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Figure 6. Photographies, respectivement de haut en bas : patients 1, 3, 4, 5, 8, 9 ; de 

gauche à droite : face avant et après chirurgie, profil avant et après chirurgie.  
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DISCUSSION 
 

Comme nous l'avons démontré, le Lefort II de recul du maxillaire semble être d'intérêt 

dans des cas précis de dysmorphose dento-faciale. Les dysmorphoses fonctionnelles, telles 

que la rotation antérieure du maxillaire, peuvent être traitées avec succès par les traitements 

orthopédiques précoces durant l'enfance (13). Les anomalies constitutionnelles, telles que la 

longueur excessive du prémaxillaire ou l’excès vertical maxillaire, doivent souvent être 

traitées dans une approche combinée orthodontico-chirurgicale. L’orthopédie dento-faciale 

seule aboutissant à de mauvais résultats dans ces cas précis (14). 

Les dysmorphoses dento-squelettiques de classe II, étaient traitées par des extractions de 

prémolaires maxillaires associées à un recul antérieur, par orthodontie ou ostéotomie 

maxillaire antérieure, entrainant une dysharmonie du visage (3,4). Aujourd'hui dans les 

classes II squelettiques de l’adulte, l’ostéotomie sagittale bilatérale d’avancement 

mandibulaire avec ou sans ostéotomie maxillaire est le traitement classique. L'ostéotomie 

maxillaire est effectuée en fonction des anomalies verticales et/ou transversales associées. 

L’ostéotomie de Lefort I de recul du maxillaire a été décrite, combinée avec un 

avancement mandibulaire pour la correction des classes II avec promaxillie marquée. 

L’ostéotomie totale de Lefort I de recul est indiquée pour les patients atteints de prognathisme 

maxillaire marqué, associé à un excès vertical antérieur, angle nasolabial aigu et sourire 

gingival (7,8). Chouet-Girard et Mercier (8) ont rapporté un recul vers l'arrière de la lèvre 

supérieure, une ouverture moyenne de l'angle naso-labial maxillaire après recul sans 

mouvements de la pointe du nez. Par conséquent, l’ostéotomie de Lefort I de recul augmente 
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la saillie de la pyramide nasale et doit être contre-indiquée chez les patients présentant une 

protrusion centrofaciale (8). 

Ainsi, nous avons précédemment décrit la Pro-naso-ethmoïdo-maxillie, qui est à 

l'origine d'une saillie excessive du nez et du maxillaire. Dans les cas typiques, la surcroissance 

affecte les dimenssions sagittales et transversales (9). Pour cette malocclusion spécifique, 

pendant l'enfance, les extractions de prémolaires doivent être contre-indiquées afin d'éviter 

des résultats inesthétiques. A l’âge adulte, le Lefort I de recul pouvant aboutir à une 

aggravation de la saillie centrofaciale, Lefort II de recul a été proposé à nos patients. 

Dans les techniques de Lefort II d’avancées précédemment décrites, la ligne 

d'ostéotomie traverse les parois orbitaires inférieures et latérales, conduisant à des 

complications telles que la diplopie, ou un dysfonctionnement du canal lacrymal (15). Dans 

notre technique, nous n’avons pas réalisé d’ostéotomie passant par l’orbite. L'ostéotomie ne 

touche pas le cadre orbitaire, afin d’éviter une diplopie et/ou une dysfonction du canal 

lacrymo-nasal, rencontrées dans les techniques d'ostéotomie de Lefort II. Toutefois, une 

patiente a présenté une dysfonction du canal lacrymonasal, probablement en raison d’une vis 

située à ce niveau. Ainsi, pour les autres patients, l’ostéosynthèse de la branche montante du 

maxillaire à l’aide de miniplaque vissée a été réalisée plus basse. 

Les limites de cette procédure chirurgicale résident dans la difficulté de la technique. 

L'accès aux processus Ptérygoïdes peut être complexe. Dans l'un des deux cas d'ostéotomie 

monobloc, on observe une déviation de la pyramide nasale. Cela s’explique par une 

divergence entre la position du nez et du point interincisif supérieur menant à l'impossibilité 

d'avoir un positionnement central des dents et du nez avec une seule pièce d’ostéotomie. De 

plus, le mouvement observé chez le premier patient était plus proche d’une rotation horaire 

que d'une translation vers l'arrière. Cela peut s’expliquer par la difficulté à laquelle nous 

avons été confrontés pour mobiliser le maxillaire dans toutes les directions. En effet, il est 
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parfois difficile de faire une impaction et un déplacement en arrière avec un seul fragment. 

