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L’analyse architecturale et structurale
cranio-faciale (de profil)

Principes théoriques. Quelques exemples d’emploi
en chirurgie maxillo-faciale

par
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SUMMARY

Architectural and structural craniofacial analysis (lateral view)
Theoretical principles. Some examples of its use in maxillofacial surgery

Based upon the study of the mutual equilibrium of the various bony structures of the
skull and face, cranio facial archifectural and structural analysis studies successively the
skull (vault and base), then the face in relation fo the skull and to the cranio-spinal joint,

Iis value lies in avoiding statistical averages, rather relying upon individual measure-
ments, influenced by the special features of each skeleton.

It places the dentilion within its cephalic context, thereby making il possible fo demons-
trate certain pathogenic factors of denio-facial dysmorphoses, not demonstrated by tradi-
tional types of orthodontic analysis.

It is particularly useful to the maxillofacial surgeon in clearly demonstrating all
mazillfacial malformations and the pathological equilibria which it must transform.

In the most severe types of craniofacial dysmorphosis it offers better possibilities than
other methods of analysis of detecting the various cranial and facial abnormalities which
characterise these condifions.

*
* *

Toutes les structures céphaliques, molles et dures (viscéres (encéphale, yeux),
muscles, et squelette) naissent, s’accroissent et s’organisent en équilibre mutuel.

A tout moment, le squelette cranio-facial est donc le reflet des influences subies de la
part des éléments avoisinants et des conditions fonctionnelles auxquelles il est soumis.

L’analyse archilecturale et structurale cranio-faciale (sur la téléradiographie de pro-
fil) :

— objective ’équilibre mutuel des diverses structures osseuses du crane et de la
face : « pidces squelettiques », « unités squelettiques» (qui composent celles-ci), groupe-
ment de pitces en « complexes » et « massifs squelettiques » ;
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— individualise (pour mieux les étudier) certaines de ces structures et précise leurs
relations, normales ou pathologiques.

Dans ce but, elle comporte successivement I’analyse :

— du crane : volite et base ;
— de la face, par rapport :
— au crane,
— a DParticulation ecranio-rachidienne.

1. — ANALYSE DU CRANE

1. — PRINCIPES THEORIQUES.

Soutenu par le rachis, le crdne porte 4 sa partie antérieure Ie massif facial dont le
poids est compensé par le tonus des muscles de la nuque, dont ’action se poursuit a
I'intérieur de la cavité cranienne par Iintermédiaire des faux du cerveau, du cervelet
et de la tente du cervelet : cloisons fibro-aponévrotiques dure-mériennes unies entre elles
(cn regard de la protubérance occipitale interne) et, d’autre part, aux divers éléments
osseux de la base et 1a voiite du crane. Dés leur apparition (qui précéde celle des premiers
points d’ossification), ces muscles et cloisons ont, ainsi, une importance fondamentale
dans la morphogenése du crine et, par voie de conséquence, de la face.

L’importance de leur action morphogénétique, intimement liée 4 la statique cranio-
cervicale, impose le rappel détaillé de leur anatomie et de leur physiologie (fig. 1 4 5) :
(13), (16), (20) :

La fente du cervelel est une cloison transversale en forme de foit ¢ deux versants laté-
raux, comprise entre le cerveau (situé au-dessus d’elle) et le cervelet (situé en dessous).
L’aréte médiane et antéro-postéricure de ce toit, longue de 5 cm environ, étendue du bord
libre (ou petite circonférence) au bord adhérent (ou grande circonférence) de la tente,
donne insertion a) sur son versant supérieur a la base postérieure de la faux du cerveau,
b) sur son versant inférieur & la base supéricure de la faux du cervelet. Son bord posté-
rieur ou grande circonférence (ou bord adhérent), convexe en arriére, s’étend d’une apo-
physe clinoide postérieure 4 I’autre, en longeant sur la paroi cranienne la ligne de sépara-
tion entre les étages moyen et postérieur du crane. Il s’insére de dedans en dehors : sur
la protubérance occipitale interne, sur les deux 1évres de la gouttiére du sinus latéral, sur
le bord supéricur du rocher, enfin sur ’apophyse clinoide postérieure. Son bord antérieur
ou petite circonlérence (ou bord libre), fortement concave en avant, présente la forme
d’un fer 4 cheval et limite, avec 'extrémité antéricure de la gouttiére basilaire, un large
orifice : le foramen ovale de Pacchioni (dont le grand axe long de 4 4 5 em chez Padulte)
est allongé dans le sens antéro-postérieur. A chacune de ses extrémités, le bord antérieur
de la tente du cervelet croise, prés de la pointe du rocher,la grande circonférence, passe
au-dessus et en dehors d’elle, et va s’attacher 4 'apophyse clinoide antérieure. Les exfré-
milés des deux bords de la tenfe du cervelel forment, aprés leur croisement, les deux cotés
d’un triangle dont le troisiéme cdté est représenté par une ligne antéro-postérieure unis-
sant les deux apophyses clinoides. Cet espace triangulaire est comblé par une lame dure-
mérienne, formant le toit du sinus caverneux, des trois bords de laguclle partent trois
expansions de dure-mére qui descendent vers la base du crane ci forment les parois
externe, interne, et postéricurc du sinus caverneux (rejoignant ainsi la dure-meére de la




Fra. la. g, 1b.

Frg. 1d.

Fra. 1. — T.es lentes méningées de la base du créne,
vie supérieure @

X a) représentation schématique des tenles du cervelet
. (1C), de Phypophyse (TH), du nerf oplique (Tno), du bulbe
Fra. 1le. olfactif (Tbo) ; i
b) la tente du cervelet a été réséquée au niveaun du
foramen de Pacchioni, et de part et d’autre de lui. II en a été de méme de la moitié gauche dela
petite circonférence de celte tente, du toit des sinus caverneux et de la tente de ’hypophyse.
On voit bien, ainsi, les différences d’orientation du mode de croisement, et d’insertion des
extrémités (antérieures) de la petite et la grande circonférence de la tente du cervelet sur les
apophyses clinoides antérieures et postérieures.

¢) détail des insertions des extrémités antéricures de la tenle du cervelet (aprés résection de
la tente de 'hypophyse et du toit du sinus caverneux) :

— 2 droite : inserlion de la petite circonlérence (pc) sur I’'apophyse clinoide antérieure,

— & gauche : inserlion de la grande circonférence sur I’apophyse clinoide postéricure ;

d) sur cette préparation, on veit bien que la tente du cervelet (TC) se prolonge par les autres

éléments dure-mériens de la base du crane et réalise non seulement une cloison entre les loges
cérébrales et cérébelleuses, mais aussi le systéme tenseur de la base.
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fosse sphénoide, du fond de la selle turcique, du bord antérieur du rocher et de 1a lame
quadrilatére du sphénoide). En dedans, la lame triangulaire du toit du sinus cavernewx
se continue avec la fenie de 'hypophyse, tendue au-dessus de la selle turcique et de la
glande pituitaire (cf. plus loin).

La faux du cerveau est une cloison médio-sagittale interposée entre les deux hémi-
sphéres cérébraux, d’aspect falciforme (d’ot1 son nom). On Jui distingue une base posté-
rieure, un sommet antéricur, deux bords (supérieur et inférieur) et deux faces latérales.
Sa base, oblique en bas et en arriére, longue de 5 cm environ (chez I’adulte) est implantée
sur le faite de 1’aréte médianc de la tente du cervelet. Son inclinaison, par rapport a la
ligne naso-iniaque est en moyenne de 45 4 500 chez I’adulte. Son sommel §’insére sur les
bords antérieur ct postérieur de ’apophyse cristagalli et se prolonge en avant de celle-ci
dans le trou borgne. En arriére de I'apophyse, cette insertion s’étend sur la ligne médiane,
entre les gouttiéres olfactives, jusqu’au voisinage de la suture sphéno-ethmoidale. Son
bord supérieur, adhérent et convexe, longe la ligne médiane du trou borgne a la protubé-
rance occipitale interne. Son bdord inférieur, libre, est concave et mince.

