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ANGELAKIS Emmanouil (MCU-PH)
GOURIET Frédérique (MCU-PH)
NOUGAIREDE Antoine (MCU-PH)
NINOVE Laetitia (MCU-PH)

CHABRIERE Eric (PR) (64éme section)
LEVASSEUR Anthony (PR) (64éme section)
DESNUES Benoit (MCF) ( 65éme section )
MERHEJ/CHAUVEAU Vicky (MCF) (87éme section)

BIOCHIMIE ET BIOLOGIE MOLECULAIRE 4401

ANESTHESIOLOGIE ET REANIMATION CHIRURGICALE ;
MEDECINE URGENCE 4801

ALBANESE Jacques (PU-PH)

AUFFRAY Jean-Pierre (PU-PH) Surnombre
BRUDER Nicolas (PU-PH)

KERBAUL Frangois (PU-PH)

LEONE Marc (PU-PH)

MARTIN Claude (PU-PH) Surnombre
MICHEL Fabrice (PU-PH)

MICHELET Pierre (PU-PH)

PAUT Olivier (PU-PH)

GUIDON Catherine (MCU-PH)
VELLY Lionel (MCU-PH)

BARLIER/SETTI Anne (PU-PH)
ENJALBERT Alain (PU-PH)
GABERT Jean (PU-PH)

GUIEU Régis (PU-PH)
OUAFIK L'Houcine (PU-PH)

BUFFAT Christophe (MCU-PH)
MOTTOLA GHIGO Giovanna (MCU-PH)
SAVEANU Alexandru (MCU-PH)
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ANGLAIS 11

BIOLOGIE CELLULAIRE 4403

BRANDENBURGER Chantal (PRCE)

BURKHART Gary (PAST)

BIOLOGIE ET MEDECINE DU DEVELOPPEMENT

ET DE LA REPRODUCTION ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5405

METZLER/GUILLEMAIN Catherine (PU-PH)

PERRIN Jeanne (MCU-PH)

ROLL Patrice (PU-PH)

GASTALDI Marguerite (MCU-PH)
KASPI-PEZZOLI Elise (MCU-PH)
LEVY/MOZZICONNACCI Annie (MCU-PH)
ROBAGLIA/SCHLUPP Andrée (MCU-PH)

BIOPHYSIQUE ET MEDECINE NUCLEAIRE 4301

CARDIOLOGIE 5102

GUEDJ Eric (PU-PH)
GUYE Maxime (PU-PH)
MUNDLER Olivier (PU-PH)
TAIEB David (PU-PH)

BELIN Pascal (PR) (69éme section)
RANJEVA Jean-Philippe (PR) (69éme section)

CAMMILLERI Serge (MCU-PH)
VION-DURY Jean (MCU-PH)

BARBACARU/PERLES Téodora Adriana (MCF) (69eme section)

AVIERINOS Jean-Frangois (PU-PH)
BONELLO Laurent (PU PH)
BONNET Jean-Louis (PU-PH)
CUISSET Thomas (PU-PH)
DEHARO Jean-Claude (PU-PH)
FRAISSE Alain (PU-PH) Disponibilité
FRANCESCHI Frédéric (PU-PH)
HABIB Gilbert (PU-PH)

PAGANELLI Franck (PU-PH)
THUNY Franck (PU-PH)

CHIRURGIE DIGESTIVE 5202

BIOSTATISTIQUES, INFORMATIQUE MEDICALE
ET TECHNOLOGIES DE COMMUNICATION 4604

CLAVERIE Jean-Michel (PU-PH) Surnombre
GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH)
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)
GIUSIANO Bernard (MCU-PH)
MANCINI Julien (MCU-PH)
SOULA Gérard (MCU-PH)

ABU ZAINEH Mohammad (MCF) (5éme section)
BOYER Sylvie (MCF) (5eme section)

BERDAH Stéphane (PU-PH)

HARDWIGSEN Jean (PU-PH)

LE TREUT Yves-Patrice (PU-PH) Surnombre
SASTRE Bernard (PU-PH) Surnombre
SIELEZNEFF Igor (PU-PH)

BEYER BERJOT Laura (MCU-PH)

CHIRURGIE GENERALE 5302

DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
MOUTARDIER Vincent (PU-PH)
SEBAG Frédéric (PU-PH)
TURRINI Olivier (PU-PH)

BEGE Thierry (MCU-PH)
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CHIRURGIE ORTHOPEDIQUE ET TRAUMATOLOGIQUE 5002

ARGENSON Jean-Noél (PU-PH)
BLONDEL Benjamin (PU-PH)
CURVALE Georges (PU-PH)
FLECHER Xavier (PU PH)
PARRATTE Sébastien (PU-PH)
ROCHWERGER Richard (PU-PH)
TROPIANO Patrick (PU-PH)

CHIRURGIE INFANTILE 5402

CANCEROLOGIE ; RADIOTHERAPIE 4702

BERTUCCI Frangois (PU-PH)

CHINOT Olivier (PU-PH)

COWEN Didier (PU-PH)

DUFFAUD Florence (PU-PH)

GONCALVES Anthony PU-PH)
HOUVENAEGHEL Gilles (PU-PH)
MARANINCHI Dominique (PU-PH) Surnombre
SALAS Sébastien (PU-PH)

VIENS Patrice (PU-PH)

SABATIER Renaud (MCU-PH)

ALESSANDRINI Pierre (PU-PH) Surnombre
GUYS Jean-Michel (PU-PH)

JOUVE Jean-Luc (PU-PH)

LAUNAY Franck (PU-PH)

MERROT Thierry (PU-PH)

VIEHWEGER Heide Elke (PU-PH)

CHIRURGIE MAXILLO-FACIALE ET STOMATOLOGIE 5503

CHOSSEGROS Cyrille (PU-PH)
GUYOT Laurent (PU-PH)

CHIRURGIE THORACIQUE ET CARDIOVASCULAIRE 5103

COLLART Frédéric (PU-PH)
D'JOURNO Xavier (PU-PH)
DODDOLI Christophe (PU-PH)
GARIBOLDI Vlad (PU-PH)
MACE Loic (PU-PH)
THOMAS Pascal (PU-PH)

FOUILLOUX Virginie (MCU-PH)
GRISOLI Dominigue (MCU-PH)
TROUSSE Delphine (MCU-PH)

CHIRURGIE PLASTIQUE,
RECONSTRUCTRICE ET ESTHETIQUE ; BRULOLOGIE 5004

CHIRURGIE VASCULAIRE ; MEDECINE VASCULAIRE 5104

CASANOVA Dominique (PU-PH)
LEGRE Régis (PU-PH)

HAUTIER/KRAHN Aurélie (MCU-PH)

ALIMI Yves (PU-PH)

AMABILE Philippe (PU-PH)
BARTOLI Michel (PU-PH)
MAGNAN Pierre-Edouard (PU-PH)
PIQUET Philippe (PU-PH)

SARLON BARTOLI Gabrielle (MCU PH)

GASTROENTEROLOGIE ; HEPATOLOGIE ; ADDICTOLOGIE 5201

HISTOLOGIE, EMBRYOLOGIE ET CYTOGENETIQUE 4202

GRILLO Jean-Marie (PU-PH) Surnombre
LEPIDI Hubert (PU-PH)

ACHARD Vincent (MCU-PH)
PAULMYER/LACROIX Odile (MCU-PH)

BARTHET Marc (PU-PH)

BERNARD Jean-Paul (PU-PH)

BOTTA-FRIDLUND Danielle (PU-PH)

DAHAN-ALCARAZ Laetitia (PU-PH)

GEROLAMI-SANTANDREA René (PU-PH)

GRIMAUD Jean-Charles (PU-PH)
LAUGIER René (PU-PH)

SEITZ Jean-Frangois (PU-PH)
VITTON Véronique (PU-PH)
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| GENETIQUE 4704

DERMATOLOGIE - VENEREOLOGIE 5003 | BEROUD Christophe (PU-PH)
BERBIS Philippe (PU-PH) LEVY Nicolas (PU-PH)
GROB Jean-Jacques (PU-PH) MONCLA Anne (PU-PH)
RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH) SARLES/PHILIP Nicole (PU-PH)
GAUDY/MARQUESTE Caroline (MCU-PH) KRAHN Martin (MCU-PH)

