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GAUDART Jean (PU-PH)
GIORGI Roch (PU-PH)

CHAUDET Hervé (MCU-PH) CHIRURGIE GENERALE 5302
DUFOUR Jean-Charles (MCU-PH)

PROFESSEURS DES UNIVERSITES et MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES - PRATICIENS HOSPITALIERS
PROFESSEURS ASSOCIES, MAITRES DE CONFERENCES DES UNIVERSITES mono-appartenants

30/11/2017



GIUSIANO Bernard (MCU-PH) DELPERO Jean-Robert (PU-PH)
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RICHARD/LALLEMAND Marie-Aleth (PU-PH)

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

COLSON Sébastien (MCF) ZATTARA/CANNONI Hélène (MCU-PH)

ENDOCRINOLOGIE ,DIABETE ET MALADIES METABOLIQUES ;
 GYNECOLOGIE MEDICALE  5404

BRUE Thierry (PU-PH)
CASTINETTI Frédéric (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) Surnombre CRAVELLO Ludovic (PU-PH)
THIRION Xavier (PU-PH) D'ERCOLE Claude (PU-PH)

30/11/2017



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

MINVIELLE/DEVICTOR Bénédicte (MCF)(06ème 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 François (PR) (69ème section) VEY Norbert (PU-PH)

BOUCRAUT Joseph (MCU-PH) GELSI/BOYER Véronique (MCU-PH)
DEGEORGES/VITTE Joëlle (MCU-PH) LAFAGE/POCHITALOFF-HUVALE Marina (MCU-PH)
DESPLAT/JEGO Sophie (MCU-PH) LOOSVELD Marie (MCU-PH)
ROBERT Philippe (MCU-PH)
VELY Frédéric (MCU-PH) POGGI Marjorie (MCF) (64ème section)

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

LEONETTI Georges (PU-PH)
MALADIES INFECTIEUSES ; MALADIES TROPICALES 4503 PELISSIER/ALICOT Anne-Laure (PU-PH)

PIERCECCHI/MARTI Marie-Dominique (PU-PH)
BROUQUI Philippe (PU-PH)
LAGIER Jean-Christophe (PU-PH) BARTOLI Christophe (MCU-PH)
PAROLA Philippe (PU-PH) TUCHTAN-TORRENTS Lucile (MCU-PH)
STEIN Andréas (PU-PH)

BERLAND/BENHAIM Caroline (MCF) (1ère section)
MILLION Matthieu (MCU-PH)

MEDECINE PHYSIQUE ET DE READAPTATION 4905 
MEDECINE INTERNE ; GERIATRIE ET  BIOLOGIE DU

  VIEILLISSEMENT ; MEDECINE GENERALE ; ADDICTOLOGIE 5301 BENSOUSSAN Laurent (PU-PH)
VITON Jean-Michel (PU-PH)

BONIN/GUILLAUME Sylvie (PU-PH)
DISDIER Patrick (PU-PH)
DURAND Jean-Marc (PU-PH)
FRANCES Yves (PU-PH) Surnombre MEDECINE ET SANTE AU TRAVAIL 4602 
GRANEL/REY Brigitte (PU-PH)
HARLE Jean-Robert (PU-PH) LEHUCHER/MICHEL Marie-Pascale (PU-PH)
ROSSI Pascal (PU-PH)
SCHLEINITZ Nicolas (PU-PH) BERGE-LEFRANC Jean-Louis (MCU-PH)

SARI/MINODIER Irène (MCU-PH)
EBBO Mikael (MCU-PH)

GENTILE Gaëtan (MCF  Méd. Gén. Temps plein) NEPHROLOGIE 5203

ADNOT Sébastien (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BERLAND Yvon (PU-PH) Surnombre
FILIPPI Simon (PR associé Méd. Gén. à mi-temps) BRUNET Philippe (PU-PH)

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

BARGIER Jacques (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps) JOURDE CHICHE Noémie (PU PH)
BONNET Pierre-André (MCF associé Méd. Gén à mi-temps) MOAL Valérie (PU-PH)
CALVET-MONTREDON Céline (MCF associé Méd. Gén. à temps plein)
GUIDA Pierre (MCF associé Méd. Gén. à mi-temps)
JANCZEWSKI Aurélie (MCF associé Méd. Gén. À mi-temps)

NUTRITION 4404 NEUROCHIRURGIE  4902

DARMON Patrice (PU-PH) DUFOUR Henry (PU-PH)
RACCAH Denis (PU-PH) FUENTES Stéphane (PU-PH)
VALERO René (PU-PH) REGIS Jean (PU-PH)

ROCHE Pierre-Hugues (PU-PH)
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OTO-RHINO-LARYNGOLOGIE 5501

DESSI Patrick (PU-PH) PHARMACOLOGIE FONDAMENTALE -
FAKHRY Nicolas (PU-PH)  PHARMACOLOGIE CLINIQUE; ADDICTOLOGIE 4803
GIOVANNI Antoine (PU-PH)
LAVIEILLE  Jean-Pierre (PU-PH) BLIN Olivier (PU-PH)
NICOLLAS Richard (PU-PH) FAUGERE Gérard (PU-PH) Surnombre
TRIGLIA Jean-Michel (PU-PH) MICALLEF/ROLL Joëlle (PU-PH)

SIMON Nicolas (PU-PH)
DEVEZE Arnaud (MCU-PH) Disponibilité

BOULAMERY Audrey (MCU-PH)
REVIS Joana (MAST) (Orthophonie) (7ème Section) VALLI Marc (MCU-PH) 

PHILOSPHIE 17
PARASITOLOGIE ET MYCOLOGIE 4502

LE COZ Pierre (PR) (17ème section)
DESSEIN Alain (PU-PH) Surnombre

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

PEDIATRIE 5401 PHYSIOLOGIE 4402

ANDRE Nicolas (PU-PH) BARTOLOMEI Fabrice (PU-PH)
CHAMBOST Hervé (PU-PH) BREGEON Fabienne (PU-PH)
DUBUS Jean-Christophe (PU-PH) MEYER/DUTOUR Anne (PU-PH)
GIRAUD/CHABROL Brigitte (PU-PH) TREBUCHON/DA FONSECA Agnès (PU-PH)
MICHEL Gérard (PU-PH)
MILH Mathieu (PU-PH) BARTHELEMY Pierre (MCU-PH)
REYNAUD Rachel (PU-PH) BONINI Francesca (MCU-PH)
SARLES Jacques (PU-PH) BOULLU/CIOCCA Sandrine (MCU-PH)
TSIMARATOS Michel (PU-PH) DADOUN Frédéric (MCU-PH) (disponibilité)

DEL VOLGO/GORI Marie-José (MCU-PH)
COZE Carole (MCU-PH) DELLIAUX Stéphane (MCU-PH)
FABRE Alexandre (MCU-PH) GABORIT Bénédicte (MCU-PH)
OUDIN Claire (MCU-PH) REY Marc (MCU-PH)
OVAERT Caroline (MCU-PH)

PSYCHIATRIE D'ADULTES ; ADDICTOLOGIE 4903 LIMERAT/BOUDOURESQUE Françoise (MCF) (40ème section) Retraite 1/5/2018
RUEL Jérôme (MCF) (69ème section)

BAILLY Daniel (PU-PH) STEINBERG Jean-Guillaume (MCF) (66ème section)
LANCON Christophe (PU-PH) THIRION Sylvie (MCF) (66ème section)
NAUDIN Jean (PU-PH)

