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Comme beaucoup de spécialités, la Chirurgie maxillo-faciale et la Stomatologie
ont beaucoup évolué ces derniéres décennies. Elles ont été un moteur trés efficace
en recherche appliquée, et on leur doit un grand nombre d’innovations technologiques
auxquelles ont participé plusieurs équipes frangaises.

Les secteurs de développement sont trés variés : imagerie, navigation chirurgicale,
robotique, endoscopie, conception de nouveaux outils, synthése résorbable et tout
récemment la trés médiatique greffe du visage.

L’ IMAGERIE

Clest stirement un des domaines qui a le plus bénéficié des avancées technologiques en
particulier grice a la numérisation et aux systtmes d’acquisition rapide. Uimagerie en trois
dimensions est devenue un standard [1] et elle a modifié les habitudes chirurgicales.

Modéle graphique

Cette troisitme dimension est exploitée soit au travers de modeles virtuels sur un
environnement graphique (écrans), soit a 'aide de modeles physiques le plus souvent
stéréolithographiques [2].

Lenvironnement graphique a I'énorme avantage de multiplier les possibilités de
planification sans altérer le modele virtuel d’analyse (la reconstruction 3D). Il permet,
en théorie, d’associer simulation osseuse et simulation des parties molles. Le support graphique
est tout 4 fait adapté 2 une analyse quantitative précise (mensurations). Le colit principal est
celui du temps d’utilisation du simulateur.

Par contre, il est presque impossible sur ce support graphique de définir avec précision
P'articulé dentaire, ce qui en limite considérablement l'utilité en chirurgie orthognathique.
En effet, lappareillage orthodontique génére des artefacts radiologiques (notamment au
scanner). Les modalités de segmentation sont compliquées et de I'information est perdue.
Or Cest au niveau des arcades dentaires que la précision, en chirurgie orthognathique, est
la plus importante. Cautre probleme soulevé par ces modeles sur un environnement graphique
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est que le transfert des données au bloc opératoire se limite le plus souvent & un simple
affichage du résultat.

Modéle stéréolithographique

Ce dernier est intuitivement plus naturel pour le chirurgien. Il dispose d’'un modele concret,
palpable, et personnalisé. Il est plus facile de discerner et de traiter les conflits structuraux
(épaisseur d’os, orientation...) que sur un modele virtuel. Lenseignement et 'apprentissage
sont plus faciles. Ces modeles permettent en outre de préparer a 'avance les plaques
d'ostéosynthese ou les implants, ce qui contribue & réduire la durée opératoire. Mais ces modeles
se prétent mal & une analyse quantitative précise. Ils ne sont utilisables qu'une seule fois,
il 'est pas possible d'intégrer a I'étude les modifications des parties molles. Et surtout les délais
et les cofits de fabrication sont incompatibles avec une pratique clinique courante.

L’apport de I’imagerie

La diffusion de ces modeles, surtout graphiques, a contribué au développement des
systemes de planification 3D. Des céphalométries tridimensionnelles, plus ou moins abouties,
ont été proposées [3, 4, 5]. Les applications en routine sont encore marginales mais leur
mise en ceuvre devrait s’étendre. Ce méme support tridimensionnel a permis, a l'instar de
lorthopédie, de promouvoir la Conception assistée par ordinateur (CAO). Elle permet entre
autres d’adapter des instruments ou des prothéses. Un exemple tres concret est celui de
la reconstruction mandibulaire 4 'aide de distracteurs configurés 2 la morphologie du patient
[6]. Cette CAO trouve un autre champ d’application en implantologie notamment pour
la fabrication de guides chirurgicaux [7].

Dans le méme esprit, certaines équipes combinent les données d’imagerie a des modeles
mathématiques (éléments finis notamment) pour simuler I'effet de certaines interventions
ou pour modéliser le comportement des parties molles de la face [8, 9].

LA NAVIGATION CHIRURGICALE ET LA ROBOTIQUE

Elle regroupe tous les outils d’assistance chirurgicale visant soit a simplifier, soit & optimiser
une intervention. Il s’agit de transférer au bloc opératoire les données fournies
par la planification (en particulier tridimensionnelle). Le principal probléme est celui de la
fusion des données pré et per-opératoires. La plupart des systémes de navigation sont basés
sur des données d’imagerie en particulier scanner, mais ils sont encore assez lourds et onéreux.
La navigation proprement dite met en ceuvre le plus souvent des localisateurs optiques en
lumiére infrarouge voire en lumiére visible. Certains de ces systémes sont utilisés en routine,
en chirurgie orthognathique pour le replacement condylien [10].