NGYUEN Karine (MCU-PH)
TOGA Caroline (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ; ZATTARA/CANNONI Helene (MCU-PH)
GYNECOLOGIE MEDICALE 5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (PU-PH)
NICCOLI/SIRE Patricia (PU-PH)

| GYNECOLOGIE-OBSTETRIQUE ; GYNECOLOGIE MEDICALE 5403

EPIDEMIOLOGIE, ECONOMIE DE LA SANTE ET PREVENTION 4601 | AGOSTINI Aubert (PU-PH)

AUQUIER Pascal (PU-PH) BOUBLI Léon (PU-PH)

BOYER Laurent (PU-PH) BRETELLE Florence (PU-PH)
CHABOT Jean-Michel (PU-PH) CARCOPINO-TUSOLI Xavier (PU-PH)
GENTILE Stéphanie (PU-PH) COURBIERE Blandine (PU-PH)
SAMBUC Roland (PU-PH) CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH)

BERBIS Julie (MCU-PH)
LAGOUANELLE/SIMEONI Marie-Claude (MCU-PH)

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06eme section)
TANTI-HARDOUIN Nicolas (PRAG)

IMMUNOLOGIE 4703 HEMATOLOGIE ; TRANSFUSION 4701
KAPLANSKI Gilles (PU-PH) BLAISE Didier (PU-PH)
MEGE Jean-Louis (PU-PH) COSTELLO Régis (PU-PH)
OLIVE Daniel (PU-PH) CHIARONI Jacques (PU-PH)
VIVIER Eric (PU-PH) GILBERT/ALESSI Marie-Christine (PU-PH)
MORANGE Pierre-Emmanuel (PU-PH)
FERON Frangois (PR) (69éme section) VEY Norbert (PU-PH)
BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) BACCINI Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joélle (MCU-PH) CALAS/AILLAUD Marie-Frangoise (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) FRERE Corinne (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)

POGGI Marjorie (MCF) (64eéme section)

BERAUD/JUVEN Evelyne (MCF) 65éme section) (retraite octobre 2016)

BOUCAULT/GARROUSTE Frangoise (MCF) 65éme section)
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MEDECINE LEGALE ET DROIT DE LA SANTE 4603

MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503

BROUQUI Philippe (PU-PH)

PAROLA Philippe (PU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

LAGIER Jean-Christophe (MCU-PH)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

LEONETTI Georges (PU-PH)
PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)

BARTOLI Christophe (MCU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ére section)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905

MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET BIOLOGIE DU
VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)

DURAND Jean-Marc (PU-PH)

FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)

HARLE Jean-Robert (PU-PH)

ROSSI Pascal (PU-PH)

SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH

SERRATRICE Jacques (PU-PH) disponibilité

EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaétan (MCF Méd. Gén. Temps plein)
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. a mi-temps)

ADNOT Sébastien (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. A mi-temps)

BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén a mi-temps)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. a temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. a mi-temps)

BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
DELARQUE Alain (PU-PH)

VITON Jean-Michel (PU-PH)

MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602

BOTTA Alain (PU-PH) Surnombre
LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)

BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)
SARI/MINODIER Iréne (MCU-PH)

NEPHROLOGIE 5203

BERLAND Yvon (PU-PH)
BRUNET Philippe (PU-PH)

BURTEY Stépahne (PU-PH)
DUSSOL Bertrand (PU-PH)

MOAL Valérie (PU-PH)

JOURDE CHICHE Noémie (MCU PH)

NUTRITION 4404

NEUROCHIRURGIE 4902

DARMON Patrice (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH)

VALERO René (PU-PH)

ATLAN Catherine (MCU-PH)
BELIARD Sophie (MCU-PH)

MARANINCHI Marie (MCF) (66éme section)

DUFOUR Henry (PU-PH)
FUENTES Stéphane (PU-PH)
REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
SCAVARDA Didier (PU-PH)

CARRON Romain (MCU PH)
GRAILLON Thomas (MCU PH)
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NEUROLOGIE 4901

ONCOLOGIE 65 (BIOLOGIE CELLULAIRE)

CHABANNON Christian (PR) (66éme section)
SOBOL Hagay (PR) (65eme section)

OPHTALMOLOGIE 5502

DENIS Daniéle (PU-PH)
HOFFART Louis (PU-PH)

MATONTI Frédéric (PU-PH)

RIDINGS Bemard (PU-PH) Surnombre

ATTARIAN Sharham (PU PH)
AUDOIN Bertrand (PU-PH)
AZULAY Jean-Philippe (PU-PH)
CECCALDI Mathieu (PU-PH)
EUSEBIO Alexandre (PU-PH)
FELICIAN Olivier (PU-PH)

PELLETIER Jean (PU-PH)
POUGET Jean (PU-PH) Surnombre

PEDOPSYCHIATRIE; ADDICTOLOGIE 4904

OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DA FONSECA David (PU-PH)
POINSO Frangois (PU-PH)

DESSI Patrick (PU-PH)
FAKHRY Nicolas (PU-PH)
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE Jean-Pierre (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH)
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH)

DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7éme Section)

ROMAN Stéphane (Professeur associé des universités mi-temps)

PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -

PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803

BLIN Olivier (PU-PH)

FAUGERE Gérard (PU-PH)
MICALLEF/ROLL Joélle (PU-PH)
SIMON Nicolas (PU-PH)

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
VALLI Marc (MCU-PH)

PHILOSPHIE 17

PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

DESSEIN Alain (PU-PH)
PIARROUX Renaud (PU-PH)

CASSAGNE Carole (MCU-PH)
L’'OLLIVIER Coralie (MCU-PH)
MARY Charles (MCU-PH)
RANQUE Stéphane (MCU-PH)
TOGA Isabelle (MCU-PH)

LE COZ Pierre (PR) (17éme section)

ALTAVILLA Annagrazia (PR Associé a mi-temps)

PEDIATRIE 5401

PHYSIOLOGIE 4402

CHAMBOST Hervé (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)

MILH Mathieu (PU-PH)

REYNAUD Rachel (PU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH)

TSIMARATOS Michel (PU-PH)

ANDRE Nicolas (MCU-PH)

BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
BREGEON Fabienne (PU-PH)
CHAUVEL Patrick (PU-PH) Surnombre
JOLIVET/BADIER Monique (PU-PH)
MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)

BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)
DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)
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COZE Carole (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH)
OUDIN Claire (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)

DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
GABORIT Bénédicte (MCU-PH)

REY Marc (MCU-PH)

TREBUCHON/DA FONSECA Agnés (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903

| LIMERAT/BOUDOURESQUE Frangoise (MCF) (40éme section)

AZORIN Jean-Michel (PU-PH)
BAILLY Daniel (PU-PH)
LANCON Christophe (PU-PH)

NAUDIN Jean (PU-PH)

RUEL Jérédme (MCF) (69éme section)
STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66éme section)
THIRION Sylvie (MCF) (66éme section)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16

AGHABABIAN Valérie (PR)

PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

ASTOUL Philippe (PU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302

BARLESI Fabrice (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH)
CHAGNAUD Christophe (PU-PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH)

PANUEL Michel (PU-PH)

PETIT Philippe (PU-PH)

VIDAL Vincent (PU-PH)

CHANEZ Pascal (PU-PH)
CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre

REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)

GREILLIER Laurent (MCU PH)
MASCAUX Céline (MCU-PH)

TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)

| THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE URGENCE 4802

| AMBROSI Pierre (PU-PH)

GAINNIER Marc (PU-PH)

GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH)

ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH)

BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre
VILLANI Patrick (PU-PH)

DAUMAS Aurélie (MCU-PH)

| UROLOGIE 5204

RHUMATOLOGIE 5001

| BASTIDE Cyille (PU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)

KARSENTY Gilles (PU-PH)
LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
ROSSI Dominique (PU-PH)
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A Monsieur le Professeur Laurent Guyot,
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de la chirurgie orthopédique.

A toute I’équipe du service et de la consultation d’ORL a Toulon,
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hate de te retrouver bientot.
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INTRODUCTION

Le menton peut étre le sieége d’anomalies morphologiques dans ses différentes dimensions :
sagittale (pro ou rétrogénie), verticale (insuffisance ou exceés de hauteur) et/ou transversale

(latérogénie).

Les génioplasties (ou mentoplasties) comportent un trait d’ostéotomie horizontal ou 1égérement
oblique se terminant latéralement sous ou en arriere des foramen mentonniers. Leur but est a la
fois esthétique et fonctionnel : restitution d’une compétence labiale, amélioration de la
ventilation, protection du parodonte incisif... Ces techniques de génioplastie « classique »
peuvent étre utilisées seules ou en complément d’une ostéotomie maxillo-mandibulaire afin de

modifier la position et/ou la dimension du menton osseux (1).

