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1 

I. INTRODUCTION 
 

A. GÉNÉRALITÉS 
 

Le menton est dit-on, le « propre de l'Homme » (1). Absent chez la plupart des 

mammifères, il est un élément essentiel de la face. Au même titre que le nez et le front, 

il détermine notre caractère, notre personnalité, et surtout l'esthétique du visage. Carré 

et saillant chez l'homme, il est plus fin et doux chez la femme. 

Le menton peut être sujet à des anomalies morphologiques dans les trois plans de 

l'espace. On parle de rétrogénie ou de progénie dans le plan sagittal, d'insuffisance ou 

d'excès vertical antérieur dans le plan frontal et de latérogénie dans le plan transversal. 

Ces anomalies peuvent s'intriquer entre elles et être associées à une dysmorphose 

maxillo-mandibulaire. 

La génioplastie est une procédure chirurgicale, utilisée seule ou avec d'autres 

ostéotomies, permettant le repositionnement du menton osseux dans une position 

étudiée et souhaitée. 

 

Le XXème siècle a été l'apogée en termes d'avancées et de progrès en chirurgie 

maxillo-faciale. 

L’ostéotomie d’avancée du menton a été décrite pour la première fois par Hofer en 

1942 (2). Il utilisait une voie d’abord extra-orale, estimant que l’abord intra-oral n’était 

pas assez propre pour être fiable. Converse (3) en 1950, a décrit un abord intra-oral 

pour l’implantation de greffons osseux, notamment lors de son expérience avec les 

blessés de guerre. En 1957, Gillies et Millard (4) ont réalisé la procédure décrite par 

Hofer en 1942, en conservant l’abord extra-oral. Trauner et Obwegeser (5) ont en 1957 

décrit la première ostéotomie d’avancée du menton en utilisant une approche intra-

orale. Ils lui ont attribué le nom de « génioplastie ». Converse et Wood Smith (1964) 

(6) ont été les premiers à décrire l’ostéotomie d’augmentation verticale du menton, 

avec interposition de greffons osseux autologues. Hinds et Kent (7) ont quant à eux, 

en 1969, décrit pour la première fois l’ostéotomie de recul du menton par glissement. 

On peut également réaliser des génioplasties dites de recentrage, dans les cas de 

latérogénie, en appliquant au menton un mouvement asymétrique par exemple. 

Plenier et Delaire ont introduit en 1983 la notion de génioplastie « fonctionnelle » (8). 

La fonction influence la forme et inversement. 
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Ainsi, la génioplastie est une technique chirurgicale permettant la correction de la 

position du menton dans les trois plans de l’espace : 

 

- génioplastie de réduction (plan frontal) 

- génioplastie d’augmentation (plan frontal) 

- génioplastie d’avancée (plan sagittal) 

- génioplastie de recul (plan sagittal) 

- génioplastie complexe alliant plusieurs de ces déplacements (recentrage par 

exemple). 

 

B. ANATOMIE (9) 
 

La réussite d’une intervention chirurgicale relève avant tout de la connaissance sans 

faille de l’anatomie. 

 

1) Le menton : 
 

Le menton constitue à la fois une unité osseuse et cutanée. L’unité cutanée est 

comprise entre le pli labio-mentonnier, le pli sous-mentonnier et les prolongements 

vers le bas des plis nasogéniens. Cette unité ne peut être dissociée anatomiquement 

et physiologiquement de la région labiale inférieure. L’unité osseuse est quant à elle 

comprise entre les lignes canino-foraminales, situées entre le bord postérieur des 

canines et le bord antérieur des foramens mentonniers (10). 

 

2) Musculature : 
 

Le menton est le siège de l’insertion de nombreux muscles. 

Sur sa face antérieure (figure 1) (11) :  

 

- muscles mentalis (mentonnier) et pars mentalis du platysma, releveur de la 

peau du menton, à l’origine de la fossette du menton, anciennement muscles de la 

houppe du menton ; 

- muscles depressor labii inferioris (abaisseur de la lèvre inférieure), 

anciennement muscles carrés du menton ; 
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- muscles depressor anguli oris (abaisseur de l’angle de la bouche), 

anciennement muscles triangulaires des lèvres. 

 

 

 

 

 

Sur sa face postérieure : 

 

- muscles génio-glosses, ligne médiale (apophyse géni supérieure) ; 

- muscles génio-hyoïdiens, ligne médiale (apophyse géni inférieure) ; 

- ventres antérieurs des muscles digastriques, latéralement ; 

- muscles mylo-hyoïdiens, latéralement. 

 

3) Vascularisation (12) (13) : 
 

La vascularisation du menton osseux est double, interne et externe. 

La vascularisation externe, périostée, est schématiquement divisée en secteurs 

antérieur et postérieur. La face antérieure du menton est vascularisée par l'artère sous-

mentale, branche de l'artère faciale, elle-même issue de l'artère carotide externe. La 

face postérieure est vascularisée par l'artère sublinguale, branche terminale de l'artère 

linguale. Des anastomoses existent entre ces deux réseaux. 

La vascularisation interne, endostée, est fournie par l'artère alvéolaire inférieure, qui 

pénètre dans le canal mandibulaire au niveau du foramen mandibulaire. Elle se 

termine en deux branches : la branche mentonnière, qui émerge par le foramen 

Figure 1 - Muscles de la face antérieure du menton 



4 

mentonnier et se distribue aux parties molles du menton, la branche incisive qui 

vascularise le bloc incisivo-canin ainsi que l'os alvéolaire. 

 

4) Innervation sensitive : 
 

L'innervation sensitive du menton est issue de trois nerfs : 

 

- le nerf mentonnier, branche du nerf alvéolaire inférieur ; 

- le rameau mentonnier provenant de la branche transverse du plexus cervical 

superficiel ; 

- le nerf de Valentin, branche terminale et sensitive, issu du nerf du muscle mylo-

hyoïdien et du ventre antérieur du muscle digastrique. 

 

C. NORMES ESTHÉTIQUES ET CÉPHALOMÉTRIQUES 
 

La génioplastie est une procédure esthétique, car elle modifie l'aspect du visage, créée 

un nouveau profil, mais elle est également une procédure fonctionnelle, car elle peut, 

à elle seule, corriger une incompétence labiale par exemple. 

Le menton joue une part importante dans l'esthétique du visage. Mais existe-t-il une 

définition objective et universelle de la beauté ? Qu’est-ce que la norme ? Chaque 

individu est singulier, avec son caractère, ses traits et spécificités. De même, chaque 

chirurgien a sa propre vision de la beauté. Il faut cependant faire la distinction entre la 

beauté et ce qui est définie par la normalité. La beauté est une notion subjective et 

propre à chacun, tandis que la normalité peut être définie par des critères objectifs. 

Ces critères sont doubles, à la fois cliniques (cutanés) et radiologiques. 

 

1) Standards cutanés : 

De face, les critères de normalité semblent évidents. Le visage doit répondre à une 

certaine symétrie. Léonard de Vinci fut le premier à décrire les « Proportions de la 

tête » (1490). Il a divisé le visage en trois étages, de telle sorte que ceux-ci soient 

égaux (Figures 2 et 3) : 
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- étage supérieur (A) : entre le trichion (ligne d'implantation capillaire) et le 

nasion (point le plus antérieur de la suture naso-frontale) ; 

- étage moyen (B) : entre le nasion et le point sous-nasal (point situé à la jonction 

de la columelle et de la lèvre supérieure) ; 

- étage inférieur (C) : entre le point sous-nasal et le point sous-mental 

(correspond au pli sous-mental). 

 

La ligne bipupillaire et le plan d'occlusion doivent être parallèles. Il existe un alignement 

dans le plan sagittal médian des structures suivantes : point glabella (Gla), pointe du 

nez, philtrum et point menton (Me). De profil, l'évidence des critères définissant la 

normalité est équivoque. Néanmoins, plusieurs auteurs se sont penchés sur le sujet et 

ont ainsi défini plusieurs profils « idéaux » (14) (15) (16). En voici quelques exemples : 

Figure 2 – Les 3 étages de la face 

Figure 3 – « Les proportions de la tête », Léonard de Vinci (1490) 
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• Le profil de Steiner (ligne S, figure 4) (17) : La ligne menée à partir du milieu 

d’une courbe en S (formée par la pointe du nez, la columelle et la lèvre 

supérieure) et la pointe du menton doit être tangente aux lèvres supérieure et 

inférieure.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Le profil d'Izard (figure 5) (16) : La lèvre supérieure doit se situer en avant par 

rapport à la lèvre inférieure, elle-même située en avant par rapport au menton. 

