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L'auteur presente une vue d'ensemble des procedes de routine de Chirurgie orthopedi¬ 
que du squelette maxillo-facial, utilises a la Clinique de Chirurgie maxillaire de I'hopital univer-
sitaire de Zürich. Apres des remarques fondamentales concernant I'etablissement d'un plan de 
traitement et son execution, /'attention est attiree sur la necessite d'une collaboration entre 
orthodontiste et Chirurgien orthopedique pour I'obtention de resultats optimaux. Sont decrites 
ensuite les methodes chirurgicales contemporaines permettant de deplacer chaque partie du 
squelette facial dans la direction souhaitee. 

MOTS-CLES : Chirurgie orthopedique des bases osseuses — Chirurgie orthopedique des pro-
ces alvdolaires — Chirurgie du squelette facial. 

1 INTRODUCTION 

Depuis les premieres operations d'orthopedie maxillaire de HULLIHEN 
(1849)18, CUNNINGHAM (1894)5, BLAIR (1897)3, TALBOT (1896)4°, et d'autres, la 
Chirurgie orthopedique du squelette maxillo-facial a fait de rapides progres. 
L'essor de la medecine dans Ie domaine de I'anesthesie generale et de I'anti-
biotherapie, I'analyse des moulages (ANGLE, 1898)1, Ie diagnostic cephalome-
trique (HENSCHEN et SCHWARZ, 1929)i4, la teleradiographie (HOFRATH, 
1941)i7, ('introduction ainsi que la diffusion des methodes chirurgicales trans-
orales (OBWEGESER, 1955, etc.) 252027282930 ont ete des impulsions decisives 
dans Ie developpement des interventions de Chirurgie orthopedique de la 
sphere maxillo-faciale. Actuellement, nous disposons de techniques eprouvees, 
qui permettent de deplacer chaque partie du squelette facial dans n'importe 
quelle direction. 

Le present travail est destine ä presenter les interventions de routine 
faites ä la clinique de Chirurgie maxillaire de I'hopital universitaire de Zürich. 
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2 REMARQUES PRELIMINAIRES FONDAMENTALES 

Ces remarques concernent I'etablissement des plans de traitement et 
I'execution des interventions d'orthopedie chirurgicale du domaine maxillaire. 

2.1. Toute intervention de Chirurgie orthopedique doit etre precedee d'un 
plan de traitement precis, etabli ä partir des elements suivants : 

- teleradiographie, 
- radiographies complementaires prises suivant plusieurs incidences, 
- ligne de profil ideale (ä l'echelle 1:1), 
- moulage operatoire monte en articulateur du type OBWEGESER31 , per-

mettant de simuler tout deplacement alveolaire ou basal au millimetre pres 
(Fig. 1). 

Figure 1. 

Moulage operatoire monte sur l"'Occludator". Les deplacements de segments de proces alveo-
laires ou des mächoires peuvent etre determines au millimetre pres avant I'operation, ainsi 
que Ie resultat occlusal. 

2.2. Dans Ie domaine maxillo-facial, les osteotomies ne devraient etre pra-
tiquees qu'apres achevement de la croissance, c'est-a-dire apres Ie dix-sep-
tieme anniversaire chez les filles et Ie dix-huitieme chez les gar?ons 
(FREIHOFER) 11 . La seule exception ä cette regie concerne Ie deplacement 
antero-posterieur de la partie anterieure du maxillaire et Ie deplacement pos-
tero-anterieur de la mandibule, car il est possible d'en attendre ä peu pres les 
memes resultats que chez l'adulte. 
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2.3. La meilleure prophylaxie des recidives est une bonne intercuspida-
tion. Frequemment, celle-ci ne peut etre obtenue qu'ä partir d'un traitement 
orthodontique prechirurgical. Dans ces cas, une contention suffisamment lon¬ 
gue, realisee par des moyens orthodontiques, est egalement necessaire. 