PSYCHOLOGIE - PSYCHOLOGIE CLINIQUE, PCYCHOLOGIE SOCIALE 16
PNEUMOLOGIE; ADDICTOLOGIE 5101

AGHABABIAN Valérie (PR)
ASTOUL Philippe (PU-PH)

RADIOLOGIE ET IMAGERIE MEDICALE 4302 BARLESI Fabrice (PU-PH)
CHANEZ Pascal (PU-PH)

BARTOLI Jean-Michel (PU-PH) CHARPIN Denis (PU-PH) Surnombre
CHAGNAUD Christophe (PU-PH) GREILLIER Laurent (PU PH)
CHAUMOITRE Kathia (PU-PH) REYNAUD/GAUBERT Martine (PU-PH)
GIRARD Nadine (PU-PH)
GORINCOUR Guillaume (PU-PH) MASCAUX Céline (MCU-PH)
JACQUIER Alexis (PU-PH)
MOULIN Guy (PU-PH) TOMASINI Pascale (Maitre de conférences associé des universités)
PANUEL Michel (PU-PH)
PETIT Philippe (PU-PH)
VAROQUAUX Arthur Damien (PU-PH)
VIDAL Vincent (PU-PH) THERAPEUTIQUE; MEDECINE D'URGENCE; ADDICTOLOGIE 4804

REANIMATION MEDICALE ; MEDECINE  URGENCE 4802 AMBROSI Pierre (PU-PH)
BARTOLIN Robert (PU-PH) Surnombre

GAINNIER Marc (PU-PH) VILLANI Patrick (PU-PH)
GERBEAUX Patrick (PU-PH)
PAPAZIAN Laurent (PU-PH) DAUMAS Aurélie (MCU-PH)
ROCH Antoine (PU-PH)

HRAIECH Sami (MCU-PH) UROLOGIE 5204

RHUMATOLOGIE 5001 BASTIDE Cyrille (PU-PH)
KARSENTY Gilles (PU-PH)

GUIS Sandrine (PU-PH) LECHEVALLIER Eric (PU-PH)
LAFFORGUE Pierre (PU-PH) ROSSI Dominique (PU-PH)
PHAM Thao (PU-PH)
ROUDIER Jean (PU-PH)
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1. Introduction
Le menton tient une place majeure dans la morpho-esthétique de la face et dans la fonction de 

compétence labiale. Il peut être le siège d’anomalies morphologiques dans les différents plans 

de l’espace : sagittal (pro ou rétrogénie), vertical (insuffisance ou excès de hauteur) et/ou 

transversal (latérogénie). Ces anomalies du menton peuvent être isolées ou associées à d’autres 

dysmorphies maxillomandibulaires. 

2. Physiopathologie de « l’hypsorétrogénie »
Il existe un lien étroit entre dysventilation nasale (diurne et/ou nocturne) et dysmorphie faciale 

(1). En effet, les patients souffrants, souvent dès l’enfance, d’obstruction des voies aériennes 

supérieures développent une ventilation orale de suppléance avec inocclusion labiale de jour ou 

uniquement de nuit. Il en résulte un déséquilibre musculaire avec prédominance des muscles 

masticateurs abaisseurs par rapport aux élévateurs ainsi qu’une ptose des muscles du plancher 

lingual (muscles styloglosses, palatoglosses, hyoglosses, génioglosses, digastriques, 

géniohyoïdiens et mylohyoïdiens) et une ptose linguale. Ces phénomènes peuvent expliquer ou 

aggraver un excès vertical antérieur de la face (2,3). Les conséquences squelettiques au niveau 

mandibulaire sont une traction dorsocaudale de la symphyse et du corps de la mandibule, ce 

qui aboutit à un menton trop grand et trop en arrière appelé « hypsorétrogénie » (4,5). Le 

dépistage et la prise en charge précoce des hypsorétrogénies et de la dysventilation nasale sous-

jacente pourraient permettre une meilleure fonction labio-mentonnière par fermeture labiale 

spontanée et un changement du mode de ventilation orale versus nasale avec un impact 

favorable  sur le sommeil (1). C’est à ce cadre nosologique que nous allons nous intéresser.  

3. Indications des génioplasties
La génioplastie (ou mentoplastie) est un geste chirurgical qui consiste à normaliser la forme et 

la position du menton en le déplaçant dans les 3 plans de l’espace, indépendamment du reste de 

la mandibule. On peut ainsi l’avancer, le reculer, le déplacer latéralement, en augmenter ou 

réduire la hauteur ou la largeur, dans un but à la fois morphologique et fonctionnel. Lors d’une 

ostéotomie maxillomandibulaire, ce n’est souvent qu’à la fin de l’intervention que l’indication 

d’une génioplastie sera confirmée par l’examen clinique (6). 

Il existe plusieurs types de génioplasties telles que les génioplasties d’avancement, de recul, 

d’augmentation ou de réduction de hauteur et de symétrisation. Certaines techniques 

privilégiant l’avancement des tubercules géniens ont même trouvé une application dans le 

traitement du syndrome d’apnée obstructive du sommeil (7). 
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En ce qui concerne la prise en charge des hypsorétrogénies, elle se fait par génioplastie 

d’avancement-impaction. Celle-ci est indiquée de plus en plus précocement, dès l’adolescence 

pour certains patients (1,8), mais pas avant que les canines définitives soient en place, c’est à 

dire vers l’âge de 12-13 ans (8). 

 
3.1. Technique de la génioplastie d’avancement- impaction  

Installation : La génioplastie d’avancement-impaction est un geste chirurgical toujours 

pratiqué sous anesthésie générale, avec intubation nasotrachéale. Le patient est installé en 

décubitus dorsal et la tête est habituellement fixée en rectitude. Pour stabiliser la mandibule 

temporairement, un blocage maxillomandibulaire peut être réalisé par des fils d’acier soit sur 

les crochets d’orthodontie s’ils sont présents, soit sur des vis de blocage. 
 

Abord chirurgical : Après une infiltration de la partie antérieure du vestibule au sérum 

adrénaliné, une incision labio-vestibulaire en « V 33 » de canine à canine et un décollement 

sous muqueux sont réalisés (Figures 1 et 2) jusqu’à visualiser les insertions hautes des muscles 

mentonniers. Ces muscles sont alors désinsérés à leur base plutôt que sectionnés obliquement. 

Le ligament jaune médian est sectionné à quelques millimètres de son insertion afin de 

permettre sa suture en fin d’intervention et la réinsertion musculaire (Figure 3). On décolle 

ensuite en sous périosté la région génienne de haut en bas sur la ligne médiane, puis latéralement 

au-dessus et au-dessous des foramens et nerfs mentonniers qui sont repérés et préservés. Le 

rebord basilaire est exposé au niveau de la partie médiane de la symphyse mandibulaire et 

latéralement seulement en regard et en arrière de chaque nerf mentonnier. La ligne sagittale 

médiane de la symphyse est marquée par plusieurs trous de forage en partant du rebord basilaire 

afin d’avoir un repère en fin d’ostéotomie pour le bon positionnement du fragment basilaire. 
 

Ostéotomie : L’ostéotomie du menton est classiquement réalisée à la scie alternative ou au 

piézotome, selon un axe oblique antéropostérieur. Sur la ligne médiane, la limite supérieure est 

située 5 mm sous les apex dentaires, et la limite inférieure 10 mm au-dessus du rebord basilaire. 