Ces trois éléments sont inclus entre deux droites perpendiculaires au plan de 

Franckfort (plan passant par le conduit auditif externe et le point sous-orbitaire), 

l'une passant par la glabelle et l'autre par le point sous-orbitaire. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 - Ligne S de Steiner : LS = lèvre supérieure ; 
LI = lèvre inférieure ; PgS = pogonion cutané 

Figure 5 - Profil d'Izard, Gla = point glabelle 
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• Le profil de Ricketts - ligne E (Figure 6) (17) : Les lèvres doivent être situées en 

retrait par rapport à la ligne reliant les pointes du nez et du menton. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Ces trois exemples suffisent à montrer qu'il n'existe pas un seul et unique profil 

« idéal ». Il faut ainsi prendre en compte les caractéristiques qui définissent chaque 

patient (caractère, ethnie, sexe, nez, front…) en préopératoire afin de proposer le 

geste chirurgical le plus adapté. 

 

2) Analyse céphalométrique : 
 

À l'image des standards cutanés décrits ci-dessus, des analyses radiologiques ont été 

mises au point. La céphalométrie est une méthode d'analyse cranio-faciale, menée à 

partir des bases osseuses (points, lignes, angles et plans de référence), permettant 

de mettre en évidence des anomalies morphologiques et de simuler les modifications 

osseuses nécessaires afin de les corriger. 

De nombreuses analyses céphalométriques ont ainsi été élaborées, et dans le cadre 

de ce travail de thèse, l'analyse céphalométrique de Delaire (18) a été retenue comme 

analyse de référence. Elle exige la réalisation d’un panoramique dentaire et de 

téléradiographies du crâne de face et de profil à l’échelle 100%. 

Figure 6 - Ligne E de Ricketts avec N0 = pointe du nez ; 
LS = lèvre supérieure ; LI = lèvre inférieure ; PgS = 
pogonion cutané. 
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Cette analyse (19) (figure 7) est fondée sur le tracé de 4 lignes crâniennes (C1, C2, 

C3 et C4, lignes vertes), permettant de mesurer les angles de la base du crâne et les 

proportions de la voûte par rapport à la base du crâne. Les variations individuelles de 

la forme du crâne conditionnent l'architecture de la face. Le tracé de cette architecture 

sera établi en fonction des mesures crâniennes, propres à chacun. Ce tracé comporte 

8 lignes faciales (F1 à F8, lignes bleues). 

Pour compléter l'analyse cranio-faciale, on lui associe une analyse orthognatique. 

Celle-ci est basée sur 8 lignes faciales, 6 lignes dentaires et 2 lignes rachidiennes. Ces 

deux analyses combinées permettent de collecter toutes les données nécessaires au 

chirurgien afin qu'il puisse proposer un traitement adapté à chaque patient. Les 

corrections amenées par la chirurgie (génioplastie seule ou associée à d'autres 

procédures), grâce à l'apport de la céphalométrie, doivent permettre au patient de 

retrouver une fonctionnalité optimale de sa sphère maxillo-mandibulaire. 

 

 

 
Figure 7 - Analyse céphalométrique de Delaire, sujet équilibré 
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D. PHYSIOLOGIE DU TIERS INFÉRIEUR DE LA FACE 
 

Les structures alvéolo-dentaires sont en état d'équilibre avec le menton osseux, de 

même que la langue avec les tissus mous de la région labiomentonnière. En position 

de repos, la lèvre inférieure recouvre le bord inférieur des incisives supérieures de 2 

mm. 

Lorsqu'une anomalie morphologique ou fonctionnelle des structures de la face 

inférieure est présente pendant la croissance, elle affecte les structures voisines qui, 

ensemble, vont produire un déséquilibre régional au cours de la croissance. 

Par exemple, quand il existe un excès vertical antérieur, il peut exister une 

incompétence labiale. Cela se traduit par le fait que les lèvres ne s'opposent plus à la 

poussée de la langue, qui peut maintenant s'interposer entre les dents. Pour corriger 

ce phénomène, une hypercontraction des muscles labiomentonniers est nécessaire, 

entraînant un aplatissement du contour des tissus mous du menton (Figure 8) (19). 

Cliniquement, cette contraction active donne lieu à un aspect inesthétique de peau 

d'orange. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 - Physiopathologie de la sangle labiomentonnière 

A - Compétence labiale et harmonieuse 
B - Incompétence labiale avec béance 
C - Aplatissement de la face antérieure du menton due à l’hypercontraction 
des muscles mentonniers nécessaire à l'occlusion labiale 
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La génioplastie dite fonctionnelle trouve tout son sens ici. Elle permet de s'amender 

de l'excès vertical antérieur en réalisant une génioplastie de réduction. De manière 

indirecte, elle redonne aux lèvres leur compétence, corrigeant à la fois l'aspect de profil 

aplati et le caractère disgracieux de peau d'orange. 

D'autre part, l'hyperactivité de la sangle labiomentonnière agit en permanence comme 

de véritables élastiques au niveau des procès alvéolaires. Le dysfonctionnement de 

cet ensemble peut engendrer une diminution de quantité de l'os alvéolaire, fragilisant 

l'équilibre dents-os. Si cet équilibre est rompu, on s'expose à des anomalies telles que : 

- des lésions parodontales ; 

- un encombrement incisif mandibulaire ; 

- une rétroalvéolie globale inférieure ; 

- une rétrogénie (20). 

Ainsi, on constate qu'une anomalie initialement osseuse (excès vertical antérieur), 

modifie la fonction des tissus mous de la région labiomentonnière (incompétence 

labiale notamment), qui elle-même agit en retour sur l'unité osseuse par 

hypercontraction musculaire compensatrice (rétroalvéolie, rétrogénie, etc.). Ces unités 

sont donc indissociables l'une de l'autre, et leur prise en charge doit être globale. 

 

E. OSTÉOSYNTHÈSE DES GÉNIOPLASTIES 
 

Depuis la première ostéotomie du menton réalisée par Hofer en 1942 (2) aux 

génioplasties d'aujourd'hui, les techniques d'ostéosynthèse ont évolué. Les raisons de 

ces changements sont d'une part les progrès en matière d'industrie et de recherche, 

et d'autre part, la quête d'une stabilité osseuse optimale à long terme. 

Trauner et Obwegeser (5) (21) utilisaient des fils d'acier afin de stabiliser les fragments 

osseux. Precious et Delaire (19), Vedtofte et al. (22) avaient recours au même type 

d'ostéosynthèse lors de la réalisation de leurs génioplasties. Rosen (23) de son côté 

utilisait des plaques d'ostéosynthèse fixées par des vis monocorticales, au même titre 

que Talebzadeh et Pogrel (24) ou encore Hoenig (25). Jones et Vesely (26) 
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employaient des vis bicorticales, de même que Wolford et Bates (27). Ces dernières 

années ont également vu naitre l'utilisation de vis et plaques biodégradables. (28) (29) 

(30) 

L'ensemble des études publiées dans la littérature s'accorde à classer les techniques 

d'ostéosynthèse en deux catégories : 

- la fixation semi-rigide : fils d'acier ; 

- la fixation rigide : vis bicorticales ou plaque(s) d'ostéosynthèse avec vis 

monocorticales. 

L'une des principales préoccupations des chirurgiens est la stabilité à long terme des 

ostéosynthèses, que ce soit en chirurgie orthognatique ou en traumatologie. La 

réalisation d'une génioplastie est une procédure remarquable, mais puisse son résultat 

perdurer dans le temps ? Quelle est la méthode d'ostéosynthèse la plus stable ? 

Plusieurs auteurs ont tenté d'apporter une réponse à cette problématique. 

Shaik et al. (31) ont notamment comparé la stabilité à long terme des génioplasties en 

opposant la fixation par fils d'acier et la fixation par plaque d'ostéosynthèse. Leur étude 

a montré que la fixation par plaque était supérieure à celle par fils d'acier (moins de 

rechute). Shaughnessy et al. (32) ont également montré une tendance à cette 

supériorité. A l'inverse, Reyneke et al. n'ont montré aucune différence entre la fixation 

par fils d'acier et celle par vis bicorticales. 

La plupart des études ont été réalisées avec un suivi post-opératoire inférieur à un an. 

Koudougou et al. (33) ont montré qu'un suivi minimal de 12 mois était nécessaire. Cela 

s'explique par le fait que le remodelage osseux est actif sur cette période minimale, 

notamment dans les cas de génioplastie où le mouvement appliqué est important. 