2.4. Seule une etroite collaboration entre orthodontistes et chirurgiens 
maxillo-faciaux permet l'obtention de bons resultats chez des patients presen¬ 
tant des fentes maxillo-faciales. La contention postchirurgicale du petit seg¬ 
ment doit alors etre assuree soigneusement, du fait du grand nombre de reci¬ 
dives relevees dans ces cas. 

2.5. Les interventions de Chirurgie orthopedique dans Ie domaine maxillo¬ 
facial devraient, autant que faire se peut, etre realisees par voie transorale, 
afin d'eviter des cicatrices visibles. 

3 LE DEPLACEMENT CHIRURGICAL DES PROCES ALVEOLAIRES 

Les cas de deplacement chirurgical des proces alveolaires ne necessitent 
pas de fixation intermaxillaire, car les segments porteurs de dents, qui sont 
ainsi mobilises, sont solidarises aux autres dents de la meme arcade par des 
arcs de fixation (OBWEGESER)33, pendant une periode d'environ six semaines. 
Ceci est egalement valable pour des deplacements combines des proces alveo¬ 
laires des mächoires superieures et inferieures dans la meme seance. Comme 
les osteotomies passent entre les racines, il y a un risque de blessure radicu-
laire, et partant, de perte dentaire. L'elargissement d'espaces interradiculaires ä 
I'aide de moyens orthodontiques peut, ä I'occasion, s'averer necessaire. 

3.1. Chirurgie des proces alveolaires du maxillaire. 

L'operation de WASSMUND43 - WUNDERER44 , avec ou sans disjonction 
mediane entre 12 et 21, est la methode de routine pour Ie traitement de la 
protrusion du maxillaire. Elle consiste generalement ä reculer Ie segment ante-
rieur de la valeur de I'espace d'extraction, habituellement celle des premieres 
ou des deuxiemes premolaires, la preference etant donnee ä des dents presen¬ 
tant des obturations radiculaires (Fig. 2). 

Le segment mobilise doit souvent etre remonte simultanement de quel-
ques millimetres. D'anciens espaces d'extraction peuvent etre utilises pour des 
osteotomies, meme dans le secteur molaire, afin d'eviter de nouvelles mutila¬ 
tions. Les memes procedes operatoires peuvent etre utilises pour la fermeture 
de beances anterieures resultant de I'infratopie du bloc anterieur maxillaire; 
encore que le deplacement des segments se fasse vers le bas. Les extractions 
pourront etre souvent evitees si la distance interradiculaire est suffisamment 
grande. L'ampleur du deplacement vertical sera limitee par la longueur de la 
levre superieure. 

La fermeture d'une beance (cf, paragraphe suivant) peut, ä I'occasion, etre 
realisee ä I'aide d'un deplacement chirurgical vertical des segments lateraux 
superieurs (SCHUCHARDT)39 . La mise au repos la plus sure consiste, dans 
cette methode, en une fixation intermaxillaire. Du fait d'une certaine tendance 
ä la recidive, nous n'avons pas effectue de telles interventions au cours des 
dernieres annees. 

3.2. Chirurgie des proces alveolaires de la mandibule. 

Pour le deplacement du segment anterieur inferieur, trois methodes sont 
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Figure 2. 

Operation de la protrusion d'apres WUNDERER44 avec disjonction mediane, ayant pour but une 
expansion de l'arcade maxillaire; Ie segment est uniquement "emmanche" dans les parties 
molies vestibulaires. 

Figure 3. 

Fermeture d'une beance d'apres KOELE 19. Le segment alveolaire mandibulaire sera recule et 
remonte apres extraction de deux premolaires (dessin gauche). Le tiers facial inferieur, trop 
developpe, sera reduit par une section de I'eminence mentonniere, qui sera reimplantee dans 
la dehiscence creee en-dessous des apex des dents antörieures (dessin droit). 
(Dessins extraits de : H. OBWEGESER, Deformities of the jaws. In J.C. MUSTARDE, Plastic 
Surgery in Infancy and Childhood, Livingstone, Edinburgh and London, 1971). 
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Figure 4. 

