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OPTIMISATION DU RÉSULTAT ESTHÉTIQUE 
EN CHIRURGIE ORTHOGNATHIQUE :
LE RÔLE DU POSITIONNEMENT 

VERTICAL DE L’INCISIVE MAXILLAIRE 
DANS LA PLANIFICATION

L’incisive centrale maxillaire est un élément clef qui définit le tiers inférieur du visage.
C’est elle qui assure le soutien de la lèvre supérieure, du fait de sa projection antéro-
postérieure et son inclinaison dans le plan sagittal. Dans le plan frontal, la position 

du bord libre de l’incisive maxillaire définit l’exposition dentaire au repos et au 
sourire ainsi que la quantité visible de gencive au sourire maximal. En dehors du 
sourire, la position de l’incisive centrale maxillaire définit la position mandibulaire 
via l’occlusion. Elle participe ainsi à la morphologie statique et dynamique du tiers 

inférieur du visage, sa projection cis- ou trans-frontale et son expressivité. 
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L’équipe orthodontico-chirurgi-
cale doit analyser la position 
de l’incisive centrale maxillaire 
pour l’intégrer dans son plan de 

traitement [1]. Cette position doit-elle 
être modifiée ? Si oui, de manière or-
thodontique, chirurgicale ou les deux ?
L’analyse clinique se doit d’être fonc-
tionnelle et esthétique, les examens 
radiologiques précisent le positionne-
ment de l’incisive à l’aide de la cépha-
lométrie, mais aussi l’environnement 
osseux alvéolaire et squelettique qui 
conditionne les options thérapeutiques. 
Cet article illustre le positionnement 
vertical de l’incisive maxillaire à travers 
deux cas cliniques.

ANALYSE DU VISAGE
Hauteur faciale
Une hauteur faciale équilibrée doit per-
mettre un contact labial au repos sans 
contraction des muscles mentonniers. 
La face se divise verticalement en trois 
tiers égaux définis par les segments 

trichion-glabelle, glabelle-sous na-
sal et sous nasal-menton cutané [2]. 
Les anomalies de la hauteur faciale 
peuvent être d’origine maxillaire, man-
dibulaire ou symphysaire, antérieures 
ou postérieures.

Position de la lèvre au repos
La lèvre au repos doit laisser apparaître 
une quantité plus ou moins importante 
d’incisive selon l’âge et le sexe. De 
2 mm chez les hommes et 4 mm chez 
les femmes [3] ou plus généralement 
du 1/3 de la hauteur de l’incisive. En 
pratique, lors de la chirurgie de reposi-
tionnement maxillaire, l’opérateur veille 
à ce que la lèvre ne recouvre par l’arc 
orthodontique vestibulaire.

Exposition dentaire 
et gingivale au sourire
Un sourire harmonieux expose 1 à 4 mm 
de gencive. L’arcade supérieure doit 
être suffisamment avancée et large 
pour ne pas laisser de triangle noir entre 
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nasales insuffisamment développées 
par défaut de stimulation de la crois-
sance transversale maxillaire. Il s’agit 
typiquement du faciès adénoïdien de 
l’enfant qui présente une obstruction 
nasale chronique.
L’exposition dentaire au repos et au 
sourire est importante et elle doit être 
mise en relation avec la lèvre supé-
rieure qui est souvent courte chez les 
patients hyperdivergents du fait d’un 
déficit de développement en l’absence 
de contact labial. L’incompétence la-
biale entraîne une crispation du muscle 
mentonnier avec un aspect cutané en 
« peau d’orange ». La quantification de 
l’incompétence labiale doit prendre en 
compte l’infraclusie antérieure qui est 
souvent associée.

FACE COURTE : 
HYPODIVERGENCE FACIALE
Le tiers inférieur du visage est réduit et 
la face a un aspect carré. Les patients 
présentant ces caractéristiques sont les 
plus représentés dans les traitements 
orthodontiques et chirurgicaux [7].
L’aspect du visage est vieilli du fait de 
l’absence d’exposition dentaire au re-
pos et d’un sourire pauvre ; les tissus 
mous péribuccaux sont plissés par 
manque de soutien vertical et anté-
ropostérieur ce qui marque les sillons 
naso-géniens et les plis d’amertume. 

