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summary
Background:  Introduction: by means of orthopedics, orthognathic surgery or orthodontics, the management of the maxillary transverse defisciency 
is a key element of the orthodontic treatment plan, and the guarantee of its stability. 
Aim: To support, through a clinical case, the management and the progression of the treatment of the maxillary transverse deficiency associated 
to a class III skeletal anomaly.
Observation: The authors report the case of a 15-year-old patient with a severe class III malocclusion, with severe maxillary transverse deficiency. 
The objectives of the treatment were, first, to solve the transverse disharmony by surgically assisted rapid maxillary expansion (SARME), then, 
secondly, to remove the dentoalveolar compensations and a bimaxillary orthognathic surgery, was carried out to correct the sagittal and vertical 
disharmony.
Conclusion: Surgically assisted rapid maxillary expansion (SARME) appears to be advantageous, both functionally and aesthetically to overcome 
transverse maxillary deficiency. The agreement between the orthodontist, the maxillofacial surgeon and / or the plastic surgeon, both in the schedule 
and in the choice of surgical interventions, remains decisive concerning ortho-surgical treatments.
Keywords: transverse deficiency, maxillary, ortho-surgery.

résumé 
Introduction :  De l’orthopédie à la chirurgie orthognathique, en passant par l’orthodontie, la prise en charge du sens transversal est un élément 
clé du plan de traitement orthodontique et un gage de sa stabilité. 
Objectif : Etayer la prise en charge ortho-chirurgicale du déficit transversal du maxillaire à travers le cas d’une patiente présentant une classe III 
squelettique associée à une endognathie maxillaire sévère tout en mettant l’accent sur la progression du traitement.
Observation : nous rapportons le cas d’une patiente âgée de 15 ans présentant une classe III squelettique de Ballard associée à une endognathie 
maxillaire à l’origine de préjudices esthétiques et fonctionnels sévères. La prise en charge ortho-chirurgicale du sens transversal a consisté, dans 
un premier temps, à réaliser une expansion rapide assistée chirurgicalement (ERAC), suivie dans un deuxième temps d’une phase orthodontique 
de décompensation en vue de réaliser la chirurgie orthognathique bimaxillaire de correction des sens vertical et antéro-postérieur.
Conclusion : l’expansion rapide assistée chirurgicalement (ERAC) semble être avantageuse, tant sur le plan fonctionnel qu’esthétique afin de 
pallier aux déficits transversaux maxillaires. La concertation entre l’orthodontiste et le chirurgien maxillo-facial aussi bien dans le calendrier que 
dans le choix du type d’intervention chirurgicale reste déterminante lors des prises en charges ortho-chirurgicales.
Mots clés : déficit transversal, maxillaire, ortho-chirurgie.
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INTRODUCTION

On appelle anomalie du sens transversal en orthodontie, 
toute incoordination des arcades dentaires dans un plan 
frontal. Fréquemment rencontrés au sein la population 
orthodontique, ces déficits représentent selon Bourzgui et 
al. 67.5% chez la population marocaine 1 . Selon Raberin, 
le déficit transversal maxillaire représente 8 à 18% des 
malocclusions rencontrées en denture mixte 2. Selon 
Profitt, il atteint les 30 % 3.

D’un point de vue anatomo-clinique, on distingue les 
anomalies de position des anomalies de dimension.

Les anomalies de position encore appelées anomalies 
cinétiques, correspondent à un défaut de position 
transversale des bases osseuses faciales par rapport au 
crâne. Elles se traduisent par un défaut d’alignement des 
milieux incisifs par rapport à l’axe de symétrie du visage 
et par une asymétrie faciale. Les anomalies de dimension, 
quant à elles, correspondent à une discordance de la 
dimension transversale des maxillaires se traduisent par 
un trouble occlusal transversal. Ces anomalies peuvent 
siéger aussi bien au niveau du maxillaire que de la 
mandibulaire et être d’origine basales ou alvéolaires. 
Elles proviennent, théoriquement, d’une réduction ou 
d’une augmentation du diamètre du sens transversal du 
maxillaire ou de la mandibule 4.5.

L’étiopathogénie des anomalies du sens transversal est 
le carrefour de facteurs génétiques et fonctionnels. Les 
étiologies les plus rapportées sont d’ordre dysfonctionnelle 
(ventilation ou déglutition perturbées) ou para-fonctionnelle 
(tics de succion) 6.

La correction de ces anomalies constitue un défi 
quotidien et un préalable à la correction des autres sens 

en orthodontie. L’endognathie chez l’enfant est corrigée 
par disjonction de la suture intermaxillaire, active chez 
l’enfant jusqu’à 15 ans. Cependant, une fois la maturité 
squelettique atteinte, l’expansion maxillaire exige une 
intervention chirurgicale, généralement une ostéotomie 
type Le Fort I ou une expansion maxillaire rapide assistée 
chirurgicalement (ERAC).