Lutilisation de robot reste encore tres théorique bien qu'elle soit le sujet de nombreuses
discussions [11]. La premiere application chirurgicale remonte & 1985, pourtant assez peu
de cas ont été traités ainsi depuis. La complexité et le colt prohibitif de ces systemes
en limitent l'intérét. Assez peu d’équipes en France ont investi ce domaine [12, 13], aucun
cas dans la spécialité n'a encore bénéficié de cette technologie.
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LES NOUVEAUX OUTILS

Dans ce domaine, la chirurgie cranio-maxillo-faciale est trés active. Létroitesse des champs
opératoires, les particularités anatomiques font que la spécialité est un champ d’expérimentation
tres dynamique.

La piezochirurgie

Clest ainsi qu'ont été mis au point de nouveaux outils de découpe comme la piezochirurgie
(14]. Elle permet une découpe osseuse précise tout en préservant les parties molles. Elle est
particulierement adaptée 4 la chirurgie pré-implantaire (¢lévation sous-sinusienne notamment)
et 2 la chirurgie orthognathique.

Au prix de quelques adaptations, elle devrait pouvoir étre employée en chirurgie cranio-
faciale.

Le matériel résorbable

En matiere d’ostéosynthese, apres I'ere du titane, le matériel résorbable fait 'objet de
nombreuses études de biomécanique ou de tolérance [15]. SiI'intérét en chirurgie pédiatrique
est acquis, les bénéfices en traumatologie et en chirurgie orthognathique de I'adulte doivent
étre confirmés, compte tenu du surco(t.

La distraction osseuse

Les recherches autour de l'os (ostéogenese et les substituts osseux) sont une constante
de la spécialité. Elles se sont cristallisées ces derniéres années autour de la distraction osseuse.
Cette technique d’allongement osseux a révolutionné le traitement de certaines malformations
(syndromes latéraux entre autres).

Les inconvénients des premiers systémes externes (cicatrices, inconfort social...) ont été
balayés par les distracteurs endobuccaux [16]. De grandes pertes de substance osseuse ou
mixte (comme dans les traumatismes balistiques) peuvent maintenant étre traités par cette

technique [6].

Les substituts osseux et les facteurs de croissance

Les substituts osseux et les facteurs de croissance sont également en cours d’évaluation.
Les études expérimentales rapportent un nombre croissant de cytokines impliquées dans la
régulation du remodelage osseux (Transforming Growth Factor, Bone Morphogenetic Proteins,
Insulin-like Growth Factor, Fibroblast Growth Factor) [17].

Ils devraient & terme ouvrir de nouvelles perspectives thérapeutiques. Certaines, comme
les concentrés plaquettaires autologues, sont déja en ceuvre [18].

La chirurgie mini-invasive

Cette derniere a aussi contribué 4 la conception de nouveaux outils. Cette technique est
tout 2 fait adaptée 2 la face et 'endoscopie y est utilisée depuis longtemps. Apres I'exploration
des articulations temporo-mandibulaires, la miniaturisation des endoscopes a permis d’étendre
les indications. Il est désormais possible de diagnostiquer et de traiter les pathologies salivaires
et lacrymales de fagon trés efficace et beaucoup plus conservatrice.
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La sialendoscopie est devenue la référence [19]. Lendoscopie a également été utilisée en
traumatologie faciale [20], en chirurgie reconstructrice pour limiter les séquelles de prélevement
des lambeaux [21], et en chirurgie esthétique.

LA RECHERCHE FONDAMENTALE

Le développement normal et pathologique de la sphére cranio-faciale est sans aucun
doute le secteur de recherche fondamentale le plus actif dans la spécialité, impliquant plusieurs
laboratoires de biologie cellulaire et moléculaire frangais de référence.

Les dix dernieres années ont été marquées par un progres immense dans la compréhension
des mécanismes moléculaires, lié¢ d'une part a I'explosion des manipulations génétiques chez
I'animal et d’autre part, au développement des techniques d'isolement et de cultures cellulaires.