Dans les cas les plus sévères, on ob-
serve un aspect édenté du tiers infé-
rieur du visage [8]. En cas d’insuffisance 
verticale mandibulaire associée (classe 
II avec supraclusie), le sillon labio-men-
tonnier est particulièrement marqué 
et la lèvre inférieure est parfois ourlée 
vers l’avant du fait de l’interposition 
labiale entre les incisives maxillaires 
et mandibulaires (signe de la lippe) 
[9]. Les patients hypodivergents ont 
souvent une hypertonie des muscles 
élévateurs à prendre en compte lors du 
traitement ortho-chirurgical, entraînant 
un verrouillage occlusal entravant le 
traitement orthodontique ainsi qu’un 
bruxisme avec risque de casse au ni-
veau de l’ostéosynthèse chirurgicale.

CAS CLINIQUES
Face longue - Hyperdivergence
• Analyse faciale : elle montre une face 
longue avec un profil hyperdivergent 
et une incompétence labiale. Dans le 
plan frontal, le milieu inter incisif est 
centré, l’exposition dentaire au repos 
est excessive, le sourire est gingival 
et le plan d’occlusion oblique en bas 
à gauche. Le nez est pincé. De profil, 
l’angle naso-labial est ouvert avec un 
menton en retrait (convexité) (figure 1).
L’occlusion dentaire est en classe I 
avec une incisive maxillaire verticale 
(en palatoversion).

les prémolaires et les commissures [4].
S’il existe un rapport contradictoire 
entre l’exposition incisive au repos et 
au sourire, la position de repos pré-
domine pour la planification. La cause 
peut être musculaire ou secondaire à 
l’orientation des incisives. En effet, le 
degré d’inclinaison des incisives influe 
sur le déroulé naturel des tissus mus-
culo-cutanés de la lèvre au sourire [5].
C’est pourquoi les photographies 
de face du dossier orthodontique et 
chirurgical doivent comprendre des 
clichés au repos, bouche entrouverte 
et au sourire. Idéalement, le dossier 
est à compléter avec un enregistre-
ment vidéo permettant d’analyser la 
dynamique du sourire. Cela permet au 
chirurgien d’analyser les répercussions 
sur les muscles de la lèvre supérieure 
des différentes voies d’abord et des 
sutures pratiquées [6].

FACE LONGUE : 
HYPERDIVERGENCE FACIALE
Un excès de hauteur faciale se carac-
térise par un visage allongé et ovale, 
un profil convexe avec un menton bas 
et en arrière. Une exposition gingivale 
excessive est observée au sourire.
Cette morphologie a pour conséquence 
fonctionnelle une ventilation buccale, 
avec langue basse. Ces patients ont en 
général un palais étroit et des fosses 

Figure 1
Photographies initiales du patient hyperdivergent.
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• Planification : l’objectif de la chirur-
gie est de diminuer la hauteur faciale 
pour améliorer l’esthétique du sourire, 
faciliter la compétence labiale et amé-
liorer la projection du tiers inférieur du 
visage (figure 2).
Dans ce cas, la réduction de hauteur fa-
ciale est bienvenue car elle masculinise 
le visage en passant d’un aspect ovale 
à un aspect carré (figure 3). A contrario, 
chez la femme, il faut être prudent et, 
dans la plupart des cas, ne pas traiter 
chirurgicalement le sourire gingival ou 
le traiter en le sous-corrigeant. En effet, 
un résultat satisfaisant sur le sourire se 
réalise au prix d’un visage carré dont 
l’acceptation est généralement très 
difficile chez les patientes.
D’un point vue orthodontique, l’angu-
lation compensatrice de l’incisive, en 
palato-version, ne doit pas être com-
plètement décompensée car le mouve-
ment chirurgical de rotation antihoraire 
du maxillaire va en partie corriger cette 
angulation. Cette rotation antihoraire 
va permettre de corriger l’hyperdiver-
gence en horizontalisant le plan d’oc-
clusion, ce qui a pour conséquence de 

Figure 2
Planification : chirurgie bimaxillaire, ostéotomie de Le Fort I d’impaction antérieure 

avancée et rotation antihoraire du plan d’occlusion, ostéotomie d’avancée mandibulaire.

projeter la mandibule et donc le point 
menton et de se passer de génioplas-
tie. Elle est réalisée par une impaction 
du maxillaire plus importante dans sa 
partie antérieure.
L’impaction du maxillaire ne doit pas 
être surestimée. En effet, il faut prendre 
en compte qu’avec l’âge se produit 
un allongement de la lèvre supérieure 
(perte du tonus musculaire) et un rac-
courcissement de la longueur coronaire 
secondaire à l’usure occlusale.
Par ailleurs, la partie antérieure du 
maxillaire participe à la morpholo-
gie du nez (largeur et projection de 
la pointe). Ce paramètre doit être pris 
en compte dans la quantification des 
mouvements chirurgicaux.