Latéralement, l’ostéotomie passe 5 mm au moins sous le foramen mentonnier, afin d’éviter la 

boucle inféroantérieure du nerf alvéolaire inférieur (Figure 4). Le fragment basilaire peut être 

mobilisé à l’aide d’ostéotomes fins qui permettent de compléter la section de la table interne 

puis de luxer le fragment mentonnier vers le bas en lésant le moins possible les muscles pelvi-

buccaux et les vaisseaux voisins. Un second trait d’ostéotomie sus-jacent peut être nécessaire 

pour retirer une tranche de section osseuse au cas où la section oblique ne suffirait pas à obtenir 

un avancement-impaction suffisant. Une hémostase soigneuse est indispensable et, pour 
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certains, un drainage aspiratif est souvent nécessaire en fin d’intervention pour prévenir un 

hématome suffoquant pelvibuccal. 

 
Ostéosynthèse : Une fois le fragment basilaire mobilisé, celui-ci est avancé et impacté selon la 

planification. L’ostéosynthèse s’effectue via une miniplaque en marche d’escalier et 4 vis (de 

5 à 7 mm de longueur) ou via une vis bicorticale en compression, de longueur 14 à 18 mm. 

En cas de fixation par vis bicorticale en compression, une découpe selon la technique du tenon-

mortaise, initialement décrite par Michelet, est réalisée en plus (9,10) (Figure 5-11). 

 
Fermeture : La fermeture s’effectue en deux plans avec un point en X à l’ASSUFIL FAST 3/0 

sur le ligament jaune médian réamararnt ainsi les muscles mentonniers, et deux hémi surjets 

ASSUFIL FAST 4/0 assurent la fermeture muqueuse. Un pansement compressif cutané est 

ensuite appliqué à l’aide de 2 bandes d’ELASTOPLAST® pendant 5 jours. 

 

 

Figure 1 et 2. Tracé de l’incision vestibulaire à la lame froide en « V33 » et décollement sous 

muqueux. 
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Figure 3. Désinsertion des muscles mentonniers à leur base et section du ligament jaune médian 

à quelques millimètres de son insertion (Flèche noir : ligament jaune, flèche blanche : muscles 

mentonniers) 

 
 

 

 

Figure 4. Vue de face de la mandibule montrant le tracé d’ostéotomie avec les distances à 

respecter. 
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Figure 5. Double tracé d’ostéotomie selon la technique du tenon-mortaise. 

 
 

 

 

 

Figures 6 et 7. Poursuite de l’ostéotomie et ablation des fragments osseux intermédiaires. 
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Figure 8. Sculpture du tenon à la fraise fissure. 

 
 

 

 

 

Figure 9. Creusement de la mortaise à la fraise fissure dans la partie mobile du menton osseux. 
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Figures 10 et 11. Emboîtement du tenon dans la mortaise et mise en place de la vis 

d’ostéosynthèse bicorticale en compression. 

  
 

 

3.2. Planification pré-opératoire 
Outre l’objectif fonctionnel de compétence labiale, la génioplastie peut s’inscrire  dans le cadre 

d’une « profiloplastie » (11) en s’associant à des gestes sur les mâchoires ou sur le nez. Ce 

terme de profiloplastie regroupe l’ensemble des procédures chirurgicales dont l’objectif est 

d’améliorer l’esthétique de la face, soit dans le cadre d’une procédure orthodontico chirurgicale, 

soit de manière isolée. La planification de la génioplastie doit se baser sur une analyse 

esthétique et céphalométrique de la face. 

 
3.2.1. Analyse esthétique (7,12) 

Elle est à la fois qualitative et quantitative par l’étude des angles, des rapports et des distances 

entre les différents composants osseux et tégumentaire de la face. Les rapports entre le nez et 

le menton conditionnent l’aspect du profil. 

La face est classiquement divisée en trois parties de hauteur égale (Figure 12) :  

- L’étage supérieur, situé entre deux lignes horizontales passant par le Trichion et le 

Nasion.  

- L’étage moyen, situé entre deux lignes horizontales passant par le Nasion et le point 

sous-nasal.   

- L’étage inférieur, situé entre deux lignes horizontales passant par le point sous-nasal et 

le point sous-mental. Ce tiers inférieur est également divisé en trois parties égales, 

situées entre le point sous-nasal, la commissure labiale, le sillon labio-mentonnier et le 

point sous-mental  



9 

Figure 12. Subdivision de la face en trois étages de hauteur égale. a : Trichion ; b : Nasion ; 

c : point sous-nasal ; d : point sous-mental ; e : commissure labiale ; f : sillon labiomentonnier ; 

g : axe facial médian.  

         

De nombreux profils idéaux ont été décrits (12). Il s’agit par exemple des constructions d’Izard 

et de Ricketts :  

- La construction d’Izard (Figure 13) : Le menton (Pogonion cutané) doit être en retrait 

par rapport à la lèvre inférieure, elle-même en retrait par rapport à la lèvre supérieure. 

Ces trois éléments sont situés entre deux droites perpendiculaires au plan de Francfort, 

passant par la glabelle et le point sous-orbitaire.   

Figure 13. Lignes d’Izard 

  

- La construction de Ricketts (Figure 14) : Les lèvres doivent rester en arrière d’une ligne 

tracée de la pointe du nez à la pointe du menton.  
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Figure 14. Ligne de Ricketts située à 4 mm ± 2 mm du bord libre de la lèvre supérieure et à                    

2 mm ± 2 mm du bord libre de la lèvre inférieure.  

 

 

En position de repos, les lèvres sont censées rester au contact l’une de l’autre, sans contraction 

marquée de la musculature péribuccale. La lèvre inférieure, légèrement en retrait de la lèvre 

supérieure dans le plan sagittal, recouvre le bord inférieur des incisives supérieures sur 2 mm. 

En cas d’excès vertical antérieur, le contact bilabial est impossible sans contraction exagérée 

des muscles labiaux et mentonniers ; la bouche reste entrouverte, la lèvre inférieure devient 

hypotonique, la lèvre supérieure se rétracte et la  contraction des muscles mentonniers  se traduit 

par l’ascension du menton cutané sur le menton osseux réalisant un double menton vertical et 

un aspect fripé en peau d’orange de la peau du menton (1,13).  

 

3.2.2. Analyse céphalométrique (7,14) 
L’analyse céphalométrique repose sur la reconnaissance sur une radiographie de face ou de 

profil de l’image des structures squelettiques, dentaires, muqueuses et cutanées. Le but de 

l’analyse céphalométrique est de définir la dysmorphie maxillomandibulaire et la participation 

du menton à cette déformation, afin de fixer les objectifs thérapeutiques.  

Afin de garantir la reproductibilité, la téléradiographie de profil doit être réalisée en occlusion 

(sauf demande particulière du chirurgien ou de l’orthodontiste) dans un céphalostat avec le 

profil gauche du côté du capteur numérique, le plan de Francfort cutané étant à l’horizontale. 

Il existe une multitude d’analyses céphalométriques réparties en trois grandes catégories :  
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3.2.2.1.Analyses typologiques (Björk, Sassouni) 

Elles ne font pas appel à des normes chiffrées mais tiennent compte des caractéristiques 

morphologiques et déterminent pour un individu un type facial d’équilibre par comparaison 

avec des standards (Figure 15). 

 
Figure 15. Exemple d’analyse dans les 3 dimensions des céphalogrammes de face et de profil 

selon Sassouni.  

