION MAXILLAIRE
ORTHOPEDIQUE

La disjonction maxillaire orthopédique
consiste en 'application de forces la-
térales sur le maxillaire pour élargir la
suture médio-palatine. Elle est princi-
palement indiquée chez les patients
jeunes (avant 12 ans), dont les sutures
osseuses sont encore suffisamment
souples pour permettre un élargis-
sement sans assistance chirurgicale
(figure 2).

Effets thérapeutiques

La disjonction permet une augmen-
tation de la largeur du maxillaire,
augmentant également le volume
des fosses nasales, ce qui améliore la
fonction respiratoire et peut réduire les
symptémes d’apnée obstructive.

Limites

Chez I'adulte, la suture médio-palatine
étant souvent ossifiée, I'efficacité de la
disjonction orthopédique est limitée.
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Figure 2

Disjonction orthopédique
chez un enfant de 7 ans,
disjoncteur de type Hyrax
avec bras latéraux pour
masque de Delaire.
L’appui se fait sur les
molaires primaires 55

65 pour éviter toute
résorption des molaires
définitives. Une activation
par jour pendant 40 jours
pour obtenir un gain
transversal de 10 mm.

Figure 3

Disjonction maxillaire chirurgicale, diastéme interincisif en fin de distraction, diastéme refermé par le traitement orthodontique lingual.

Cette technique peut entrainer des
mouvements dentaires indésirables,
comme une vestibulo-version des mo-
laires. Elle peut également provoquer
des récessions gingivales ou des ré-
sorptions radiculaires.

DISJONCTION

CHIRURGICALEMENT ASSISTEE
La disjonction chirurgicalement assis-
tée, souvent indiquée pour les patients

adultes, consiste en une distraction
maxillaire réalisée a I'aide d’une pro-
cédure chirurgicale préalable. Elle
permet de contourner les limites liées
& l'ossification de la suture médio-pa-
latine (figure 3).

Protocole

La procédure consiste en une ostéo-
tomie de Le Fort | (trait horizontal) et
une ostéotomie médiane dans le sens

sagittal, en général entre 11 et 21, sur
toute la longueur du palais osseux. Ce
trait peut se faire entre les incisives la-
térales et canines de chaque cété pour
éviter un diastéeme interincisif central.
Cette intervention est faite sous anes-
thésie générale en chirurgie ambula-
toire. Une activation postopératoire du
disjoncteur est ensuite réalisée, adaptée
selon le cas du patient.
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Avantages et inconvénients
Cette technique est adaptée pour
les patients adultes dont la suture
est partiellement ou totalement ossi-
fiée. Cependant, elle comporte cer-
tains aléas [4] : défaut d’activation ou
élargissement inégal entre les deux
fragments, mauvaise tolérance de la
distraction au niveau de la papille inter-
incisive [5].

Prise en charge avant

la chirurgie

Il est parfois nécessaire de faire diver-
ger les apex dentaires afin de garantir
14 2 mm d’os autour du trait d’ostéo-
tomie sagittale interdentaire. Dans la
plupart des cas, cefte préparation est
courte et elle n’est pas toujours néces-
saire. Il est donc possible d’intervenir
avant la mise en place des arcs or-
thodontiques ou avant le début d’un
traitement par gouttiéres invisibles.
Quand la position des apex est favo-
rable, on peut programmer l'interven-
tion dés qu’un disjoncteur est posé sur
le palais. La plupart des disjoncteurs
sont & appui dentaire. Cependant, il
est possible d'utiliser un disjoncteur &
appui osseux chez les patients édentés
ou en cours de traitement parodontal.

Prise en charge aprés

la chirurgie

L'activation du disjoncteur se fait apres
une période de latence de 7 & 10 jours
afin d’assurer la formation d’un cal
osseux au niveau de I'ostéotomie mé-
diane. U'activation est de 0,25 & 0,5 mm
par jour, soit 1 ou 2 tours par jour. En
général, le gain transversal attendu
est obtenu en quelques semaines. Il
est préférable d'exprimer une légeére
sur-correction. En effet, une compo-
sante de récidive est toujours possible
et une palato-version des axes den-
taires en cas de légére sur-correction
est aisée a faire. Le disjoncteur est laissé
en place 3 & 6 mois afin de stabiliser le
résultat (figure 4).
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Gestes associés

Les patients respirateurs buccaux qui
présentent une endomakxillie ont en
général des fosses nasales étroites. Une
disjonction chirurgicale est 'occasion
de les remodeler et de les élargir. |l
s’agit d'un geste simple et rapide qui
n‘allonge pas la durée de cicatrisation.
Si elle est nécessaire, 'avulsion des
dents de sagesse peut étre réalisée
simultanément a la disjonction.