À l'heure actuelle, il n'existe pas de consensus quant à la technique d'ostéosynthèse 

de référence à utiliser au cours des génioplasties. 

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer la stabilité osseuse à long terme, 
avec un suivi post-opératoire minimal d'un an, de l'ostéosynthèse rigide par 
plaque(s) et vis monocorticales en titane dans le cadre des génioplasties. 
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Elle s'attachait en second lieu à déterminer la valeur du ratio « avancée osseuse / 

avancée des tissus mous », afin d'essayer de prédire la position des tissus mous à 

long terme en fonction de l'avancée osseuse réalisée. 
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II. MATÉRIELS ET MÉTHODES 

 

A. MODALITÉS DE L’ÉTUDE 
 

Cette étude a été menée du 1er janvier 2010 au 31 décembre 2019 dans le service de 

chirurgie maxillo-faciale et stomatologie du CHU (Centre Hospitalier Universitaire) de 

Caen. Il s’agissait d’une étude monocentrique et rétrospective. Les interventions ont 

été réalisées par 7 chirurgiens expérimentés. 

 

B. CRITÈRES D'INCLUSION 
 

• Les patients inclus dans cette étude ont bénéficié d'une génioplastie d’avancée 

ou de recul, seule ou en association avec une ou plusieurs procédure(s) : 

ostéotomie sagittale des branches montantes de la mandibule (OSBM), 

ostéotomie de Lefort 1, septorhinoplastie, extractions de dents de sagesse 

(DDS). 

• Les patients devaient avoir réalisé un bilan radiographique (panoramique 

dentaire, téléradiographies du crâne de face et de profil à l’échelle 100%) tel 

que : 

- T0 = pré-opératoire ; 

 - T1 = J0 à J1 post-opératoire ; 

 - T2 = 1 mois post-opératoire ; 

 - T3 = 3 mois post-opératoire ; 

 - T4 = au moins 1 an post-opératoire. 

Du fait d’un manque de données pour les temps T1, T2 et T3, les patients étaient inclus 

dans l'étude s'ils avaient réalisé : 

- le bilan radiographique à T0 ; 

- au moins un bilan radiographique parmi T1, T2 et T3 ; 

- le bilan radiographique à T4. 
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(T0) était défini comme le bilan pré-opératoire, T1, T2 ou T3 retenu comme le bilan 

post-opératoire précoce, renommé (TP) et (T4) comme le bilan post-opératoire tardif 

(> 1 an). 

 

C. CRITÈRES D'EXCLUSION 
 

• Patients présentant une forme syndromique de dysmorphose maxillo-

mandibulaire. 

• Patients dont le dossier était incomplet (dossier qui ne permettait pas pour un 

même patient de réunir : bilans radiographiques préopératoire + post-opératoire 

précoce + post-opératoire tardif). 

• Patients ayant bénéficié d'une génioplastie complexe (génioplastie de recul 

asymétrique, génioplastie en tenon mortaise, génioplastie de Triaca). 

• Perdus de vue. 

 

D. TECHNIQUE CHIRURGICALE 
 

L'intervention se déroulait sous anesthésie générale, en décubitus dorsal, avec une 

intubation nasotrachéale. On débutait l'intervention en infiltrant le vestibule inférieur au 

sérum adrénaliné, d'une part pour réaliser une hydrodissection, d'autre part pour limiter 

les pertes sanguines. L'incision était vestibulaire inférieure, étendue de 33 à 43 en aile 

de mouette (afin de respecter le frein labial), muqueuse puis musculo-périostée, à 

travers les muscles mentonniers. On procédait ensuite à une rugination a minima sous 

périostée de la symphyse, jusque 1 cm en arrière des foramens mentonniers 

latéralement, et jusqu'au bord basilaire verticalement. On préservait les muscles génio-

hyoïdiens à ce niveau, car ils assurent l'apport vasculaire du fragment osseux mobilisé 

après ostéotomie (22) (34) (35). Le milieu symphysaire était repéré en réalisant soit 

un trait vertical médian, soit un trou sur chaque fragment (supérieur fixe et inférieur 

mobilisé). L'ostéotomie était réalisée à la scie oscillante ou au piézotome, en 

respectant une distance de sécurité de 5 mm (millimètres) sous les apex dentaires et 

les foramens mentonniers (boucle antéro-inférieure du nerf alvéolaire inférieur) et de 

9 mm au-dessus du bord basilaire. L'axe était oblique d'avant en arrière et de haut en 
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bas. L'ostéotomie devait rejoindre le bord basilaire de chaque côté à la même distance, 

habituellement en regard de la deuxième prémolaire. Après mobilisation du fragment 

symphysaire, il était positionné selon les prévisions de l'étude céphalométrique 

préopératoire. L'ostéosynthèse, rigide et en titane, était réalisée avec : soit une mini-

plaque préformée avec marche d'escalier, soit deux plaques pontées droites ou en L, 

soit une plaque en X. Les vis étaient monocorticales. On adoucissait les reliefs osseux 

aigus à l’aide d’une fraise tungstène. La fermeture était réalisée en deux plans : les 

muscles mentonniers étaient précieusement suturés avec un fil tressé résorbable, de 

même que la muqueuse vestibulaire. Un bande élastique type fronde était enfin 

appliquée sur le menton dans le but de plaquer les tissus mous contre l'os, réduisant 

les risques d'hématome postopératoire notamment. 

 

E. CRITÈRES D'ÉVALUATION ET MÉTHODE D'ANALYSE 
 

Le critère d'évaluation principal était la stabilité osseuse à long terme (suivi au-delà de 

1 an post-opératoire) des génioplasties avec l'utilisation d'une ostéosynthèse rigide par 

plaque(s) et vis monocorticales en titane. Il s’agissait d’une évaluation radiologique 

(évaluation définie précisément plus bas). 

La réponse des tissus mous a également été mesurée. Un ratio de prédictibilité entre 

le mouvement osseux et le mouvement des tissus mous à long terme a ainsi été évalué 

en seconde intention. 

Des tracés et mesures sur les céphalométries de profil ont été effectués pour chaque 

patient aux temps préopératoire (T0), postopératoire précoce (TP) et postopératoire 

tardif (T4). Les tracés et mesures ont été réalisés sur du papier acétate épais de 100 

microns, avec un pied à coulisse digital précis au centième de mm. 

Précision : Pour les patients qui avaient au moins deux bilans radiographiques parmi 

T1, T2 et T3, celui retenu dans l’étude pour représenter (TP) était celui pour lequel les 

mesures réalisées étaient les plus éloignées de celles à T4 (mesures décrites ci-

dessous). Ce choix a été fait afin d’éviter d’optimiser nos résultats. En effet, plus les 

mesures entre les temps tardif et précoce étaient proches, plus la technique 

d’ostéosynthèse était considérée comme stable. 
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Les repères utilisés dans notre étude pour effectuer les mesures ont été définis par 

Park et al. en 1989 (34) (Figure 9). Cette méthode d'analyse permet de s'affranchir des 

mouvements mandibulaires dus à l'association d'une ostéotomie d'avancée 

mandibulaire ainsi que des mouvements maxillaires dus à une ostéotomie de Lefort 1. 

C’est une méthode d'évaluation simple et reproductible. 

 

 

•  Repères principaux 

 - OPL (plan occlusal) : plan horizontal tangent à la zone convexe la plus haute 

de la dent la plus distale et de la dent la plus mésiale de la mandibule ; 

- P (point de référence postérieur) : point tangent situé au niveau du cortex 

lingual de la symphyse mandibulaire, 25 mm au-dessous de OPL ; 

- Pg (pogonion osseux) : point le plus antérieur de la symphyse mandibulaire, 

tangent à la perpendiculaire issue de OPL ; 

Figure 9 - Repères de Park et al. : traits pleins = préopératoire = T0 ; pointillés = 
postopératoire à T1. 
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- PgS (pogonion des tissus mous) : point le plus antérieur du menton cutané, 

tangent à la perpendiculaire issue de OPL ; 

- MePL (plan menton osseux) : plan horizontal tangent au point menton (Me, 

point le plus inférieur de la symphyse mandibulaire), parallèle à OPL ; 

- MeS (point menton cutané) : point à la peau, situé sur la perpendiculaire à 

OPL passant par Me. 