G : gauche, D : droite, NC : base de la crista galli 

 
 

3.2.2.2.Analyses dimensionnelles (Tweed, Steiner, Ricketts, Downs) 

Elles sont basées sur des données statistiques. Les mesures linéaires et angulaires obtenues sur 

l’analyse céphalométrique sont comparées à des moyennes obtenues à partir d’un échantillon 

sélectionné (Figure 16). 

 
Figure 16. Exemple d’analyse céphalométrique de face et de profil selon Ricketts 
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3.2.2.3.Analyses architecturales (Coben, Delaire) 

Elles analysent des proportions individuelles afin de comparer le sujet à lui-même et à 

ses prédispositions crâniennes (Figure 17). 

 

Figure 17. Exemple d’analyse de Delaire sur une téléradiographie de profil. 
 

 
 

Dans l’analyse céphalométrique de profil de Delaire, le point menton osseux (Me) est 

normalement situé à l’intersection des lignes d’équilibre cranio-facial antérieur (CF1) et 

occipitomandibulaire (CF7). Sa position verticale est déterminée sur CF5 (ligne d’équilibre 

facial vertical antérieur). Les distances Na-ENA (Nasion-Epine nasale antérieure) et ENA-Me’ 

(Epine nasale antérieure-Menton cutané) doivent représenter respectivement 45 et 55% de la 

hauteur faciale antérieure (15).  

En pratique courante, la hauteur symphysaire, mesurée au pied à coulisse du bord incisif au 

menton osseux peut être considérée comme excessive si elle dépasse 40 mm chez la femme et 

45 mm chez l’homme. 

L’analyse et les mesures du menton osseux ne doit toutefois pas se faire sans celle des bases 

osseuses maxillaires et mandibulaires, car certaines anomalies de position du menton osseux 

sont dues à des anomalies maxillaires. Il existe aussi des progénies et rétrogénies relatives liées 

aux malpositions du « tiroir alvéolodentaire ». L’examen et le sens clinique sont à privilégier 

et il faut garder un esprit critique sur les valeurs céphalométriques au moment des décisions 

thérapeutiques. 
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5. Article médical

Titre : Stabilité de l’ostéosynthèse par plaque versus vis bicorticale dans les 

génioplasties d’avancée-impaction 

Stability of plate osteosynthesis versus bicortical screw osteosyntheis in 

advanced-impaction genioplasty 

Résumé  
Introduction. La prise en charge des hypsorétrogénies (menton trop grand et trop 
en arrière) s’effectue par génioplastie d’avancée-impaction. Devant un sur-
développement des muscles masticateurs abaisseurs le menton osseux doit être 
solidement fixé. L’ostéosynthèse par plaque est la plus pratiquée mais présente 
des effets secondaires comme l’hypersensibilité au froid. L’objectif de l’étude 
était de comparer la stabilité entre une ostéosynthèse par vis bicorticale en 
compression (VBC) versus plaques miniaturisées vissées (PMV) dans les 
génioplasties d’avancée-impaction. 

Matériel et méthodes. Dans une étude observationnelle rétrospective de janvier 
2012 à décembre 2017, nous avons évalué les déplacements osseux et cutanés sur 
les téléradiographies de profil des patients ayant eu une génioplastie d’avancée-
impaction aux temps préopératoire, J2, M2 et M12. Les déplacements pré et post 
opératoires ont été évalués informatiquement selon la méthode de Park. 

Résultats. 71 patients ont été inclus. 59 patients ont eu une ostéosynthèse par 
VBC, 12 ont eu une ostéosynthèse par PMV. Après appariement sur l’âge et 
l’année d’intervention, nous avions un groupe « VBC » et un groupe « PMV » 
avec 12 patients chacun. La position du menton osseux était stable à 1 an 
postopératoire dans chaque groupe ainsi que chez les 59 patients ayant eu un 
VBC. 

Discussion. L’ostéosynthèse par VBC dans les génioplasties d’avancée-
impaction est stable à 1 an. L’avancée du menton est supérieure dans le groupe 
« PMV » et l’impaction plus importante dans le groupe « VBC ». Ceci pourrait 
s’expliquer par la possible déformation des plaques pour la dimension verticale.  

Mots clés : génioplastie, stabilité, ostéosynthèse 
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Abstract. 
Introduction. The management of hypsoretrogenies (chin too large and too far 

behind) is performed by advanced-impaction genioplasty. Due to the over-

development of the depressing masticatory muscles the bony chin must be 

securely fixed. Plate osteosynthesis is the most common but has sides effects such 

as hypersensitivity to cold. The objective of the study was to compare the stability 

of compression bicortical screw (CBS) versus miniplate and miniscrews (PMV) 

osteosynthesis in advanced-impaction genioplasties. 

Material and methods. In a retrospective observational study from January 2012 

to December 2017, we assessed bone and skin displacements on the profile 

teleradiographs of patients who had advanced-impaction genioplasty at 

preoperative times, D2, M2 and M12. The pre and post-operative teleradiographs 

were evaluated with the Park’s method on digitalized views. 

Results. 71 patients were included. 59 patients were treated with CBS 

osteosynthesis while 12 patients were treated with PMV osteosynthesis. After 

matching the age and year of surgery, we obtained a “CBS” group and a “PMV” 

group with 12 patients in each group. The position of the bony chin was stable at 

1 year postoperatively in each group as well as in the cohort of 59 patients who 

had a CBS osteosynthesis. 

Discussion. CBS osteosynthesis in advanced-impaction genioplasty is stable at 

1 year. The chin advancement is more important in the “PMV” group than 

in the “CBS” group. The amount of impaction is greater in the “CBS” group 

than in the “PMV” group. This could be explained by the possible deformation 

of the plates in the vertical dimension.  

Key words: genioplasty, stability, osteosynthesis 
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Introduction 
Le menton tient une place majeure dans la morpho-esthétique de la face et dans 

la fonction de compétence labiale. Les dysmorphies maxillomandibulaires sont 

souvent associées à des anomalies morphologiques du menton. Un lien étroit a été 

établi entre dysventilation nasale (diurne et/ou nocturne) et dysmorphie faciale 

(1), avec notamment le développement d’une ventilation orale de suppléance et 

une inocclusion labiale de repos. Le sur développement des muscles masticateurs 

abaisseurs par rapport aux élévateurs aboutit entre autre à un menton trop grand 

et trop en arrière appelé « hypsorétrogénie » (2,3). La prise en charge des 

hypsorétrogénies par génioplastie d’avancée-impaction tend à se faire plus  

précocement, parfois même dès l’adolescence pour certains patients (1,4) mais ne 

s’envisage qu’une fois les canines définitives en place, c’est à dire vers l’âge de 

12 à 13 ans (4). 

La technique la plus utilisée aujourd’hui est l’ostéosynthèse par une miniplaque 

titane en marche d’escalier et 4 vis ; elle constitue la technique de référence depuis 

2007 (5–7). Les plaques en forme de marche d’escalier peuvent avoir certains 

inconvénients tels que l’hypersensibilité au froid, les infections, ou tout 

simplement l’intolérance du patient face à ce corps étranger (8) nécessitant le 

retrait du matériel (9). Afin de diminuer ces complications et d’éviter le retrait 

secondaire des plaques, nous utilisons une technique d’ostéosynthèse du menton 

par une seule vis bicorticale en compression. Cette technique d’ostéosynthèse a 

été initialement décrite par Michelet (10) en 1974, cependant il n’existe pas dans 

la littérature d’étude sur la stabilité de ce montage dans le temps.  