Cependant, ces techniques ne permettent pas de prendre en charge correctement les problémes
d’asymétrie du bord basilaire ou de déséquilibre entre les angles mandibulaires. Par ailleurs, les
génioplasties classiques présentent parmi leurs inconvénients la persistance d’irrégularités du
bord basilaire, le creusement du sillon labiomentonnier en cas d’avancée ou la ptose des parties
molles du menton en cas de recul par un défaut de soutien musculaire. Plusieurs modifications
ont été proposées telle que celle que Triaca décrit en 2009. 11 démontre 1’intérét d’un tracé plus
haut et plus vertical dans la partie antérieure, permettant une désinsertion moindre des muscles

du plancher buccal et de diminuer la création d’un sillon labiomentonnier trop marqué (2).

Une extension de la génioplastie aux angles mandibulaires avait été décrite par Troulis en 2000,
avec un tracé d’ostéotomie horizontal, parallele au plan occlusal, permettant une avancée du
fragment basilaire sans générer d’irrégularités (3,4). Cette technique d’ostéotomie totale du bord
basilaire a été remise au goit du jour en 2010 par Albino Triaca, sous le terme de « chin wing »,
respectant a la fois le canal mandibulaire et les attaches des tissus mous sous le bord basilaire, en
mettant a profit ’apport de I’'imagerie 3D (5) (Figure 1). Triaca met également en avant
’interposition de greffes osseuses entre la mandibule et le segment basilaire. Le respect du bord
basilaire mandibulaire dans son ensemble, en tant qu’unité anatomique, permet selon Triaca

I’obtention d’un résultat fonctionnel et esthétique plus harmonieux. Pour les auteurs, cette
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ostéotomie présente plusieurs intéréts. Elle permettrait de corriger la position de la protubérance
mentonniére ainsi que sa symétrisation verticale et horizontale, de gérer la divergence des angles

mandibulaires et d’acquérir une meilleure compétence labiale (Annexe 1).

Dans la littérature de ces 7 dernic¢res années, les articles relatifs au « chin wing » sont rares et
seulement 7 articles ont été retrouvés. Cinq d’entre eux ont été¢ publiés par des équipes

européennes en Suisse, [talie, Belgique et Allemagne (5-9).

Nous avons effectué un état des lieux de la pratique du « chin wing » en France et évalué certains
criteres permettant d’apprécier ses intéréts et contre-indications car, a ce jour, le « chin wing »

manque d’évaluation scientifique et de recul concernant les résultats a long terme.

Figure 1. Ostéotomie de « chin wing » selon Triaca (5)



METHODES

Nous avons mené une étude multicentrique, rétrospective, analytique.

Un questionnaire GoogleForm© anonyme, composé de 24 items a été envoyé a des chirurgiens
maxillo-faciaux francais thésés, pratiquant en milieu hospitalo-universitaire, hospitalier et/ou

libéral (Annexe 2).

Les contacts ont été recensés en utilisant la liste des membres cotisant a la Société Frangaise de
Stomatologie, Chirurgie Maxillo-Faciale et Chirurgie Orale (SFSCMFCO) ainsi que des
membres inscrits au congres national 2017 de la SFSCMFCO et aux membres du groupe
GENIOS (Groupe d’Etude National pour I’Innovation en Ostéosynthése) au sein duquel Albino
Triaca participe. Ont été exclus les chirurgiens étrangers, les internes et les professionnels

paramédicaux.

Le recueil des données a été effectué de mai 2017 a Juillet 2017.

Le questionnaire s’intéressait a la connaissance et la pratique de la technique du « chin wing ».

Pour les chirurgiens ayant déja pratiqué cette technique, des questions relatives a la technique et

aux suites opératoires ont été renseignées.



RESULTATS

Au total, 246 chirurgiens ont ¢été contactés par mail. Deux-cent trente chirurgiens ont regu le
questionnaire. Cinq relances ont été¢ effectuées par mail pour chaque chirurgien. Trente-neuf

chirurgiens ont répondu au questionnaire, 191 n’ont pas répondu.

246 chirurgiens contactés

16 questionnaires non

230 questionnaires regus
regus

PN

39 réponses 191 non réponses

Figure 2. Organigramme des réponses au questionnaire



Question 1. La question portait sur la connaissance de cette technique par les chirurgiens. Sur les

39 répondeurs, 38 avaient déja entendu parler de la technique (97,4%).

Question 2. La question portait sur la pratique de la technique de « chin wing » par les
chirurgiens. Sur les 39 répondeurs, 13 avaient déja pratiqué au moins une intervention de « chin

wing », soit 1 sur 3 (Figure 3)

Déja pratiqué

Jamais pratiqué

0 20 40 60 80 100

Figure 3. Taux de pratique du chin wing en France (%)

.Question 3. La question portait sur les raisons pour lesquelles le chirurgien n’avait jamais
pratiqué de « chin wing ». Les raisons de « non-pratique » €taient le manque de formation a cette
technique (40%, N=10/39), la complexité de cette technique (20%, N=5/39) ou le risque trop
important de 1ésion du nerf alvéolaire inférieur (NAI) (20%, N=5/39). Pour 36% d’entre eux

(N=9/39), ils n’avaient pas encore vu de patients représentant une bonne indication de cette

technique (Figure 4).

Pas formé

Pas instruments adaptés
Technigue complexe
Risque NAI important

Pas d’indication parmi patientéle

0 20 40 60 80 100

Figure 4. Raisons de « non pratique » du « chin wing » (%)



Question 4. Concernant les modalités de formation des chirurgiens a la technique du « chin
wing », 84,6% déclaraient avoir participé a des conférences (N=11/13), 46,2% a une « live
surgery » (N=6/13), 38,5% par le biais de publications (N=5/13) et par I’intermédiaire du groupe
GENIOS pour 1 personne.

Question 5. Pour I’ensemble des chirurgiens interrogés, les indications retenues étaient
I’amélioration de la définition des angles mandibulaires (89,5%, N=34/39), la correction d’une
asymeétrie des bords basilaires (74,3%, N=29/39), la correction de la position du menton (57,9%,

N=22/39) et ’amélioration de la compétence labiale (42,1%, N=16/39) (Figure 5).

Correction asymétrie des bords basilaires

Correction position du menton

Ameélioration compétence labiale

Ameélioration définition des angles

0 20 40 60 80 100

Figure 5. Indications retenues (%)



Question 6. Les contre-indications retenues étaient une position basse ou latérale du NAI
(84,2%, N=32/39), une insuffisance de hauteur osseuse mandibulaire (68,4%, N=26/39), une
hypertrophie des angles mandibulaires (18,4%, N=7/39), un antécédent de génioplastie ou de
chirurgie mandibulaire (18,4%, N=7/39). Pour 5,3% (N=2), des échancrures pré-angulaires
marquées, une hypertrophie des masséters, une hypocondylie ou les facteurs de risque tels que le

tabac étaient cités (Figure 6).

Hypertrophie angles

Insuffisance hauteur osseuse

NAI bas ou latéral

ATCD génioplastie ou OSBM

Hypertrophie masséters

Echancrures pré-angulaires marquées,hypocondylie, tabac

0 20 40 60 80 100

Figure 6. Contre-indications retenues (%)



Nous nous intéressons maintenant aux détails relatifs a la technique pour les chirurgiens

pratiquant des « chin wing ».

Question 7. Dans le cadre du bilan préopératoire, un Cone Beam (tomographie volumétrique a
faisceau conique) était prescrit dans 92,3% des cas (N=12/13), un panoramique dentaire était
prescrit dans 76,9% des cas (N=10/13), une téléradiographie de profil dans 69,2% des cas
(N=9/13), de face dans 61,5% des cas (N=8/13) et un dentascanner dans 15,4% des cas (N=2/13)
(Figure 7).

CBCT

Panoramique dentaire

Téléradiographie crane F

Téléradiographie créne P

Dentascanner

0 20 40 60 80 100

Figure 7. Bilan préopératoire prescrit (%)

Question 8. Douze chirurgiens sur 13 pratiquaient une voie d’abord vestibulaire (92,3%), un

chirurgien pratiquait une voie d’abord sulculaire (7,7%, N=1/13)

Question 9. Les instruments de découpe osseuse utilisés étaient le piézotome (84,6%, N=11/13),
la fraise fissure (61,5%, N=8/13), la scie alternative (46,2%, N=6/13) et/ou la fraise boule
(38,5%, N=5/13).