Nous rapportons le cas d’une jeune patiente âgée de 15 
ans, présentant une classe

III squelettique hyperdivergente, associée à une 
endognathie maxillaire. La prise en charge ortho-
chirurgicale en deux temps a été indiquée. Ainsi, une 
disjonction maxillaire assistée chirurgicalement suivie 
d’une phase orthodontique de préparation et d’une 
chirurgie du sens sagittal et vertical ont été réalisées.

OBSERVATION

Il s’agit d’une patiente âgée de 15 ans qui s’est présentée 
à notre consultation en vue d’un préjudice esthétique et 
fonctionnel. L’interrogatoire a révélé qu’elle avait déjà 
bénéficié d’un premier traitement orthodontique avec 
extraction de la 34.

Examen clinique :

L’examen exobuccal de face a montré un visage 
adénoïdien longiligne caractéristique d’une respiration 
buccale. L’examen de profil a objectivé un profil concave, 
un étage moyen hypoplasique, un rapport labial inversé 
ainsi qu’un étage inférieur prédominant. Le sourire était 
disgracieux mettant en évidence la projection mandibulaire 
associée à un articulé inversé antérieur (Fig 1).

Figure 1. a–c : examen exobuccal de début de traitement
De la gauche vers la droite, a, photographie de face au repos, b, photographie de profil au repos, c, photographie trois 
quarts sourire montrant le préjudice esthétique qui constitue le motif de consultation de la patiente.
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L’examen endobuccal a objectivé: (Fig 2)

-	 une endognathie maxillaire avec un articulé inversé 
antérieur et latéral.

-	 un maxillaire en forme de V avec rétention de la 13 par 
manque d’espace et ectopie de la 23.

-	 une mandibule de forme parabolique avec un léger 
encombrement et absence de la 34.

-	 une classe III d’Angle molaire droite et gauche et canine 
gauche.

-	 une dysharmonie dento-maxillaire (DDM) transversale 
chiffrée à 10 mm.

Examen radiologique :

La radiographie panoramique a confirmé l’absence 
de la 18 et de la 34 extraite lors du premier traitement 
orthodontique, ainsi que la présence de la 13 retenue par 
manque d’espace (Fig 3)

La téléradiographie de profil a confirmé la classe III 
squelettique avec une rotation mandibulaire postérieure 
et la projection de l’axe de l’incisive supérieure venant 
compenser le décalage squelettique (Fig 4, tableaux I et II).

L’analyse de Steiner ainsi que celle de Tweed ont été 
réalisées sur la téléradiographie de profil. Les valeurs 
céphalométriques sont rapportées dans les (tableaux I et II).

Figure 2. a–e: examen endobuccal de début de traitement
Photos de l’occlusion en haut de la gauche vers la droite a, b et c et vues d’avion des arcades maxillaire et mandibulaire 
en bas de la droite vers la gauche, d et e.

Figure 3. Radiographie panoramique de début de traitement ,
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Figure 4. Téléradiographie de profil de début de traitement,

Tableau I. Analyse céphalométrique sur téléradiographie 
de profil du début de traitement, rapportant une Cl III 
squelettique de Ballard (ANB), une proalvéolie maxillaire 
(I/NA), ainsi qu’une augmentation de l’étage inférieur de la 
face; hyperdivergence faciale(GOGN/SN)

Tableau 2. Analyse céphalométrique de Tweed sur 
téléradiographie de profil du début de traitement, 
confirmant une de Cl III squelettique de Ballard (AOBO), 
ainsi qu’une augmentation de l’étage inférieur de la face; 
hyperdivergence faciale(FMA)

Diagnostic 

Il s’agissait d’une classe III squelettique hyperdivergente 
associée à une endognathie maxillaire sévère. Sur le 
plan dentaire la patiente présentait une classe III d’Angle 
avec proalvéolie supérieure et normoalveolie inferieure 
associée à une DDM par macrodontie relative.

Traitement 

Nos objectifs thérapeutiques ont consisté à rétablir un 
articulé dentaire antérieur et latéral fonctionnels ainsi 
que des rapports de classe I canine et molaire, tout en 
assurant une stabilité à long terme des corrections.