Une fois ces repères tracés, les mesures suivantes ont été effectuées 
(Figure 9) : 

• Dans le plan sagittal : 

- Pg0 = position sagittale du pogonion osseux à T0, distance entre P et Pg 

parallèle au plan OPL (PgP à TP, Pg4 à T4). 

- PgS0 = position sagittale du pogonion cutané à T0, distance entre P et PgS 

parallèle au plan OPL (PgSP à TP, PgS4 à T4). 

• Dans le plan vertical : 

- Me0 = position verticale du menton osseux à T0, distance entre OPL et MePL 

perpendiculaire à OPL (MeP à TP, Me4 à T4). 

- MeS0 = position verticale du menton cutané à T0, distance entre OPL et MeS 

perpendiculaire à OPL, passant par Me (MeSP à TP, MeS4 à T4). 

Précision : Pour le temps du suivi TP, nous n’avons pas réalisé les mesures 

cutanées (PgSP et MeSP) pour les patients dont le temps TP était représenté par le 

bilan radiographique réalisé à T1 (J0 à J1 postopératoire). En effet, compte tenu d’un 

œdème important à ce stade, les mesures cutanées n’étaient pas représentatives. De 

plus, les patients portaient une fronde en postopératoire immédiat, amenant à nouveau 

à des erreurs de mesures manifestes. 

Une fois toutes les mesures réalisées, nous les avons comparées entre elles aux 

différents temps du suivi (T0, TP et T4). Les paramètres suivants ont été étudiés : 
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- Pg4-PgP = rechute entre T4 et TP au niveau osseux (plan sagittal) ; 

- PgS4-PgSP = rechute entre T4 et TP au niveau des tissus mous (plan 

sagittal) ; 

- Me4-MeP = rechute entre T4 et TP au niveau osseux (plan vertical) ; 

- MeS4-MeSP = rechute entre T4 et TP au niveau des tissus mous (plan 

vertical) ; 

- PgS0-Pg0 = épaisseur des tissus mous à T0 dans le plan sagittal ; 

- PgS4-Pg4 = épaisseur des tissus mous à T4 dans le plan sagittal. 

La stabilité osseuse (critère de jugement principal) était définie comme étant une 
différence inférieure à 2 mm entre T4 et TP dans le plan sagittal (Pg4 – PgP) et 
dans le plan vertical (Me4 – MeP). Une différence inférieure à 2 mm n’avait aucun 
retentissement clinique. Il en était de même pour les tissus mous. Ce seuil de       

2 mm est fréquemment retrouvé dans la littérature et nous l’avons utilisé comme 

référence dans notre étude (32) (36) (37). 

Le ratio de prédictibilité entre le mouvement osseux et le mouvement des tissus 
mous était défini comme suit (pour le plan sagittal) : 

 

𝑅𝑎𝑡𝑖𝑜 =
𝑚𝑜𝑢𝑣𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡	𝑜𝑠𝑠𝑒𝑢𝑥	𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙	à	𝑇4

𝑚𝑜𝑢𝑣𝑒𝑚𝑒𝑛𝑡	𝑡𝑖𝑠𝑠𝑜𝑢𝑠	𝑚𝑜𝑢𝑠	𝑓𝑖𝑛𝑎𝑙	à	𝑇4 

 

Par exemple, si le ratio est de 1 lors d’une génioplastie d’avancée, un mouvement 

osseux de 8 mm entrainera un mouvement des tissus mous de 8 mm. 

 

F. DÉMARCHE ÉTHIQUE 
 

Une demande d’analyse de ce travail de thèse a été faite auprès du guichet 

d’orientation unique des projets de recherche en santé du CHU de Caen. L’aval du 

comité de protection des personnes ainsi que celui du comité d’éthique n’étaient pas 

requis pour notre étude. 



19 

G. ANALYSES STATISTIQUES 
 

Le recueil des données a été réalisé dans des tableaux Microsoft Excel® (Microsoft, 

Redmond, USA). Les moyennes des mouvements obtenus ont été comparées par 

tests t de Student, en prenant p < 0,05 comme seuil de significativité. 

Le modèle de régression linéaire réalisé a été établi avec un intervalle de confiance à 

95%. 
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III. RÉSULTATS 
 

Sur la période étudiée, 66 patients ont bénéficié d’une génioplastie au sein du service 

de chirurgie maxillo-faciale du CHU de Caen. Parmi eux, 30 patients ont été inclus 

dans notre étude. En effet, 36 patients n’ont pas été inclus (Figure 10) car ils 

répondaient à au moins un des critères d’exclusion (dont 31 dossiers incomplets). 

Parmi les 31 dossiers incomplets, 25 patients étaient des perdus de vue, ne permettant 

pas d’avoir un bilan radiographique exhaustif. L’âge moyen au moment de 

l’intervention chirurgicale était de 23,9 ans (intervalle de 16 à 56 ans). 

 
                                     

 

          Figure 10 - Diagramme de flux des patients. 

 
 

Cohorte de 66 patients

36 patients exclus
- 31 dossiers avec bilan radiographique incomplet 
(dont 25 perdus de vue)
- 1 génioplastie de Triaca
- 1 génioplastie en tenon mortaise
- 1 syndrome de Franceschetti
- 1 syndrome otomandibulaire
- 1 ostéosynthèse par vis bicorticales + bilan 
radiographique incomplet

30 patients inclus
- 16 femmes (53,33%)
- 14 hommes (46,67%)

Âge moyen de 23,9 ans 
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Parmi les 30 patients inclus, seuls 5 ont bénéficié d’une génioplastie isolée (Figure 
11). 

               Figure 11 - Interventions chirurgicales dont ont bénéficié les patients 
 
 

Parmi les 30 génioplasties réalisées, la répartition était la suivante : 

- 10 génioplasties d’avancée et d’augmentation 

- 9 génioplasties d’avancée seule    

- 6 génioplasties d’avancée et de réduction 

- 5 génioplasties de recul +/- réduction   

 

Nous avons décidé de diviser notre groupe d’étude de 30 patients en deux sous-

groupes. Le sous-groupe 1 incluait les 25 patients qui ont bénéficié d’une génioplastie 

d’avancée, le sous-groupe 2 lui comprenait les 5 patients dont la génioplastie était de 

recul. 

Le suivi moyen à T4 pour les 30 patients était de 3,24 années (intervalle de 1 à 9,42 

années). 

25 avancées 
 

 

 
 

 
 

 

5 reculs 
 

 

30 patients 
inclus

5 
génioplasties 

seules

4 génioplasties + Lefort 1 
+/- DDS

1 génioplastie + 
septorhinoplastie

7 génioplasties + OSBM + 
Lefort 1 +/- DDS

13 génioplasties + 
OSBM +/- DDS
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A. RÉSULTATS SOUS-GROUPE 1 (Tableau 1) 
 
 

1) Dans le plan sagittal : 
 
 

- Os : l’avancée moyenne au point Pg en postopératoire précoce (PgP-Pg0) 

était de 4,06 mm, avec une perte moyenne à T4 (Pg4-PgP) de 0,65 mm. 

Cette perte était significative sur le plan statistique (p = 0,001) mais était 

inférieure à 2 mm, donc sans aucun retentissement clinique. 

- Tissus mous : l’avancée moyenne était de 3,69 mm au point PgS à TP 

(PgSP-PgS0), avec une perte moyenne (PgS4-PgSP) de 1,03 mm                   

(p = 0,004). 

- Ratio os / tissus mous : à T4, il était de 3,41 / 2,66 = 1,28. Ramené à 1, le 

ratio obtenu était de (1 : 0,78), soit une avancée des parties molles à T4 

égale à 78% de l’avancée osseuse. 

- L’épaisseur des tissus mous était en moyenne de 11,98 mm à T0 contre une 

valeur de 11,99 mm à T4. Ce résultat n’était pas significatif (p = 0,97). 

 

 
Tableau 1 - Sous-groupe 1 : Moyennes, minimum, maximum (exprimés en mm) et valeur de p pour chaque paramètre étudié. 
Statistiquement significatif si p < 0,05. Mesures en valeur absolue. 
 
	

2) Dans le plan vertical : 
 
 

- Os : le mouvement moyen au point Me en postopératoire précoce (MeP-

Me0) était de 1,25 mm, avec une perte moyenne à T4 (Me4-MeP) mesurée 

à 0,34 mm (p = 0,27).  