Question 10. L’ostéosyntheése consistait en une plaque latérale bilatérale associée a une plaque
symphysaire (61,5%, N=8/13), I’utilisation de vis bicorticales (30,8%, N=4/13), une plaque
symphysaire seule (23,1%, N=3/13) ou une plaque latérale bilatérale seule (7,7%, N=1/13).

Question 11. Les matériaux de comblement utilisés étaient 1’os de banque (61,5%, N=8/13), des
substituts osseux (30,8%, N=4/13), de 1’os autologue (15,4%, N=2/13), des biomatériaux
synthétiques (7,7%, N=1/13) (Figure 8). L’utilisation d’une dent de sagesse remodelée a méme

été décrite en interposition.

Os autologue

Os de banque

Biomatériau synthétique

Substitut osseux

0 20 40 60 80 100

Figure 8. Matériaux de comblement utilisés (%)

Question 12. Si un prélévement autologue était effectué, le site de prélévement privilégié était la

créte iliaque (100%, N=2/2).
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Question 13. Les principales difficultés rencontrées lors du tracé d’ostéotomie étaient
I’estimation du niveau du tracé en arriere du foramen mentonnier (69,2%, N=9/13), la
visualisation de I’extrémité postérieure du tracé (61,5%, N=8/13), le réglage du positionnement
des angles (53,9%, N=7/13), I’association a une ostéotomie sagittale mandibulaire (OSM)
(46,2%, N=6/13), la dissection et la protection du nerf mentonnier (23,1%, N=3/13),
I’ostéosynthese (23,1%, N=3/13) (Figure 9).

Dissection/protection n.mentonnier
Tracé en arriere du foramen
Extrémité postérieure du tracé
Ostéosynthése

Positionnement angles

Association OSM

0 20 40 60 80 100

Figure 9. Difficultés rencontrées (%)

Question 14. Quatre chirurgiens ont rencontré comme complication peropératoire une fracture
des « ailes » (46,2%, N=6/13). Le reste des chirurgiens (53,8%, N=7) n’a rencontré aucune
complication per-opératoire. Aucune Iésion du NAI ou de I’artére faciale n’a été déclarée (Figure

10).

Lésion artére faciale

Lésion NAI

Fracture des ailes

0 20 40 60 80 100
Figure 10. Complications peropératoires (%)
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Question 15. Parmi les complications post-opératoires suggérées, les chirurgiens ont rapporté des
résorptions du bord basilaire (46,2%, N=6/13), des infections des greffons (38,5%, N=5/13), des
asymétries (23,1%, N=3/13), des résorptions des greffons (23,1%, N=3/13), un oedeéme
persistant (15,4%, N=2/13), des irrégularités des contours osseux (15,4%, N=2/13). Une autre
complication rapportée était un angle labiomentonnier trop marqué (7,7%, N=1/13). Aucun cas
d’hématome du plancher buccal ou de pseudarthrose n’a été¢ décrit. Trois chirurgiens n’ont

rapporté aucune complication (23,1%, N=3/13) (Figure 11).

Aucune

Hématome plancher
Oedéme persistant
Irrégularités

Asymétrie

Infection greffe
Résorption greffe
Résorption bord basilaire
Pseudarthrose

Angle labio-mentonnier marqué

0 20 40 60 80 100

Figure 11. Complications postopératoires (%)

Question 16. Concernant 1’ablation du matériel d’ostéosynthése, 61,5% ne la proposent jamais
(N=8/13), 15,38% la proposent a 1 an (N=2/13), 7,69% a 6 mois post opératoire (N=1/13).

15,38% la proposent en cas de géne décrite par le patient (N=2/13).

Question 17. Sur les 13 chirurgiens interrogés, 11 pratiquaient une version modifiée du « chin

wing », présentée par P. Cresseaux : le « mini-wing », ou 1’ostéotomie postérieure se termine

dans I’échancrure préangulaire.
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Question 18. Dix chirurgiens déclarent vouloir pratiquer cette technique plus souvent a I’avenir

(76,9%, N=10/13). Trois déclarent vouloir en pratiquer moins souvent (23,1%, N=3/13).

Question 19. Une traduction a ét¢ demandée pour le terme « chin wing ». Les propositions
retenues par ordre de fréquence étaient :

pour 36,8% (N=14/39) : génioplastie étendue aux angles mandibulaires

pour 28,9% (N=11/39) : ostéotomie compléte du bord basilaire

pour 23.7% (N=9/39) : géniobasiloplastie

pour 21,1% (N=8/39) : ostéotomie symphyso-basilaire

pour 2,6% (N=1/39) : ostéoplastie horizontale de la mandibule

pour 2,6% (N=1/39) : ostéotomie sous alvéolaire complete

pour 2,6% (N=1/39) : mentoplastie étendue

pour 2,6% (N=1/39) : ostéotomie basilaire de la mandibule

Questions 20 et 21. En 2016, parmi les 13 chirurgiens pratiquant des « chin wing », 9 ont
pratiqué des avancées (69,2%, N=9/13), 4 des reculs (30,8%, N=4/13) et 6 des impactions
(46,2%, N=6/13). Seulement 3 chirurgiens ont pratiqué plus de « chin wing » que de

génioplasties (23,1%, N=3/13). Un des chirurgiens n’effectuait plus que des « chin wing ».

Question 22. Concernant le codage CCAM de I’acte, le code LBPAO18 (ostéotomie sous-
alvéolaire totale de la mandibule, par abord intrabuccal, 478,98€) était ou serait utilisé¢ pour
76,9% (N=30/39), LBPAOO1 (ostéotomie d'antépositionnement des ¢épines mentonnicres
[apophyses geni] de la mandibule, par abord intrabuccal, 478,98€) pour 17,9% (N=7/39),
LBPAO13 (ostéotomie de transposition du menton osseux, par abord intrabuccal, 170,87€) pour

15,4% (N=6/39).
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Question 23. Concernant le domaine d’exercice, sur les 17 chirurgiens exergant en secteur
libéral, 10 pratiquaient des « chin wing » (58,8%, N=10/17). Sur les 12 chirurgiens exercant en
secteur hospitalier, seulement 3 pratiquaient des « chin wing » (25%, N=3/12). Aucun praticien

hospitalo-universitaire ayant répondu au questionnaire ne pratiquait de « chin wing ».
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DISCUSSION

Nous discutons dans un premier temps la la pertinence et 1’exploitation des items de notre
questionnaire puis nos résultats, comparés aux données de la littérature. Enfin, nous proposons
des pistes de réflexion pour des études complémentaires concernant des items non traités dans

notre étude.

Questionnaire

Les items de notre questionnaire ont été choisis en fonction des interrogations soulevées lors du
congres 2016 de la SFSCMFCO, concernant notamment la difficulté technique du « chin wing ».
Nous avons également voulu connaitre la proportion de chirurgiens pratiquant cette technique en
France et les interroger sur des détails techniques, pouvant éventuellement guider d’autres
chirurgiens dans leur pratique ultérieure en déterminant les bonnes indications et contre-

indications éventuelles et comparer nos résultats a la littérature.

Les questions avaient été rédigées afin d’optimiser le nombre de réponses au questionnaire.
Cependant, nous avons pu observer un nombre ¢élevé de « non-réponses ». Les cinq relances
effectuées ont pourtant permis de colliger quelques questionnaires supplémentaires. Ce faible
taux de réponses pourrait étre en lien avec ce que Reinisch décrit en 2016. Les questionnaires
envoy¢€s par mail ont un faible taux de réponses par rapport a un courrier associé a une incitation

financiere (10).

Résultats

Connaissance et pratique de la technique

Notre étude souligne le fait que la majorité des chirurgiens a déja entendu parler de la technique

du « chin wing » malgré le faible nombre de publications.
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Cependant, seulement 1 chirurgien sur 3 a déja pratiqué un « chin wing » parmi les 39
répondants. Ces chirurgiens ont principalement été formés via des présentations en congres et par
le biais de publications (5).

Le manque de formation et I’absence de bonne indication étaient les principaux motifs de « non-
pratique », le risque nerveux n’étant souligné que pour 5 chirurgiens sur 26 (19,2%). Cela
souligne le fait que 1’expérience du chirurgien est trés importante et qu’une formation adaptée est

nécessaire avant de pratiquer toute nouvelle technique (11).