En vue de répondre au motif de consultation de la patiente et 
d’atteindre les objectifs précités, nous avons opté pour un plan 
de traitement ortho-chirurgical, en deux temps, une disjonction 
maxillaire assistée chirurgicalement, suivie d’une phase 
orthodontique de préparation au deuxième temps chirurgical en 
vue de corriger l’anomalie sagittale et verticale, avec extractions 
de dents de sagesse, tout en maintenant l’espace de la 34 
extraite en vue d’une réhabilitation prothétique ultérieure.
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Notre plan de traitement s’est fait selon les cinq phases 
suivantes :

Une première phase orthodontique qui a consisté en 
un alignement nivellement de l’arcade mandibulaire et en 
la réouverture de l’espace de la 34 pendant laquelle un 
disjoncteur à appui molaire a été scellé en attendant le 
premier temps chirurgical (Fig. 5)

Un premier temps chirurgical où une disjonction 
assistée chirurgicalement a été réalisée. Des activations 
quotidiennes régulières de 0.5 mm quotidiennement ont 

été indiquées soit un quart de tour le matin et un quart 
de tour le soir jusqu’à mise en occlusion des secteurs 
latéraux. Durant cette phase un diastème médian est 
apparu dès le 4ème jour post-chirurgie. (Fig. 5)

Une deuxième phase orthodontique qui a consisté en 
l’alignement nivellement de l’arcade maxillaire, la mise 
en place de la 13 retenue et de la 23 ectopique et en la 
coordination des arcades maxillaire et mandibulaire en 
vue de recevoir le deuxième temps chirurgical. (Fig. 6)

Figure 5. Vue endobuccales de la première phase orthodontique et premier temps chirurgical Mise en place d’un disjoncteur 
à appui dentaire placé en bouche, premier temps chirurgical
Expansion maxillaire rapide assistée chirurgicalement apparition du diastème au bout du 4ème jour d’activation, alignement 
mandibulaire et ouverture de l’espace de la 35

Figure 6.  Vue endo-buccales de la 2eme phase orthodontique
Collage maxillaire, alignement maxillaire et mandibulaire, levée des compensations dentaires sagittales et transversales 
et coordination des arcades dentaires en préparation à la chirurgie orthognathique
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Ce deuxième temps chirurgical consistait en un Lefort I 
d’avancée maxillaire associé à une ostéotomie sagittale 
des branches montantes de recul mandibulaire. La 
chirurgie a permis une nette amélioration du profil et du 
rapport labial ainsi qu’une harmonisation du sourire. (Fig. 
8)

Le suivi postopératoire a permis quant à lui 
l’accompagnement psychologique de la patiente jusqu’à 
résorption de l’oedème post-opératoire et le rétablissement 

physiologique des fonctions oro-faciales.

La phase orthodontique post-chirurgicale de finition et 
d’inter-cuspidation a abouti à l’installation de l’occlusion, 
d’un recouvrement et d’un surplomb corrects ainsi que de 
la classe I d’Angle canine et molaire.

Nous avons procédé à la dépose de l’appareillage et à 
la pose des contentions de la 12 à la 22 au maxillaire et 
de la 33 à la 43 à la mandibule dès lors que nos objectifs 
thérapeutiques ont été jugés atteints. (Fig. 7)

 

Figure 7.  a-e Vue endo-buccales de  de fin de traitement,
Photos de l’occlusion en haut de la gauche vers la droite a, b et c et vues d’avion des arcades maxillaire et mandibulaire 
en bas de la droite vers la gauche, d et e.

Figure 8. a–d : vue exo-buccales de fin de traitement,
Photos exo-buccales, de la gauche vers la droite, a, photo de face au repos, b, photo de profil au repos, c, photo sourire 
de face, d, photo trois quarts sourire, montrant le résultat esthétique facial et profilaire en fin de traitement
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DISCUSSION

Le déficit transversal du maxillaire peut être traité par 
camouflage orthodontique ou par combinaison ortho-
chirurgicale, tenant compte de l’âge du patient, de la 
sévérité de la dysharmonie et la de maturité osseuse 7 .
La gestion de ce déficit repose sur l’expansion maxillaire 
qui est un principe commun à toutes les formes cliniques.

Dans notre cas nous avons réalisé une expansion rapide 
assistée chirurgicalement ou distraction ostéogénique qui 
est une approche thérapeutique permettant de remédier 
au déficit transversal du maxillaire. Son rôle majeur est 
d’atteindre une expansion squelettique tout en minimisant 
l’effet dento-alvéolaire grâce à la séparation palatine 
médiane et latérale des sutures maxillaires. Cette 
technique chirurgicale s’applique dans la majorité des cas 
à des patients présentant une hypoplasie du maxillaire 
avec endo-maxillie associée ou non à une rétro-maxille 8 
. Elle peut également être indiquée aux patients porteurs 
de séquelles de fentes palatines et de grands syndrômes 
crânio-faciaux 9 10 .

Les activations du disjoncteur durant la première phase 
ont été de l’ordre de 0.5 mm quotidiennement, soit un quart 
de tour le matin et un quart de tour le soir, jusqu’à mise 
en occlusion des secteurs latéraux, comme préconisé par 
Ilizarov pour une bonne formation osseuse 11 .