Recul d'ensemble des proces alveolaires antdrieurs mandibulaires apres extraction d'une pre-
molaire de chaque cote. L'ostectomie correspond ä la largeur de cette dent (dessin gauche). 
De la marche creee entre les proces alveolaires et I'eminence mentonniere (dessin droit), II 
resultera un aspect naturel du pli labio-mentonnier. 

Figure 5. 

Osteotomie des proces alveolaires anterieurs mandibulaires en vue de leur avancement en 
bloc, avec creation d’un diastäme sur l'arcade. La bräche alveolaire sera pontäe par un trans¬ 
plant osseux. Des bridges sont prevus dans la phase postoperatoire. La retrocheilie et Ie pli 
labio-mentonnier, extremement marquäs, sont corrigäs. 

frequemment utilisees; il s'agit de : 
- ('elevation en cas de beance (KOELE) 19 21 (Fig. 3). 
- Ie recul (avec abaissement simultane), apres extraction de deux premo-

laires, dans Ie cas de protrusion alveolaire mandibulaire, (HULLIHEN 18 , 
(KOELE) 20 (Fig. 4). 

- I'avancement des proces alveolaires avec diastemes, en cas de retrusion 
desdits proces (HOFER) 16, combine ä une transplantation osseuse au niveau du 
defaut alveolaire. (Fig. 5). 
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Figure 6. 

Section sagittale de la branche montante mandibulaire. Le trait de la section corticale vestibu-
laire est situö juste au-dessus de I'angle mandibulaire (dessin superieur gauche), et le trait de 
la section linguale, juste au-dessus de la lingula (dessin superieur central); la methpde a 
I'avantage de permettre la realisation de larges surfaces de contact (dessin superieur droit). 
Lors du recul du corps mandibulaire, on rogne de Tos sur le bord anterieur du fragment sup¬ 
portant l'articulation (dessin inferieur gauche). Le meme trait de scie, precedemment decrit, est 
utilise pour la rotation de la mandibule vers le haut, en vue de la fermeture de la beance 
(dessin inferieur central). Au contraire, pour avancer la mandibule et realiser une Osteosyn¬ 
these planifiee, on utilise le trait de section modifie de DAL PONT (dessin inferieur droit). 

Dans les cas de beance avec brisure du plan d'occlusion dans le secteur 
molaire, il est possible de proceder ä une osteotomie interradiculaire au 
niveau de cette brisure ou ä une osteotomie d'ensemble des proces alveolaires 
avec relevement (MAC INTOSH)24. Le risque d'une blessure du nerf mandibu¬ 
laire est cependant eleve. Dans les cas de beance, il convient de porter une 
attention toute particuliere ä la dimension et ä la fonction linguales. Une 
macroglossie doit etre corrigee par excision, avant ou pendant le deplacement 
des proces alveolaires (EGYEDI et OBWEGESER)8. 

4 LE DEPLACEMENT CHIRURGICAL DES BASES OSSEUSES 

4.1. Le deplacement d'ensemble de la mandibule. 

Les osteotomies avec solution de continuite au niveau de la partie dentee 
de la mandibule sont de moins en moins utilisees de nos jours, du fait du 
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risque de blessure du nerf mandibulaire. L'osteotomie est reportee dans la 
branche montante (CALDWELL et LETTERMANN4, ROBINSON 37, SHIRA40). La 
mise en repos de la mandibule s'effectue generalement dans ces cas par fixa¬ 
tion intermaxillaire, ou par Osteosynthese avec vis de conjonction, pour eviter 
cette fixation intermaxillaire, d'une duree de quatre semaines. 