Indications

Les principales indications retenues étaient 1’amélioration de la définition des angles
mandibulaires et la correction d’une asymétrie mandibulaire chez des patients ne présentant pas

de trouble occlusal (Figure 12).

Figure 12. Photographies d’une patiente ayant bénéficié d’un « chin wing » (Dr Cresseaux, Lyon)

a. Préopératoires : profil hyperdivergent, rétrogénie et crispation mentonniére

b. Postopératoires : redéfinition des angles mandibulaires et de I’angle cervico-mentonnier,
amélioration de la compétence labiale
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Dans la littérature, ces mémes indications sont retrouvées.

Wenghoefer (Allemagne) décrit 1’utilisation du « chin wing » en 2013 pour la correction d’une
asymétrie mandibulaire liée a une hypercondylie (7). L’ostéotomie est interrompue précocement
au niveau de la région prémolaire et est associée a une ostéotomie sagittale mandibulaire
controlatérale. Son équipe recommande [’utilisation du « chin wing » dans les cas
d’hypercondylie a croissance verticale, ou 1’asymétrie résulte principalement d’un déséquilibre

de hauteur de 1a mandibule.

En 2014, Munoz (Venezuela) applique la technique du « chin wing » de maniére unilatérale
combinée a une distraction ostéogénique dans un cas de microsomie hémifaciale. Le « chin
wing » permettrait de corriger un déséquilibre des dimensions verticale et transversale, tout en

pouvant étre associé¢ a une ostéotomie mandibulaire (12).

Une modification de la technique a été décrite en 2015 par Triaca (Suisse) pour la prise en charge
des classes Il hyperdivergentes, ou 1’ostéotomie postérieure est interrompue en avant de 1’angle
mandibulaire. La rotation anti-horaire du fragment basilaire permet d’obtenir visuellement une
mandibule raccourcie dans le sens sagittal corrigeant ainsi 1’hyperdivergence, tout en

redéfinissant les contours des angles et améliorant la compétence labiale (6) (Figure 13).

Cortese (Italie) I'utilise en 2015 dans la prise en charge d’un patient présentant un syndrome de
Goldenhar, en occlusion en classe I d’Angle (8). Le « chin wing » permet la correction de
I’asymétrie mais également une augmentation du calibre des voies aériennes supérieures, par
traction en avant des muscles du plancher buccal (muscles génio-hyoidiens et génioglosses),
confirmée par |’imagerie post-opératoire. Un intérét fonctionnel est ainsi souligné

V’amélioration de la ventilation.

Tabrizi (Iran) décrit en 2013 I’intérét « ventilatoire » du « chin wing » dans la prise en charge du
syndrome d’apnée obstructive du sommeil (SA0OS), ou il serait particulierement indiqué chez des
patients rétrognathes non ¢ligibles a une avancée maxillo-mandibulaire conventionnelle,
objectivant une amélioration de 1’'index d’apnée-hypopnée (IAH) et du score d’Epworth (ESS)
(13). Riley avait déja décrit I’intérét des génioplasties classiques et des avancées des génio-

tubercules dans la prise en charge du SAOS en 1987 (14). Lors d’un « chin wing », 1’ostéotomie
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« en bouclier » antérieure ne modifie pas la position des géniotubercules. Le mécanisme de cette

amélioration ventilatoire est encore mal défini.

Figure 13. « Chin wing » modifié par A. Triaca (6)

a. Préopératoire : patient présentant une classe I1I hyperdivergente

b. Postopératoire : mandibule apparaissant raccourcie, amélioration de la définition des angles
mandibulaires et de la compétence labiale
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Contre-indications

La position basse ou latérale du NAI peut représenter une contre-indication au « chin wing », en
exposant a des risques trop importants de 1ésion nerveuse peropératoire. De méme, une hauteur
osseuse mandibulaire insuffisante peut compromettre la vascularisation du fragment basilaire si
celui-ci est trop fin. Ces contre-indications n’ont pas été décrites dans la littérature et la hauteur
minimale requise ainsi que la distance minimale pour respecter le NAI doivent faire 1’objet de

recherches futures, telles qu’elles ont pu étre définies en implantologie (15).

Bilan préopératoire

Un bilan préopératoire rigoureux est indispensable afin de déterminer avant toute intervention la
position du canal mandibulaire. Il doit comporter au minimum un cone beam ou un dentascanner
mandibulaire (16,17) (Figure 14). Wolfe met en garde sur la position du canal mandibulaire,
estimée a 6mm au-dessous du foramen mentonnier afin d’éviter d’endommager le NAI (3).

Matani décrit des variations anatomiques interindividuelles de la position du canal mandibulaire

(18).

Figure 14. Mise en évidence du trajet du NAI sur une reconstruction 3D d’un cone beam

Le bilan préopératoire avant génioplastie classique ne nécessite pas d’€tre aussi précis,
I’ostéotomie étant plus courte. Un panoramique dentaire et une téléradiographie de profil sont en

général suffisants (19).
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Instruments de section osseuse

Le dessin précis du tracé de 1’ostéotomie n’a pas été abordé dans notre questionnaire.

Il n’existe pas d’instruments spécifiques pour la réalisation de I’ostéotomie. Ceux-ci sont propres
a I’expérience du chirurgien. Toutefois, 1’utilisation du piézotome réduit le risque de 1ésion du
nerf et semble plus str pour la plupart des chirurgiens. Il permet également une séparation
osseuse fine, précise et économe avec un retentissement moindre sur les tissus mous
environnants et une limitation des risques de saignement peropératoire ou d’hématome

postopératoire (20).

Ostéosynthéses

Une contention antérieure associée a une contention latérale bilatérale des bords basilaires est
privilégiée par la majorité des chirurgiens interrogés, permettant ainsi de maintenir la nouvelle
position du fragment basilaire sans risque de déplacement secondaire. Les techniques
d’ostéosyntheése sont variables, allant de la plaque symphysaire unique en marche d’escalier a
cette méme plaque associée a des plaques latérales permettant de maintenir un abaissement du
fragment basilaire (21). Triaca utilise des vis bicorticales non compressives (5).

Le matériel utilisé¢ doit permettre de positionner la partie médiane et de maintenir les parties
postérieures a des hauteurs différentes. L’intérét des plaques latérales peut €tre discuté puisque
I’interposition de blocs d’os de banque ou autre biomatériau peut également constituer un moyen
de contention du fragment basilaire en cas d’abaissement ou d’avancée.

Pour les génioplasties classiques, Larbaoui décrit en 1988 I’utilisation de plaques droites en
titane ou en marche d’escalier, maintenues par des vis monocorticales afin de fixer le menton
dans sa nouvelle position. Des vis bicorticales peuvent également étre utilisées, sans supériorité

démontrée de 1’une des techniques par rapport aux autres (22,23).

Matériaux de comblement

Un des points clefs de la technique du « chin wing » selon Triaca est la mise en place de greffes

osseuses entre la portion dentée et le fragment basilaire. L’absence de comblement de 1’espace
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interfragmentaire peut favoriser la survenue d’infections. Les greffes peuvent étre issues d’un
prélevement autologue, iliaque le plus souvent, ou provenir d’os de banque ou de biomatériaux
synthétiques (21).

L’utilisation d’os de banque semble étre plus fréquente et permet par ailleurs la contention des
parties latérales du fragment basilaire en cas d’abaissement ou avancée. L’utilisation d’os iliaque
expose cependant a des suites opératoires difficiles (douleurs, alitement, cicatrice) et a certaines
complications (Iésions nerveuses, boiterie...) (24).

Schlegel décrit dans son étude en 2003 que la résorption des substituts osseux semble moins
importante que celle de greffons autologues (25).

L’interposition d’une dent de sagesse fragmentée a méme été décrite dans les réponses a notre
questionnaire, afin de maintenir I’abaissement postérieur du fragment basilaire (Figure 15).
Lorsque I’espace entre les valves n’excede pas plus de 4mm, la nécessité des greffes peut étre
discutée si le potentiel ostéogénique est respecté. Une contention latérale par plaque serait

néanmoins nécessaire en 1’absence de greftes.
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Figure 15. Radiographies postopératoires, espaces entre les valves comblés par BCP et dent de sagesse
a. Téléradiographie de profil

b. Panoramique dentaire

c. Téléradiographie de face
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Difficultés rencontrées

Les principales difficultés rapportées étaient la réalisation du tracé de I’ostéotomie en arriere du

foramen mentonnier et le réglage du positionnement des angles.