L’objectif principal de notre étude était de comparer la stabilité à un an des 

ostéosynthèses par une vis bicorticale en compression (VBC) aux ostéosynthèses 

par plaque d’avancée dans les génioplasties d’avancée-impaction.  

L’objectif secondaire était d’évaluer la stabilité de l’ostéosynthèse à 1 an sur une 

population plus grande de patients ayant eu une ostéosynthèse par VBC. 
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Matériel et méthodes 
 

1. Population d’étude : 

Nous avons mené une étude rétrospective de janvier 2012 à décembre 2017 

incluant tous les patients ayant bénéficié d’une génioplastie, associée ou non à 

une autre intervention de chirurgie orthognathique, dans le service de chirurgie 

maxillo-faciale du CHU de la Conception.  

Les critères de non inclusion étaient les suivants : syndromes dysmorphiques 

congénitaux, l’utilisation d’une autre technique de génioplastie (telle que les 

génioplasties de recul, chin-wing, génioplasties d’augmentation verticale). Les 

critères d’exclusion étaient les suivants : un suivi inférieur à 12 mois, un dossier 

incomplet (manque de téléradiographie de profil aux temps préopératoire, J2, M2, 

M12), un moyen d’ostéosynthèse autre que 1 plaque avec 4 vis ou 1 vis bicorticale 

en compression, radiographie non faite dans le même centre ou faite sur un autre 

appareil. 

Les interventions chirurgicales étaient réalisées par un seul et même opérateur. 

Concernant la technique opératoire, dans les cas d’ostéosynthèse par plaque et 

mini vis (PMV) il n’y avait qu’un seul trait d’ostéotomie dans un axe oblique 

antéropostérieur. Dans les cas d’ostéosynthèse par VBC, une double ostéotomie 

et la technique du tenon-mortaise, initialement décrite par Michelet (10,11), 

étaient réalisées. 

 

2. Variables recueillies : 

L’évaluation des déplacements osseux et cutanés en postopératoire a été faite 

selon le protocole de Park et al. (12) (Figure 1). 
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Figure 1. Schéma des différents points repères placés dans un repère 
orthonormé sur les téléradiographies de profil ayant servi à évaluer le 
déplacement dans l’espace du menton osseux et des tissus mous. 

- OPL (occlusal plane = plan occlusal) est un plan horizontal tangent au point 

convexe le plus haut de la dent la plus postérieure et le sommet de la dent 

la plus antérieure de la mandibule. 

- Pg (hard tissue pogonion = pogonion osseux) est le point le plus antérieur 

de la symphyse mandibulaire, tangent à une ligne perpendiculaire par 

rapport à OPL. 

- Pgs (soft tissue pogonion = pogonion cutané) est le point le plus antérieur  

du menton cutané, tangent à une ligne perpendiculaire par rapport à OPL. 

- P (posterior reference point = point de référence postérieur) est un point 

situé au croisement entre la perpendiculaire à OPL et la partie postérieure 

de la corticale linguale de la symphyse mandibulaire, 25mm sous le plan 

OPL. 

- Me (hard tissue menton = menton osseux) est le point le plus inférieur de 

la symphyse mandibulaire. 

- Mes (soft tissue menton = menton cutané) est le point cutané de l’aire 

mentonnière correspondant à la projection orthogonale du point Me, 

perpendiculairement au plan OPL.  
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Les mesures ont été faites sur les téléradiographies de profil de la façon suivante : 

- HHP (horizontal position of the hard tissue pogonion = position horizontale 

du pogonion osseux) est la distance allant du point P au pogonion osseux 

(Pg), parallèle au plan occlusal OPL. 

- HSP (horizontal position of the soft tissue pogonion = position horizontale 

du pogonion cutané) est la distance allant du point P au pogonion mou 

(Pgs), parallèle au plan occlusal OPL. 

- VHM (vertical position of the hard tissue menton = Position verticale du 

menton osseux) est la distance allant du plan OPL au menton osseux (Me), 

perpendiculaire au plan OPL. 

- VSM (vertical position of the soft tissue menton = position verticale du 

menton cutané) est la distance allant du plan OPL au menton cutané (Mes). 

- VTS (vertical thickness of the soft tissue chin = Epaisseur verticale du 

menton cutané) est la distance allant du menton osseux (Me) au menton 

cutané (Mes), sur une ligne perpendiculaire au plan OPL. 

 

3. Méthode et analyse statistique : 

Les patients inclus ont été répartis en deux groupes : le groupe « VBC » pour les 

patients ayant eu une ostéosynthèse par une VBC, et le groupe « PMV » pour les 

patients ayant eu une ostéosynthèse par plaque et mini vis (PMV). Afin de 

répondre à l’objectif principal, un appariement sur l’âge et l’année d’intervention 

a été effectué afin de comparer les deux groupes. C’est à dire que l’appariement 

se faisait sur l’année, le mois et le jour de la date de naissance afin d’avoir deux 

patients appariés avec un âge le plus proche possible. Il en était de même pour 

l’appariement sur la date d’intervention. La stabilité de l’ostéosynthèse était 

évaluée sur les téléradiographies de profil aux temps pré opératoire, J2, M2 et 

M12. 
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Afin de répondre à l’objectif secondaire, le sous-groupe des patients ayant eu une 

ostéosynthèse par VBC a ensuite été étudié rétrospectivement de manière isolée, 

selon le même protocole afin d’étudier la stabilité de l’ostéosynthèse par VBC 

chez un plus grand nombre de patients. 

Tous les tracés et les mesures sur les téléradiographies de profil ont été faits en 

double directement sur le logiciel Centricity™ de GE Healthcare, par 2 cliniciens 

différents afin de valider la méthode de mesure.  

Nous avons mesuré les variables quantitatives du déplacement horizontal et 

vertical du menton en préopératoire, à J2, M2 et M12 sur les téléradiographies de 

profil. Il s’agissait des variables HHP, HSP, VHM, VSM et VTS qui ont été 

analysées par le test non paramétrique de Wilcoxon adapté aux échantillons de 

petite taille, afin de comparer le groupe « PMV » au groupe « VBC ». 

Les mesures effectuées sur les patients du groupe « VBC » ont été analysées par 

un modèle linéaire général type ANOVA pour mesures répétées. Si un effet temps 

était repéré, des tests post hoc de Bonferroni étaient réalisés. L’analyse statistique 

a été réalisée à l’aide du logiciel PASW Statistics version 17.0.2 (SPSS Inc., 

Chicago, IL, USA). Tous les tests étaient bilatéraux et le seuil de significativité 

statistique a été fixé à 5%. 

Résultats.  
Parmi les 323 patients qui ont été opérés de génioplastie entre 2012 et 2017, 

35 patients remplissaient des critères de non inclusion, et 217 patients ont été 

exclus (Figure 2).  

71 patients ont été inclus dans l’étude : les 12 patients ayant eu une ostéosynthèse 

par une plaque et 4 vis constituent le groupe « PMV ». Les 59 patients ayant eu 

une ostéosynthèse par une seule vis bicorticale symphysaire en compression 

constituent le groupe « VBC ». 
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Figure 2. Flow chart 

Afin de pouvoir comparer les deux groupes et pour répondre à l’objectif principal, 

un appariement sur l’âge et l’année d’intervention a été effectué. Les 12 patients 

du groupe « PMV » ont été comparés à 12 patients du groupe « VBC ». Dans le 

groupe « PMV », il y avait 7 femmes et 5 hommes avec une moyenne d’âge de 

21,5 ans (14-39). Dans le groupe « VBC », il y avait 9 femmes et 3 hommes avec 

un âge moyen de 22,67 ans (15-36). 