 
Pg4-
Pg0 

PgP-
Pg0 

Pg4-
PgP 

PgS4-
PgS0 

PgSP-
PgS0 

PgS4-
PgSP 

Me4-
Me0 

MeP-
Me0 

Me4-
MeP 

MeS4-
MeS0 

MeSP-
MeS0 

MeS4-
MeSP 

PgS0-
Pg0 

PgS4
-Pg4 

Moyenne 3,41 4,06 0,65 2,66 3,69 1,03 0,91 1,25 0,34 1,67 2,40 0,73 11,98 11,99 

Minimum 0,31 0,2 0,02 0,11 0,11 0,19 0,1 0,31 0,04 0,48 0,43 0,43 8,09 7,45 

Maximu
m 

11,2 11,24 2,73 11,24 13,08 7,21 7,25 7,97 4,79 6,15 10,02 10,51 15,92 16,00 

Valeur p 
<0,000

01 

<0,00

001 
0,001 0,002 <0,0001 0,004 0,23 0,12 0,27 0,05 0,08 0,31 ND ND 
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- Tissus mous : le mouvement moyen était de 2,40 mm au point MeS à TP 

(MeSP-MeS0), avec une perte moyenne (MeS4-MeSP) de 0,73 mm               

(p = 0,31). 
 
 
 

B. RÉSULTATS SOUS-GROUPE 2 (Tableau 2) 
 

1) Dans le plan sagittal : 
 
 

- Os : le recul moyen au point Pg à TP était de 2,88 mm, avec une perte 

osseuse moyenne à T4 de 0,41 mm (p = 0,42). 

- Tissus mous : le recul moyen était de 0,37 mm au point PgS à TP, avec une 

perte osseuse moyenne à T4 de 1,4 mm (p = 0,12). 

- Ratio os / tissus mous à T4 : il était de 3,29 / 1,77 = 1,86. Ramené à 1, on 

obtenait un ratio de (1 : 0,54), soit un recul des parties molles à T4 égal à 

54% du recul osseux. 

- L’épaisseur des tissus mous était en moyenne de 10,56 mm à T0 contre 

12,09 mm à T4. 

 

 
 

2) Dans le plan vertical : 
 
 

- Os : le mouvement moyen au point Me en postopératoire précoce était de 

1,92 mm, avec une perte moyenne à T4 de 0,70 mm (p = 0,31).  

- Tissus mous : le mouvement moyen était de 3,43 mm au point MeS à TP, 

avec une perte moyenne de 0,13 mm (p = 0,95). 

 

 
Pg4-
Pg0 

PgP-
Pg0 

Pg4-
PgP 

PgS4-
PgS0 

PgSP-
PgS0 

PgS4-
PgSP 

Me4-
Me0 

MeP-
Me0 

Me4-
MeP 

MeS4-
MeS0 

MeSP
-MeS0 

MeS4-
MeSP 

PgS0-
Pg0 

PgS4-
Pg4 

Moyenne 3,29 2,88 0,41 1,77 0,37 1,4 2,62 1,92 0,70 3,56 3,43 0,13 10,56 12,09 

Minimum 1,21 0,50 0,06 0,77 0,69 0,49 0,99 0,29 0,52 0,30 0,28 0,02 9,13 10,37 

Maximum 4,71 5,16 2,00 3,98 4,74 5,83 5,50 6,97 1,89 5,62 7,22 1,24 12,10 13,06 

Valeur p 0,004 0,02 0,42 0,13 0,76 0,12 0,12 0,29 0,31 0,16 0,25 0,95 ND ND 

Tableau 2 - Sous-groupe 2 : Moyennes, minimum, maximum (exprimés en mm) et valeur de p pour chaque paramètre étudié. 
Statistiquement significatif si p < 0,05. Mesures en valeur absolue. 
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C. AUTRES PARAMÈTRES ÉTUDIÉS DANS LE SOUS-GROUPE 1 
 
 
En considérant notre critère de jugement principal (perte osseuse inférieure à 2 mm à 

T4 pour Pg et Me), nous avons tenté de rechercher des facteurs de risque de perte 

osseuse (Tableau 3). 

 
 Odds Ratio [Intervalle de confiance à 95%] P>z 

Sexe 3.923091 0.073689 - 208.8595 0.500 

Âge 0.7100437 0.4331652 - 1.163902 0.174 

Avancée Pg et Me à T4 0.8720736 0.2182923 - 3.483917 0.846 

Tableau 3 - Facteurs de risque de perte osseuse à T4 (seuil à 2 mm). 

 
 
A la lecture du tableau 3, ni le sexe, ni l’âge, ni l’avancée osseuse à Pg et Me ne sont 

retenus comme étant des facteurs de risque de perte osseuse à long terme. 

Compte tenu de la taille limitée de notre échantillon, nous avons réduit le seuil 

d’instabilité osseuse à long terme de 2 mm à 1 mm et avons de nouveau étudié les 

paramètres précédents. Les résultats sont rapportés dans le tableau 4 ci-dessous. 

 

 
 Odds Ratio [Intervalle de confiance à 95%] P>z 

Sexe 0.2889942 0.0376416 - 2.218759 0.233 

Âge 0.9478316 0.8369639 - 1.073385 0.399 

Avancée Pg et Me à T4 1.204013 0.7075344 - 2.04887 0.494 

Tableau 4 - Facteurs de risque de perte osseuse à T4 (seuil à 1 mm). 

 
Après réduction de moitié du seuil de perte osseuse, les 3 critères étudiés n’ont pas 

été retenus comme étant des facteurs de risque d’instabilité osseuse à long terme 

(dans la limite de notre échantillon). 

 

Enfin, nous nous sommes penchés plus précisément sur l’importance de l’avancée 

osseuse sagittale à TP. Cette dernière a fait l’objet d’un modèle de régression linéaire 

qui évaluait la perte osseuse à T4 en fonction de l’avancée osseuse obtenue à TP 

(Figure 12).  
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La perte osseuse sagittale à T4 n’était pas corrélée à l’avancée osseuse sagittale à 

TP (p = 0,87) dans notre étude.  

Figure 12 - Modèle de régression linéaire évaluant la perte osseuse sagittale à long terme en fonction de 
l'avancée osseuse sagittale à TP : 
- 95% CI : intervalle de confiance à 95% 
- Predicted Pg4PgP : courbe représentant la perte osseuse au point Pg à long terme. 
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IV. DISCUSSION 
 
		 A.   PROPRIÉTÉS DE L’ÉTUDE 
 
Notre étude était monocentrique, avec un échantillon homogène (16 femmes et 14 

hommes). Néanmoins, son caractère rétrospectif ainsi que son faible échantillonnage 

en font une étude de faible puissance. Nos mesures ont été effectuées manuellement, 

par un seul examinateur, sur des céphalogrammes de crâne de profil qui n’ont pas 

tous été réalisés dans un centre de radiologie unique. Certaines études récentes, dont 

celle réalisée par Koudougou et al. (33), ont été réalisées à partir de mesures 

tridimensionnelles et informatisées à partir de CBCT (Cone Beam Computed 

Tomography), ce qui augmente la précision de mesure par rapport à une imagerie 

bidimensionnelle, avec des mesures manuelles. Notre suivi moyen était de 3,24 

années, ce qui en fait un suivi très satisfaisant par rapport aux suivis retrouvés dans 

la littérature (Tableau 5). La méthode de tracé utilisée dans notre étude a été décrite 

par Park et al. (34). Elle permettait de s’affranchir des mouvements dus à des 

procédures associées telles que des ostéotomies mandibulaire et / ou maxillaire. Il 

s’agit d’une méthode simple et fiable. De plus, le bilan radiographique sur lequel elle 

s’appuie totalise une irradiation moindre par rapport à celle reçue avec plusieurs 

CBCT. Enfin, l’étude des parties molles reste relativement précise sur les 

céphalogrammes de profil, comparée à une évaluation sur CBCT. 

 

	 B.   DISCUSSION RÉSULTATS SOUS-GROUPE 1 
 

1) Plan sagittal : 
 
La perte osseuse moyenne à T4 de 0,65 mm était significative sur le plan statistique 

(p = 0,001). Cependant, notre critère de jugement principal définissait l’instabilité de 

l’ostéosynthèse comme étant une valeur supérieure à 2 mm. Ainsi, nous considérons 

l’ostéosynthèse rigide par plaque(s) et vis monocorticales en titane comme 
stable dans le plan sagittal à long terme. Profitt et al. (37) ont évalué le 

retentissement clinique de la perte osseuse sagittale à Pg. Elle n’a aucune 

significativité clinique quand elle est inférieure à 2 mm. 

La perte osseuse calculée à T4 dans notre étude était égale à 16% de l’avancée initiale 

après un suivi moyen de 3,24 années. Nos résultats sont comparables à la littérature. 

