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Partie I : INTRODUCTION 

A. ÉTUDE PILOTE 

1. Contexte 

 

Les malocclusions squelettiques de classe II sont reconnues comme faisant partie des 

malocclusions les plus couramment rencontrées. Selon Proffit (1), la Classe II squelettique 

de Ballard (2,3) est retrouvée dans 25% à 30% de la population. Elles sont la conséquence 

de la croissance mandibulaire plurifactorielle qui est le résultat d’une programmation 

génétique mais aussi des stimulations fonctionnelles et environnementales (4–6).  

Dans le cas d’un patient en croissance (7), ou dans les cas de décalage squelettique 

modéré, le choix de l’orthodontiste s’orientera vers la réalisation d’un traitement 

orthodontique de camouflage (compensations alvéolo-dentaires)(8,9).  

Il existe cependant des situations mises en évidence par l’orthodontiste lors de son examen 

clinique et de ses analyses complémentaires (10), où l’équilibre esthétique et fonctionnel 

(11) est fortement perturbé ou tout simplement impossible à résoudre sans modification 

des bases osseuses. Une chirurgie orthognathique dans ces cas sera incontournable 

(12,13). La chirurgie orthognathique concerne donc, dans la grande majorité des cas, le 

patient adulte ou en croissance (chirurgie précoce (14)) qui présente des décalages osseux 

où l’orthodontie seule ne peut satisfaire aux objectifs esthétiques et fonctionnels requis. 

Sur le plan esthétique, l’équilibre facial dans le plan sagittal et vertical sont des 

paramètres clés dans la prise de décision de l’utilisation de la chirurgie orthognathique. La 

génioplastie est un outil indispensable d’un point de vue esthétique, réalisée en per-

opératoire ou différée, elle  est souvent associée en complément des ostéotomies basales 

maxillaires et mandibulaires. On retrouvera la plupart du temps des génioplasties 

d’avancement et de réduction verticale lorsqu’il persiste un excès vertical antérieur ou 

lorsque le patient présente une progénie ou rétrogénie(15). Certains auteurs reconnaissent 

également des vertus fonctionnelles des génioplasties (propulsion, réduction de hauteur) 

en améliorant l’équilibre dento-labial inférieur (16). 
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2. Objectifs 

 

Les effets de la chirurgie d’avancée mandibulaire sur les tissus mous (17) et les tissus 

durs (18) dans le plan sagittal ont été largement décrits dans la littérature, en mettant en 

évidence une réduction du décalage maxillo-mandibulaire ainsi qu’une avancée du 

pogonion, point cutané mandibulaire. L’obtention de l’équilibre neuromusculaire et 

fonctionnel du patient avec des relations squelettiques corrects post-chirurgie 

orthognathique confirme que c’est une option thérapeutique considérée stable dans le 

temps (19).  

Les changements esthétiques après traitement, évalués par des paramètres 

objectifs tel que l’analyse céphalométrique, ont un impact sur la qualité de vie du patient 

après traitement (20). 

Étant donné que la satisfaction globale du patient après une chirurgie orthognathique 

dépend de la position des tissus mous, il est important de comprendre leur réponse au 

repositionnement squelettique (21). Une prédiction correcte du profil des tissus mous 

post-opératoire est nécessaire pour un diagnostic et une planification de traitement précis 

dans le cadre d’un traitement chirurgical-orthodontique combiné. De plus, les patients 

s’attendent à obtenir des informations détaillées sur les changements du visage après la 

chirurgie.  

Jusqu'à présent, l'influence des divergences faciales sur les modifications des tissus 

mous postopératoires reste floue. Peu d’auteurs se sont intéressés à la répercussion sur le 

sens vertical, peuvent être cités Stroms et al. (22) , qui ont mis l’accent sur les modifications 

concernant les tissus mous. 