Wolfe avait décrit en 1981 les avantages esthétiques d’une ostéotomie "longue" s'étendant aux
angles mandibulaires (3). Une technique de génioplastie étendue avait ensuite été proposée en
2000 par I’équipe de Troulis (4). Cette technique permettait de conserver un bord basilaire lisse
et naturel. Le tracé d’ostéotomie parallele au plan occlusal permettait une avancée du fragment
basilaire sans raccourcir le menton et sans générer d’irrégularités que 1’on peut retrouver apres
une génioplastie classique. Cependant, en raison de la forme du fragment basilaire en fer a
cheval, la largeur de la mandibule augmente a mesure que le menton avance. Lors d’une
avancée, le changement morphologique du bord basilaire avec la « re-création » d’angles
mandibulaires, peut constituer un inconvénient de cette technique en masculinisant la face. Une
section médiane permet de modifier la position latérale des fragments et de corriger un exces de
largeur entre les angles mandibulaires (5). Le bon repositionnement des « ailes » permet de
restaurer un bon équilibre entre les deux angles mandibulaires, facilit¢ par une libération
suffisante de la sangle ptérygo-massétérine (26).

Concernant la difficulté a stabiliser et a positionner les greffons et 1’association a une ostéotomie
sagittale des branches montantes, des modifications ont ét¢ développées afin de simplifier la
technique, décrites par Triaca en 2015 (6). Cresseaux expérimente le « mini wing » pour la
premiére fois en 2012 (Figures 16 et 17). L’ostéotomie est interrompue en avant des angles
mandibulaires, facilitant la mise en place des greffons et permettant ainsi 1’association a une
ostéotomie sagittale mandibulaire, sous couvert d’une modification du tracé de la corticotomie
latérale de 1’ostéotomie sagittale mandibulaire orienté en arriere vers 1’angle mandibulaire . De
plus, la rotation anti-horaire du fragment basilaire, associée a sa propulsion, améliore la

correction de la rétrogénie et de I’incompétence labiale.
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Figure 16. « Mini wing » selon P. Cresseaux associé a une ostéotomie sagittale
mandibulaire (corticotomie latérale orientée en arriére vers ’angle mandibulaire)

Figure 17. Représentation du trait d’ostéotomie
a. « Chin wing »
b. « Mini wing »
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Complications

Dans notre étude, des complications peropératoires ont été décrites, principalement des fractures
des « ailes ». Nous n’avons pas retrouvé d’articles traitant de cette complication lors de « chin
wing ». Des cas de fractures irradiées (bad split) ont été décrits au cours d’ostéotomies sagittales
mandibulaires ou de génioplasties classiques. En 2008, Kriwalsky met en évidence des facteurs

favorisant cette complication tels qu’un age avancé et une faible hauteur osseuse (27).

Plusieurs complications postopératoires ont été signalées dans notre étude.

Des cas de résorption du bord basilaire ont été rapportés. Dans les publications relatives aux
génioplasties, Behrman et Caldwell rapportaient que le fragment basilaire pouvait étre mobilisé
et repositionné tel un lambeau libre (28,29). Cependant, des cas de nécrose de ce fragment ont
été décrits par Mercuri et Laskin (30). L’intérét du « chin wing » est que la vascularisation du
segment osseux basilaire est préservée apres 1’ostéotomie grace a un décollement sous périosté
peu extensif, limit¢é au futur trait de coupe, respectant les attaches musculaires basses,

notamment des muscles platysmas, ce qui avait déja été préconisé par Bell en 1983 (31).

Des complications liées aux greffes osseuses d’interposition peuvent &tre observées (24).
L’utilisation d’os autologue expose a des complications liées au site de prélevement (douleurs,
rangon cicatricielle...)

Les infections et désunions de sutures sont en général liées. De plus, la présence d’espaces vides
et de salive favorisent les infections. C’est pourquoi une antibioprophylaxie est préconisée
(32,33).

Aucun des chirurgiens interrogés n’a rapporté de cas de 1ésion nerveuse peropératoire malgré la
dissection du nerf mentonnier et un tracé d’ostéotomie proche du canal alvéolaire inférieur. Ce
point mériterait une étude ultérieure. Des traumatismes du nerf mentonnier et du NAI ont été
décrits dans la littérature au cours de génioplasties classiques, mais les déficits neuro-sensoriels
seraient le plus souvent transitoires et rarement invalidants pour les patients (34). La dissection et
la protection des nerfs mentonniers lors d’une génioplastie sont controversées. Hinds conseille la
dissection et la protection des nerfs durant 1’ostéotomie (35). D’autres auteurs tels que Spear,
préconisent une simple identification du nerf mentonnier sans dissection ni protection, ce dernier
¢tant théoriquement protégé par son enveloppe périostée. Ces techniques limitent toutefois le

tracé et la longueur de I’ostéotomie et ne seraient pas applicables a la technique du « chin wing »
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(36). Lors de la technique du « chin wing », le nerf mentonnier est clairement individualisé et
protégé, notamment lors du changement d’orientation du trait d’ostéotomie. En revanche, le
niveau du NAI et son rapport avec la corticale latérale doivent étre rigoureusement étudiés avant
I’intervention et 1’orientation oblique du piézotome adaptée a son trajet. En 2017, Coopman
préconise [’'utilisation d’un guide chirurgical afin d’orienter le trait d’ostéotomie du « chin

wing », permettant ainsi de limiter le risque de 1ésion du NAI (9).

Les hématomes compressifs du plancher buccal sont une complication rare des génioplasties
mais dont les conséquences (déces par asphyxie) sont graves. Le risque d’hématome est
cependant moins important dans la technique du « chin wing » ou les muscles du plancher buccal
ne sont pas désinsérés du fait de 1’ostéotomie antérieure « en bouclier » oblique vers le bas et

vers I’arriere et la vascularisation préservée.

L’impact esthétique du « chin wing » est un des arguments en sa faveur car il permet d’éviter
certains inconvénients reconnus de la génioplastie classique : ptose des parties molles ou
« menton de sorciere » en cas de recul, irrégularités du bord basilaire en cas d’avancée
(retrouvées a la simple inspection ou a la palpation chez des patients maigres). Le décollement
limité permet la préservation de la vascularisation et des insertions musculaires, notamment du
platysma. Dans le « chin wing » d’avancée, le déplacement osseux se faisant vers 1’avant et
latéralement, le soutien de la lévre inférieure et du menton est nettement amélioré par traction

musculaire simultanée.

Ablation du matériel d’ostéosynthése

Les opinions divergent concernant le retrait du matériel. La majorité des chirurgiens interrogés
dans notre étude ne proposait pas le retrait du matériel, en I’absence de géne exprimée par le
patient, probablement en raison de la difficulté technique et du faible bénéfice attendu. En cas de
géne, le plus souvent liée a la perception sous-cutanée des plaques latérales, un retrait du
matériel était effectué¢ dans les 6 mois a 1 an suivant I’intervention.

Les données de la littérature concernent essentiellement 1’ablation de matériel dans le cadre de

traumatismes cranio-faciaux. Certains auteurs préconisent leur retrait systématique, d’autres
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uniquement en cas de complications (37). Toutefois, une ablation tardive expose a des difficultés

en raison de I’ostéointégration du matériel en titane.

Evolution des pratiques

La majorité des chirurgiens effectuant déja le « chin wing » pensent en effectuer davantage dans
le futur. Les autres chirurgiens le mettront moins en application, ce qui souligne que la courbe
d’apprentissage de cette technique est difficile et qu’elle est réservée a des praticiens

expérimentés (38).

Domaine d’exercice
Parmi les chirurgiens exergant en secteur libéral, 10/17 pratiquaient des « chin wing ». Aucun

praticien hospitalo-universitaire ayant répondu au questionnaire ne pratiquait de « chin wing »,

témoignant peut étre de la prudence utile du milieu universitaire.

Perspectives

Le faible nombre de répondants a notre étude ne permet pas d’effectuer un état des lieux réel de
la pratique du « chin wing » en France. Nos résultats préliminaires concernant les indications
sont cependant en concordance avec les données de la littérature.