Kumar et al. (38) avaient une perte osseuse moyenne de 24% (technique 
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d’ostéosynthèse non précisée, suivi > 2 ans, 15 patients). Shaik et al. (31) avaient une 

perte osseuse moyenne de 8% avec une ostéosynthèse rigide (suivi > 1 an, 20 

patients). Reddy et al. (36) obtenaient quant à eux une perte osseuse à Pg de 10,7% 

avec une ostéosynthèse rigide par plaque(s) et vis monocorticales (suivi > 6 mois, 10 

patients). Koudougou et al. (33), qui utilisaient une ostéosynthèse rigide par vis 

bicorticales ou semi-rigide par fils d’acier, avaient un taux de rechute à Pg de 21,4% 

(p < 0,0001 ; suivi de 10 à 20 mois, 19 patients). Leurs mesures tridimensionnelles ont 

été effectuées sur des CBCT, nous empêchant de mettre en parallèle de manière fiable 

et valable nos résultats respectifs. 

 

La perte sagittale au niveau des tissus mous à T4 était de 1,03 mm (p = 0,004). Cette 

perte était égale à 27,9% de l’avancée moyenne à TP. Cette perte étant inférieure à 2 

mm, elle n’a aucun retentissement clinique. Ainsi, l’ostéosynthèse rigide par 
plaque(s) et vis monocorticales est considérée comme stable dans le plan 
sagittal au niveau des tissus mous (dans la limite de notre cohorte). 
 

Le ratio entre l’avancée osseuse et l’avancée des tissus mous a été évalué à 
78%. Nos résultats sont comparables à la littérature (Tableau 5). Il faut ici garder en 

mémoire que notre suivi moyen était de 3,24 années, nous exposant à un remodelage 

osseux accru. En effet, les ratios les plus faibles correspondent aux études qui ont le 

suivi moyen le plus élevé (Tableau 5). 

 

 Échantillon Ratio os / mou Suivi moyen Ostéosynthèse 

Shaughnessy et al. (32) 21 89% 3 ans Plaque ou fils d’acier 

Talebzadeh er Progrel (24) 20 75% 1 an Plaque 

Park et al. (34) 23 97% > 6 mois Non précisée 

Van Sickels et al. (39) 18 92% > 6 mois Plaque 

Polido et al. (35) 10 88% > 6 mois Fixation rigide ou fils d’acier 

Veltkamp et al. (40) 28 92% 6 à 32 mois Fixation rigide 

Bell et Gallagher (41) > 200 95% Non précisé Fils d’acier 

DeFreitas et al. (42) 39 90% > 6 mois Plaque 

Bell and Dann (43) 11 60% 18,2 mois Fils d’acier 

Tableau 5 - Revue non exhaustive de la littérature exposant pour chaque étude le ratio os / tissus mous après génioplastie 
d'avancée, la technique d’ostéosynthèse utilisée et le suivi moyen à long terme. 
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L’épaisseur des tissus mous dans le plan sagittal est restée stable entre les 
temps préopératoire et postopératoire tardif (11,98 mm à T0 contre 11,99 mm à 
T4, p = 0,97). Park et al. (34) ont obtenu une diminution de l’épaisseur des tissus mous 

à long terme de 0,2 mm ; sans pour autant que ce résultat ne soit significatif. À 

l’inverse, d’autres auteurs avaient une diminution significative de l’épaisseur des tissus 

mous sagittaux à long terme : Reddy et al. (36) -0,92 mm, Shaughnessy et al. (32)         

-0,86 mm, Polido et al. (35) -1,3 mm. Polido et al. considéraient que la rétraction 

cicatricielle était à l’origine de la diminution de l’épaisseur des tissus mous à long 

terme. Sans rejeter ces propos, nous pensons que les raisons de cette diminution sont 

multiples et intriquées entre elles. Premièrement, le poids des patients est le premier 

facteur qui intervient dans cette modification. Une variation du poids à la hausse ou à 

la baisse lors du suivi doit influer dans le même sens sur l’épaisseur des tissus mous. 

Secondairement, l’avancée osseuse sagittale est à incriminer. Il semble légitime de 

penser que la mise en tension des tissus mous lors de grandes avancées osseuses 

contribue à diminuer leur épaisseur. Notre étude n’a pas permis de mettre en évidence 

ce dernier facteur du fait d’une avancée moyenne résiduelle à T4 de 3,41 mm. 

 

Notre modèle de régression linéaire (Figure 12) ne montrait pas de correlation entre 

l’avancée osseuse sagittale et le degré de perte osseuse à long terme (p = 0,87) dans 

le sous-groupe 1. Talebzadeh et al. (24) avec 20 patients, Vedtofte et al. (22) avec 29 

patients, Shaughnessy et al. (32) avec 21 patients ainsi que Polido et al. (35) avec 10 

patients, avaient des résultats analogues. A l’inverse, d’autres auteurs comme 

Koudougou et al. (33) (36 patients, p = 0,0026) et Davis et al. (44) avec 23 patients 

retrouvaient une causalité entre l’avancée et la perte osseuses. L’avancée osseuse 

moyenne sagittale à T4 dans notre étude était de 3,41 mm, contre 6,1 mm dans l’étude 

de Koudougou et al. (33) et 7,6 mm dans l’étude de Davis et al. (44). Ainsi, il est difficile 

de conclure pour notre étude quant à la correlation entre l’avancée osseuse sagittale 

et la perte osseuse à long terme compte tenu de notre avancée moyenne qui était 

modérée. 
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2) Plan vertical : 
 
La perte osseuse à T4 était de 0,34 mm et n’était pas significative (p = 0,23). Elle 

représentait 27,2% du mouvement initial à Me. Ainsi, l’ostéosynthèse rigide par 
plaque(s) et vis monocorticales en titane est stable dans le plan vertical à long 
terme dans notre étude. Cela est en accord avec les résultats obtenus avec 15 

patients par Kumar et al. (38), bien que leur(s) technique(s) d’ostéosynthèse ne 

soi(en)t pas précisée(s). En revanche, nos résultats vont à l’encontre de ceux obtenus 

par Koudougou et al. (33) qui accusaient une rechute de 29,5% (p = 0,0005 ; 

ostéosynthèse par vis bicorticales ou fils d’acier). Une nuance est tout de même à 

apporter à cela. En effet, le mouvement moyen en postopératoire précoce dans leur 

étude au point Me était de 8,1 +/- 3 mm, contre 1,25 mm dans la nôtre, et que la perte 

osseuse à long terme était corrélée à l’amplitude du mouvement osseux dans leur 

étude. 

 

Dans notre étude, la rechute cutanée verticale était de 0,73 mm (p = 0,31). 

L’ostéosynthèse rigide apporte également une stabilité au niveau des tissus 
mous dans le plan vertical à long terme. 
 

	 C.   DISCUSSION RÉSULTATS SOUS-GROUPE 2 
 

1) Plan sagittal : 
 
Le mouvement osseux à T4 était de 0,41 mm (p = 0,42), représentant 14,2% du 

mouvement osseux initial. L’ostéosynthèse rigide par plaque(s) et vis 
monocorticales en titane est stable dans le plan sagittal à long terme dans les 
génioplasties de recul. 
La rechute sagittale au niveau des tissus mous à T4 était de 1,40 mm (p = 0,12). 

L’ostéosynthèse rigide par plaque(s) et vis monocorticales en titane est stable 
dans le plan sagittal à long terme au niveau des tissus mous, dans les 
génioplasties de recul. Toutefois, nos résultats sont à considérer dans le contexte 

de ce sous-groupe, qui était composé de seulement 5 sujets. 
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2) Plan vertical : 
 
Le mouvement osseux à T4 était de 0,70 mm et n’était pas significatif (p = 0,31). La 

rechute cutanée verticale était de 0,13 mm (p = 0,95), représentant 3,8% du 

mouvement initial. L’ostéosynthèse rigide par plaque(s) et vis monocorticales en 
titane est stable au niveau osseux et des tissus mous dans le plan vertical à long 
terme dans les génioplasties de recul. 
Comme mentionné précédemment, les résultats du sous-groupe 2 sont à considérer 

dans le contexte, à savoir un nombre limité de sujets. 