L’étude clinique réalisée analyse chez 31 patients les téléradiographies de profil pré et 

post-opératoires. Les objectifs sont de décrire, à travers l’analyse céphalométrique, les 

répercussions de l’ostéotomie sagittale mandibulaire bilatérale sur la dimension verticale 

de l’étage inférieur de la face et de comparer les différents résultats post-opératoires en 

fonction de la divergence faciale initiale. 
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B. MATÉRIELS ET MÉTHODE 

1. Description de l’échantillon étudié 

 

Cette étude rétrospective d’analyse céphalométrique contient 31 patients 

présentant une malocclusion de Classe II (19 femmes, 12 hommes), traités dans le service 

de chirurgie maxillo-facial du CHU de Toulouse entre mai 2022 et  janvier 2023. Une phase 

de préparation orthodontique (29 par multi-bagues et 2 par gouttières) a précédé la 

réalisation d’une ostéotomie sagittale mandibulaire bilatérale (OSMB). Chez tous les 

patients, la même technique chirurgicale a été utilisée et des fixations rigides internes ont 

été mises en place. 

Seuls les patients ayant subi une OSMB dans le cadre d’un traitement orthodontico-

chirurgicale ont été inclus. Les patients qui ont eu d’autres actes de chirurgie orthognatique 

associés tel qu’une ostéotomie du maxillaire, une génioplastie ont été exclus. Seuls les 

patients avec des radiographies de profil standardisées, de qualité suffisante, ont été 

inclus. 

L’âge moyen était de 21,5ans (± 8,1)(Annexe 1). 

 

 

2. Sélection des images radiographiques 

 

Les téléradiographies de profil ont été réalisées avant la chirurgie, à T0 ( à 17j (±6) 

de la chirurgie) après la phase de décompensation orthodontique et à T1 en post-

chirurgical (à 8j (± 3)). 

Les radiographies ont été réalisées par le même operateur, avec les impératifs 

suivants : patient debout avec le plan de Francfort parallèle au sol, en occlusion et lèvres 

relâchées. Les radiographies ont été prises avec le céphalostat Planmeca ProMax® 2D  selon 

les réglages suivants : 2087x1941 144 µm 66kV 10.0mA 10.547s 20mGyxcm². Les 

radiographies sont ensuite exportées vers le logiciel Planmeca Romexis®, sur lequel elles 

sont visualisables à l’échelle 1:1. 
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Après impression des radiographies à l’échelle 1:1, le tracé céphalométrique a été 

réalisé par un même opérateur. Les analyses dimensionnelles sont basées sur des mesures 

linéaires et angulaires à mettre en corrélation avec des normes prédéfinies (23), elles sont 

donc des analyses de choix pour évaluer les variations du sens vertical lors d’une chirurgie 

d’avancée mandibulaire. Les valeurs céphalométriques utilisées pour le sens antéro-

postérieur sont ANB, SNA et SNB (2) et pour le sens vertical GoGn-SN  (24) , FMA (25), 

ENA/Me  (26), HFP/HFA (25) (Annexe 1).  

Les mesures angulaires céphalométriques utilisées pour l’évaluation des relations 

squelettiques sagittales sont :  

- ANB (2°+/- 2°) 

- SNA (82°+/- 4°) 

- SNB (80°+/- 4°) 

Les mesures angulaires et millimétriques céphalométriques utilisées pour l’évaluation des 

relations squelettiques verticales sont : 

- GoGn/SN (32°+/- 5°) d’après Steiner (24) 

- FMA (25°+/-3°) et le rapport HFP/HFAI (0,69) d’après Tweed (25) 

- ENA-Me (55%) d’après Wendell-Wylie (26) 

 

A. RESULTATS 

1. Analyse de la variation des variables en composante principale  

 

La variance des deltas avant/après des variables est expliquée en deux dimensions. On 

note que les deltas sur les variables index HFP/HFA et ANB influencent plutôt la variance 

chez les femmes, alors que les deltas du SNB influencent plutôt la variance chez les 

hommes. Ceci est confirmé par le graphe de contribution. 
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Figure 1 : PCA Biplot clinical variables coloured by sexe 

 
Figure 2: Variables-PC 
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Cette première analyse multivariée permet de mettre en évidence, au niveau de la 

dimension sagittal, une contribution importante du ANB delta et du SNB delta dans les 

modifications apportées lors d’une chirurgie d’avancée mandibulaire. Ces résultats sont en 

liens avec les effets attendus, c’est à dire une augmentation de l’angle SNB et donc une 

réduction de l’angle ANB. 

En ce qui concerne le sens vertical, la contribution des deltas de ENA/Me et de 

l’index HFP/HFA est toute aussi importante que celle des valeurs mesurant le sens antéro-

postérieur. 

La chirurgie d’avancée mandibulaire a pour objectif premier de réduire le décalage 

antéro-postérieur squelettique, mais en parallèle de cela, elle possède un impact sur la 

dimension verticale qui est tout aussi important. 