Chez 'adulte, il n'est pas rare d’ob-
server des racines trop versées sous
un parodonte fin & la suite d’un pre-
mier traitement orthodontique. Une
disjonction chirurgicale programmée

Figure 4

Vue per-
opératoire et CBCT
d’une disjonction
maxillaire

dans le cadre
d’une classe IlI.
Ostéotomie de
Lefort | horizontale
et ostéotomie
médiane entre 11
et 21 poursuivie
dans le plancher
de chaque

fosse nasale.

en début de traitement est 'occasion
de greffer le maxillaire sous le paro-
donte. Il est possible de réaliser une
greffe d’apposition d’os particulaire
(allogreffe ou xénogreffe) couverte par
une membrane de collagéne ou de PRF
(Platelet Rich Fibrin).

Les corticotomies alvéolaires peuvent
étre associées a la disjonction. Cela
dans le but d’activer le processus
inflammatoire, d’accélérer les mou-
vements orthodontiques pendant
plusieurs semaines, de potentialiser
I'action sur I'os alvéolaire et d’'aider la
prise d'une greffe d'apposition osseuse
associée.
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Figure 5

(a) MARPE chez I'adulte. Une vis a été retirée & la suite de I'inflammation, et la distraction a pu étre menée & terme.
(b) Vue axiale et sagittale de I'ancrage par mini-vis.

DISJONCTEURS A ANCRAGE
OSSEUX (MARPE)

Les dispositifs MARPE (Mini-implant
Assisted Rapid Palatal Expansion)
(figure 5), apparus récemment,

représentent une alternative aux trai-
tements orthopédiques et chirurgicaux.
En utilisant des mini-vis, ces dispositifs
permettent un ancrage osseux direct,
minimisant les effets denfo-alvéolaires.

La transmission des forces se fait au
niveau des vis palatines placées de
part et d’autre de la suture et a pour
objectif de réaliser une disjonction mé-
canique sans chirurgie de la suture

CLINIC 2025;46(452/453):XX-XX



V

7O UL~
Joou

Cvsl Cvs2

00 0L~
000N

Cvs3 Cvs4

N\
32
% )
S ¢

Cvsb Cvs6

Figure 6

Stade de maturation cervicale selon Baccetti, Franchi, Cameron, MacNamara Jr.

intermaxillaire. Cela permet donc po-
tentiellement d’éviter une chirurgie de
disjonction dans certains cas [6].
L'évaluation de la suture intermaxillaire
est primordiale dans le choix de I'uti-
lisation de MARPE sous peine d’échec
(absence d’ouverture de la suture lors
de la disjonction). Les mini-vis sont
placées stratégiquement prés de la
suture médio-palatine, sous anesthésie
locale, de maniére bi-corticale & tra-
vers le plancher des fosses nasales. La
chirurgie de pose du distracteur peut
étre guidée gréce a une planification
numérique couplant les empreintes et
le cone-beam.

Protocole d'activation

La force d’activation est transmise di-
rectement & la suture avec une moindre
contrainte sur les dents. Ce dispositif est

CLINIC 2025;46(452/453):XX-XX

particulierement utile pour les patients
ayant une faible densité osseuse ou des
limitations parodontales.

Cette technique est contestée, en raison
notamment de son principe mécanique.
La suture infermaxillaire peut étre po-
tentiellement disjointe par la force du
distracteur & appui osseux, mais les
sutures zygomatico-maxillaires de part
et d’autre ne sont pas disjointes.

Les complications les plus décrites [7]
sont I'inflammation autour des mini-vis
ou du distracteur nécessitant le retrait
du dispositif, les douleurs & I'activation
du dispositif, la fracture du disjoncteur
en cas de forte résistance de la suture
intermaxillaire. D'autres complica-
tions plus rares ont été rapportées:
fracture irradiée du zygoma ou de la
paroi antérieure du makxillaire, perte
de sensibilité sur le territoire du V2.

Dans la littérature, le taux de succes
de disjonction s’établit autour de 85 %,
mais il dépend surtout de la bonne
sélection des patients et de I'état de
la suture intermaxillaire.