Par conséquent, nous avons évité ces difficultés en utilisant une ostéotomie en deux 

fragments. Cette technique était plus reproductible, a permis d'effectuer un mouvement 

vertical contrôlé tel que l’impaction antérieure, et de réaliser différents reculs du maxillaire et 

du nez tout en respectant la pyramide nasale. Pour un patient, une incision a été faite dans la 

glabelle pour permettre l'accès à la suture fronto-nasale (patient 1). Bien que nous ayons 

obtenu une cicatrisation satisfaisante avec une cicatrice discrète, l’incision cutanée pourrait 

aboutir à des résultats esthétiques médiocres pour les patients. Une incision coronale ou 

paralatéronasale bilatérale, décrites pour les Lefort II d’avancée, est à notre avis trop invasive 

pour une chirurgie orthognatique fonctionnelle. Par conséquent, pour les autres patients, nous 

avons utilisé seulement une approche intra-orale. Cette approche peut combiner à la fois un 

accès satisfaisant aux sites d'ostéotomies et éviter une cicatrice. D'autres approches décrites 

comme le « degloving » nasal nous semblent inutiles (16,17). 

Comme décrit dans le Lefort I de recul (7), une occlusion de classe I stable sans récidive 

a été observée après un à quatre ans de suivi. La moyenne de recul du maxillaire était de -2,8 

mm à Np, -3,1 mm au point A et -3,7 mm à Pti avec un recul moyen de l'incisive supérieure 

de -0.2 mm. L'impaction maxillaire moyenne mesurée était plus importante dans la partie 

antérieure (-2,9 mm à Is, -2,4 mm à Np, -3 mm au point A) que postérieure (-0.6 mm à Pti). 

Ces données sont comparables à la littérature analysant les mouvements squelettiques des 

Lefort I de recul. Schouman et al. mettent en évidence un recul de -3,1 mm à Np et -1.3 mm 

de l’incisive supérieure (7). L’impaction est également plus importante dans la partie 

antérieure du maxillaire mais avec des valeurs plus élevées de -4,7 à ENA (Epine Nasale 

Antérieure) et -2,6 à Pti. Chouet-Girard et Mercier rapportent une valeur moyenne de recul 

squelettique de -4,5mm (8). Concernant les tissus mous, dans notre étude, le recul moyen du 

point sous-nasal était presque identique au mouvement de la pointe du nez (respectivement -
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1.6 et -1.5 mm) et la lèvre supérieure était reculée seulement à une moyenne de -0,7 mm. Par 

conséquent, la saillie nasale n’augmente pas après l'intervention et peut être atténuée, 

montrant d'excellents résultats esthétiques. Le mouvement moins important de l’incisive et de 

la lèvre supérieure est corrélé à la vestibulo-version de l'incisive supérieure lorsqu’une 

ostéotomie segmentaire ou impaction antérieure était réalisée. Schouman et al. retrouvent 

également un léger recul de la lèvre supérieure de -0,3mm (7). Chouet-Girard et Mercier 

rapportent 60% de mouvements de la lèvre supérieure par rapport au recul du point A avec 

0% pour Pn et 8% pour le point Sn (8). 

Le syndrome PNEM est une anomalie constitutionnelle en raison d'une croissance 

excessive du chondrocrâne et du septo-ethmoïde (9). La croissance excessive du septo-

ethmoïde entraîne une saillie centro-faciale et du prémaxillaire (13,18–21). Par conséquent, 

une pro-alvéolie avec une palatoversion des incisives supérieures peut être observée, 

responsable d’une classe II division 2, pouvant être associée à une rétro-alvéolie inférieure. 

Pour certains patients, l’anomalie de version des incisives ne pouvait être corrigée par un 

traitement orthodontique. Par conséquent, des ostéotomies segmentaires ont été effectuées 

pour corriger l'inclinaison dentaire. Un patient (Patient 5) a présenté une rétro-alvéolie 

inférieure associée à une position normale de la mandibule corrigée par une technique 

d'ostéotomie subapicale totale. 

L’analyse de Delaire ne met pas en évidence de promaxillie chez 2 patients. En effet, 

cette dernière définit l’antéversion du maxillaire par la position du point Np. Or, comme 

décrit ci-dessus, les Pro-Naso-Ethmoïdo-Maxillies sont secondaires à une hypercroissance du 

septo-ethmoïde. Ainsi, on retrouve un allongement du prémaxillaire prédominant, qui peut 