Les mesures effectuées dans chacun des 2 groupes selon les tests de Wilcoxon 

sont détaillées dans le tableau 1. La stabilité des distances HHP et VHM à J2, M2 

et M12 témoigne d’une stabilité du menton osseux une fois qu’il a été avancé et 

impacté (p>0,05). Concernant les tissus mous, nous observons un effet temps 

puisqu’il existe une diminution significative des distances HSP et VSM entre J2 

et M2 (p<0,05), mais une stabilité entre M2 et M12 (p>0,05). Aucun effet groupe 

n’a été observé. 

La méthode de mesure était reproductible ; il n’a pas été montré de différence 

significative dans les mesures inter observateur pour l’ensemble des paramètres 
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(HHP (P-Pg), HSP (P-Pgs), VHM (OPL-Me), VSM (OPL-Mes) et VTS                     

(Me-Mes)) à chaque temps de mesure (J0, J2, M2 et M12), à l’exception d’une 

différence significative minime retrouvée pour le paramètre HSP (P-Pgs) à J0 

(différence moyenne = 0.11 ± 1.82, coefficient non standardisé B = -0.34,                     

p = 0.002) et pour le paramètre HHP (P-Pg) à 1 an (différence moyenne = 0.51  ± 

0.89, coefficient non standardisé B = -0.13, p = 0.034). 
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Tableau 1. Changement de position des différents points repères pour l'os et 
les tissus mous après génioplastie d'avancée-impaction dans le groupe 
« VBC » et dans le groupe « PMV ». Moyenne (Ecart-type) (en milimètres), 
[IC 95%], p. Test de Wilcoxon 
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* ET: Ecart type, IC95% : Intervalle de confiance à 95%, * HHP : position

horizontale du pogonion osseux, HSP : position horizontale du pogonion cutané, 

VHM : Position verticale du menton osseux, VSM : position verticale du menton 

cutané, VTS : épaisseur verticale du menton cutané, PMV : Plaque et mini vis, 

VBC : Vis bicorticale en compression. 
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Afin de répondre à l’objectif secondaire, nous avons étudié isolément en sous-

groupe la cohorte de 59 patients ayant eu une génioplastie d’avancée-impaction 

avec une ostéosynthèse par VBC. La population dans ce groupe avait un âge 

moyen de 24,59 ans (14-55 ans). Il y avait 18 hommes (30,5%) et 41 femmes 

(69,5%).  

Nous avons étudié la stabilité du montage au sein de ce groupe de 59 patients. Les 

analyses ont été faites selon un modèle linéaire ANOVA pour mesures répétées 

et les résultats sont présentés dans le tableau 2. Si un effet temps était repéré, des 

tests post hoc de Bonferroni étaient réalisés (Tableau 3). 

L’ANOVA par mesures répétées a montré que la mesure moyenne de la distance 

HHP était stable entre les différents temps J2, M2 et M12 (F=0,656, p=0,521). En 

revanche, il y avait une différence significative de la distance HSP moyenne au 

cours du temps en post opératoire F=51.98 (p<0.001). Les tests post hoc de 

Bonferroni ont mis en évidence une diminution significative (p<0.001) de la 

distance HSP entre J2 et M2 (valeur moyenne de 29.53 ± 3.80 mm et 27.34 ± 

3.21mm, respectivement) ainsi qu’entre J2 et M12 (29.53 ± 3.80 mm et 27.07 ± 

3.07 mm, respectivement). Ce paramètre est stable de M2 à M12 (p=0.437). Il en 

est de même pour la mesure moyenne de la distance VSM et de la distance VTS. 

Pour la distance VHM, il y avait une différence significative de la distance au 

cours du temps en post opératoire F=3,50 (p=0,037). Les tests post hoc mettent 

en évidence une augmentation significative de la distance (p=0,017) entre J2 et 

M12 (valeur moyenne de 43,98±4,99 et 44,37±4,62 respectivement) soit une 

augmentation de +0,39 mm entre J2 et M12. (Tableau 3) 
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Tableau 2. Résultats des mesures répétées ANOVA. Evaluation de la stabilité 
des mesures après génioplastie d'avancée-impaction dans le sous-groupe des 
59 patients ayant eu une ostéosynthèse par VBC. (Données en millimètres) 

   Mesure Moyenne Ecart type statistique F p valeur 

HHP* (P-Pg) P*-Pg* J0 10,03 2,336 

P-Pg J2 14,93 2,565 

0,656 0,521 P-Pg M2 14,83 2,547 

P-Pg M12 14,85 2,572 

HSP* (P-Pgs) P-Pgs* J0 21,83 3,065 

P-Pgs J2 29,53 3,803 

51,975 <0,001 P-Pgs M2 27,34 3,214 

P-Pgs M12 27,07 3,067 

VHM* (OPL-Me) OPL*-Me* J0 49,68 5,398 

OPL-Me J2 43,98 4,988 

3,501 0,037 OPL-Me M2 44,14 4,964 

OPL-Me M12 44,37 4,623 

VSM* (OPL-Mes) OPL-Mes* J0 56,27 6,804 

OPL-Mes J2 54,36 5,199 

29,075 <0,001 OPL-Mes M2 52,58 5,778 

OPL-Mes M12 52,32 5,241 

VTS* (Me-Mes) Me-Mes J0 6,75 2,136 

Me-Mes J2 10,24 2,120 

60,349 <0,001 Me-Mes M2 8,25 1,796 

Me-Mes M12 7,83 1,734 

* HHP : position horizontale du pogonion osseux, HSP : position horizontale du

pogonion mou, VHM : Position verticale du menton osseux, VSM : position 

verticale du menton cutané, VTS : épaisseur verticale du menton cutané, P : point 

de référence postérieur, Pg : Pogonion osseux, Pgs : Pogonion cutané, OPL : plan 

occlusal, Me : menton osseux, Mes : menton cutané. 
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* HHP : position horizontale du pogonion osseux, HSP : position horizontale du

pogonion cutané, VHM : Position verticale du menton osseux, VSM : position 

verticale du menton cutané, VTS : épaisseur verticale du menton cutané, P : point 

de référence postérieur, Pg : Pogonion osseux, Pgs : Pogonion cutané, OPL : plan 

occlusal, Me : menton osseux, Mes : menton cutané. 
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Tableau 3. Comparaison des mesures en utilisant les tests post hoc de 
Bonferroni. (Données en milimètres) 
Mesure (I) factor1 Différence des 

moyennes (T1-T2) 

p valeur 

Mesure au temps T1 Mesure au temps T2 

HSP* 
(P*- Pgs*)  

M2 2,186 0,000 

M12 2,458 0,000

M2 J2 -2,186 0,000

M12 0,271 0,437

M12 J2 -2,458 0,000

M2 -0,271 0,437

VHM* 

(OPL*- Me*) 

J2 M2 -0,153 0,236

M12 -0,39 0,017

M2 J2 0,153 0,236

M12 -0,237 0,137

M12 J2 0,39 0,017

M2 0,237 0,137

VSM*

  Mes*) 

J2 M2 1,78 0,000

M12 2,034 0,000

M2 J2 -1,78 0,000

M12 0,254 0,875

M12 J2 -2,034 0,000

M2 -0,254 0,875

VTS* 
(Me - Mes) 

M2 1,983 0,000 

M12 2,407 0,000

M2 J2 -1,983 0,000

M12 0,424 0,011

M12 J2 -2,407 0,000

M2 -0,424 0,011

* HHP : position horizontale du pogonion osseux, HSP : position horizontale du

pogonion cutané, VHM : Position verticale du menton osseux, VSM : position 

verticale du menton cutané, VTS : épaisseur verticale du menton cutané, P : point 

de référence postérieur, Pg : Pogonion osseux, Pgs : Pogonion cutané, OPL : plan 

occlusal, Me : menton osseux, Mes : menton cutané.  