La faux du cervelet est, comme la précédente, une lame verticale et médiane située
entre les deux hémispheéres cérébelleux. Sa base supérieure s’'unit au versant inférieur de
Paréte médianc de la tente du cervelet, dans son tiers postérieur seulement, sur une lar-
geur qui, chez I’adulte, ne dépasse pas 2 cm. Son bord postérieur, convexe et adhérent,
s’insére sur la créte occipitale interne. Son dord aniérieur, libre, concave, s’unit avec le
précédent un peu au-dessus et en arriére du trou occipital. Son sommet, formé par cette
réunion, se bifurque en deux parties qui se perdent sur les ¢6tés du trou occipital,

Ces trois solides cloisons dure-mériennes (tente du cervelet, faux du cerveau et du
cervelet), intimement unies en regard de la protubérance occipitale interne, sont en état
de tension permanente mutuelle, leurs faisceaux étant, en effet, solidaires et «orientés de
telle sorte qu’ils utilisent » & plein « leurs propriétés mécaniques 4 savoir : ) résistance
considérable 2 la traction longitudinale ; b) résistance moindre ala pression transversale ;
¢) peu de résistance aun fléchissement » (13). Dans ’espace, ces cloisons forment un sys-
téme orthogonal dont I’axe creux cst représenté par le sinus droit, Chaque moitié de la
tente du cervelet est composée de deux ordres de fibres enchevétrées les unes avee les
autres ; les unes sont disposées dans un sens radiaire, les autres circulairement. Les fibres
radiaires passent de la tente du cervelet dans la faux du cerveau. Les fibres circulaires
irradient des apophyses clinoides vers la base des deux faux et passent en majeure partie
dans la faux du cervelet.

Au systéme des faux du cervean, du cervelet, et de 1a tente du cervelet, s’associent,
par ailleurs, les fentes de hypophyse, du nerf optique et du bulbe olfactif.

La tente de I'hypophyse, solidement fixée en arriére au bord supérieur de la lame qua-
drilatére du sphénoide et aux apophyses clinoides postérieures, et unie latéralement aux
lames triangulaires inter-clinoidiennes, passe en pont au-dessus de la selle turcique et de
la glande pituitaire pour s’insérer en avant a la lévre postérieure de 1a gouttiére optique,
au tubercule de la selle, ¢t aux apophyses clinoides antérieures.

La fente du nerf oplique, est un repli falciforme tendu entre le limbus sphéneidalis
en dedans et le bord interne de I'apophyse clinoide antérieure en dehors. Son bord
libre postérieur, mince et tranchant, dessine un arc de cercle & concavité postérieure.
Il recouvre le nerf optique 4 son entrée dans le crane, prolongeant ainsi plus ou moins le
canal optique. Latéralement, elle prolonge en arritre la racine supérieure du sphénoide
sur laquelle elle s’insére.
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Suture Sagittale

- Sinns longitudinel supériear

F--Faux du cerveaw

Loge cérébrale

«-- Dure mécu

.. Sinus drott

- Sinus tatéral

SlnuL ocelpial
postéricur
Fia. 2a. Fra. 2b.
Fia. 2.
a) Coupe frontale passant, en avant de I'extrémilé antérieure de la base de la faux du cerveau,
par le foramen de Pacchioni, montrant bien I'orientation oblique en bas et en dehors des deux
versants de la tente du cervelet ;

b) Coupe frontale passant en arriére du feramen, par la base de la faux du cerveau.

Fia. 3b.

Fra. 3a.
Fig. 3. — Les faux dure-mériennes :

a) représentation schématique, sur une vue latérale un peu oblique,
b) coupe sagittale para-médiane droite. Noter plus particuliérement :

— T'obliquité en bas et en arritre, de la base postérieure de la faux du cerveau (ou grande
faux F(),

-— la direction verticale de ses attaches antérieures sur l'apophyse crista-galli (CG) et la créte
postérieure de celle-ci,

— Torienlation rectiligne du versant endo-cranien de la partie antérieure de la base du crine.
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La tenfe du bulbe olfactif est constituée par un petit repli transversal et horizontal,
situé & la partie antérieure de la fossc olfactive, compris entre la partie antérieure de la
base et la crista-galli en dedans et la suture fronto-ethmoidale en dehors. Ce repli, en
forme de croissant et long d’environ 3 4 4 mm, transforme la gouttiére olfactive en un
petit recessus ostéo-dural dans lequel se loge V'extrémité antérieure du bulbe olfactif.

Rappelons, d’autre part, que la dure-mére crdnienne, pratiquement inextensible,
passe en pont sur toutes les sutures et an niveau des orifices craniens ou elle est tra-
versée par des vaisseaux et des nerfs. Sa face externe recouvre régulierement la face
interne du crine et s'unit intimement au périoste. « La distinction entre le périoste et la
dure-mére proprement dite apparatt nettement an trou occipital oli 1a dure-mere, jusque-
14 confondue avec le périoste, se sépare de celui-ci pour se continuer avec la gaine dure-
mérienne spinale. Ce détail précis¢, nous décrirons, comme tous les auteurs, sous le nom
de dure-mére cranienne,la membrane fibreuse formée par la fusion du périoste avec la
dure-mére proprement dite » (16). L’adhérence de cctte dure-mére avec les os qu’elle
recouvre est néanmoins trés variable : comme Vadhérenee du périosie. Alnsi, sur la
votite, la dure-mére se laisse facilement détacher de la surface interne des os, ceci sur-
tout chez le sujet jeune, et n’adhére assez fortement que le long des sutures. Le décolle-
ment est particuliérement facile dans la région décrite par G. Marchand sous le nom de
¢« zone décollable »,laquelle s’étend : « 1) d’avant en arriére, depuis le bord postéricur des
petites ailes du sphénoide jusqu’a 2 ou 3 cm de la protubérance oceipitale interne
2) de haut en bas, de quelques centimeétres en dehors de la faux du cerveau a une ligne
horizontale qui, partant du bord postérieur des petites ailes, rencontre le bord supérieur
du rocher et passe au-dessus de la portion horizontale du sinus latéral » (16). Sur la base,
par conire, la dure-mére adhére fortement & la paroi osseuse el nolamment & I'apophyse
erista-galli, la lame eriblée, la selle turcique, les apophyses clinoides antérieares ef posté-
rieures, la gouttiére basilaire, le pourtour du trou occipital, ef latéralement, au bord posié-
rieur des petites ailes du sphénoide (créte sylvienne), ef aux bords supérieurs des rochers.

EN rusume : Il existe & Piniérieur du crine un systéme fibro-aponévroligue dure-mé-
rien, mainienant sous fension la base ef la veiite du crdne, auquel on peut distinguer

(fig. 6) :

A. — Un systéme horizontal, tenseur de la base, maintenant el alignant sur le méme
plan (sensiblement horizontal) : le pourtour et la face supérieure de la lame criblée, les
petites ailes du sphéncide et notamment leurs bords postérieurs, Ie toit de la tente de
Vhypophyse, les apophyses clinoides (antéricures et postérieures), le bord supérieur des
rochers. Les faces latérales du corps du sphénoide sont étroitement solidaires de ce plan
horizontal, par Pintermédiaire des parois des sinus caverneux, eux-mémes appendues aux
lames inter-clinoidiennes. Ce systéme tenseur horizontal est essentiellement représenté
par les tentes du cervelet, de I'hypophyse, et de 1a gouttiére optique.

B. — Un systéme sagittal et médian, tenseur de la voiite, étendu du trou occipital a
I’apophyse crista-galli. Lié au systéme horizontal (1. ala tente du cervelet, en regard de
la protubérance occipitale interne, 2. 4 'extrémité antérieurc et au pourtour de la
lame criblée), il cintre la votite, sur le plan sagittal médian, laissant au contraire libre les
parties latérales, pariétotemporales, de celle-ci (ol la dure-mére est décollable).

Ces deux systémes, intimement liés entre cux, sont maintenus en état de tension
permanente par les muscles postérieurs et latéraux du cou, notamment par les muscles
de 1a nuque et les sterno-cleido-mastoidiens des os temporaux. On comprend ainsi
pourquoi et comment :
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Fia. 45

Ire. 4. - - La faux du cervelet (pelite faux : fc),

a) vue para-médiane droite : noter la situation
de la protubérance occipitale interne (p. o. i) exac-
tement en regard de la protubérance occipitale externe

Fia. 4a (p.o.e);
b} vue supéricure (aprés réscction partielle de la
tente du cervelet ct ablation partielle de celui-ci). Noter le dédoublement du sommet de la faux
du cervelet, de part et d’autre du trou occipital.