La présence d’un déficit transversal sévère supérieur à 
5-6 mm (10mm chez notre patiente) isolé ou associé à une 
dysmorphose du sens antéro-postérieur ou vertical est la 
principale indication relative à l’ERAC. Cette technique 
peut être en revanche compromise par la difficulté à placer 
les distracteurs chez certains patients.

Plusieurs arguments ont été rapporté par la littérature 
quant aux apports de l’ERAC , ces derniers sont en rapport 
avec l’acte chirurgical (durée d’hospitalisation courte, 
confort du patient, pas d’interruption de la vie sociale du 
patient, intervention moins invasive, moins traumatisante 
avec un temps opératoire plus court (environ 1 heure) des 
séquelles réduites�).

Certains auteurs rapportent un avantage majeur qui 
consiste en la correction de l’encombrement maxillaire 
sans extraction qui accompagne cette technique, vue

l’augmentation du volume osseux du maxillaire favorisant 
un alignement orthodontique sans avoir à recourir aux 
avulsions dentaires. Le capital dentaire se trouve ainsi 

respecté, le profil et le sourire sont esthétiquement parlant 
plus harmonieux.

Par ailleurs, les auteurs rapportent que la réalisation d’une 
expansion postérieure au-delà de 5 mm chez l’adulte est 
le plus grand avantage de l’ERAC qui se trouve limité dans 
les autres techniques en raison des tractions musculaires 
et des attaches osseuses 12.

En terme de stabilité post-opératoire la distraction 
transversale du maxillaire semble être un procédé stable. 
D’après Gilon et al. 13 en respectant un protocole de 
distraction progressive et lente, on obtient un os natif de 
même nature que l’os d’origine contribuant à la stabilité 
à long terme de la distraction et une traction lente sur la 
fibro-muqueuse palatine.

L’augmentation du volume de la boîte à langue et du 
volume nasal permettant une ventilation physiologique 
nasale a également été rapportée. Ainsi tous ces facteurs 
d’après Gilon 13 limitent le risque de récidive. Selon 
Sheridan la distraction autorise une véritable expansion 
basale du maxillaire 14 . Elle limite la version dentaire très 
récidivante et les lésions gingivales 15 .

Plusieurs études rapportent que l’augmentation de la 
largeur du maxillaire serait responsable d’un élargissement 
de la cavité nasale et d’une diminution de l’obstruction 
nasale 16 , 17 , 18 . L’augmentation de la dimension 
nasale et palatine squelettique suivant une distraction 
chirurgicale permet la facilitation du transit aérien et par 
conséquent l’amélioration de la fonction ventilatoire 19 .

Cette technique présente en revanche certaines limites, 
principalement en rapport avec l’existence d’éventuelles 
anomalies du sens vertical et antéro-postérieur associées 
où un deuxième temps opératoire complémentaire est 
indiqué 20 . La coopération nécessaire du patient pour 
l’activation du dispositif ainsi que le coût et la disponibilité 
des distracteurs est également à noter. Des complications 
telles l’infection du site de distraction et l’absence de 
fusion des segments ostéo-distractés, ont également été 
rapportées dans la littérature.

Plusieurs types de distracteurs ont été décrits en fonction 
du type d’ancrage utilisé, certains sont d’appui dentaire, 
d’autres à appui osseux 21 .

Dans notre cas nous avons mis en place un distracteur 
à ancrage dentaire. Ces distracteurs sont généralement 
placés au niveau des premières molaires et les premières 
ou secondes prémolaires. Ils présentent l’inconvénient 
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d’exercer une grande quantité de force sur les dents 
d’ancrage et leurs tissus parodontaux durant l’expansion 
ce qui pourrait être à l’origine de déhiscences parodontales, 
associées à un gain de torque considérable au niveau des 
secteurs dentaires latéraux 22 23 24 .

Les Ostéo-distracteurs à ancrage osseux quant à eux sont 
trans-vissés au niveau de la voûte palatine, au niveau 
des secondes prémolaires, contrairement aux dispositifs 
précédents ils permettent de délivrer une force expansive 
directement à l’os palatin évitant tout effet alvéolo-
dentaire, l’expansion est ainsi précise et ne nécessite pas 
d’hypercorrection puisqu’elle est située près du centre de 
résistance du maxillaire. Ils demeurent par contre plus 
onéreux.

CONCLUSION

L’expansion rapide assistée chirurgicalement nous a 
permis de remédier précocement aux déficits fonctionnels 
et esthétiques associés à l’endognathie maxillaire sévère 
chez notre patiente.

Il restera indispensable de réaliser des contrôles réguliers 
afin de garantir la pérennité des résultats obtenus dans le 
long terme.
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