Nous avons acquis une grande experience dans Ie domaine de la section 
sagittale de la branche montante mandibulaire, preconisee par OBWEGESER 25 . 
Cette intervention est indiquee aussi bien pour des deplacements vers l'avant 
ou Karriere que pour des deplacements lateraux ou des rotations mandibu-
laires vers le haut. (Fig. 6). A la difference des autres methodes citees, cette 
intervention est effectuee par voie transorale. II est ainsi possible d'eviter une 
cicatrice visible ou une blessure du rameau externe du nerf facial. L'experience 
a montre que Ie risque d'une blessure du nerf mandibulaire est d'autant plus 
faible que la section de la branche montante est plus courte. 

De ce fait, nous ne faisons usage de la modification de DAL PONT6 

(Fig. 6), dans laquelle l'osteotomie laterale verticale s'effectue dans Ie secteur 
distal du corps mandibulaire, que dans les cas de deplacement anterieur de la 
mandibule ou dans Ie cas d'osteosynthese des segments par vis (Fig. 7), pour 
eviter la fixation intermaxillaire. L'osteosynthese par vis entraine cependant 
dans ces cas une dislocation du condyle, statistiquement plus frequente que 
dans ceux d'osteosynthese apres section sagittale (KUNDERT et 
HADJIANGHELOU 23). Le fait que ceci se solde par une arthrose, ne peut etre 

Figure 7. 

En cas d'osteosynthese apres section sagittale, les vis de conjonction doivent etre fixees au-
dessus et en-dessous du canal dentaire inferieur. Si le nerf est mis ä nu par la section, il 
convient de preparer une rainure dans la partie interne du segment buccal afin d'dviter une 
compression nerveuse. La teleradiographie montre la situation avant (ä gauche) et apres (ä 
droite) la mise en place des trois vis de conjonction. 
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etabli de fa?on certaine, dans l'etat actuel de nos connaissances. Pour les rai¬ 
sons qui viennent d'etre mentionnees, nous faisons ä nouveau frequemment 
passer notre trait de scie lateral suivant les indications de OBWEGESER 25 , juste 
au-dessus de l'angle mandibulaire (Fig. 6). Dans des cas tres prononces d'asy-
metrie faciale, seule une section sagittale unilaterale est possible. Ceci conduit 
neanmoins ä une rotation condylienne dans l'articulation non operee; l'indica-
tion devrait en etre posee avec les memes reserves que pour l'osteosynthese. 
Les dents de sagesse retenues doivent etre avulsees au moins trois mois 
avant la section sagittale. 

Dans les cas de section sagittale, des recidives s'observent, surtout en 
presence de beances. Leurs causes les plus frequentes doivent etre attribuees 
ä la technique operatoire, et plus precisement au repositionnement insuffisant 
des segments portant la partie articulaire, ä I'interieur de la cavite glenoide. II 
en resulte une recidive apparaissant tres tot apres la suppression de la fixation 
intermaxillaire. La dislocation du segment portant la partie articulaire peut etre 
evitee par un decollement partiel du muscle masseter, tel que cela a ete pro¬ 
pose par EPKER9. Nous contrölons la position du condyle au moyen d'un 
amplificateur de brillance, avant la fin de I'intervention. 

Lorsqu'il s'agit de prognathie tres accusee, il est fait appel ä une ostecto-
mie dans la region de Tangle mandibulaire, apres decortication (OBWEGE¬ 
SER31 ) (Fig. 8). Dans la plupart de ces cas, un procede combine de recul man¬ 
dibulaire et d’avancement maxillaire trouve son indication, du fait de la retro 
ou de la micromaxillie associee (OBWEGESER 34 ). 

Figure 8. 