 

2. Comparaison des valeurs céphalométriques pré et post opératoires 

 

Les données recueillies ont été anonymisées et compilées sur un tableur Microsoft 

Excel®. Des tests des rangs de Wilcoxon pour séries appariées ont été appliqués pour les 

variables quantitatives au seuil de significativité de 5%. 

 

a. Sens antéro-postérieur 

 

Figure 3: Tableau d’analyse des valeurs moyennes pré et post-chirurgicales de l'ANB et SNB 

 n Pré-chirurgical n Post-chirurgical p 

ANB  31 4,2 ± 2,3 31 1,3 ± 2,1 <0,001 

SNB 31 75,3 ± 4,2 31 78,1 ± 4,4 <0,001 

 

Dans le groupe de patients étudiés (n=31), la valeur moyenne de l’angle ANB est 

passée de 4,2° en préopératoire à 1,3° en post-opératoire. En ce qui concerne l’angle SNB, 

celui-ci est passé d’une moyenne de 75,3° en préopératoire à 78,1° en post-opératoire.  
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Comme attendu lors de ce type de chirurgie, l’étude montre une réduction 

significative de l’ANB (p<0,001) et de manière concomitante une augmentation significative 

de l’angle SNB (p<0,001).  

Comme démontré dans la littérature (27), l’OSMB est une chirurgie prédictible, qui a 

montré son efficacité dans la correction de la Classe II squelettique. 

 

b. Sens vertical  

 

Figure 4 : Analyse des moyennes pré et post-chirurgicales des valeurs GoGN/SN, FMA et HFA 

 n Pré-chirurgical n Post-chirurgical p 

Gogn/SN  31 30,9 ± 7,6 31 34,1± 7 <0,001 

 

 

FMA 

 

 

31 

 

 

21,2 ± 6,4 

 

 

31 

 

 

24,4 ± 5,5 

 

 

<0,001 

HFA 31 

 

56,7± 4,8 

 

31 60,3 ± 4,9 <0,001 

 

 

Les résultats concernant les valeurs céphalométriques mesurant le sens vertical 

mettent en évidence une augmentation statistiquement significative (p<0,001) de la 

divergence faciale, quel que soit l’analyse utilisée (Steiner, Tweed). Il en est de même pour 

la dimension de la hauteur faciale antérieure, qui a augmenté en moyenne  de 3,6mm 

(p<0,001). 

En s’intéressant aux normes utilisées, selon l’analyse de Steiner (24): 
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Figure 5: Répartition de la divergence faciale pré et post-opératoire selon l'analyse de Steiner 

 

 

 -En pré opératoire : 9 patients étaient considérés hypodivergents, 18 normodivergents et 

4 hyperdivergents. 

-En post-opératoire : 2 hypodivergents, 22 normodivergents et 7 hyperdivergents 

 

Dans le détail, 7 patients qui étaient hypodivergents sont ensuite considérés comme 

normodivergents. Les patients hyperdivergents ont eu une augmentation de leur 

hyperdivergence. Pour 3 patients, les valeurs sont sortis de la norme en passant de 

normodivergents à hyperdivergents. 
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Selon l’analyse de Tweed (35) : 

Figure 6: Répartition de la divergence faciale pré et post-opératoire selon l'analyse de Tweed 

 

 

En pré opératoire : 16 hypodivergents, 12 normodivergents et 3 hyperdivergents 

En post-opératoire : 9 hypodivergents, 19 normodivergents et 3 hyperdivergents 

 

En référence à cette classification, pour 7 patients hypodivergents, il y a eu normalisation 

du sens vertical, et aucun patient, initialement normodivergent n’est sorti des normes et 

ce malgré l’augmentation des valeurs de l’angle FMA. 
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C. DISCUSSION 

1. Matériels et méthode 

 

La méthodologie de cette pré-étude pilote répond aux critères d’une étude 

rétrospective ayant une fiabilité limitée, l’absence de données à moyen et à long terme ne 

permet pas d’évaluer les récidives post-chirurgicales. Seules les modifications à court terme 

peuvent être abordées. Néanmoins, les résultats mettent en évidence une augmentation 

statistiquement significative (p<0,001) de la divergence faciale de la cohorte étudiée, quel 

que soit l’analyse utilisée (Steiner, Tweed).  