J2

J2
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Discussion 

Il n’a pas été observé de différence significative en termes de stabilité entre la 

technique d’ostéosynthèse par PMV versus VBC à 1 an post opératoire. La 

génioplastie d’avancée-impaction est une intervention stable dans le temps et ce, 

quelle que soit la technique d’ostéosynthèse utilisée.  

Les analyses sur le groupe des 59 patients ayant eu une ostéosynthèse par VBC 

retrouvent une bonne stabilité à 1 an de la distance HHP. En revanche, il existe 

une augmentation significative (p=0,017) de +0,39 mm entre J2 et M12 de la 

distance VHM (Tableau 3). Cette variation de distance est infime et non détectable 

cliniquement même par l’œil d’un expert.  

Il y a deux principales limites à ces résultats. Le manque de suivi à plus de 1 an 

est lié au nombre important de perdus de vue. Le faible taux de complications et 

l’absence d’ablation systématique du matériel expliquent pourquoi les patients 

sont moins revus. La petite taille des échantillons est liée au grand nombre 

d’exclusions par de manque radiographies (202 patients sur 323, soit 62,5%). La 

plupart manquaient car elles avaient été réalisées en dehors de l’hôpital. 

Le fait que la génioplastie ait pu être réalisée en association avec d’autres gestes 

de chirurgie orthognathique n’était pas un facteur de confusion. Talekzadeh et al. 

ont d’ailleurs comparé dans une étude 11 patients ayant eu une génioplastie seule 

versus 9 patients ayant eu une génioplastie + ostéotomie sagittale mandibulaire. 

Les résultats en terme de stabilité étaient identiques à 1 an post opératoire (13).  

Le tableau 1 met en évidence une stabilité entre les mesures effectuées sur les 

téléradiographies de profil à J2, M2 et M12 dans le groupe « VBC » et le groupe 

« PMV », en ce qui concerne les tissus osseux (HHP et VHM). Les tests de 

Wilcoxon effectués pour évaluer la stabilité entre J2 et M2, et M2 et M12 ne 

retrouvent aucune différence significative (p>0,005 dans toutes les situations).  
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Les tests de Wilcoxon concernant les mesures effectuées sur les tissus mous (HSP, 

VSM et VTS) sont beaucoup moins stables. Ceci se retrouve dans le groupe 

« PMV » et dans le groupe « VBC » (tableau 1), mais également dans la cohorte 

de 59 patients ayant eu une ostéosynthèse par VBC (Tableau 2 et 3). Il s’agît d’un 

effet temps lié à l’œdème post opératoire très important au niveau des tissus mous 

dans les jours suivant l’intervention et diminuant progressivement au fil des 

semaines. 

 

L’ostéosynthèse par plaque est toujours considérée à ce jour comme la technique 

de choix dans la génioplastie d’avancée impaction et elle est majoritairement 

réalisée par les chirurgiens de par sa fiabilité, sa facilité d’exécution (12,14,15) et 

sa stabilité (5). Cependant, l’inconvénient des plaques en titane est qu’elles sont 

situées sur un relief osseux sous cutané facilement palpable et qu’elles peuvent 

entraîner un inconfort lié à la haute conductivité thermique du titane (8) avec 

notamment une hypersensibilité au froid. Les autres complications possibles sont 

le débricolage d’une ou plusieurs vis, la désunion de la cicatrice muqueuse, 

l’infection et l’exposition du matériel (14).  

Lee et al. (16) ont montré en 2014 qu’il n’existait pas de différence significative 

en termes de stabilité dans les génioplasties entre la fixation par une plaque en 

titane versus deux vis bicorticales résorbables. L’utilisation des matériaux 

résorbables n’est pas très répandue en chirurgie orthognathique et en chirurgie 

maxillo faciale en France du fait de réactions inflammatoires pouvant entraîner 

des œdèmes importants au niveau du visage (17,18). Une des alternatives 

possibles pour éviter les effets secondaires liés aux plaques dans la génioplastie 

est l’ostéosynthèse du menton par une VBC. La petite surface d’exposition de la 

tête de vis en titane sous cutané située 5 à 10 mm au-dessus du rebord basilaire va 

être recouverte par les tissus mous sous cutanés et les muscles mentonniers. 

Aucun des 59 patients du groupe « VBC » ne s’est plaint d’une gêne à 1 an post 

opératoire. 
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La technique chirurgicale se doit de conserver les attaches périostées et 

musculaires au niveau du rebord basilaire de la mandibule afin de maintenir une 

bonne vascularisation du fragment osseux basilaire (19,20). Cependant, ce 

bandeau musculaire inférieur peut créer un obstacle à l’avancée du menton et peut 

contribuer au déplacement secondaire en arrière de celui-ci. Il est donc 

indispensable que le menton osseux soit fixé de façon stable une fois avancé et 

placé dans sa nouvelle position. En considérant les mesures dans leur globalité, il 

est observé que l’avancée du menton est supérieure chez les 12 patients ayant eu 

une ostéosynthèse par PMV par rapport aux 12 patients ayant eu une 

ostéosynthèse par VBC. Ceci se retrouve dans le tableau 1 qui montre une avancée 

globale moyenne de + 6,37mm (1,91) dans le groupe « PMV » versus + 4,67mm 

(1,12) dans le groupe « VBC » en ce qui concerne la distance HHP à 1 an post 

opératoire. Ceci se retrouve également sur les tissus mous au niveau de la distance 

HSP. En revanche, toujours dans le tableau 1, nous pouvons noter que l’impaction 

du menton est beaucoup plus importante dans le groupe « VBC » que dans le 

groupe « PMV » avec une distance VHM diminuée de -5,06 (2,78) dans le groupe 

« VBC » versus -1,88 (1,82) dans le groupe « PMV » à 1 an post opératoire. Les 

mêmes résultats sont retrouvés au niveau des tissus mous. Le tableau 2 retrouve 

les mêmes résultats dans la population des 59 patients ayant eu une ostéosynthèse 

par VBC aussi bien au niveau des tissus durs que des tissus mous avec une 

distance horizontale moyenne HHP et HSP augmentée respectivement de                     

+4,82 mm et +5,24 mm, et une distance verticale moyenne VHM et VSM 

diminuée respectivement de -5,31mm et -3,95mm. 

Dans notre étude rétrospective, nous ne connaissions pas la quantité de 

déplacement prévue pour le menton en avancée et en impaction en pré opératoire. 

Nous ne pouvions donc pas savoir si les différences observées entre les deux 

groupes en termes de déplacement du menton étaient liées à un défaut de stabilité, 

ou à un choix délibéré du chirurgien lors de la planification. La réponse des tissus 

mous dans la génioplastie d’avancée est d’environ 1 : 1 (21), mais la difficulté 
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dans la planification vient du fait qu’il faut tenir compte du mouvement vertical, 

et de la quantité de déplacement. Un trop petit déplacement n’aura aucune 

conséquence sur les tissus mous (22). Enfin, plus le déplacement du menton est 

important, plus il va y avoir un relâchement secondaire (23) tendant à le ramener 

à sa position de départ. 