 

 

	 D.   FACTEURS LIÉS À LA STABILITÉ OSSEUSE 
 
 
 La première ostéosynthèse réalisée dans le cadre des génioplasties a été 

réalisée en 1957 par Trauner et Obwegeser (5). Ils utilisaient des fils d’acier pour 

maintenir le segment génial mobilisé. L’arsenal des ostéosynthèses s’est ensuite élargi 

avec l’arrivée de l’ostéosynthèse par vis bicorticales ainsi que celle par plaque(s) et 

vis monocorticales, et plus récemment encore, par l’utilisation de matériel 

biodégradable. Ces différentes techniques varient en plusieurs points et il ne faut pas 

les négliger : la durée moyenne de réalisation, le coût financier, la stabilité dans le 

temps, les complications qu’elles peuvent engendrer, les préférences du chirurgien. 

Le troisième point a fait l’objet de plusieurs études, dont les résultats divergent. 

 

Shaik et al. (31) ont comparé la fixation rigide (10 patients) à celle par fils d’acier (10 

patients) avec un suivi supérieur à 1 an. La perte osseuse était plus importante lors de 

l’utilisation des fils d’acier, notamment lors de grandes avancées. Davis et al. (44) 

avaient des résultats similaires, également lors de grandes avancées (23 patients, 

suivi > 3 ans). Shaughnessy et al. (32) ont montré une tendance élevée à cette rechute 

avec l’utilisation des fils d’acier sans obtenir de résultats significatifs (ostéosynthèse 

rigide chez 10 patients et par fils d’acier chez 11 patients). A l’inverse, Reyneke et al. 

(45), en comparant l’ostéosynthèse par vis bicorticales à celle par fils d’acier (20 

patients par groupe), n’ont retrouvé aucune différence de stabilité mais avec un suivi 

moyen de 6 mois seulement. Il en était de même pour Koudougou et al. (33), avec un 

suivi de 10 à 20 mois (36 patients, fixation par vis bicorticales ou fils d’acier, nombre 
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de sujets par groupe non précisé). Au total, l’ostéosynthèse par fils d’acier ne 
semble pas stable lors de la réalisation de génioplastie de grande avancée. 
 

Plusieurs études se sont focalisées sur la fixation rigide par plaque(s) et vis 

monocorticales. Cette fixation, au vu des résultats des dites études, est stable. Reddy 

et al. (36) n’ont pas retrouvé de rechute significative après un suivi de 6 mois (10 

patients), de même que Talebzadeh et Pogrel (24) avec un suivi de 12 mois (20 

patients, p = 0,48). Notre étude va dans le même sens. En effet, dans le sous-      

groupe 1, même si la perte osseuse sagittale de 0,65 mm à T4 était significative sur le 

plan statistique (p = 0,001), elle n’avait aucun retentissement clinique. Il en était de 

même dans le plan vertical (perte osseuse à T4 de 0,34 mm, p = 0,27). Ces mêmes 

conclusions ont été retrouvées dans le sous-groupe 2, bien que le nombre de sujets 

était faible. 

 

D’autres études se sont penchées sur l’ostéosynthèse biodégradable. Lee et al. (29) 

ont comparé l’utilisation de vis bicorticales biodégradables à celle par plaque(s) et vis 

monocorticales biodégradables (27 patients par groupe). La stabilité était identique 

entre les deux techniques après un suivi de 12 mois. Ces résultats ont été confirmés 

par Edwards et al. (28) en 2000 (avec respectivement 13 et 7 patients par groupe). 

Ces derniers ont également calculé un coût inférieur du matériel biodégradable par 

rapport au matériel en titane. Le coût de revient de 3 vis bicorticales biodégradables 

était de 180$ contre 220$ pour une plaque et 4 vis monocorticales en titane. Les 

résultats de ces deux études étaient comparables à ceux obtenus dans les études 

évaluant la stabilité des ostéosynthèses rigides avec du matériel en titane. 

 

Precious et al. (46) ont réalisé une étude sur les génioplasties avec une cohorte de 45 

patients (27 ostéosynthèses par fils d’acier et 18 par fixation rigide). Aucune différence 

de stabilité entre les techniques d’ostéosynthèse n’a été trouvée, après un suivi 

minimal d’un an. Cependant, il faut souligner que 34 patients sur 45 ont bénéficié d’une 

technique chirurgicale en tenon mortaise décrite par Michelet et al. (47) en 1974, qui 

offre une stabilité physiologique supérieure, de par sa conformation. Deux questions 

se posent alors : les techniques d’ostéosynthèse utilisées dans l’étude offrent-elles 

toutes la même stabilité? Où bien cette stabilité est-elle due à la technique en tenon 
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mortaise, quelle que soit la technique d’ostéosynthèse utilisée? Il est ici impossible de 

conclure ici. 

 

 Outre la technique d’ostéosynthèse, la technique chirurgicale intervient de 

manière certaine dans la stabilité à long terme du segment génial mobilisé. Vedtofte 

et al. (22) ont comparé deux groupes (14 et 15 sujets respectivement) : le premier dont 

le décollement sous périosté du menton était minimal, le second maximal. La perte 

osseuse après 1 an de suivi était de 9,8% pour le groupe 1 contre 35,1% dans le 

groupe 2 (p < 0,001). De même, le nombre d’infections postopératoires était de 5 dans 

le groupe 2 contre aucune dans le groupe 1 (p = 0,04). Mercuri et Laskin (48) en 1977 

ont décrit un cas clinique pour lequel le segment génial mobilisé avait entièrement 

nécrosé du fait d’un dépériostage complet (équivalent de greffon libre). L’étude 

expérimentale réalisée par Ellis et al. (49) chez les primates retouvait également une 

résorption osseuse accrue du segment génial mobilisé lorsque celui-ci était largement 

dépériosté. Ainsi, il parait indispensable de réaliser un dépériostage a minima du 
segment génial mobilisé, afin de prévenir une perte osseuse accrue et de réduire 
le risque infectieux. 
 

 Chamberland et al. (50), dans leur étude en 2015, ont étudié l’impact de l’âge 

sur la stabilité et le remodelage osseux postopératoires après un suivi de 2 ans. Leurs 

groupes d’étude (28 patients avec âge inférieur à 15 ans, 16 patients avec âge entre 

15 et 19 ans et 10 patients avec âge supérieur à 20 ans) ne différaient pas au niveau 

de la stabilité osseuse à long terme. En revanche, un plus grand remodelage osseux 

était retrouvé dans le groupe des patients âgés de moins de 15 ans au moment de la 

chirurgie, avec une apposition osseuse supérieure au niveau du point B (sur une 

céphalographie de crâne de profil, B est le point le plus postérieur de l’image de la 

concavité antérieure de la symphyse mentonnière) ainsi qu’une épaisseur de 

symphyse mentonnière plus importante. Un groupe témoin (23 patients non opérés) a 

permis de démontrer que la réalisation de la génioplastie avant l’âge de 15 ans n’avait 

pas de conséquence sur la croissance mandibulaire. Dans notre étude, l’âge n’a pas 

été retenu comme étant un facteur de risque de modification osseuse à long terme. La 

raison est probablement le fait que l’âge moyen au moment de la chirurgie dans notre 

échantillon était de 23,9 ans. 
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 Precious et al. (46) ont montré qu’en réalisant le suivi postopératoire avec 

comme référence le matériel d’ostéosynthèse, celui-ci était en même position après 1 

an de suivi (fils d’acier, vis bicorticales et plaque(s) avec vis monocorticales). Ce qui 

est ainsi considérée comme « perte osseuse » à long terme est donc due à un 

remodelage osseux induit par la chirurgie, et non pas à une instabilité du matériel 

d’ostéosynthèse (pour les petits changements observés à long terme). Ce remodelage 

osseux est bien connu. Shaughnessy et al. (32) ont confirmé et décrit ce remodelage 

dans leur étude à propos de 21 patients qui ont bénéficié d’une génioplastie d’avancée. 

Tous les patients, après un suivi de 3 ans, présentaient un dépôt osseux au point B et 

une résorption osseuse à la face antéro-supérieure du segment génial avancé. Ce 

modèle de remodelage osseux (Figure 13) est retrouvé à l’identique dans de 

nombreuses études : Polido et al. (35), Precious et al. (51) et Precious et al. (46). Les 

angles aigus sont adoucis, les vides sont comblés. 

 

 

 

 

Par conséquent, il est difficile de faire la part des choses entre une instabilité vraie du 

segment osseux mobilisé, due à la technique d’ostéosynthèse, et le remodelage 

osseux induit après la chirurgie. 