Ostectomie dans la region de l'angle mandi¬ 
bulaire, apres decortication. Le fragment buc¬ 
cal decortique servira au pontage de la zone 
ostectomisee; il sera fixe par des ligatures 
metalliques. 
(D'apres H. OBWEGERSER, Deformities of the 
jaws. In J.C. MUSTARDE : Plastic Surgery in 
Infancy and Childhood) 

4.2. Le deplacement d'ensemble du maxillaire et de I'etage moyen de la 
face. 

L'osteotomie du maxillaire dans le sens d'une fracture du type LE FORT I 
fut utilisee pour la premiere fois par WASSMUND43 (1927) pour la fermeture 
d'une beance, et plus tard pour le traitement d'une fracture du maxillaire, 
consotidee en malposition (AXHAUSEN2, SCHUCHARDT38 ) sans deplacement 
anterieur. 
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Chez Ie patient presentant une fente labio-maxillo-palatine ayant entrafne 
un trouble de croissance du maxillaire, on ne proceda qu'ä la mobilisation 
d'un seul segment; celle de l'autre segment ne fut executee qu'apres consoli¬ 
dation du premier (GILLIES et ROWE 12). OBWEGESER29 31 32 34 fit de I'osteoto-
mie du type LE FORT I une methode de routine, tant pour les patients presen¬ 
tant une fente labio-maxillo-palatine que pour ceux qui n'en presentaient pas 
(Fig. 9). L'indication de ^intervention est posee en cas de retro ou de micro-
maxillie. Le maxillaire est mobilise pendant I'operation, de telle sorte qu'il 
puisse sans effort etre mis dans la position correspondant ä I'occlusion souhai-
tee. Lorsque le patient presente une fente, le deplacement anterieur de tous 
les segments s'effectue en une seule operation. Le maxillaire peut etre deplace 
vers l'avant, si I'etage moyen de la face est court, vers le bas en cas de 
beance, et vers le haut si I'etage moyen est long et doit etre raccourci. 

Figure 9. 

Le trait de section osseuse de I'osteotomie du type LE FORT I se situe entre l'apophyse 
pterygoide et la tuberosite du maxillaire (dessin central); il passe ä travers les parois externe 
et mediane du sinus et le long du sommet de la voüte palatine, ä travers le septum nasal et 
le vomer (dessin gauche). La vascularisation s'effectue pour l'essentiel ä travers les tissus 
mous palatins. L'espace cree entre l'apophyse pterygoide et la tuberosite du maxillaire, ainsi 
que ceux qui se situent dans la zone, de la paroi externe du sinus maxillaire, seront pontes au 
moyen de transplants osseux autogenes conserves par le froid (dessin droit). 

Les rapports entre la levre superieure et les incisives doivent cependant 
etre respectes. En cas de deplacement anterieur du maxillaire en bloc et d'in-
tercuspidation favorable, il est rare de voir apparaitre une recidive. Par contre, 
le petit segment d'un maxillaire presentant une fente revele une grande ten¬ 
dance ä la recidive; celle-ci ne peut etre evitee que par une transplantation 
osseuse precoce dans la zone de la fente, ainsi que par des arcs de consolida¬ 
tion et des protheses. Sans un pontage par transplants osseux des dehis¬ 
cences nees du deplacement du maxillaire, il faut compter avec des risques de 
recidive eleves (DE HALLER7). 
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Figure 10. 

Osteotomie du type LE FORT II. Les dessins montrent le tracä de l'osteotomie en vue ante-
rieure et en vue latärale dans la region de la base du nez, derriere le Systeme lacrymal, ä 
travers le rebord orbital infärieur, vers le bas. Ce trace se termine ensuite comme une ostöoto-
mie du type LE FORT I. Des transplants osseux, fixös par des ligatures mätalliques, pontent les 
espaces crees. En comparant les täleradiographies avant (ä gauche) et apräs l'opöration (ä 
droite), on peut observer clairement le döplacement vers i’'-vant, non seulement de la base 
maxillaire, mais aussi de la base du nez. 
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L'osteotomie du type LE FORT II inclut dans son trajet anterieur, par 
opposition ä celle du type FORT I, Ie complexe nasal osseux (Fig. 10). Elle est 
indiquee dans les cas de position posterieure du maxillaire et de la glabelle, 
en presence d'une region malaire normalement proeminente. La methode 
trouve rarement son emploi mais donne d'excellents resultats. On ne peut evi-
ter la cicatrice dans la region de la base du nez que si Ie patient accepte une 
incision en cintre dans la partie chevelue, allant d'une oreille ä l'autre. 