être associé à une promaxillie globale ou non (9). Ainsi, c’est la distance ENA-Np et donc en 

avant du point Np qui se trouve augmentée dans le cas d’un allongement isolé du 

prémaxillaire. Il en résulte un angle C1/F1M équivalent à l’angle cranio-adapté. Les analyses 
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céphalométriques telles que Steiner, utilisant le point A et l’angle SNA, retrouve tout de 

même une promaxillie dans ces cas, sans distinction entre les régions du maxillaire 

hyperdéveloppées. Salagnac a effectué une classification des classes II division 2. Les types 6 

et 7 de sa classification ou syndrome de « face profonde » (« Deep face syndrome ») 

correspondent au PNEM avec protrusion du prémaxillaire prédominante (20). En effet, il 

décrit un allongement de la base du crâne, un allongement du prémaxillaire ainsi qu’une 

longueur excessive du nez, une pente nasale augmentée, sans promaxillie dans le type 6 selon 

l’analyse céphalométrique de Delaire, soit une position normale ou subnormale de Np. En 

revanche le type 7 retrouve une augmentation du champ maxillaire et une dolichomaxillie 

globale. De même, Paranque nomme ces cas les dolichoprémaxillies formant une exception à 

la définition des classes II squelettiques selon l’analyse céphalométrique de Delaire avec un 

angle C1/F1M normal (21). Ainsi, seule l’analyse céphalométrique de Delaire nous paraît être 

appropriée pour le diagnostic de ces cas (21). L’hypercroissance du septo-ethmoïde ou du 

mésethmoïde cartilagineux, responsable de la croissance nasale et du prémaxillaire, est à 

l’origine de ces anomalies. Ce dernier, suit une croissance cartilagineuse, donc d’origine 

constitutionnelle (18,19,22,23). En revanche, le vomer lui, a un rôle de cloisonnement et 

n’influence pas la croissance (13). Le squelette facial superficiel possède lui une croissance 

membraneuse, propre au squelette facial, influencée par les facteurs environnementaux 

(13,22). Il apparaît essentiel de distinguer les PNEM des promaxillies  fonctionnelles. En 

effet, des facteurs tels que la succion du pouce peuvent être responsables d’une bascule 

antérieure du maxillaire, une proalvéolie supérieure et une vestibuloversion des incisives 

supérieures. La promaxillie secondaire à la bascule antérieure du maxillaire, d’origine 

essentiellement musculaire, s’accompagne d’une base crânienne normale (21). En l’absence 

de traitement orthodontique antérieur, les promaxillies constitutionnelles avec hyperactivité 

du septo-ethmoïde seront souvent responsables d’une classe II division 2, à l’opposée d’une 
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classe II division 1 souvent rencontrée dans les promaxillies fonctionnelles. Toutefois, une 

classe II division 1 peut être observée (20). 

Les anomalies constitutionnelles sont faiblement accessibles à des traitements 

d’orthopédie dentofaciale pendant l’enfance. En revanche, le traitement précoce 

orthodontique levant la palatoversion des incisives supérieures et la supraclusion permet 

d’éviter l’aggravation de la classe II. En effet, la supraclusion bloque la croissance inférieure, 

en particulier de l’arcade dentaire inférieure. Il peut en résulter une rétroalvéolie inférieure 

aggravant le décalage. Le patient 5 était un cas typique de classe II 2 responsable d’une 

rétroalvéolie inférieure. Ainsi, une ostéotomie sous-apicale totale de la mandibule a été 

réalisée afin de corriger la rétroalvéolie inférieure sans modifier la position normale de la 

mandibule. Une ostéotomie segmentaire supérieure a été nécessaire pour corriger la 

palatoversion. Salagnac insiste sur l’interdiction d’extraction de dents permanentes chez un 

sujet jeune présentant une classe II avec une pente nasale augmentée. Ainsi, le traitement 

orthopédique durant la croissance devra corriger la palatoversion, éviter la supraclusion et 

stimuler la croissance mandibulaire (20). En fin de croissance, un décalage persistant devra 

être traité par avancée mandibulaire en première intention. Si le décalage est très marqué avec 

nécessité de recul du maxillaire supérieur, l’ostéotomie de Lefort II de recul trouvera son 

intérêt dans ces cas précis. 
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CONCLUSION 
 

 

L’ostéotomie  de Lefort II de recul, est conceptuellement le traitement idéal pour les 

patients adultes présentant une Pro-Naso-Ethmoïdo-Maxillie. Une étude comparant cette 

technique à une ostéotomie standard doit être effectuée pour montrer la stabilité occlusale et 

les résultats esthétiques supérieurs. Une étude approfondie des PNEM sur un nombre plus 

important de cas nous permettrait d’effectuer une description plus précise de la variabilité 

clinique et radiologique de cette dysmorphose. Enfin, malgré les améliorations techniques 

effectuées lors de l’étude, la procédure chirurgicale peut être encore affinée. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 : L’Analyse Architecturale Cranio-Faciale de J. Delaire. 
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