Fig. 5. — Détails de Ia tente du nert optique (Tno) et de la tente du bulbe olfac-
tif (Tho). Noter aussi lc mode d’insertion du sommet de la faux du cervean sur I'apo-
physe crista-galli et la créte qui prolonge celle-ci, en arriere.
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Fi6. 6. — Schéma de I’équilibre cra-
nio-facial et cervical. Le poids Qe la face,
appendue 4 la base antérieure du crane,
est compensé par le tonus des muscles de
la nuque, dent 'action se prolonge dans
la boite cranienne par Yintermédiaire des
faux du cerveau et du cervelet (qui cin-
trent la volte) et de la lenie du cervelet
{qui lend la base antérieure du crane).

Par ailleurs, les articulations cranio-
rachidienne, temporo-mandibulaires, le
maxillaire, et la mandibule, sont liés par
Iéquilibre mutuel.

1) toutes les pi¢ces squelettiques du crane (initialement indépendantes et unies par
des sutures souples) s’ordonnent, s’orientent, et se conforment de telle sorte que: a) la
partie endo-cranienne de la base (de ’apophyse crista-galli aux apophyses clinoides posté-
rieures) est rectiligne (fig. 7) ; b) la voille esl régulidrement cintrée, du trou occipital a la
crista-galli ;

2) la courbure de la vodfe du créne, la sifuation (et Vorientation) du trou occipital,
et Pangle sphénoidal varient selon la statique ;

3) il existe des corrélations étroites enfre la pente de la lame quadrilatére du sphénoide
et la goultiere basilaire de Uoccipital (segment postérieur de I’angle sphénoidal) et 'angu-
lation des rochers (15) ;

4) il est possible de figurer certains segments craniens par des courbes et droites, et
d’analyser leur forme et leur équilibre mutuel par des consiructions géoméiriques.

2. — TRACES UTILISES POUR L'ANALYSE ARCHITECTURALE ET STRUCTURALE DU CRANE
(fig. 8).
Les lignes utilisées sont au nombre de gquatre 1 C1 & C 4.

A. — Laligne C 1 (ou ligne de « base cranio-faciale ») figurant la limite inférieure du
crine et sa frontiére avec la face, s’étend de Varticulation fronto-maxillaire, en avant,
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7a.

7b.

Fis. 7. — La partie
endocrinienne de la hase
du crane est recliligne, de
Ia base de 'apophyse crista-
galli aux apophyses clinoi-
des postérieures :
c® \ @0 %oe ch

a) vue coupe para-mé-
diane gauche,

b) vuc coupe para-meé-
diane droite,

Fia. 8. — Tracés uti-
lisés pour I'analyse architec-
turale ¢t structuraie du
cranc.
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a la partie 1a plus postérieure de V’écaille de V'occipital. Ses points repéres sont d’avant en
arriere :

-— M (selon Enlow) : point de convergence des sutures fronto-nasale, fronto-maxil-
laire, et maxillo-nasale,

— CT (point condylien temporal) : a la partie inférieure du versant postéro-
inférieur du condyle temporal.

La ligne M-CT est prolongée jusqu’en regard de Uéeaille de Uoceipital, ¢’est-d-dire
jusqu’au point O (point occipital inférieur) situé 2 intersection de la ligne de base
cranio-faciale et de la perpendiculaire, élevée sur cette ligne et tangente a la face externe
de Pécaille de I'occipital.

Dans son trajet, elle coupe le versant postérieur du condyle mandibulaire en un
point CP.

Normalement :

a) CP est situé cxactement au milieu de M-OI (c’est-a-dire que M-CP = CP-OI)7;
en d’autres termes : la ligne de base cranio-faciale comporte deux segments égaux, que
nous appelons : « champ cranio-facial » et « champ eranto-rachidien » {cf. plus loin) ;

b) M-CP passc au sommet de la fente pterygo-maxillaire, par le point Pts (point
pterygoidien supérieur) équivalent du point CC de Ricketts (situé au milieu du segment
de courbe limitant la partie postéro-supérieure de cette fente).

~— Chez le sujet bicn équilibré :

— M-Pts = 60 % de MCP (soit 30 % de M-OI).
— Pts-CP = 40 9 de M-CP (soit 20 % de M-OI).

B. — Laligne C 2 (ou « haufeur du créne »), perpendiculaire & la ligne C 1, élevée’par
le milien de la distance M-OI, coupe la votite du crane en un point SC.

Normalement :

a) SC correspond au point le plus élevé du crane (par rapport a G 1) ;
b) 1a volite du crane décrolt régulitrement en avant et en arriére de ¢e point ;

¢) lalongueur de C 2 (de SC ala ligne C 1) équivaut a environ 80 9, (de 75 2 85 %))
de M-O1 (longueur totale de C 1).

C. — La ligne C 3 (ou « ligne supérieure de la base du crdne»), joint M a Clp (sommet
des apophyses clinoides postérieures), puis est prolongée en arriére de celle-ci jusqu’ala
corticale externe de I’écaille de I'occipital, qu’elle coupe en OP (point occipital posté-
rieur).

Normalement :

a) le segment M-Clp, sensiblement paralléle 4 1a lame criblée (le long de son versant
endo-cranien), passe 4 proximité immédiate du sommet des apophyses clinoides anté-
rieures et du tubercule pituitaire.

b) OP est trés proche du point occipital de tangence a la perpendiculaire 4 Ia ligne
C 1 élevée par O1.
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D. — La ligne C 4 (ou « penife basilaire), joint Clp a la partie inférieure du versant
postérieur du sommet de "apophyse odontoide.

Normalement :

a) elle suit le versant postérieur de la lame quadrilatére du sphénoide puis de la
gouttiére basilaire de 1’occipital et passe par le basion ;

b) elle est trés voisine du versant postéro-supérieur du condyle mandibulaire et
assez souvent tangente a lui.

II.— ANALYSE DE LA FACE PAR RAPPORT AU CRANE
ET A L’ARTICULATION CRANIO-RACHIDIENNE

1. — PRINCIPES THEORIQUES.

A. — La face, implantée au-dessous de la base antérieure du crane, s’édifie en fonc-
tion des dimensions, de la forme, et de U'orientation des pi¢ces squelettiques qui constituent
celle-ci, notamment de certains éléments des os :

a) frontal : versant inférieur de la portion horizontale ;

b) ethmoide : versant inférieur de la lame criblée, lame perpendiculaire, masses
latérales ;

¢) sphénoide : face inféricure des petites et grandes ailes, faces inférieure et anté-
rieure du corps, faces antérieures de 'extrémité des apophyses ptérygoides ;

d) temporaux : de chaque c6té : face antéro-inférieure du rocher et partie articu-
laire temporo-mandibulaire.

Sur la téléradiographie de profil, le « champ de construction de la face » (ou « champ
cranio-facial »), correspondant au segment M-Cp de la ligne de base cranio-faciale (C 1),
s’arréte, en arriére, au niveau du versant antéricur de 'os tympanal et du bord posté-
rieur du condyle mandibulaire (point CP).

Nous avons vu précédemment qu’il égale le champ cranio-rachidien (Cp-OI) et est
divisé en deux segments M-Pts et Pts-Cp, équivalant respectivement aux 3/5¢ et 2/5¢ de
M-Cp (ou 30 9, et 20 9, de M-OI). Nous appelons M-Pts : « champ maxillaire » et Pts-Cp :
« champ mandibulaire », parce que la totalité des structures maxillaires sont situées en
avant des apophyses ptérygoides dont les faces antérieures sont normalement alignées
sur le bord antérieur des branches montantes mandibulaires (1).

Normalement, de plus, les bords antérieur et postérieur de ces branches montantes
sont paralléles.

B. — Implanté au-dessous de V'os fronlal et Iethmoide (et latéralement des os
malaires), le maxillaire regoit les choes de mastication qu’il transmet a ses bases « sup-
port ».

Ces chocs sont donnés par la mandibule, animée par les muscles masticateurs insé-
rés sur le sphénoide et les temporaux.