Par opposition ä l'osteotomie du type LE FORT II, I'indication de celle du 
type LE FORT III est posee plus frequemment (GILLIES 13, TESSIER42 ) (Fig. 11 et 
12), et notamment dans les maladies de CROUZON ou de APERT, ou bien 
dans les cas de troubles de croissance importants, au niveau de I'etage moyen 
de la face, apres fermeture precoce de fente palatine, ou encore en presence 
de certains etats post-traumatiques. Par osteotomies simultanees du type LE 
FORT III - LE FORT I (OBWEGESER32), I'intervention donne de tres bons resul¬ 
tats esthetiques et occlusaux (FREIHOFER 10 ). II est en effet possible dans ces 
cas d'avancer d'avantage la region infraorbitale, situee loin en arriere, par rap¬ 
port ä la partie dentee du maxillaire (Fig. 11, ä droite). 

Les complications essentielles de ces interventions, dont la phase opera-
toire est longue, sont des infections postoperatoires localisees, qui sont cepen-
dant faciles ä dominer, et qui ont beaucoup regresse ä la clinique de Chirurgie 
maxillaire de Zurich, grace ä I'experience accumulee. 

Figure 11. 

L’ostäotomie du type LE FORT III permet de deplacer vers l'avant les bords orbitaires moyens, 
inferieurs, et lateraux, ainsi que des elements malaires. En combinaison avec une osteotomie 
du type LE FORT I, il est possible de deplacer d'avantage vers l'avant la region infraorbitale, 
trös fortement hypoplasique (dessin gauche), par rapport ä la partie dentee du maxillaire. On a 
trace sur Ie dessin gauche la ligne d'osteotomie et sur Ie dessin droit la contention des parties 
squelettiques deplacees. Cette contention a ete obtenue par du materiel osseux autogene, avec 
des ligatures metalliques. 
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Figure 12. 

Osteotomie du type LE FORT III - LE FORT I (cas du Pr. OBWEGESER) : recul post-traumatique 
de l'etage moyen de la face, avant (ä gauche) et apres osteotomie du type LE FORT III - LE 
FORT I (ä droite). Les telöradiographies montrent les relations intersquelettiques avant (ä 
gauche) et apres intervention (ä droite). 
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5 DEPLACEMENTS COMBINES 

Les deplacements combines des proces alveolaires et des corps des 
machoires necessitent une grande experience de la Chirurgie orthopedique du 
squelette maxillo-facial. Dans les cas d'osteotomies combinees des proces 
alveolaires anterieurs, il est souvent possible de renoncer ä la fixation inter-
maxillaire, la mise au repos des segments s'effectuant ä l'aide de fixations 
intramaxillaires, par arcs de consolidation. 

L'osteotomie des proces alveolaires des deux machoires en une seule 
seance, est une intervention courante, aussi bien dans les cas de biproalveolie 
(KOELE 22) que dans ceux de beance anterieure (Fig. 13). 

Lorsqu'il s'agit de deplacements combines de I'ensemble du maxillaire et 
de la mandibule, il est habituellement necessaire de realiser une fixation 
intermaxillaire d'environ quatre semaines. Ces deplacements in toto 
(OBWEGESER34) sont indiques dans les cas de beance tres prononcee (Fig. 14), 
pour obtenir Ie rabcourcissement de la hauteur de la face par ostectomie hori¬ 
zontale de la paroi vestibulaire du sinus maxillaire, lorsqu'il existe une progna-
thie associe ä une retromaxillie (Fig. 15). Ils trouvent egalement leur indication 
en cas d'asymetrie faciale, comme dans la dysostose oto-mandibulaire, pour la 
rotation de la totalite de I'etage inferieur de la face (OBWEGESER 35 ). 