L’échantillon est petit sans calcul d’effectif et rend donc l’étude non représentative. 

Il se compose de plus de femmes que d’hommes (2/3) or, dans l’analyse multivariée la 

distribution des deltas pré et post-chirurgicaux est différente selon le sexe. La différence 

du nombre de femmes et d’hommes lors des traitements orthodontiques est également 

constatée dans la littérature (28,29). 

En pré opératoire, 9 patients étaient considérés hypodivergents, 18 normodivergents et 4 

hyperdivergents ; l’échantillon est trop faible pour pouvoir catégoriser les patients en 

fonction des divergences faciales, ce qui constitue un biais de sélection.  

Le protocole de recherche : toutes les interventions chirurgicales ont été réalisées 

par le même chirurgien, aucune variabilité des modifications des tissus durs ou mous après 

l’avancée mandibulaire ne peut être attribuée au nombre de chirurgiens impliqués, ce qui 

participe à la fiabilité du protocole de recherche reproductible (30). 

Les tracés céphalométriques ont été réalisés par un même opérateur, sans test de 

la fiabilité intra-examinateur. Les normes communément utilisées dans les analyses 

céphalométriques utilisées sont remises en cause. D’après J.Philippe, celles-ci ne peuvent 

pas être considérées comme un outil diagnostic car elles renforcent le principe 

d'homogénéité du type normal en présentant une valeur spécifique considérée comme 

idéale pour chaque individu. Cette valeur est souvent déterminée en se basant sur la 

moyenne d'un échantillon ou en étant imposée de manière arbitraire par un auteur, sans 

être assortie d'une fourchette de normalité (10). 
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Malgré de nombreuses critiques admises, l’analyse céphalométrique fait l’objet 

d’un quasi-consensus comme méthode métrique permettant de faire l’état des lieux avant 

les chirurgies orthognathiques et comme outil conceptuel permettant de donner un guide 

à la réalisation de ces travaux. Les analyses céphalométriques restent un tuteur pour le 

chercheur plus fiable lorsque le patient est comparé à lui-même (31). 

Même si la sélection des sujets et la méthodologie sont fortement discutables, cette 

étude a permis de corroborer un certain nombre de données qui pourront être utilisées 

pour de futures expérimentations. La poursuite de cette étude est intéressante en 

augmentant la taille de l'échantillon et en prolongeant la période de suivi afin de confronter 

les résultats. 

 

2. Comparaison des résultats avec la littérature 

 

Seuls les changements à court terme ont pu être abordés. La distinction entre les 

changements chirurgicaux et les changements dus à une récidive squelettique est difficile 

à évaluer mais a été abordé par de nombreux auteurs (32). La littérature montre des 

récidives du plan sagittal à une fréquence plus importante et à une plus grande ampleur 

chez les patients à angle mandibulaire élevé à la différence des patients ayant un angle 

mandibulaire faible avant la chirurgie avec un schéma de récidive plus continu, survenant 

tard dans la période de suivi (33). L’étiologie de la récidive est multifactorielle impliquant 

notamment l’angle du plan mandibulaire et l’hyperdivergence initiale du patient (34). 

 

D. PERSPECTIVES 

1. Analyse des tissus mous 

 

Seul l’analyse céphalométrique des points osseux a été étudié montrant que les 

éléments squelettiques sont déplacés de manière planifiée et contrôlée, mais le drainage 

des tissus mous n'est pas géré avec autant de précision. Une étude prospective 

longitudinale aurai permis l’analyse des tissus mous. En effet, selon la littérature, l’oedeme 

post-opératoire régresse après 6 mois (35) et des modifications de la position du menton 

peuvent apparaître jusqu’à 1 ans en post-opératoire (36,37).  
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La réponse des tissus mous et sa stabilité dépendent de la stabilité de l'intervention 

chirurgicale elle-même et du remodelage post-chirurgicaux des tissus durs.  

Eggensperger et al. (32) ont montré que contrairement à la phase postopératoire 

immédiate, les modifications des tissus mous observées en moyenne 12 ans après 

l'opération primaire ne suivent pas directement les mouvements de la structure 

squelettique sous-jacente. Les modifications du profil des tissus mous observées sur une si 

longue période semblent être influencées non seulement par la structure squelettique 

sous-jacente, mais également par d'autres facteurs tels que la prise de poids et le processus 

de vieillissement. 