Il faut ainsi considérer que les petites modifications osseuses observées à long terme 

sont le fruit du remodelage osseux induit par la chirurgie. À l’inverse, de grandes 

modifications du résultat à long terme sont la conséquence d’une instabilité due à la 

technique d’ostéosynthèse. 

Figure 13 - Schéma du remodelage osseux induit après une génioplastie d'avancée. 
Zone grisée : résorption osseuse, zone noire : apposition osseuse. Schéma issu de 
Precious et al. (46). 
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Ces considérations justifient la raison pour laquelle le seuil de 2 mm est fréquemment 

utilisé dans la littérature pour définir l’instabilité d’une technique d’ostéosynthèse. Les 

modifications osseuses observées à long terme inférieures à 2 mm sont assimilées au 

remodelage osseux seul. 

Le cas n°22 de notre étude illustre bien le schéma de remodelage décrit ci-dessus 

(Figures 14 et 15). 

 

 

 

Figure 14 - Génioplastie d'avancée, 1 mois postopératoire, remodelage non visible 

Figure 15 - Remodelage osseux induit à 4 ans postopératoire 
- Flèche bleue = apposition au point B 
- Flèche rouge = résorption antéro-supérieure du segment mobilisé 
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 Si l’on s’intéresse à présent aux génioplasties de recul, le constat est le même. 

Le remodelage osseux se produit dans 100% des cas, mais avec un schéma 

d’apposition / résorption inversé (Figure 16). L’apposition osseuse se produit en avant 

du segment génial mobilisé tandis que la résorption se produit au point B. Les résultats 

obtenus dans notre sous-groupe 2 ne vont pas dans ce sens mais le nombre limité de 

sujets est source d’imprécisions et de faible puissance. 

 

 

 

Ce schéma de remodelage nous aide à comprendre pourquoi le résultat esthétique 

après génioplastie de recul est parfois décevant. Le ratio os / tissus mous étant faible, 

le recul osseux réalisé se traduit par un recul moindre des parties molles, minimisant 

alors le résultat esthétique souhaité. D’autre part, le mouvement osseux moyen 

appliqué est inférieur dans les génioplasties de recul que dans les génioplasties 

d’avancée. À remodelage égal, le résultat final obtenu dans les génioplasties de recul 

s’en trouve limité.  
   
Dans notre étude, nous considérons ainsi que les petits changements que l’on a 

mesurés résultent bien du remodelage osseux et que la technique d’ostéosynthèse 

rigide par plaque(s) et vis monocorticales en titane est stable dans les génioplasties 

d’avancée et de recul. 

 

Figure 16 - Schéma du remodelage osseux induit après une génioplastie de recul. 
Zone grisée : résorption osseuse, zone noire : apposition osseuse. Schéma issu de 
Precious et al. (46). 



36 

 Pour comparer les techniques d’ostéosynthèse entre elles de manière fiable, il 

faudrait mener une étude prospective avec de larges échantillons de patients, un suivi 

postopératoire au delà de 1 an, avec des mesures standardisées et reproductibles sur 

un bilan d’imagerie 3D tel que le CBCT. Notre étude, du fait d’un faible échantillon et 

d’une technique d’ostéosynthèse unique, n’a pas permis de réaliser cette 

comparaison. 
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V. CONCLUSION 
 
 
 Notre étude a montré que l’ostéosynthèse rigide par plaque(s) et vis 

monocorticales en titane après génioplastie est stable sur le long terme. Cette stabilité 

est retrouvée dans les plans sagittal et vertical, que ce soit au niveau osseux ou des 

tissus mous. Les petites modifications observées sont le fruit du remodelage osseux 

induit par la chirurgie, qui se produit dans 100% des cas. 

 

 La perte osseuse à long terme n’est pas corrélée à l’amplitude de l’avancée 

osseuse. Le sexe et l’âge ne sont pas retenus comme étant des facteurs de risque de 

rechute à long terme. Le ratio entre l’avancée osseuse et l’avancée des tissus mous à 

long terme était de 78% dans le plan sagittal. Nos résultats sont le reflet de la 

littérature. Il faut cependant rester prudent vis à vis des patients quant au résultat final 

à prévoir au niveau des tissus mous après chirurgie, compte tenue de la variabilité 

interindividuelle et de la multitude des facteurs qui interviennent dans ce résultat, 

notamment dans les génioplasties de recul (ratio de 54% dans notre étude). 

 

 Lors du temps chirurgical, il est primordial de dépérioster a minima le fragment 

génial qui sera mobilisé afin de prévenir une fonte osseuse accrue à long terme et de 

diminuer le risque infectieux. 

 

 La diversité des techniques d’ostéosynthèse qui existe aujourd’hui permet au 

chirurgien de proposer à chacun de ses patients la technique appropriée, en fonction 

du geste réalisé notamment.  
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE EN FRANÇAIS : 
 
Introduction : Les techniques d’ostéosynthèse des génioplasties ont évolué dans le temps, notamment dans la 
quête d’une meilleure stabilité osseuse à long terme. Notre travail a consisté en l’étude de la stabilité osseuse à 
long terme après génioplastie avec l’utilisation d’une ostéosynthèse rigide par plaque(s) et vis monocorticales en 
titane. 
Matériel et méthodes : Il s’agissait d’une étude rétrospective réalisée entre le 1er janvier 2010 et le 31 décembre 
2019 au CHU de Caen. La stabilité était définie comme étant une perte osseuse à long terme inférieure à 2 mm. 
Les tracés et mesures ont été réalisés dans les plans sagittal et vertical, aux temps préopératoire T0, postopératoire 
précoce TP et postopératoire tardif T4. 
Résultats : 30 patients (divisés en 2 sous-groupes de 25 et 5 sujets) ont été inclus, avec un suivi moyen de 3,24 
années. Sous-groupe 1 : l’avancée osseuse sagittale moyenne à TP était de 4,06 mm, avec une perte de 0,65 mm 
à T4 (p = 0,001). Cette perte osseuse n’avait aucun retentissement clinique car inférieure à 2 mm. Le mouvement 
osseux vertical moyen était de 1,25 mm à TP, avec une rechute à T4 de 0,34 mm (p = 0,27). Le ratio entre le 
mouvement osseux et des tissus mous à T4 dans le plan sagittal était de 78%. Sous-groupe 2 : le recul osseux 
sagittal moyen à TP était de 2,88 mm, avec une perte de 0,41 mm à T4 (p = 0,42). Le mouvement osseux vertical 
moyen était de 1,92 mm à TP, avec une rechute à T4 de 0,70 mm (p = 0,31). 
Conclusion : L’ostéosynthèse par plaque(s) et vis monocorticales en titane dans les génioplasties est stable à 
long terme, avec un ratio de prédictibilité os / tissus mous de 78% dans les génioplasties d’avancée. 
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TITRE DE LA THÈSE EN ANGLAIS : Long-term study of bone and soft tissue stability after genioplasty 
using rigid fixation with titanium plate(s) and monocortical screws. 
 
 
RÉSUMÉ DE LA THÈSE EN ANGLAIS : 
 
Introduction : Genioplasty osteosynthesis techniques have progressed over time, particularly in the quest for 
better long-term bone stability. This thesis consisted in the study of the long-term bone stability after genioplasty 
using a rigid fixation with titanium plate (s) and monocortical screws. 
Material & Methods : It was a retrospective study achieved between January 1, 2010 and December 31, 2019 
at the University Hospital Center in Caen. Stability was defined as long-term bone loss of less than 2 mm. The 
measurements were made in the sagittal and vertical planes, at the preoperative T0, early postoperative TP and 
late postoperative T4 times. 
Results : 30 patients (divided into 2 subgroups of 25 and 5 subjects) were included, with an average follow-up 
of 3.24 years. Subgroup 1 : the average sagittal bone advance at TP was 4.06 mm, with bone loss at 0.65 mm at 
T4 (p = 0.001). This relapse had no clinical impact because it was less than 2 mm. The mean vertical bone 
movement was 1.25 mm at TP, with a relapse at T4 of 0.34 mm (p = 0.27). The ratio of bone to soft tissue 
movement at T4 in the sagittal plane was 78%. Subgroup 2 : the mean sagittal bone recoil at TP was 2.88 mm, 
with a loss of 0.41 mm at T4 (p = 0.42). The average vertical bone movement was 1.92 mm at TP, with a relapse 
at T4 of 0.70 mm (p = 0.31). 
Conclusion : Osteosynthesis with titanium monocortical plate (s) and screws in genioplasties is stable over the 
long term, with a bone / soft tissue predictability ratio of 78% in advanced genioplasties. 
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