Des deplacements combines de l'une ou l'autre des machoires et de leurs 
proces alveolaires sont utilises de fa^on routiniere, par exemple en cas de 
micromandibulie. La mandibule est alors deplacee en avant dans sa totalite, ä 
l'aide d'une section sagittale, et les proces alveolaires anterieurs inferieurs sont 
distales apres extraction de deux premolaires (Fig. 16). 
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Figure 13. 

Deplacement des proces alveolaires des mächoires supärieure et införieure en une seule 
seance (Cas du Pr. OBWEGESER) : les moulages initiaux et la t6l6radiographie gauche mon-
trent une beance antärieure et la protrusion des proces alväolaires. Le moulage operatoire 
präsente le type et I'ampleur du ddplacement : recul et abaissement de la partie anterieure du 
maxillaire, apres extraction.de 15 et 25, et disjonction mediane entre 12 et 21, puis recul et 
relevement des proces alväolaires mandibulaires apres extraction de 36 et 46, avec interposi¬ 
tion de I'eminence mentonniere, prdalablement sectionnee, dans I’espace cree entre les apex. 
Le tiers inferieur de la face, qui etait augment^, et la beance, ont pu etre reduits. 
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Figure 14. 

Deplacement combine des deux mächoires in toto : la beance, tres prononcee (ä gauche), 
resulte de l'atonie d'origine centrale de la musculature de fermeture. Le resultat presente (tele-
radiographie droite) a pu etre obtenu gräce ä une osteotomie du type LE FORT I, avec rotation 
du maxillaire en bas et en avant, et par l’operation de la prognathie du type II de 
OBWEGESER 31 , avec ostectomie dans la region de Tangle mandibulaire, ainsi que par un 
deplacement du rebord mentonnier (OBWEGESER 27 ). 
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Figure 15. 

Deplacement combine des deux mächoires in toto : la prognathie asymetrique (teleradiogra-
phie et moulages gauches), associee ä une retromaxillie, a ete corrigee conformement au 
montage du moulage operatoire, par un avancement et un relevement legers du maxillaire, 
apres ostectomie de la paroi sinusale vestibulaire, recul, rotation laterale et relevement de la 
mandibule, ainsi que par une reduction de Imminence mentonniere. Le maxillaire a ete releve 
de 4 mm. ä cause de la relative brievete de la levre superieure, et du fait que le patient 
decouvrait largement sa gencive pendant relocation et le sourire. Les espaces crees ont ete 
pontes par des greffes osseuses allogenes. 
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Figure 16. 

En cas de micromandibulie, ou encore de position tres reculee de la mandibule (dessin 
gauche), il est possible d'obtenir un profil normal en depla?ant la mandibule vers l'avant et en 
faisant glisser simultanöment la partie alveolaire vers l'arriere et le rebord mentonnier vers 
l'avant. 

CONCLUSION 

Des anomalies maxillo-mandibulaires peuvent provoquer des troubles 
fonctionnels, esthetiques, et psychologiques, ainsi que des troubles du com-
portement social. Les deux derniers facteurs necessitent une correction precoce 
des anomalies existantes, avant la troisieme decade de la vie (OBWEGESER 36 ), 
pour eviter des dommages psycho-sociaux irreversibles. Les troubles fonction¬ 
nels sont generalement corriges par l'etablissement de relations intermaxil-
laires correctes. Cela aboutit simultanement ä un gain esthetique appreciable, 
qui apporte certainement autant ä de nombreux patients qu'un resultat fonc-
tionnel satisfaisant; il convient d'en tenir compte dans la planification des 
interventions de Chirurgie orthopedique. 

Traduit par Marthe GERBER et Charles BOLENDER 
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SAILER H.F. : Departement de Zahn, Mund und Kieferkrankheiten de l'lnstitut Dentaire et de la 
Clinique de Chirurgie Maxillaire de l'Höpital Universitaire de Zürich (Dr. Prof. Dr. Med. H. 
OBWEGESER). 
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