Dans la littérature, l’apport de la 3D dans l’analyse des tissus mous et des 

modifications squelettiques devient un outil indispensable (36–38), seul l’analyse 2D a été 

utilisé dans cette étude pilote, pourtant les 3 plans de l’espace doivent être abordés de 

façon concomittants. Le développement de nouvelles technologies et des nouveaux outils 

radiographiques 3D permet également la planification 3D pré-chirurgicale afin d’obtenir 

une vision tridimensionnelle du patient (39,40), toutefois, la planification 3D ne concerne 

pas le remodelage des tissus mous (41). 

 

2. L’apport de la génioplastie 

 

L’étude analyse les patients ayant subi une OSMB excluant toute autre chirurgie et 

notamment la génioplastie. Pourtant, l’apport de la génioplastie en per-opératoire est un 

outil indispensable pour la gestion et la stabilité du sens vertical (42). La génioplastie 

d'avancement est une technique fiable seule ou en complément d’une OSMB pour le 

remodelage esthétique du squelette facial inférieur. En effet, les changements de 

l'esthétique faciale après une chirurgie orthognathique doivent être prévisibles pour que 

les résultats soient satisfaisants. C’est également un outil qui permet la stabilité post-

chirurgie orthognathique, en effet la littérature indique qu'il n'y a pas de récidive 

significative après une génioplastie et une ostéotomie bilatérale sagittale ou une 

génioplastie seule après 12 mois (43). 
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PARTIE II : LA GÉNIOPLASTIE 

A. DÉFINITION 

 

L’analyse des données PARTIE I montre que la prise en charge chirurgicale de la 

rétrognathie mandibulaire peut entrainer l’apparition d’un déséquilibre du sens vertical, 

avec préjudice esthétique et/ou fonctionnel. La génioplastie doit être intégré dans l'arsenal 

thérapeutique des dysmorphoses de la dimension verticale. 

Une chirurgie du menton est alors envisagée, idéalement dans le même temps opératoire 

que l’avancée mandibulaire pour harmoniser le profil et normaliser les fonctions oro-

faciales. 

D’après la littérature, une planification virtuelle en 3D de la génioplastie  et l’utilisation d’un 

guide chirurgical permet une approche reproductible et précise, tout en réduisant le temps 

opératoire et les complications peropératoires (44).  

La société Française de chirurgie plastique reconstructrice et esthétique (SOF.CRPE) 

définie  la génioplastie, ou mentoplastie, comme une intervention chirurgicale qui a pour 

objectif l’harmonisation du profil et des fonctions (sangle labiale, respiration). Dans 

certains cas, elle est combinée à une chirurgie des mâchoires (ostéotomie maxillaire et ou 

mandibulaire) et un traitement orthodontique (45). 

La première génioplastie a été décrite par Aufrecht en 1934 (15). H.Obwegeser et R.Trauner 

décrivent en 1957 un nouveau protocole de génioplastie, par glissement d’un fragment 

mandibulaire. Elle est réalisée par un abord intra orale, avec un trait d’ostéotomie au-

dessus du bord basilaire, se prolongeant latéralement pour finir en dessous et en arrière 

du foramen mentonnier, formant alors un fragment mandibulaire en fer à cheval (46,47). 

 
Figure 7 : Tracé d’ostéotomie en fer à cheval selon Obwegeser 
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B. RAPPELS ANTHROPOLOGIQUES et ANATOMIQUES 

1. Anthropologie 

 

Le menton est défini comme la partie du visage, de forme plus ou moins prononcée, 

située sous la lèvre inférieure et constituée par l'extrémité du maxillaire inférieur. 

Parmi tous les homininés ayant jamais vécu, et même parmi les primates, l’Homo sapiens 

est la seule espèce à en arborer un (48). Plusieurs hypothèses sont émises, dès 1914, le 

docteur Louis Robinson propose que le menton soit issu de l'usage d'un langage articulé 

alors que le paléontologue T. Waterman suggère trois ans plus tard que c'est la régression 

de la face qui en serai à l’origine (49).  