Il en résulte, entre « enclume » (maxillaire, ethmoide, et frontal), d’une part, et le
« marteau » (mandibute, sphénoide, et temporaux) d’autre part, l’apparition puis la
persistance d’une « grande ligne suturale de brisure » formée par :

~— le « systéme coronal » (de la volte & la base du crane et sur celle-ci) comprenant
(fig. 9) les sutures :
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les

Fre. 9a.

fronto-pariétales,

fronto-sphénoidales (entre os fronlal el grandes ailes, puis petites ailes du
sphénoide)
fronto-ethmoidale et sphéno-ethmoidale, circonscrivant la lame criblée ;
fentes ptérygo-maxillaires puis les sutures maxillopalatine transverse et
ptérygo-palatines.

J. DELAIRE

s Ob.

Fra. 9. — La « grande ligne de brisure
coronale » sur un crine de nouveau-né ;

a) vue latérale du squelette cépha-
lique : la suture coronale, d’abord fronto-
pariétale, se prolonge par la suture fronto-
sphénoidale (qui rejoint la base du crine).
Lille a la méme direction que la fente
ptérygo-maxillaire ;

b) vue verticale du versant endo-cra-
nien de la base du crdne. l.a suture coro-
nale se prolonge, au niveau de la base,
par les sutures fronto-sphénoidales (entre
portion herizontale de l'os frontal et
grandes ailes (Ga), puis petites ailes (pa)
du sphénoide), puis par la suture ethmoi-
do-sphénoidale (entre lame criblée (ici
enlevée) et corps du sphénoide).

Normalement, la frontiére entre ces structures (qui donnent et regoivent les chocs
de mastication) est bien figurée par la ligne qui va du bregma au sommet des fentes
ptérygo-maxillaires.

C. — Dans toutes les races animales, Yorientation du maxillaire, par rapport a la
base du cranc (¢« degré de prognalhisme maxillaire ») est fonction de la statique, ceci
classiquement sous 'influence de la gravité (et compte tenu du type de mastication) (6).
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Sans doute faut-il aussi tenir le plus grand compte de 'action de la faux du cerveau
(et de ses changements de direction, selon la statique cervico-céphalique) qui s’insére
solidement sur Ia crista-galli (et la créte médiane qui lui fait suite) et de ee fait condi-
tionne I'orientation de la lame criblée et de ’ensemble de I’cthmoide.

Chez I'homme, dont la statique est verticale (et la lame criblée horizontale) (cf.
plus haut), le maxillaire est lui-méme orienté verticalement (comme ’extrémité anté-
rieure de la faux du cerveau). De plus, la perpendiculaire 4 1a lame criblée (dont la direc-
tion, rappelons-le, ¢st figurde par la ligne C 3), abaissée par 'implantation supérieure des
o0s maxillaires supérieurs (articulations fronto-maxillaire) passe, normalement, par
Pentrée supérieure du canal naso-palatin (17).

D. — Les mouvements de la téte agissant & la fois sur Ia morphogenése du crane
(volte et base) et de la face, il en résulte que le plan supérieur du palais osseux (versants
supérieurs des palais primaire (pré-maxillaire) et secondaire (lames palatines) est norma-
lement aligné sur ’articulation cranio-rachidienne, et plus particuliérement sur le sommet
de I'apophyse odontoide (laquelle, embryologiquement, correspond au corps vertébral
de l'atlas et est solidement liée au basion par les trés résistants ligaments occipito-
odontoidiens) (fig. 10).

Normalement, de plus, chez ’homme, compte tenu de sa statique érigée, la ligne
bi-spinale est horizontale (done paralléle a C 3).

synchondrose
sphéno-oceipitate

. . occlpit, atl. ant, (o™
P ligaments

- _. - vertébral commun ant, ¢
, occipito odont. méd, -7 -
I P
| \ - .
< petit droit (
ligaments vertébral cox:;:;m fgrand drolt (antérleurs miuscies)
occipito axotdien
coclpit. transv.— _ - arc antérieur de
apophyse odontofde — — — atlas
Fie. 10, -- Articulation cranio-rachidienne.
E. — Divers travaux récents ont montré que la mandibule et, plus généralement,

tous les tissus de I'étage mandibulaire (notamment le massif lingual) se « positionnent »
en tenant le plus grand compte de la « référence maxillaire » (14-19) et de la statique
cervicale (3).

Il en résulte qu’il existe entre :

a) V'orientation et la situation du maxillaire par rapport au crane et a ’articulation
cranio-rachidienne,

b) Vorientation et la situation de la mandibule et notamment de sa partie dentée,
des rapports d’équilibre qui conditionnent le plan occlusal normal ou pathologique.
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Un de ceux-ci régle 1a hauteur antérieure des étages supérieur et inférieur de la face :
Cliniquement, il est admis que normalement les distances ophryon-point sous-nasal et
point sous-nasal-point sous-mental sont égales.

Sur la téléradiographie de profil (ot les points de repére sont différents), Wendel
Willie a précisé que la hauteur faciale antérieure représentée par la ligne Na (nasion)
— niveau du point menton osseux (Me) présente deux segments (de part et d’autre
du sommet de I'épine nasale antérieure), lesquels sont normalement dans les rapports :
ENA — Na = 45 9% et ENA — niveau de Me = 55 9, (de la hauteur faciale antérieure
totale).

D’autres rapports d’équilibre, moins étudiés, lient U"orientation du bord basilaire de
la mandibule (et du plan d’ocelusion) :

a) a la région occipito-rachidienne et notamment a la partie la plus basse de I’écaille
de Voceipital {gui elles-mémes sont liées par de nombreuses connexions ligamentaires
et musculaires) ;

b) alasituation de Parficulalion temporo-mandibulaire.

Ces rapports expliquent les modifications mandibulaires observées durant la phylo-
genése en fonction des modifications de la statique : avec notamment augmentation de
hauteur des branches montantes, parallélement 4 I’adoption d’une station de plus en
plus ¢érigée, et corrdlativement, rapprochement des articulations cranio-rachidienne et
temporo-mandibulaire (I'une par rapport a 'autre et par rapport a Uarticulation fronto-
maxillaire).

2. — TRACES UTILISES POUR L’ANALYSE DE LA FACE PAR RAPPORT AU CRANE ET A L’ARTI-
CULATION CRANIO-RACHIDIENNE,

Huit lignes sont nécessaires (CF 1 4 CF 8) :

— CF 1, CF 2 et CF 3 étudient Véquilibre antéro-postérieur des structures faciales

par rapport 4 la partie antérieure du crane (fig. 11) ;

— CF 5 (tracée la 5°) et CF 8 (tracée habituellement la 8¢) étudient les rapports
d’équilibre vertical (antérieurs (¢tage supérieur et inférieur) et postérieur) de la
face (fig. 12) :

— CF 5 sert de référence pour le tracé de CF 6 et pour cette raison est tracée
avant elle,

— CF 8 objective I’égalité normale des segments: C 1 — épine nasale et C 1 —
angle mandibulaire. Dans les cas d’importantes anomalies des branches
montantes mandibulaires ou de I'écaille de 1’occipital, cette ligne est tracée
la 6¢ (nous y reviendrons) ;

— C€F 4, CF 6 et CF 7 analysent les rapports d’'équilibre des plans palafin, mandibu-
laire et occlusal, par rapport a l’articulation cranio-rachidienne et a la partie
postéro-inférieure du crane (fig. 13).

A. — La ligne CF 1 (ou ligne « antérieure » d’équilibre cranio-facial) est tracée
perpendiculairement 2 C3 4 partir de FM (point fronto-maxillaire) : point « construit »
a l'intersection de C3. et de la ligne qui prolonge la créte lacrymale antérieure.

En pratique, cette créte est généralement bien visible, dans ’axe médian de ’extré-
mité supérieure (orbitaire) de la branche montante maxillaire ; elle se dirige vers le
noyau de renforcement (lui-méme surmonté par une petite créte osseuse de cloisonne-
ment sinusien) qui déforme la base du sinus frontal (cf : fig. 7).
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Fia. 11, — Lignes étudiant I'équilibre antéro-posléricur des structures faciales
par rapport i la partie antérieure du crine.

Fre. 12, —— Lignes étudiant les rapports d’équilibre de la face, dans le sens vertical.

16, 13, — Lignes étudiant les rapports d’équilibre des plans palatin, mandibulaire et occlusal
par rapport a Particulation cranio-rachidienne et a la partie inférieure du crane.