Dans la technique d’ostéosynthèse par VBC, le système du tenon-mortaise limite 

l’avancée dans le plan sagittal. Celle-ci est en effet déterminée par l’épaisseur de 

la symphyse mandibulaire qui est donc un facteur limitant dans les cas d’avancée 

du menton supérieure à 5-6 mm, et il s’agît probablement d’un choix du chirurgien 

de réaliser une ostéosynthèse par plaque dans ces cas-là.  

En ce qui concerne la différence d’impaction du menton, ceci peut s’expliquer par 

le fait que les plaques ont tendance à se déformer. Dans les hypsorétrogénies, il 

existe un fort déséquilibre entre les muscles élévateurs et abaisseurs, largement 

en faveur des abaisseurs (ventre antérieur du digastrique, génioglosse…). En 

tirant sur la symphyse, ils vont favoriser l’ouverture de l’angle au niveau de la 

plaque et entraîner un déplacement du menton en arrière. La planification pré 

opératoire peut donc être perturbée. Un vissage bicortical en compression aura 

tendance à favoriser l’impaction et à être plus stable dans le plan fronto-sagittal. 

 

En ce qui concerne le choix des points repères placés sur la téléradiographie de 

profil afin de mesurer le déplacement du menton osseux et cutané, ils ont été 

initialement décrits par Park et al. en 1989 (12) et modifiés par Van Sickels et 

Reyneke (24,25) en 1994 et 1997 respectivement. Le but était de placer des 

repères permettant de mesurer le déplacement du menton indépendamment du 

mouvement des mâchoires, dans un référentiel orthonormé. L’utilisation du plan 

classique de Francfort et des autres points classiques de la céphalométrie ne 

pouvant être utilisés, Park et al. (12) ont créé le plan OPL et le point P. Les 

hypothèses étaient que les principaux points servant de référentiel n’étaient pas 

déplacés par les autres interventions de chirurgie orthognathique, et que le 
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nivellement orthodontique de la courbe de Spee ne modifiait pas ou peu le plan 

OPL. Enfin, les mouvements dentaires liés à l’orthodontie étaient considérés 

comme minimes, influençant pas ou peu les mesures. Nous avons donc repris le 

protocole de mesure de Lee (16), à la différence que nous avons effectué les 

mesures sur ordinateur. 

Chez certains patients ayant eu une génioplastie avec ostéosynthèse par VBC, il 

était observé sur les téléradiographies de contrôle à distance (au-delà de 6 mois), 

une formation osseuse à type de bombement de la corticale symphysaire sur le 

versant lingual. Ce phénomène n’était pas observé chez les patients ayant eu une 

ostéosynthèse par PMV. Une des hypothèses évoquées était le développement 

d’un cal vicieux lié au forage et à la position de la vis au niveau de la corticale 

linguale. Cette déformation osseuse lorsqu’elle était présente se situait sous le 

point P et ne modifiait donc pas sa position. 

 

Conclusion 
Aucune différence en termes de stabilité à 1 an post opératoire n’a été mise en 

évidence entre une ostéosynthèse par une plaque et 4 vis et une seule vis 

bicorticale en compression en ce qui concerne les génioplasties d’avancée-

impaction.  

Un lien a toutefois été établi entre la technique d’ostéosynthèse et la quantité 

d’avancée-impaction du menton. Les ostéosynthèses par VBC sont 

préférentiellement réalisées dans les grandes impactions et pour les avancées de 

moins de 5-6 mm. Lorsque l’avancée est supérieure ou égale à 5-6 mm, une 

ostéosynthèse par PMV est préférentiellement effectuée. 

Il serait intéressant de mener une étude similaire avec un suivi beaucoup plus long, 

à 5 ans par exemple, afin d’évaluer la stabilité des deux types d’ostéosynthèse à 

distance. Un temps de suivi plus long nous permettrait également de rechercher 

les effets secondaires potentiels liés au VBC. 
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Résumé. 

Introduction. La prise en charge des hypsorétrogénies (menton trop grand et trop en arrière) 
s’effectue par génioplastie d’avancée-impaction. Devant un sur-développement des muscles 
masticateurs abaisseurs le menton osseux doit être solidement fixé. L’ostéosynthèse par plaque 
est la plus pratiquée mais présente des effets secondaires comme l’hypersensibilité au froid. 
L’objectif de l’étude était de comparer la stabilité entre une ostéosynthèse par vis bicorticale en 
compression (VBC) versus plaques miniaturisées vissées (PMV) dans les génioplasties 
d’avancée-impaction. 
Matériel et méthodes. Dans une étude observationnelle rétrospective de janvier 2012 à 
décembre 2017, nous avons évalué les déplacements osseux et cutanés sur les téléradiographies 
de profil des patients ayant eu une génioplastie d’avancée-impaction aux temps préopératoire, 
J2, M2 et M12. Les déplacements pré et post opératoires ont été évalués informatiquement 
selon la méthode de Park. 
Résultats. 71 patients ont été inclus. 59 patients ont eu une ostéosynthèse par VBC, 12 ont eu 
une ostéosynthèse par PMV. Après appariement sur l’âge et l’année d’intervention, nous avions 
un groupe « VBC » et un groupe « PMV » avec 12 patients chacun. La position du menton 
osseux était stable à 1 an postopératoire dans chaque groupe ainsi que chez les 59 patients ayant 
eu un VBC. 
Discussion. L’ostéosynthèse par VBC dans les génioplasties d’avancée-impaction est stable à 
1 an. L’avancée du menton est supérieure dans le groupe « PMV » et l’impaction plus 
importante dans le groupe « VBC ». Ceci pourrait s’expliquer par la possible déformation des 
plaques pour la dimension verticale.  

Mots clés : génioplastie, stabilité, ostéosynthèse 

Abstract. 

Introduction. The management of hypsoretrogenies (chin too large and too far behind) is 
performed by advanced-impaction genioplasty. Due to the over-development of the depressing 
masticatory muscles the bony chin must be securely fixed. Plate osteosynthesis is the most 
common but has sides effects such as hypersensitivity to cold. The objective of the study was 
to compare the stability of compression bicortical screw (CBS) versus miniplate and 
miniscrews (PMV) osteosynthesis in advanced-impaction genioplasties. 
Material and methods. In a retrospective observational study from January 2012 to December 
2017, we assessed bone and skin displacements on the profile teleradiographs of patients who 
had advanced-impaction genioplasty at preoperative times, D2, M2 and M12. The pre and post-
operative teleradiographs were evaluated with the Park’s method on digitalized views. 
Results. 71 patients were included. 59 patients were treated with CBS osteosynthesis while 12 
patients were treated with PMV osteosynthesis. After matching the age and year of surgery, we 
obtained a “CBS” group and a “PMV” group with 12 patients in each group. The position of 
the bony chin was stable at 1 year postoperatively in each group as well as in the cohort of 59 
patients who had a CBS osteosynthesis. 
Discussion. CBS osteosynthesis in advanced-impaction genioplasty is stable at 1 year. The chin 
advancement is more important in the “PMV” group than in the “CBS” group. The amount of 
impaction is greater in the “CBS” group than in the “PMV” group. This could be explained by 
the possible deformation of the plates in the vertical dimension.  

Key words: genioplasty, stability, osteosynthesis 
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