Il serait intéressant de réaliser une nouvelle étude visant a analyser les séries de cas de « chin
wing » en France (10 cas dans notre service) afin de préciser les indications spécifiques du « chin
wing » par rapport aux génioplasties classiques et surtout d’en étudier les complications de
manicre exhaustive et précise, telles que les séquelles neurosensorielles, puisqu’a ce jour, ces
derniéres semblent étre un facteur limitant la pratique de cette technique. Les chirurgiens
maxillo-faciaux doivent avoir une connaissance compléte des complications possibles car leur
prévention passe par 1’identification de leurs causes et par I’amélioration de leur prise en charge

(39).
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D’autre part, la durée opératoire est supérieure a celle d’une génioplastie classique, notamment
pour les chirurgiens novices : voie d’abord plus étendue, découpe et fermeture plus longues, mise
en place de greffes osseuses... Cette technique mériterait une cotation CCAM spécifique adaptée
ainsi qu’une terminologie appropriée pour traduire le terme « chin wing », la traduction la plus

retenue dans notre étude étant la « génioplastie étendue aux angles mandibulaires ».
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CONCLUSION

Le bord basilaire de la mandibule présente deux reliefs majeurs : le menton et les angles
mandibulaires, reliés par le bord basilaire. Classiquement, les dysmorphies dentofaciales sont
prises en charge par des ostéotomies maxillo-mandibulaires, parfois insuffisantes pour corriger
I’ensemble des déséquilibres de la mandibule. Par ailleurs, 1’association a une génioplastie
classique n’a pas toujours un résultat esthétique satisfaisant en raison des irrégularités marquées

au niveau du bord basilaire.

La technique du « chin wing » est une technique modérément invasive, permettant a la fois
d’améliorer les fonctions (ventilation et compétence labiale) et la morphologie de la face
(correction des asymétries du bord basilaire, tension de la peau, définition des angles
mandibulaires), considérant le bord basilaire mandibulaire comme unité anatomique a part
enticre. Il peut étre effectué¢ indépendamment de tout geste visant a modifier les bases osseuses

en vue d’une correction de 1’occlusion dentaire.

Actuellement, le « chin wing » reste une technique peu pratiquée en raison de I’apparente
difficulté technique et notamment du risque de I€sion nerveuse. Il n’existe pas de consensus
relatif a la technique, mais plusieurs points clefs peuvent étre relevés.

Une planification pré-opératoire rigoureuse est indispensable afin de repérer la position du canal
mandibulaire et limiter le risque de 1ésion du nerf alvéolaire inférieur (NAI).

La mise en place de greffes osseuses entre les valves est nécessaire pour la stabilité du résultat
mais peut étre parfois source de complications (infections, résorption...).

Le décollement sous-périosté doit €tre peu extensif afin de préserver la vascularisation du

segment basilaire et limiter le risque de résorption secondaire.

Certains chirurgiens doutent de sa supériorité esthétique et fonctionnelle par rapport a une
génioplastie classique, plus rapide et plus simple a effectuer. La majorité des chirurgiens ayant
déja effectué cette technique souhaitent cependant la pratiquer plus souvent a I’avenir ce qui
souligne que I’expérience du chirurgien est un élément important. Le « chin wing » mériterait

une terminologie et une codification appropriées dans la CCAM.
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SUMMARY

The chin may be concerned by morphological abnormalities in its various dimensions. Classical
genioplasty techniques can be used to correct these but have some disadvantages. The "chin
wing", described by Triaca, is a technique of genioplasty extended to the mandibular angles,
considering the mandibular basilar border as an anatomical unit, thus achieving a better
harmonious functional and aesthetic result. The preoperative assessment included a mandibular
Cone Beam to evaluate the position of the inferior alveolar nerve. The procedure was performed
under general anesthesia. The periosteal dissection was limited to the osteotomy area and mental
nerves were protected. The osteotomy observed a modification of its orientation in front of the
mental foramen to become parallel to the basilar border, which was interrupted at the level of the
mandibular angle. The spaces created were filled with bone grafts and maintained by a
symphysary plate. Chin wing genioplasty both improves the function and aesthetic of the face
because it considers the mandibular basilar border as an entire anatomical unit. It can be
performed independently of any procedure to modify the bone bases. Nowadays, chin wing

remains a challenging technique hardly performed.

Keywords : genioplasty, chin, orthognathic surgery

36


mailto:pauline.pouzoulet@ap-hm.fr

INTRODUCTION

The chin is an important part of the facial profile, as the nose and the forehead. It is one of the

criteria for assessing human character.

Several chin morphological abnormalities are encountered in different dimensions of the space:
- sagittal (pro or retrogenia)
- vertical (insufficiency or excessive height)

- transversal (laterogenia)

The classical genioplasty techniques can be used alone or to complete a maxillomandibular
osteotomy in order to modify chin position and / or dimension. Classical genioplasty is
performed both for aesthetic and functional indications (restoration of a lip skill, treatment of
sleep apnea ...). However, classical genioplasty causes several issues, such as irregularities of
the mandibular basilar border, insufficiency of sagittal advancement of the chin, and soft tissues

ptosis due to lack in muscular post-operative readjustment.

Chin wing is a modified genioplasty technique described for the first time in 2010 by Triaca (1,
2). It considers the basilar border as a whole anatomical unit, allowing to obtain a better
functional result and harmonious aesthetic result (Figure 1).

However, this recent and complex technique lacks scientific evaluation and backwardness

regarding the long-term results. The technique is described in this article.”

TECHNICAL NOTE

Preoperative assessment
The usual clinical examination is supplemented by a complete radiological assessment including
a panoramic radiography, frontal and profile skull teleradiographies and a mandibular Cone

Beam to estimate the position of the inferior alveolar nerve (IAN) (Figure 1).
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Figure 1. 3D reconstruction of a mandibular cone beam, IAN (---) and osteotomy tracking

Installation
This technique is performed under general anesthesia. The patient, placed in dorsal decubitus, is

intubated with a naso-tracheal tube.

Incision and detachment

Mucosal infiltration is performed with a mixture of a local anesthetic and adrenaline. The
mucosal incision is made by an electric scalpel in the vestibule, preserving few millimeters of
free mucosa, extending from the mandibular ramus to the opposite one.

Subperiosteal dissection is proceeded basally up to the expected line of osteotomy, which
exposed without periosteal detachment from the basilar border. Mental nerves are identified and
the dissection is performed about 5 to 6 mm below the foramen, facilitated by the use of a
syndesmotome.

The detachment is extended backwards to the mandibular angles, but remain above the basilar

border.

Osteotomy

Osteotomy begins with the symphysis, performed with a round bur for the anterior cortical and
with a piezotome oriented obliquely downwards and towards the lingual side for the posterior
cortical. The bur orientation is modified about 1 cm anteriorly to the mental foramen by

describing a curve to move backwards (Figure 2).
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Figure 2. Changing of the orientation of the osteotomy course in front of the mental foramen to become
parallel to the basilar edge

The lateral osteotomies are performed with a piezotome through the entire thickness, extending
the route from the mental foramen and then keeping parallel to the basilar border, to achieve the
cut at the mandibular angle. The piezotome is slightly inclined downwards and inwards (75° with
vertical) in order to avoid the IAN (Figure 3). The osteotomy is then completed to be bicortical
(palpation of the piezotome on the lingual side). All osteotomies may also be performed with a
cylindrical fissure bur as described by Triaca. The cleavage between the basilar border and the
rest of the mandible is completed by the careful use of a straight osteotome below the mental
foramen. A median section can be performed to correct the lateral position of the fragments or to

enlarge the symphysis, but this complicates the positioning and the fragments fixation.

Figure 3. Inclination of the piezotome (75°) to avoid the IAN
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Osteosynthesis

The symphysis is fixed by a plate in step of stairs shape, whose length is defined by the desired
sagittal movement (up to 10mm). The vertical dimension is determined by the conformation of
the symphysis plate. The posterior lowering is maintained by the transient interposition of
silicone wedges between the two fragments (Figure 4), replaced by Biobank® blocks, autologous
graft (parietal or iliac bone) or even a fragment of a third molar (Figure 5 ). Plates can also be

placed at this level to maintain the lowering.

Figure 4. The new position of the basilar edge is maintained by the transient interposition of posterior silicone
wedges

Closure
Bilateral drainage can be set up (Manovac®).
After abundant washing of the site, the spaces created are filled with granules of BCP (biphasic

phosphate calcium), autologous bone or other osteoconductive biomaterial. The mucosal sutures

are carefully performed in two planes: muscular suture and mucosa closure by continuous suture.