Concernant la morphogénese cranio-faciale, il a été démontré a partir de chimere caille-
poule que les cellules des crétes neurales jouaient un réle majeur dans le développement des
composants mésenchymateux a ['origine du squelette cranio-facial, des muscles, de la
composante musculeuse péri-vasculaire, le mésoderme étant pour sa part impliqué dans le
développement des muscles masticateurs, des muscles oculaires, de l'os occipital et de
I'endothélium du systeme vasculaire cranio-facial [22].

Le développement cranio-facial peut étre séparé en 2 phases chevauchantes:
la morphogenese précoce correspond a la mise en place des patrons développementaux et la
phase tardive correspond a lhistogenése et la minéralisation. Les éléments impliqués dans le
développement squelettique précoce ont été identifiés et hiérarchisés.

Si le squelette axial et appendiculaire est sous la dépendance du complexe Hom/Hox, le
squelette cranio-facial est sous dépendance des genes non Hox. Ces genes sont dits «divergents»,
les plus étudiés actuellement sont les genes Msx (Muscle segment homeobox gene) et Dlx
(Distalless homeobox gene) [23]. Ces homéogenes ont d’abord été identifiés chez la drosophile,
des mutations de ces genes conduisant & des changements d'identités de segments.

Par la suite, des membres de cette famille ont été identifiés dans toutes les especes. Ils codent
des protéines qui possedent un domaine trés conservé, dit homéodomaine.

Au niveau de la région cranio-faciale, les travaux rapportés ces dernitres années ont
souligné le rble majeur des familles Dlx et Msx au cours du développement osseux et dentaire.
Lannulation de Msx1 chez la souris entraine des perturbations morphologiques faciales
graves (fentes palatines, hypoplasie maxillaire et mandibulaire).

Une mutation du geéne Msx2 est associée a la craniosynostose de Boston. De méme,
de graves atteintes du squelette craniofacial ont été rapportées chez les animaux mutés nuls

DIx3 et DIx5.

Contrairement & une opinion répandue dans la littérature, les cellules des crétes neurales
elles-mémes ne possedent pas 'information nécessaire pour spécifier la forme et la position
de chacun des os de la face.

Il'a été démontré que les cellules des crétes neurales exprimant les homéogenes non Hox
avaient besoin d’information de la part de 'endoderme afin de déterminer 'organisation
morphologique et spatiale du squelette facial et mandibulaire [24].
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Les homéogenes jouent également un role important dans les étapes de morphogenese
tardive et sont impliqués dans les différentes voies de différenciation cellulaire, notamment
dans Postéogenese. 1l a été démontré que le géne DIx5 était impliqué dans un processus
de cascades génétiques incluant des facteurs de croissance tels les BMP 2, 4 et 7
(Bone Morphogenetic Protein) et les FGF (Fibroblast Growth Factor).[25]

Au cours de la morphogenése tardive, la régulation de I'expression des protéines impliquées
dans I'édification du squelette par les différentes cellules sécrétrices (ostéoblastes, chondroblastes,
ondotoblastes...) est un sujet de grand nombre de travaux. Chacune des cellules synthétise
une série de protéines qui sont des marqueurs phénotypiques.

Diverses voies de régulation ont été rapportées: la voie systémique touchant I'ensemble
des cellules d'un tissu minéralisé, la voie impliquant la vitamine D, des voies locales impliquant
des facteurs de croissance et de différenciation comme les BMPs et des voies spécialisées
comme la voie cbfal pour les ostéoblastes. Les mécanismes spécifiques impliquant des
effecteurs de I'histogénese sont aujourd’hui inconnus.

Cependant, il a été démontré que I'expression des homéogenes jouant un role au stade
de morphogentse précoce perdurait au sein de différents types de cellules progénitrices
participant a la formation des tissus minéralisés [26, 27]. Les travaux en cours doivent
démontrer la participation des mémes facteurs aux stades de morphogenese précoce et
de morphorégulation tardive.

CONCLUSION

La recherche et les innovations en Chirurgie maxillo-faciale sont tres fertiles et témoignent
d’un dynamisme constant et d’'une capacité a intégrer les nouvelles technologies. Elles se
traduisent par le dépot de nombreux brevets par des praticiens & 'INPI (Institut national
de propriété industrielle). Elles signent également une volonté d’interdisciplinarité dont
I'exemple le plus récent est la premiere greffe du visage [28].
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