ReEvUE DE StomaTtorociE, T. 79, N° 1, 1978 2
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Normalement, CF 1 se confond avec le « pilier antérieur maxillaire » 3), (17) qui,
a partir de FM, suit la créte lacrymale antérieure (de haut en bas), passe juste en avant
du point orbitaire inférieur, puis par la berge antérieure de I'orifice supérieur d’entrée
du canal naso-palatin (CPA) et par I’hypomochlion de la canine supérieure permanente
(chez P’enfant : par ’hypomochlion de la canine temporaire, si elle n’est pas rhizalysée,
ou, aprés rhizalyse, par le germe de la canine permanente).

Au-dela du plan occlusal, CF 1 passe normalement par : apex de U'incisive centrale
inférieure, I'union des 1/3 postérieur et moyen de la symphyse, et le point menton osseux
(Me).

Vers le haut, son prolongement divise le sinus frontal en deux parties, de base sensi-
blement égale, mais de hauteur nettement différente (au profit de la partie antérieure),

Précisons cependant que ces conditions idéales d’équilibre cranio-facial, ot CF 1
est parfaitement perpendiculaire & C 3 et on, d’autre part, tous les points repéres maxil-
laires et mandibulaires sont bien alignés, ne sont pas absolument indispensables.

La face, en effet, peut étre convenablement équilibrée, malgré une augmentation du
pilier antérienr maxillaire, par rapport & €3, un peu différente de 900, a la condition
toutefois que tous les points repéres (maxillaire et mandibulaire : de FM a Me) soient
exaclement sur la méme ligne.

Chez le sujet jeune, notamment, avant la fin de la croissance mandibulaire, il est
méme fréquent que le pilier antérieur soit un peu baseul¢ en arriere.

Ceci confirme les conceptions classiques et Iopinion des cliniciens selon lesquels &
¢dté du type ortho-frontal (« idéal »), our le profil labio-mentonnier est tout entier inscrit
entre les plans de Izard et Simon, on doit considérer comme également normauz les types
trans et cis frontauz.

B. — La ligne CF 2 (ou ligne « moyenne » d’équilibre cranio-facial) est tracé de
Br (sommet de la suture fronto-pariétale = point bregma) a Pts, et prolongée vers le
bas jusqu’a son intersection avec le bord basilaire de la mandibule.

Normalement, cette ligne :

a) passe également par Pti (point ptérygoidien inférieur : identique au point T de
Chateau = intersection de P’axe de la fente ptérygo-maxillaire et du bord supérieur du
palais, dans le prolongement immédiat du sommet de la fente ptérygo-maxillaire) ;

b) suit, au-dessous de Pti, le bord antéricur de la branche montante de la mandi-
bule (1) ;

¢) coupe le bord basilaire de la mandibule approximativement au milicu de la dis-
tance gonion-gnathion.

Nous appelons le segment Pts-Pti: « pilier moyen ptérygoidien ».

C. — La ligne CF 3 (ou ligne « postérieure » d’'équilibre cranio-facial) est lracée,
parallélement & CF 2, tangentiellement au bord poslérieur du condyle mandibulaire.

Normalement, elle est, aussi, tangente au bord postérieur de I'angle mandibulaire
et se confond, par suite, avec le « pilier postérieur mandibulaire » (tangente condylo-
goniaque).

D. — La ligne CF 4 (ou ligne « cranio-palatine ») est tracée de ENA (épine nasale
antérieure) & Varticulation cranio-rachidienne.
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Normalement, en position « naturelle » de la téte (18), CF 4 passe successivement
par :

— V’arc antérieur de V’atlas (moitié supérieure) ;

— le sommet de l’'apophyse odontoide (Od : un peu au-dessous de l'extrémité
supérieure de cette apophyse) ;

— T’encoche rétro-condylo-occipitale (Bo : point Bolton).

D’autre part, normalement, CF 4 :

a) est paralléle ¢ C 3 (ligne antérieure de la base du crane),

b) suit exactement le versant supérieur du palais osseux (primaire et secondaire),
lequel est rectiligne,

¢) passe par Pti,

e) affleure, ou coupe sur une trés faible hauteur, la partie la plus basse de I’écaille
de I'occipital.

E. — La ligne CI' 5 (ou hauteur faciale « théorique ») est tracée perpendiculaire-
ment @ CF 4, par ENA.

En haut, elle s’arréte au point Na’ : projection de Na (normalement Na’ est un peu
en avant de Na).

En bas, elle s’arréte au point Me' : situé 4 une distance de ENA égale a 55 9% de la
distance Na’'—Me’ (Na'—ENA = 45 9, de Na’ Me’). En pratique, on mesure la distance
Na’'—Me’ en doublant Na'—FENA et en y ajoutant le neuviéme de cette somme,

Notons que Me’ définit trés exactement la situation du point menton osseux « idéal »
(Me), lequel est situé a I’intersection de CF 1 et de la paralléle & CF 4 passant par Me'.

Normalement, de plus, CF 5 est sensiblement tangente au bord des incisives cen-
trales supérieures, ou passe juste en avant de celles-ci.

¥. — La ligne CF 6 (on ligne eranio-mandibulaire) passe par Me (idéal) et est tan-
gente a la partie basse de ’écaille de V'occipital.

Normalement, cette ligne longe le bord basilaire de la mandibule, de Mc a Pa
{encoche pré-angulaire = No de Bimler), mord un peu sur I’angle, et se termine en cou-
pant CF 4 en Om (point occipito-manducateur), voisin du point de tangence a ’oceipi-
tal.

I1 faut noter, toutefois, que la partie postéro-inféricure de I’écaille de I'occipital
peut elle-méme présenter des modifications telles que cette référence postérieure de
CF 6 est inutilisable. Il est alors préférable de se reférer a la hauteur de la branche mon-
tante mandibulaire, si celle-ci est normale (ce qu’on vérifie par le tracé de la ligne CF 8§ :
paralléle & C 1, passant par ENA (cf. plus loin). Cette ligne, en cffet, coupe normalement
CF 3 en Go (t) (gonion théorique), lequel est donc normalement situé a I'intersection
de CF 3, CF 6 et CF 8 (fig. 14).

Lorsque I’écaille de ’occipital est anormale, on tracera donc CF 6 en joignant Me(t)
a Go(t) repéré a I'intersection de CF 3 et CF 8.

G. — La ligne CF 7 (ou ligne cranio-occlusale), joint Om au milieu du segmenf
ENA—Me’ (Elle est ainsi située trés peu au-dessus de la bissectrice de l'angle
ENA—Om—DMe(t).
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Normalement, CF 7 est tangente aux faces occlusales des prémolaires, et passe un
peu au-dessous du bord des incisives inférieures.

H. — La ligne CF 8, est la parallele & C 1 passant par ENA et, normalement, par
Pintersection de CF 3 et CF 6 (Go(t)), soit trés peu au-dessus de I’angle mandibulaire.
Lorsque CF 8 coupe CF 3 plus haut, il s’agit soit d’une hypoplasie maxillaire verticale,
soit d’un excés de longueur de la branche montante mandibulaire (par exemple en cas
d’hypercondylie). C’est V'inverse, en cas d’hypocondylie.

Dans les cas, les mieux équilibrés, enfin, I’arc de cercle de rayon FM — face occlu-
sale des prémolaires, passe par le centre du condyle mandibulaire.

3. —— ANALYSE ARCHITECTURALE ET STRUCTURALE CRANIO-FACIALE COMPLETE (fig. 14)
telle que nous venons de la décrire, emprunte aux diverses analyses téléradiographiques,
connues en orthopédie dento-faciale, plusieurs points et lignes repéres. Elle comporte,
aussi, de nombreuses analogies avec les constructions et conceptions de Broadbent,
M. Chateau, Wendel-Willie, Bimler, Sassouni, Enlow, Ricketts, Leroi-Gourhan, Delattre
et Fénard, Gudin, etc... (12).

Fie. 14, — I, analyse architecturale et
structurale cranio-faciale, compléte, d’un sujet
normalement équilibré.