 

 
Figure 8 : Crâne humain à gauche et crâne d’homme de Néanderthal à droite 
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2. Anatomie 

a.  Osseuse 

 

Le menton, extrémité inférieure de la mandibule, est composé d'une éminence 

mentonnière (appelée aussi protubérance mentonnière) qui forme un triangle à base 

nettement élargie, délimitée par des bosses ou saillies situées latéralement sur l’éminence 

mentonnière, les tubercules mentonniers (50). 

 

 
Figure 9 : La mandibule d’après l’Atlas Netter (50) 
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b. Tissus musculaires 

 

On différencie les muscles qui ont une action sur la région mentonnière: 

- les muscles digastriques, géniohyoïdien, mylo-hyoïdiens qui s’insèrent sur la 

face interne du corps mandibulaire ont un rôle dans l’abaissement de la 

mandibule 

- les masséters, les ptérygoïdiens latéraux et médians ont un rôle dans la 

fermeture buccale et les mouvements de latéralité, propulsion. 

Les muscles dans la région des lèvres, de nombreux muscles peauciers interviennent: 

- le muscle élévateur de la lèvre supérieure, le muscle élévateur de l’angle de 

la bouche, le muscle orbiculaire des lèvres, le muscle mentonnier, le muscle 

abaisseur de la lèvre inférieure, muscle risorius, muscle buccinateur 

- le platysma au niveau de la zone inférieure (51) 

 
Figure 10 : Illustration tirée de l’Atlas d’Anatomie de Henry GRAY 
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c. Vascularisation et innervation 

 

L'artère alvéolaire inférieure (anciennement appelée artère dentaire inférieure) est une 

branche descendante de l'artère maxillaire. Elle se dirige vers le bas, accompagnée par 

le nerf alvéolaire inférieur. Juste avant de pénétrer dans le canal alvéolaire inférieur par le 

foramen mandibulaire, elle donne une branche, l'artère mylo-hyoïdienne, qui descend à la 

face interne de la mandibule au niveau du sillon mylo-hyoïdien pour vasculariser le muscle 

du même nom. L'artère alvéolaire inférieure poursuit ensuite son trajet dans le canal 

alvéolaire et se divise en une branche mentonnière passant par le foramen 

mentonnier pour vasculariser les téguments du menton, et une branche incisive qui 

poursuit son trajet et s'anastomose avec l'artère contro-latérale (52). Elle permet la 

vascularisation des dents inférieures via des rameaux dentaires. 

 

 

 

 

Figure 11 : Vascularisations des maxillaires 
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Le nerf mentonnier est un nerf sensitif innervant le menton et la lèvre inférieure. 

C'est une branche du nerf alvéolaire inférieur, lui-même branche du nerf mandibulaire, lui-

même branche du nerf trijumeau (Ve paire de nerfs crâniens) 

 

 

Figure 12 : Innervations des maxillaires 

 

C. Les différentes variantes 

a. Génioplasties avec ostéotomie : 

 

1- Conventionnelles (15) : 

 

Génioplastie de glissement : L’ostéotomie est réalisée en un seul fragment qui est ensuite 

déplacé antérieurement ou postérieurement  et fixé dans la position souhaitée. 

 

Génioplastie d’augmentation de la hauteur de l’étage inférieur de la face: L’ostéotomie 

concerne la partie inférieure du menton qui est déplacée vers le bas, elle est couplée à 

l’interposition d’un greffon osseux ou d’un bloc d’hydroxyapatite. 

 

Génioplastie de réduction de la hauteur : Deux traits d’ostéotomie sont réalisés, le 

fragment résultant est ensuite retiré. 
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Génioplastie de symétrisation/recentrage : un fragment osseux est retiré et ou une greffe 

osseuse ou un apport de biomatériaux est réalisé en fonction du cas. 

   

Génioplastie d’élargissement : elle comprend une ostéotomie horizontal secondée par une 

ostéotomie verticale. 

 
Figure 13 : La polyvalence de la génioplastie osseuse. (A) Génioplastie par glissement (B) Génioplastie à deux niveaux. (C) 
Génioplastie par saut (D) Allongement vertical (E) Génioplastie de réduction  (F) Génioplastie de centrage 
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Ci-dessous une illustration réalisé dans un but informatif pour les patients qui se voient 

proposer un traitement orthodontique combiné à une avancée mandibulaire et une 

génioplastie. 