Face courte - Hypodivergence
• Analyse faciale : elle montre une face 
courte hypodivergente avec un aspect 
carré (figure 4). On observe l’absence 
d’exposition des incisives bouche en-
trouverte (bord occlusal au-dessus 
du bord libre de la lèvre supérieure), 
des sillons nasogéniens marqués, un 
angle naso-labial fermé, une progénie 

relative (le menton semble en avant 
du fait de la rotation antihoraire de la 
mandibule).
L’occlusion dentaire est en classe II 
subdivision droite.
• Planification : l’objectif de la chirurgie 
est d’augmenter la hauteur faciale, 
d’obtenir une exposition incisive au 
repos et de gagner en projection an-
térieure du tiers inférieur (figure 5).
L’orthodontie ne nécessite pas de 
grande décompensation de la classe 2 
car le sens sagittal est traité par l’avan-
cée bimaxillaire.
La quantité d’abaissement du maxil-
laire est calculée en additionnant :
- la distance préopératoire entre le 
bord libre de l’incisive maxillaire et la 
lèvre supérieure (3 mm dans notre cas),
- l’exposition dentaire au repos sou-
haitée postopératoire (4 mm).
Il faut de plus surcorriger l’abaissement 
(ce qui porte à 8 mm dans ce cas (fi-
gure 6a)), quitte à réaliser une plastie 
d’allongement de la lèvre supérieure 
lors de la suture de la voie d’abord si 
nécessaire.
Le profil cis-frontal et la diminution 
de l’angle naso-labial sont traités par 
l’avancée bimaxillaire qui aura un effet 
rajeunissant sur le visage. L’avancée 
du maxillaire, selon le type de lèvre, 
peut contribuer à améliorer l’exposition 
incisive. La prédictibilité de l’exposition 
de l’incisive est faible, car elle dépend 
de plusieurs paramètres et surtout des 
tissus mous de la lèvre supérieure.
La génioplastie d’allongement permet 
d’effacer l’aspect marqué du menton 
et de régler la hauteur du tiers inférieur 
du visage sans majorer l’abaissement 
maxillaire qui augmenterait l’exposition 
dentaire incisive.
La planification 3D apporte de la préci-
sion à la chirurgie, mais permet surtout 
de quantifier l’espace libre à greffer au 
niveau de l’ostéotomie du maxillaire 
pour obtenir une consolidation osseuse 
et donc une stabilité du maxillaire (a 
priori 15 mm maximum).
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Dans les suites opératoires, il faut pro-
longer la durée d’alimentation mixée 
pour éviter tout risque de défaut de 
consolidation (pseudarthrose) en rai-
son de l’absence de contact osseux 
au maxillaire compensée par la greffe 
osseuse. Le bruxisme doit être pris en 
charge par des injections de toxine 
botulinique avant l’intervention afin 
d’éviter la casse du matériel d’ostéo-
synthèse. La récupération de l’ouverture 
buccale maximale est plus longue dans 
ces cas d’augmentation de hauteur 
faciale car la sangle musculaire pte-
rygo-masseterine est mise en tension.
La planification numérique permet 
de réaliser une simulation des tissus 
mous avant/ après chirurgie (figure 
6b). Cette simulation est à prendre avec 
beaucoup de réserves vis-à-vis de sa 
fiabilité, il est en général déconseillé 
de la partager avec le patient car elle 

Figure 3
Photographies de fin de traitement.

Figure 4
Photographies initiales de la patiente hypodivergente.

Figure 5
Planification : chirurgie bimaxillaire, ostéotomie de Le Fort I d’avancée 
et abaissement antérieur avec rotation horaire, ostéotomie 
mandibulaire d’avancée et génioplastie d’allongement.
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n’est en aucun cas une prévisualisation 
contractuelle. Cependant, dans ce type 
de cas où le changement de visage 
peut être majeur (il est parfois néces-
saire de changer de photographie de 
titre d’identité), elle peut être utile pour 
s’assurer de l’adhésion du patient au 
plan de traitement.
La figure 7 montre le résultat obtenu 
dans notre cas à six semaines 
postopératoires.

CONCLUSION
La planification esthétique et fonction-
nelle des protocoles orthodontiques et 
chirurgicaux est basée sur le position-
nement de l’incisive maxillaire.
L’intérêt de cette planification réside 
dans le fait que les paramètres à 
prendre en compte sont multiples et 
spécifiques à chaque patient et que les 
options thérapeutiques, orthodontiques 
et chirurgicales sont nombreuses et 
dépendantes des praticiens.

Figure 6
(a) Quantification de l’abaissement maxillaire.

(b) Simulation des tissus mous avant et après chirurgie.

Figure 7
Photographies à six semaines postopératoires.
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