Son originalité est :

1) de ne pas se référer & des moyennes stalistiques mais seulement & des proportions,
influencées par les particularités individuelles de chaque squelette dans le cadre de sa propre
architeclure cranio-faciale ;

2) de prendre en considération Uensemble des structures squelettiques (crdniennes et
faciales), ce qui permet, en se référant & celles qui sont restées normales, de retrouver la
forme qu’auraient dit, normalement, avoir les régions malformées ;

3) pour Porthodonliste : de placer la denture dans son contexte céphalique et d’objec-
tiver, ainsi, certains facteurs pathogéniques des dysmorphoses dento-faciales (tels, par
exemple, que les anomalies de la base du cridne ou de la région cervico-occipitale) ;




ANALYSE ARCHITECTURALE ET STRUCTURALE CRANIO-FACIALE 19

4) pour le chirurgien mazxillo-facial :

— de bien objectiver 'ensemble des malformations cranio-faciales et ainsi :
— de mieux comprendre leur étiopathogénie,
— de mieux choisir ses opérations,
— d’accroitre la qualité de ses résultats ;

— qu besoin, de dessiner la face « équilibrée » propre au patient, dans le cadre de son
architecture squelettique céphalique particuliére, dessin qui lui servira de référence
pour préparer et accomplir ses actes opératoires.

Il est bien évident, néanmoins, que nous nous garderons d’accorder une confiance
totale 4 ces tracés analytiques ou reconstructions théoriques, qui seront nécessairement
complétés :

1) par ’étude détaillée de la téléradiographie et de toutes les structures dures et
molles que 'on peut y distinguer : sinus frontal, os propres du nez, orbite, sinus maxil-
laire ; forme de I’épine nasale, de ’os alvéolaire (et notamment des étages sus et sous-
alvéolaires), du menton osseux, du palais osseux, du voile, du condyle, du coroné, de
P’angle mandibulaire, de la langue, de Yos hyoide, des vertébres cervicales, ete...

2) par 'examen clinique minutieux ;

3) éventuellement par une autre analyse céphalométrique : notamment par ’ana-
lyse architecturale et structurale de la face (17), (21), (22), (23), avec étude de Vorienta-

tion des incisives supérieures et inférieures par rapport aux plans mandibulaire et pala-
tin, et entre elles.

Normalement :

i/CF 6 # 90°, 1/ CF4# 1100 (4 2) I/i = 1352 (4 59);
4) en cas d’assymétrie faciale : par une analyse tridimensionnelle (associant a la
télé-profil des téléradiographies de face et cn incidence verticale).

111, — EXEMPLES DANALYSES CRANIO-FACIALES

Leur choix, obligatoirement limité, a été guidé par le désir de montrer les possibili-
tés de la méthode, des cas les plus simples aux cas extrémes (lorsque notamment certains
repéres de 'analyse sont absents ou nettement pathologiques).

ExemrLe N° 1, — R... Francgois, 13 ans (fig. 15).

C1,C2,C3, C4:R. A, S, :eridne (volte et base) parfailement équilibré.

CIF' 1 : par rapport a cette ligne d’équilibre, le pilier antéricur maxillaire est un peu basculé en
arriére, mais passe, comme normalement, par la créte lacrymale antéricure, le versant antérieur de
Porifice d’entrée dun canal palatin antérieur, I’hypomochlion de la canine supérieure, ’apex de Vinci-
sive centrale inféricure et le point menton osseux.

Il existe donc un hon équilibre maxillo-mandibulaire anléro-postérieur.

Par contre :
— le peu de concavité des courbes alvéolaires sous-épineuse et sus-mentale,
— et la vestibulo-version des incisives supérieures ct inféricures :
(I/CF 4 = 116° (4 6°) -— i/CF 6 = 99° (4 9°) — Iji = 1220 (— 13¢)
objectivent I'existence d’une bi-pro-alvéolie d’importance moyenne.
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I'ta. 15. — R... Francois :
a) la téléradiographie de profil ;
b)Panalyse architecturale et structurale cranio-faciale.
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CF 2 : passe (normalement) par le pilier moyen ptérygoidien et sensiblement par le milieu du
bord basilaire de la mandibule,

CF 3 : par rapport a cette ligne d’équilibre, le pilier postérieur mandibulaire est assez nettement
bascul¢ en avant.

CF 4 : peut 8tre considérée comme normale, bien qu’clle coupe nettement 1’écaille de I'occipital,
A noter une légére surélévation de la partie postérieure du palais osseux.

CE 5 : est de méme normale :

1) Na'-ENA : 45 9% et ENA-Me’ = 55 9, de Na'-—Me',

2) Me’ est exactement au méme niveau que Me.

(Noter toutefois que cette ligne coupe la couronne des incisives centrales supérieures, ce qui
confirme leur vestibulo-version.)

CF 6 : passe un peu au-dessous de angle mandibulaire (et au-dessus de la partie antéricure du
hord basilaire). Ceci est une conséquence de la légére bascule en avant de la branche montante.

CF 7 : passe un pcu au-dessous du plan occlusal prémolo-molaire. Cette constatation, la légére
surélévation de la partie postérieure du palais sccondaire, et 'ascension (avec légére avancée) de
I’angle mandibulaire, objectivent I'existence d’unc diseréte réduction de hauteur de la partie posté-
rieure de la face (avec position haule de la portion correspondante de la langue).

CF §: confirme la bonne proportion des hauteurs du maxillaire et de la branche montante mandi-
bulaire.

En résumé : Légeére bi-pro-alvéolie avec vestibule-version incisivo-canine, associée a unc légére
ascension postérieure du plan occlusal, de Vangle mandibulaire, et de Ia partie postérieure du palais
osseux {que ’on peut raisonnablement penser étre d’origine fonectionnelle).

(A 'examen clinique, il existail effectivernent une disfonction linguale.)

ExEMPLE N° 2. — §,.. Catherine, 20 ans (fig. 16) :

C1,C2, C3, G4 : R, A, S. crine bien équilibré.
CF 1 passe :
— normalement par FM, CPA et 'hypomochlion de la canine ;
— nettement :
— en arriére de I’apex des incisives centrales inféricures,
- - en avant du point menton osseux.

Noter par ailleurs :

— le peu de concavité des ensellures alvéolaires sous-épineuse et sus-mentale,

— la vestibulo-version des incisives supéricures et inférieures,

—- Iobliquité des canines permanentes,

— la béance frontale antérieure.

Tous ces signes témoignent d’une bi-pro-alvéolie, avee vestibulo-version incisivo-canine sur une
base maxillaire normale alors que la mandibule est un peu en retrait.

CF 2 : passe en avant du milieu du bord basilaire. Ceci confirme le retrait du menton osseux.

CF 3 : objective la bascule postérieure du pilier postériear mandibulaire.

CF 4 : bon alignement des points repéres. Noter toutefois le net abaissement de la partie moyenne
du plan palatin (témoignage d’une position basse de la langue).

CF 5: le point menton osseux théorique (Me(t) est nettement situé au-dessus (et un peu en avant)
du Me de la patiente : bascule postéro-inférieure du menton osseux.

Noter, par ailleurs, I'aplatissement de Péminence mentonniére, traduisant une disfonction labio-
mentonniére.

CI 6 : passe nettement au-dessus du bord basilaire : confirmation de I'abaissement du corps de
la mandibule.

CF 7 : objective un net abaissement du plan occlusal prémolo-molaire par extrusions dentaires
supérieures (qui concorde avec ’abaissement de la partie moyenne du palais osseux et du bord basi-
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a) la téléradiographie de profil ;

b) Panalyse architecturale et
structurale cranio-faciale ;

¢) I'image de la face « théori-
que » (en blanc) de cette patiente,
par comparaison avec son état
actuel (en grisé).

16 18a.

Fic. 164.

F1e. 16. — S... Catherine.
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laire de la mandibule). Noter aussi I’excés de hauteur de la partie antérieure de ’étage sous-alvéo-
laire apical (par extrusion compensatrice des dents antérieures ¢l inférieures).
CI* 8 : montre la bonne égalité de hauteur des segments supérieur et postérieur de la face.

En résumé :

-— bi-proalvéolie avec vestibulo-version incisivo-canine ct béance frontale antérieure,

— infragnathie mandibulaire avec bascule postérieure de la mandibule,

~- anomalies de nature fonctionnelle (disfonction oro-labio-mentonniére : déglutition atypique,
crispation mentonnicre, et position basse, habituelle de la langue).

ExemPLE N° 3. — B... Fernande, 48 ans (fig, 17) :

C 1 : base cranio-faciale Iongue par rapport a C 2 avec égalité des champs eranio-facial et cranio-
rachidicn.

C 2 : passe au sommet du crdne, mais est courte par rapport 4 C 1 (C 2/C 1 == 0,73 %).