 

 

 
Figure 14 : Illustrations réalisées par S. EGNER 
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2- Génioplastie CHIN WING : 

 

Une extension de l’ostéotomie aux angles mandibulaires a été décrite par Troulis en 

2000 (53), avec pour avantage une amélioration de la définition des angles mandibulaires 

ou une correction d’une asymétrie mandibulaire en l’absence de trouble occlusal (54) . 

Cette nouvelle approche est perfectionnée par A.Triaca en 2010 (55) qui va utiliser le terme 

Chin Wing pour la première fois. Cette méthode considère le bord basilaire comme étant 

une structure unique et permettant un résultat amélioré d’un point de vue fonctionnel (par 

le rétablissement d’une ventilation nasale et d’une coaptation labiale au repos) et 

esthétique (meilleure prise en charge des asymétries du bord basilaire, tension des tissus 

cutanés…). 

 

 
Figure 15 : Trait d’ostéotomié réalisé au cours de la génioplastie CHIN WING 
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b. Génioplastie sans ostéotomie 

 

Génioplastie par implant mentonnier : cette technique est rapide et réalisable sous 

anesthésie locale. Cependant elle permet une prise en charge de l’aspect esthétique 

uniquement, en omettant l’aspect fonctionnel. De plus, quel que soit le matériau utilisé, 

elle compte de nombreux inconvénients (risque infectieux, lyse osseuse, migration de 

l’implant). Une revue de littérature publiée en 2017, conclue que la génioplastie 

prothétique entraine plus de complications considérées comme « graves » que la 

génioplastie osseuse traditionnelle (56) . 

Génioplastie « médicale » : elle consiste en l’injection d’acide hyaluronique au 

niveau du menton, afin de moduler son aspect jusqu’à obtention du résultat esthétique 

recherché. Elle a l’avantage d’être simple et rapide et de présenter un risque faible. Il s’agit 

du produit de comblement des tissus mous le plus couramment utilisé (57).  Cependant elle 

n’est pas définitive et ne permet pas une prise en charge des troubles fonctionnels (58). 

 

D. Critères décisionnels 

 

Pour Frapier et al., l’indication d’une génioplastie est posée chez les patients présentant 

une typologie verticale très marquée (contribuant au syndrome dit « de la face longue » 

(59)) associée à une difficulté de coaptation labiale avec hyperactivité des muscles labiaux 

et mentonniers. Une contraction visible du muscle mentalis ainsi que l'ascension du 

pogonion cutané sont visibles lors de la fermeture labiale volontaire (60). 

Cependant, la génioplastie peut être proposée dans n’importe quelle typologie faciale dès 

lors que celle-ci présente une anomalie transversale, verticale et/ou antéro-postérieure. 

Precious et Delaire détaillent plus amplement les critères favorables à la réalisation d’une 

génioplastie (61). 
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a. Avantages esthétiques 

 

Dans la plupart des cas, le préjudice esthétique est appréciable sur une vue de profil, 

avec un patient présentant un menton en retrait. Des études ont mis en évidence qu’un 

profil droit était considéré comme « plus attirant » qu’un profil convexe. En effet, en 

présence d’une mandibule rétruse, certaines zones faciales peuvent apparaitre comme 

étant trop petites ou au contraire, trop volumineuses (62). La dimension verticale des 

étages faciaux est, elle aussi, un critère important pour établir une proportion faciale 

verticale optimale. Un excès de hauteur du tiers inférieur antérieur du visage, une 

rétroposition du menton ainsi qu’une protrusion dento-alvéolaire peuvent affecter les 

structures voisines, notamment les lèvres et pouvant entrainer une inocclusion labiale. 

Joindre les lèvres provoque alors une contraction des muscles de la sangle labio-

mentonnière, conduisant à un aspect des tissus mous du menton inesthétique, une tension 

et un déséquilibre musculaire. 

La génioplastie permet des mouvements corrigeant le déficit horizontal mais aussi 

l'excès de hauteur du tiers inférieur de la face, améliorant ainsi l’esthétique de l’étage 

inférieur de la face (63). Afin d’améliorer l’esthétique du profil, plusieurs interventions sont 

réalisables et la génioplastie peut jouer un rôle dans les trois dimensions : 

transversale, verticale et antéro-postérieure (64). Elle permet également la prise en charge 

d’un menton asymétrique ou trop en avant (65). 