40



Figure 5. Postoperative radiographies, spaces filled by BCP and third molar.

a. Profile teleradiography. b. Panoramic radiography. c. Frontal teleradiography

DISCUSSION

The mandible basilar border has two major structures: the chin and the mandibular angle, often
treated separately in conventional osteotomy techniques. Classically, dentofacial dysmorphisms
are corrected with maxillo-mandibular osteotomies, but these are sometimes insufficient to
correct mandible asymmetries. Moreover, the association with conventional genioplasty does not
always lead to good aesthetic results because of the basilar border irregularities, and sagittal

advancements insufficiency, often associated with vertical dimension loss.

The chin wing both improves the function (ventilation and lip skill) and the aesthetic of the face
(correction of basilar border asymmetries, skin tension, better definition of the mandibular

angles), considering the mandibular basilar border as a single anatomical unit.

The expansion created by the reorientation of the basilar border, particularly in the class II

hyperdivergent patient, brings an interesting result of retrogenia and lip incompetence correction.
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In a "classical" genioplasty, the oblique osteotomy line allows an chin advancement but leads to
a loss of height and volume. In chin wing, with bone expansion down, forward and laterally, the
support of the lower lip and chin is significantly improved, and the volume of the mandible is
increased in all dimensions. It allows a best amplitude of sagittal correction than a conventional
genioplasty. Lowering of the mandibular angles improves the face balance and the results are

aesthetically better thanks to the preservation of harmonious contours (Figure 6).

Figure 6. Pre and postoperative photographs (according to Dr Cresseaux, Lyon)
a, b. Improvement of lip skill and definition of mandibular angles

¢, d. Harmonization of contours (according to Dr Cresseaux)
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The limited subperiosteal dissection allows the preservation of the vascularization and the
muscular insertions, the soft tissues therefore remain perfectly adapted to the bone support. The
chin wing can be performed independently of any technique to modify the bone bases in order to

correct dental occlusion.

The main danger of this technique is the difficulty in estimating the path of the IAN during the
osteotomy behind the chin and along the basilar border, requiring a precise preoperative
assessment with realization of a mandibular dentascanner or Cone Beam. Another key point is
the insertion of bone grafts between the valves, which can sometimes lead to complications such

as infections, migration, etc.

The main difficulties encountered are the posterior tracing of the osteotomy at the mandibular
angle and the association with a mandibular osteotomy. Modifications have been developed in
order to simplify the technique, such as the "mini wing osteotomy" by Cresseaux. Experimented
for the first time in 2012, the osteotomy is interrupted before the mandibular angles, easing the

placement of the grafts and thus allowing the association with a sagittal mandibular osteotomy.

The long-term results of this recent technique are still little described, especially the stability of

the posterior lowering.
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RESUME

Introduction Le menton peut étre le siége d’anomalies morphologiques dans ses différentes
dimensions. Des techniques de génioplastie « classique » peuvent étre utilisées pour les
corriger mais elles présentent certains inconvénients (persistance d’irrégularités du bord
basilaire, creusement du sillon labiomentonnier, ptose des parties molles). Le « chin wing »,
décrit en 2010 par le Dr Albino TRIACA, est une technique de génioplastie modifiée, étendue
aux angles mandibulaires, prenant en charge le bord basilaire mandibulaire dans son
ensemble, permettant ainsi 1’obtention d’un résultat fonctionnel et esthétique plus
harmonieux.

Nous avons effectué un état des lieux de la pratique de cette technique récente en France.

Méthodes Nous avons mené une étude multicentrique, rétrospective, analytique de mai 2017
a Juillet 2017. Un questionnaire GoogleForm© anonyme a €té envoyé a des chirurgiens
maxillo-faciaux frangais thésés, pratiquant en milieu hospitalo-universitaire, hospitalier et/ou
libéral. Ce questionnaire s’intéressait a la connaissance et la pratique de la technique du « chin
wing ». Pour les chirurgiens ayant déja pratiqué cette technique, des questions relatives a la
technique et aux suites opératoires ont été renseignées.

Résultats Au total, 39 chirurgiens sur 246 contactés ont répondu. Un médecin sur
3 répondants avait déja pratiqué un « chin wing ». Les principales raisons de « non-pratique »
étaient le manque de formation a cette technique (40%), la complexité de cette technique
(20%) ou le risque de lésion du nerf alvéolaire inférieur trop important (20%). Les indications
retenues étaient I’amélioration de la définition des angles mandibulaires (88%), la correction
d’une asymétrie des bords basilaires (74%), la correction de la position du menton (57%) et
I’amélioration de la compétence labiale (40%). Les contre-indications retenues éetaient une
position basse ou latérale du NAI (82,8%), une insuffisance de hauteur osseuse mandibulaire
(71,4%), une hypertrophie des angles mandibulaires (20%), un antécédent de génioplastie ou
de chirurgie mandibulaire (20%). Un ConeBeam pré-opératoire était demandé dans 90% des
cas. Un comblement de 1’espace créé par os de banque était privilégi¢ (60%). Trois médecins
ont présenté comme complication per-opératoire une fracture des ailes de I’ostéotomie (N=3).
Parmi les complications post-opératoires les plus fréquentes étaient décrits une infection des
greffons (40%) ou une résorption du bord basilaire (40%).

Conclusion Le bord basilaire de la mandibule est souvent interrompu dans les techniques
d’ostéotomies conventionnelles. La technique du « chin wing » permet a la fois d’améliorer
les fonctions et 1’esthétique de la face, considérant le bord basilaire mandibulaire comme
unité anatomique a part entiere. 1l peut étre effectué indépendamment de tout geste visant a
modifier les bases osseuses. Actuellement, le « chin wing » reste une technique peu pratiquée
en raison de I’apparente difficulté technique et du risque de 1ésion nerveuse. Les points clés
sont une planification pré-opératoire rigoureuse, un décollement sous périosté peu extensif et
la réalisation de greffes osseuses entre les valves. La majorité des chirurgiens ayant déja
effectué cette technique souhaitent cependant la pratiquer plus souvent.

Mots-clés : génioplastie, menton, chirurgie orthognathique



Quelle(s) complication(s) per-opératoires avez-vous
rencontrée(s) ?

D Aucune
[C] Plaie de Iartere faciale
(] Lésion du nerf alvéolaire inférieur

|:| Fracture des « ailes » (partie postérieure de l'ostéotomie)

] Autre:

Quelle(s) complication(s) post-opératoires avez-vous
rencontrée(s) ?

Aucune

Hématome pelvi-buccal

(Edéeme sub-mandibulaire persistant
Irrégularité des contours osseux
Asymétrie

Infection des greffons

Résorption des greffons

Résorption du bord basilaire

Pseudarthrose

Y o A

Autre :

Concernant I'ablation du matériel d'ostéosynthése, la proposez-
vous :

[ Jamais
] Aémois
D Alan
D Autre :

Avez-vous apporté des modifications a la technique initialement
décrite ? (*)

O oui
O Non

Si oui, lesquelles ?

D Ostéotomie postérieure s'arrétant au niveau de I'échancrure pré-angulaire
(« Mini-Wing »)

[ Autre:

D’aprés votre expérience, pratiquerez-vous cette technique, a
I'avenir ?

(O Plus souvent
O Moins souvent

O Jamais

Quelle dénomination proposeriez- vous pour traduire « Chin
Wing»?*

|:| Génioplastie étendue aux angles mandibulaires
[C) ostéotomie symphyso-basilaire
) Génio-basilo-plastie

[T ostéotomie compléte du bord basilaire mandibulaire

] Autre:

En 2016, environ combien de génioplasties « classiques » avez-
vous pratiquées ?

0 Enrelet5  Entre6et10  Plusde10
Davancée O O O O
De recul O O @) O
Dimpaction O O O O

En 2016, combien de « Chin Wing » avez-vous pratiqués ?

0 Entrelet5  Entre6et10  Plusde10
D'avancée @) O O O
De recul O O O O
Dimpaction O O O O

Quel codage CCAM (assimilé) utilisez ou utiliseriez-vous pour
cetacte? *

|:| LBPAOQ13 : ostéotomie de transposition du menton osseux, par abord
intrabuccal

LBPA0O1 : ostéotomie d’antépositionnement des épines mentonniéres

(apophyses geni) de la mandibule, par abord intrabuccal

[] LBPAOD18 : ostéotomie sous alvéolaire totale de la mandibule, par abord
intrabuccal

Autre :

Votre domaine d'exercice *
O Majoritairement libéral
(O Majoritairement hospitalier

O Majoritairement hospitalo-universitaire

O Autre:
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