C3etC4: R A S

CF 1 : par rapport & cette ligne d’équilibre, le pilier antérieur est légérement bascnlé en arriére,
mais il passe normalement par le canal naso-palatin, 'apex de U'incisive centrale inféricure ct le point
menton osscux. Les rapports maxillo-mandibulaires antérieurs sont donc convenables. Par contre,
ce pilier antérieur (et méme CF 1) passe nettement en arricre de I’hypomochlion de la canine supérieure.
Ceci, associé & la laible concavité alvéolaire sous-nasale, traduit l’existence d’une importante pro-
alvéolie giobale de l'arcade supérieure, partiellement compensée par la linguo-version incisive.
(I/CF 4 —= 910 (— 199).

CH2: TR A.S.

CF 3 : met en évidence une légére bascule postérieure du bord postérieur de la branche mon-
tante (ou plus vraiscmblablement une hypertrophie postérieure de ’angle mandibulaire).

CF 4 : bien paralltle 4 C 3, met en évidence une importante ascension de la partic postérieure du
palais osseux.

CF 5 : objective une importante réduction de hauleur de la partie antérieure de I’étage inférieur
de la face (chiffrable & 7 mm).

CI 6 : confirme I'importante bascule en haut du menton osseux et aussi du bord basilaire de la
mandibule, avec fermelure de 'angle.

CI 7 : objective I'importance de I’ascension du plan occlusal prémolo-molaire (de 6 & 8 mm) par
intrusion de Parcade dentaire supérieure.

CF 8 : montre le bon rapport des branches maxillaire antérieure et mandibulaire postérieure,
Noter, par ailleurs, la position haute de I’os hyoide.

En résumé : Dolichocéphalie avee égal allongement des champs cranio-facial et eranio-rachidien,

Importante réduction de hauteur de I’étage inférieur de la face avec ascension du menton, du
bord basilaire, du plan oceclusal, et supra-clusion incisive. Noter, aussi, Vimportante ascension de la
parlie postérieure du palais osseux.

QOcclusion dentaire de type classe II, division II.

(Sigralons que la patiente avail consullé pour une arthrite Lemporo-mandibulaire).

ExevrLe N¢ 4, — P... Henri, 24 ans (fig. 18) :

C 1 : ligne de base cranio-taciale proportionnellement courte par rapport 2 la hauteur du crane
(G2 = 83 % de G 1). Champ cranio-facial et champ cranio-rachidien égaux, mais réduction du champ
mandibulaire (de 3 mm) par rapport au champ maxillaire (noter que pour la délimitation postéricure
de cette ligne il n'a pas ¢éié tenu compte du sommet, exagérément dévcloppé, de la protubérance
externe.

C 2 : coupe bicn le sommet du crine, mais est un peu longue par rapport 4 G 1,

C3ect C4: R A, S,

Cr1:

— passe en avant de CPA ¢t de ’hypomochlion de la canine supérieure (=— bascule postéricure
du pilier antérieur maxillaire),
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a) la téléradiographie de
profil ;

b) 'analyse architecturale et
structurale cranio-faciale ;

¢) la face « idéale » (en noir)

par rapport a la face actuelle
{en blanc).

Fia. 175.

J. DELAIRE

Fia. 17a.

o
\\_\v \

Fic. 17ec.

Fie. 17. — B... Fernande.
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I1a. 18a.

Fig. 18. - P... Henri :

a) la téléradiographie du 13/4/67 ;
b) I'analysc architecturale et structurale cranio-faciale.

—"

*

Fra. 18b.

—- passe trés en arricre :
— de P’apex des incisives centrales inféricures (— 24 mm),
— du point menton osseux (= 24 mm).
Prognathie mandibulaire trés importante.
CIF 2 : passe :
— trés en arriére du bord antérieur de la branche montante mandibulaire,
—— irés prés de I'angle mandibulaire.
Ceei confirme I'importance de la prognathie mandibulaire.
CF 3 : objective une importanic bascule en avant du pilier postérieur mandibulaire (que l’on
peut chiffrer & 14 m/m au niveau de l'angle).
CF 4 : bon alignement des points repéres, mais noter 1’ascension de la partie postérieure du palais
osseux (= situation haule de la partie postérieure de la langue).
CF 5 : le point menton osseux théorique (Met) est situé nettement au-dessous, et surtout trés
en arriere de Me (= 24 mm). Noter, par ailleurs, que I'extrémilé supéricure de cette ligne est trés
voisine du nasion, ce qui confirme le léger relrait maxillaire.
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CI’ 6 ; passe nettement au-dessous de Vangle mandibulaire et du bord basilaire, ceci de plus en
plus nettement vers Pavant = confirmation de la bascule en avant de la branche montante et de
I’ascension de la partie antérieure du corps mandibulaire.

CF 7 : passe nettement au-dessous du plan occlusal prémole-molaire = ingression de la premicre
molaire et surtoul des prémolaires supérieures (ceci confirme la supragnathie mandibulaire) ; par
contre, les deux derniéres molaires supérieures sont un peu extrusées.

CT* 8 : passe trés nettement au-dessus de 'angle mandibulaire = excés de longueur de la branche
montante que (compic tenu de la projection de la partie inféricure de ’angle sur CF 3) I'on peut
chiffrer a4 20 mm. Ceci est confirmé par I’évidente grande longueur du col du condyle.

Par ailleurs : I/CEF 4 = 106° (— 4) ; i/CF 6 = 54° (— 36).

En résumé : Trés importante prognathie mandibulaire avec allongement prédominant nettement
sur la branche montante.
Légere rétrognathic maxillaire.

ExeMrLE 8¢ 5. — P... Henri, 25 ans : 10 mois aprés ostéotomie sagittale des branches mon-
tantes de la mandibule et glossectomie partielle antéricure (fig. 19) :

Fia. 19a.

F1g. 19. — P... Henri :
a) la téléradiographie de profil du 23/2/68 ;
b) l'analyse architecturale et structurale cranio-faciale
{1 an aprés opération). Fic.
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CF 1:passe:

— encore un peu en avant de CPA et de ’hypomochlion de la canine,

— mais presque exactement par Me, ce qui objective le retour & un bon équilibre mandibulaire.

CF 2 : passc (convenablement) par la partie inférieure du bord antérieur de la branche montante
mandibulaire et le milieu du bord basilaire.

CF 3 : objective un équilibre convenable des bords postérieurs (décalés) de la mandibule.

CF 4 : bon alignement des points repéres.

CK 5 : Me théorique est situé seulement 4 5 mm au-dessus de Me — amélioration considérable
(quasi normalisation) des étages supérieur et inférieur de la face.

(Noter, comme avant I'opération, que Pextrémité supéricure de cette ligne est trés voisine du
nasion, ce qui confirme la persistance du retrait maxillaire).

CF 6 : al’opposé de ce qui existait avant I’opération, coupe la partie antérieure du bord basilaire
el passe un peu au-dessous de I'angle. Ceci objective I'importance de I’ascension de I’angle, obtenue
par I'intervention chirurgicale et la correction de I'insuffisance de hauteur (pré-opératoire) de I’étage
inférieur de la face.

CF 7 : encore sous-occlusion du plan occlusal des prémolaires et 1res molaires supérieures, mais,
par contre, excellent plan occlusal des derniéres molaires.

CF 8 : montre le bon rapport des segments maxillaires supérienr et mandibulaire postérieur ;

Par ailleurs : I/CF 4 = 1140 (+ 4°) — i/CF 6 = 60° (— 30).

En résumé : Architecture taciale convenablement équilibrée. Noter les compensations alvéolo-
dentaires.

ExeMPLE N° 6. — G... Marie-Frangoise, 24 ans (fig. 20).

C 1 : exces de longueur du champ cranio-facial de 5 mm par rapport au champ cranio-rachidien.
Cet excés de 5 mm est réparti entre les champs mandibulaire (+ 3 mm) et maxillaire (-+ 2 mm).
Noter, de plus, I’'aplatissement occipital inférieur.

C2,G3,C4:R.AS.

CF 1 : passe :

— trés peu en arritre du sommet de 1'épine nasale,

-~ trés peu en avant de Vapex des incisives centrales inférieures,

— par le point menton osseux.

Par rapport a cette ligne, le pilier maxillaire supérieur est trés basculé en arriére : conséquence
occlusale supéricure = — 23 mm ; conséquence an bord basilaire == — 32 mm.