Concernant la dimension verticale ; lorsque la hauteur de l’étage inférieur de la face est 

augmentée, une réduction de la position verticale du menton peut être réalisée  

(génioplastie par intrusion ou impaction). A l’inverse, une extrusion du menton avec greffe 

osseuse au niveau du trait d’ostéotomie horizontale peut être réalisée («génioplastie 

d'augmentation de la hauteur verticale»). 
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b. Avantages fonctionnels 

 

La génioplastie contribue à détendre les muscles compresseurs de la face (66). Ces 

modifications améliorent l’équilibre musculaire labio-mentonnier et l’occlusion labiale.  

Elle participe à la normalisation des fonctions notamment au manque de coaptation labiale 

au repos due à un excès vertical antérieur. L’absence de dysfonctions facilite la prise en 

charge et la pérennité des résultats orthodontiques au long cours (43,67). Ces 

modifications vont dans le sens de l’occlusion labiale non forcée au repos ainsi qu’une 

meilleure posture linguale. La langue placée en position haute entrainerait le dégagement 

de l’oropharynx améliorant ainsi la ventilation nasale (68,69). 

Dans le cas d’un syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil (SAHOS) 

causé par l’obstruction de l’hypopharynx, une génioplastie avec avancé du muscle 

génioglosse est indiquée. Le muscle génioglosse s’insère dans sa partie antérieure sur le 

bord interne de la symphyse mandibulaire (apophyse géni) et en postérieur au niveau de 

la langue, son avancée permet un repositionnement antérieure de la langue et donc une 

augmentation du volumes des voies respiratoires (70). 

 

c. Avantages orthopédiques 

 

Les patients opérés avant la fin de leur croissance voient leur croissance mandibulaire 

sagittale modifiée après la génioplastie (71). Une étude de Frapier, réalisée en 2010 (63), 

compare les conséquences squelettiques d’une génioplastie réalisée précocement et 

montre que les patients ayant bénéficiés d’une génioplastie fonctionnelle précoce ont une 

croissance mandibulaire sagittale plus importante que celle des patients opérés en fin de 

croissance. La réalisation d’une génioplastie fonctionnelle avant le pic pubertaire peut 

améliorer la correction de la classe II squelettique chez l’hyperdivergent avec un meilleur 

contrôle de la dimension verticale et un changement de direction de croissance par 

rotation antérieur avec un effet positif sur la fonction ventilatoire. 
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CONCLUSION 

 En orthopédie dento-faciale, la chirurgie orthognathique fait partie de l’arsenal 

thérapeutique pour rétablir l’équilibre facial, fonctionnel et occlusal pour un patient dont 

la sévérité du décalage squelettique est trop importante pour être résolue avec des 

compensations dento-alvéolaires seules. La méthodologie de cette pré-étude pilote répond 

aux critères d’une étude rétrospective ayant une fiabilité limitée, néanmoins elle offre une 

nouvelle perspective de recherche intéressante. En effet, l’absence de données à moyen et 

à long terme ne permet pas d’évaluer les récidives post-chirurgicales mais les résultats 

mettent en évidence une augmentation statistiquement significative (p<0,001) de la 

divergence faciale de la cohorte étudiée, quel que soit l’analyse utilisée (Steiner, Tweed). 

 Dans le cas de la correction chirurgicale d’une Classe II squelettique, une 

augmentation du sens vertical est concomitante, bénéfique pour les patients initialement 

hypo-divergents, mais qui peut être problématique dans le cas des patients normo-

divergents ou hyper-divergents. En principe, la normalisation du sens antéro-postérieur ne 

doit pas se faire au détriment du sens vertical. Une évaluation et une planification pré-

chirurgicale de l’impact tridimensionnel, permet d’envisager si nécessaire la chirurgie bi-

maxillaire pour optimiser l’équilibre fonctionnel et la stabilité du traitement. 

 En ce qui concerne l’impact esthétique de cette augmentation du sens vertical, le praticien 

doit assurer une information claire et complète. La réalisation d’une génioplastie, dans le 

même temps opératoire, est alors évoquée afin de satisfaire les attentes esthétiques du 

patient. 
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LISTE DES ABRÉVIATIONS 

  

- OSMB : Ostéotomie Sagittal Mandibulaire Bilatérale 

- SFSCMFCO : Société Française de Stomatologie, Chirurgie Maxillo-Faciale et 

Chirurgie Orale 

- SAHOS : un syndrome d’apnées-hypopnées obstructives du sommeil 
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