En pratique, peu de praticiens ufilisent
de maniére courante cette technique
et nous manquons de recul et de pu-
blications & fort niveau de preuve. En
France, la chirurgie du sens transversal
bénéficie d'une prise en charge finan-
ciére, contrairement & la plupart des
pays qui pratiquent plus couramment
le MARPE pour éviter une intervention
chirurgicale.

CRITERES DE CHOIX ENTRE
LES TECHNIQUES

Pour déterminer la meilleure straté-
gie thérapeutique, plusieurs facteurs
doivent étre pris en compte.
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Stade A Stade B

Stade C

Stade D Stade E

Pouvez-vous voir la suture le long des os maxillaire et palatin ?

!

Y a-t-il deux lignes a haute
densité le long de la suture ?

lNON

Pouvez-vous voir la suture le long
du maxillaire uniquement ?

NON oul oul NON
A Y \4
La ligne que vous voyez STADE C STADE D STADE E
est-elle festonnée ?
NON oul
Y Y
STADE A STADE B
Figure 7

Stade de maturation selon Angelieri représentant une coupe axiale
cone beam de la suture intermaxillaire et arbre décisionnel.

Age et maturation osseuse

Le choix de la technique de disjonction
est souvent conditionné par I'dge du
patient et I'état de maturation de la
suture médio-palatine. Empiriquement,
la suture est considérée comme fu-
sionnée a 12 ans chez les filles et & 15
ans chez les gargons. L'évaluation par
CBCT permet de visualiser directement
la densité et 'ossification de la suture,
un élément crucial pour orienter le
choix entre disjonction orthopédique,
disjonction assistée chirurgicalement
ou MARPE.

La plupart des auteurs préconisent d'in-
tervenir avant ou pendant la période
d’adolescence afin de s'assurer d’avoir
une action avant la fermeture de la
suture. Cependant, Melsen explique
que l'action des forces orthopédiques
sur la suture médio-palatine peut étre
effective jusqu’a I'dge de 16 ans chez
la fille et de 18 ans chez le gargon [8].
Baccetti a décrit une méthode
d’évaluation de la maturation du ra-
chis cervical sur les téléradiographies
de profil (figure 6) permettant de dé-
terminer la fenétre thérapeutique la

plus efficace. Un protocole d’expansion
rapide montrerait de meilleurs résultats
lors des phases de maturation précé-
dant le pic de croissance (CYM 1, 2 et 3)
avec une répercussion sur le complexe
naso-maxillaire et fronto-zygomatique
plus importante [6].

Les auteurs partent du postulat que
la maturation osseuse est I'élément
décisif dans le succés de la disjonction.
C'est ainsi qu'ils se sont focalisés sur des
méthodes d’évaluation du pic de crois-
sance. Cependant, il reste a démontrer
que la croissance staturale est bien
corrélée & la croissance du makxillaire.
Pour Angelieri, I'un des éléments dé-
cisifs du succes de la disjonction est
I'anatomie propre de la suture. L'auteur
propose une classification de diffé-
rentes anatomies suturales observées
a I'aide de CBCT [9] (figure 7). En 2017,
son équipe met en avant que ni I'dge ni
le sexe ne sont des éléments significa-
tifs pour 'évaluation de la maturation
suturale. A 'extréme, son analyse des
CBCT a mis en évidence une fermeture
totale de la suture (stade E) chez une
fille de 11 ans, alors que 30 % des adultes
de plus 30 ans ont une suture maxillaire
ouverte antérieurement (stade D). Ainsi,
quel que soit son dge, un patient classé
en stades A et B a de fortes chances
de répondre & une distraction non
chirurgicale. Inversement, aux stades
C et D, elle présente un taux d’échec
important. Au stade E, la distraction non
chirurgicale nest plus indiquée (fusion
compléte de la suture).

Etat parodontal

et biotype gingival

La condition des tissus parodontaux
et le type de biotype gingival sont des
facteurs importants, en particulier pour
les techniques nécessitant un appui
dentaire. Les patients avec un biotype
parodontal fin ou & risque de récessions
gingivales pourraient davantage béné-
ficier d'un dispositif & ancrage osseux
pour limiter les risques parodontaux.
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CONCLUSION

Chaque technique de disjonction a des
effets thérapeutiques spécifiques ainsi
que des limites & considérer dans le
choix du traitement [10].

o Effets squelettiques: I'agrandis-
sement de la largeur maxillaire en-
traine une augmentation de la cavité
nasale, ce qui améliore la ventilation
et réduit les symptébmes d”bstruction
respiratoire.

» Effets dento-alvéolaires: les tech-
niques d’expansion palatine aug-
mentent les distances intercanine,
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