11 existe donc une réirognathie mazillaire considérable, contrastant avec la position normale du
menton,

CF 2 : passe un peu en arriére du milien du bord basilaire. Ceci résulte de ’avancée de Iangle
mandibulaire, conséquence de ’excés de longueur du champ cranio-facial.

CF 3 : objective la bascule antéricure du pilier postérieur mandibulaire, compensant le recul
condylien.

CF4:R. A S

CF 5 : son extrémité supériecure est nettement en retrait de Na. Ceci confirme la rétrognathie
maxillaire. Son extrémité inférieure est au niveau de Me (hauteur faciale antérieure normale).

CF 6 : coupe un peu le bord basilaire, mais Me et I’angle mandibulaire sont alignés. Noter, de
plus, I’absence de concavité pré-angulaire. Ceci peut résulter de I'activité de croissance condylienne
accrue (ce qui cadre bien avec I'allongement compensateur mandibulaire). On doit penser, cependant,
que Pascension postérieure de CF 6 dépend aussi de ’aplatissement occipital.

CF 7 : objective une légeére surélévation du plan d’occlusion prémolo-molaire supérieur et une
extrusion des prémolaires, canines ct incisives inférieures.

CF 8 : montre les bons rapports de hauteur des segments maxillaire et mandibulaire. Noter, par
ailleurs, la linguo-version incisive inférieure.

En résumé : Rétrognathie maxillaire considérable avec bascule postérieure du pilier maxillaire ;
position reculée de 'A. T. M. sur la base cranio-faciale, compensée par une bascule antérieure de la
mandibule avec ouverture de ’angle.
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a) la téléradiographie du 17-
8-76,

b) Vanalyse architecturale et
structurale,

¢) représentation schématique
de la face équilibrée ; en grisé : les
contours « théoriques ».

F1e. 206. Fra. 20c.
Fia. 20. --- G... Marie-Frangoise.
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EXeEMPLE N© 7.
(fig. 21):
C1,C2,C3,C4: R.A.S.

C 4 : noter I’éloignement considérable du moignon condylien mandibulaire, par rapport a cette
ligne,

CE 1 : objective :

-— une bascule maxillaire postérieure trés nelte (répercussion occlusale : 9 mm) ;

—— une bascule mandibulaire postérieure et un recul considérable du corps mandibulaire : Me est
distant de 48 mm de CF 1 (}).

CF 2 : passe en avant du bord antérieur de la ptérygoide, du bord antérieur de la branche mon-
tante mandibulaire, et du menton osseux (!). Ceci confirme la bascule et le recul considérable de la
mandibule.

CF 3 : passe un peu en arriére de I’angle. Objective surtout I’ascension de Pangle et les bascules :
en arriére, de la branche montante, et en bas, du bord basilaire.

CF 4 : objective I'ascension importante du palais osseux secondaire (position haute et postérieure
de la langue).

CI* 5 : objective :

- - le recul de ENA (et du maxillaire),

— Pascension et le recul considérables de Me.

CF 6 : confirme la bascule et le retrait de la symphyse ¢l Pascension considérable de I’angle mandi-
bulaire. Noter aussi 'importance de I’encoche pré-angulaire.

CF 7 : met en évidence Yobliguité trés anormale (en haut et en arriére) du plan occlusal, avec
intrusion des 2mMes molaires supéricures de environ 8 mm. Noter aussila béance inter-dentaire anté-
rieure.

CF 8 : paralltle & C 1, ct repérée sur ENA théorique (un peu en avant de ENA), passe exacte-
ment par Go (point de convergence de CF 3 et CIF 6). Cette ligne confirme I’hypoplasie considérable
de la branche montante mandibulaire, conséquence de Uhypo-condylie.

Le B... Brigiltte, 17 ans : Hypocondylie mandibulaire bilatérale considérable

En résumé : Hypoplasie considérable de la mandibule portant électivement sur les branches
montantes mandibulaires.

Retrait et bascule inférieure du corps mandibulaire.

Ascension de la partie postéricure du plan occlusal et du palais osseux.

Bascule postérieure du maxillaire supéricur.

Toutes ces malformations sont la conséquence de I'hypoplasie condylienne bilatérale considé-
rable (acondylie).

ExEMPLE N° 8. — G... Gérard, 22 ans (fig. 22).

C1,C2,C3,C4:rien a signaler, sauf le léger recul du bord postéricur du condyle mandibulaire :
4 mm.

CF1 : objective la bascule antérieure considérable du maxillaire : conséquence au plan
occlusal = 17 mm. A la mandibule, CF 1 coupe le bord basilaire trés en arriere du peint menton
osseux (Me), silué & 33 mm plus en avant. On peut done en déduire I'existence d’une bascule faciale
globale considérable en avant (c¢’esl-a-dire & la fois d’une pro-maxillie et d’une prognathie mandibu-
laire).

CF 2 : passc par le pilier moyen piérygoidien el le bord antérieur de la mandibule, mais trés en
arritre du milieu du bord basilaire. Ceci confirme la prognathie mandibulaire.

CF 3: objective une importante bascule en avant du bord postérieur de la mandibule.

CF 4 : bon alignement des pointis repéres.

CF 5 : son extrémité supérieurc sort du cadre du tracé (comme la partie postérieure de 1’occipital :
ceci montre la grandeur de ce squelette cranien par rapport a la feuille utilisée habituellement pour
les Lracés). Son extrémité inférieure est située au-dessous et en arriére de Me : ceci confirme la légeére
ascension du menton. Sa projection sur CF 1 (soit Me(t)) confirme la prognathie mandibulaire.
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a) la Léléradiographie [de
profil ;

b) Panalyse architecturale
et structurale eranio-faciale ;

¢) estimation de la face nor-
male (en noir) par rapport a la
face pathologique (en blanc et
grisé).

Fia. 2la.

Fia. 21, Fia. 21e.

Fia. 21. — Lr B... Brigitte.
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CF 6 : passe trés au-dessus de la partie postérieure du bord basilaire et de 'angle. Ceci traduit
un excés considérable de longueur de la branche montante mandibulaire (confirmé par Pabsence de conca-
vité]préangulaire remplacée, au contraire, par une convexité basilaire).

CF 7 : passe par le plan occlusal molaire, mais trés au-dessous des faces occlusales prémolaires,
canines et incisives supérieures.

CF 8 : (parallele 4 C 1 & partir d’un point choisi sur CI 4, un peu en arriere de ENA) passe bien
par Go. Ceci confirme I’allongement considérable de la branche montante mandibulaire, secondaire 2
I’hypercondylie.

En résumé : Hypercondylie mandibulaire bilatérale, responsable :

1) d’une prognathie mandibulaire par excés de croissance mandibulaire avec abaissement de
’angle,

2) d’une prognathie maxillaire « d’adaptation » aux conditions dynamiques particuliéres dues &
Phypercondylie.

(Noter le caractére opposé de ces mallormations faciales et de celles de la figure ne® 21).

Fia. 22. — G... Gérard :

a) la téléradiographie de profil ;
REVUE DE StomaToLoGig, T. 79, Ne¢ 1, 1978 3
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Fiac. 22b. Fia. 22c.

b) T'analyse architecturale et structurale cranio-faciale ;

¢) estimation de la face normale (en blanc) par rapport a la face pathologique (en noir).

CONCLUSIONS

Basée sur I’étude de I’équilibre mutuel des diverses structures osseuses du crane et
de la face, Panalyse architecturale et structurale cranio-faciale étudie successivement le
crane (voiite et base), puis la face par rapport au crane et a I'articulation cranio-rachi-
dienne).

Son intérét est de ne pas se reférer a des moyens statistiques mais a des proportions
individuelles, influencées par les particularités de chaque squelette.

Elle place la denture dans son contexle céphalique, permettant ainsi de mettre en
évidence certains facteurs pathogéniques des dysmorphoses dento-faciales, non objecti-
vés par les analyses orthodontiques traditionnelles.

Elle est particulierement utile au chirurgien maxillo-facial en objectivant bien
1’ensemble des malformations maxillo-faciales et les équilibres pathologiques qu’il doit
transformer.

Dans les plus graves dysmorphoses cranio-faciales, elle permet de déceler, mieux que
les autres méthodes d’analyse, les diverses anomalies crianiennes et faciales, qui caracté-
risent ces affections.
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