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Introduction 

Les traitements orthod 
dentofaciale, nécessitant 
résultats optimaux. Différ  
développées pour accélé 
de diminuer la durée glo 
corticotomies alvéolaires 
depuis sa première appE  
été très limité jusqu'à 
méfiance des patients et 

ntiques visent à améliorer la fonction et l'esthétique 
souvent une longue durée d'application pour obtenir des 

entes approches non chirurgicales et chirurgicales ont été 
er la vitesse du déplacement orthodontique, dont le but est 
ale du traitement. Parmi ces approches chirurgicales, les 

qui représentent certainement la technique la plus étudiée 
rition en 1892. Cependant, le recours à cette technique a 
es dix dernières années, probablement en raison d'une 
es praticiens à son égard. 



Rappels fondamentaux sur les 
mouvements dentaires 

physiologiques et provoqués 



dentine 

 

couronne 

  

pulpe 	- 
collet 

parodonte 

racine 

-4., . 

Figure 1 : Représentation schématique d'une dent 

2.2 	L'organis tion histologique du parodonte : 

2 Rappels fondamentaux sur les mouvements 

dentaires : 

2.1 Définition d l'organe dentaire : [44]  

L'organe dentaire est cômposé de l'odonte (la dent) et du parodonte (appareil de 
soutien de la dent). Le prodonte est composé des tissus qui entourent la dent et qui 
l'ancrent dans la mâchoie (latin : para = à côté ; odontos = dent). (Fig 1) 

Le parodonte (Fig 2) 
soutiennent la dent : 

• la gencive 

• le cément  

est constitué par l'ensemble des tissus qui entourent et 

• le ligament alvéolo-dentaire(desmodonte) 

• l'os alvéolaire 

8 
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épithélium jonctionnel 
gencive libre 
gencive attachée 
ligne mucogingivale 
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os alvéolaire propre 
os cortical 
os spongieux 

Figure 2: Structure du parodonte 

2.2.1 La gencive [18: 44; 45; 551 

2.2.1.1 Défirition : 

Tissu conjonctif fibreux, ascularisé, innervé recouvert d'épithélium. Il recouvre l'os 
alvéolaire maxillaire et andibulaire. 

igure 3 : Vue clinique de la gencive vestibulaire 

2.2.1.2 Ana omie : 

Anatomiquement, la ge cive se divise en trois parties distinctes (Fig 4) : 

- La gencive margina e ou gencive libre: Elle est kératinisée, entoure le collet des 
dents et va permettre e délimiter le sulcus gingival ou sillon gingivo-dentaire qui est 
situé entre l'émail et la artie interne de l'épithélium gingival. 

- La gencive attaché : Elle est kératinisée et attachée à la face externe de l'os 
alvéolaire et au collet e la dent. Son aspect est granité, dit en «peau d'orange», elle 

est en continuité avec a gencive marginale, de hauteur et d'épaisseur variable, cette 
épaisseur va détermin r le type parodontal fin ou épais. 



- La gencive papillaire : Elle n'est pas kératinisée, constitue la papille inter dentaire, 
se retrouve sous les e brasures interproximales. Elle est formée de deux zones 
vestibulaire et linguale ( u palatine), créant la papille. Ces deux zones de gencive 
papillaire sont séparée par une zone dépressive interproximale appelée le col 
interpapillaire. 

C • stitteants du parodonte 	 Typas de gencive 

Li•arlerd al,,erAd • -et' tare 
et fidrer› de t'i'arpeyi 

,eoUoi e 

Ger,c.ve bhee 
rue9,rate 

Gee,c at;a<hee 
cu adne...•-e,de 

musc,  
ÿPCywd te 

Figure 4 : Représentation schématique de la gencive 

2.2.1.3 Histologie de la gencive : 

La gencive est constit ée d'un tissu conjonctif fibreux recouvert d'un épithélium 
pavimenteux et pluristra ifié. Cet épithélium est séparé du tissu conjonctif sous jacent 
par une membrane basale. 

›L'épith lium gingival : 

L'épithélium gingival 	mporte différents types histologiques en fonction de sa 
localisation : 
*Epithelium oral gingiva 
*Epithelium oral sulcula re 
*Epithelium de jonction. 

>La membrane basale : 

C'est une membrane eithélio-conjonctive, qui unit l'épithélium et le tissu conjonctif. 

I>Le tisu conjonctif : 

Il est vascularisé, inn rvé et possède des faisceaux fibrillaires collagéniques. Il 
assure la vascularisati n, l'innervation et la défense du tissu gingival. C'est un tissu 
conjonctif dense co posé d'éléments cellulaires (fibroblastes, macrophage, 
mastocyte et cellules nflammatoires) et d'une matrice extracellulaire (constitué de 
collagène, d'élastine, e fibronectine et de lamine). 

10 



11 ,:,.es:as 
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Fig re 5 : Orientation des fibres du ligament alvéolo-dentaire 

2.2.2 Le ligame t alvéolo-dentaire : [7 9; 18: 39 44; 45; 55] 

Il se définit comme la str cture conjonctive molle qui entoure la racine dentaire, il est 
vascularisé, innervé -t comporte de nombreuses cellules : fibroblastes, 
cémentoblaste, ostéobla .tes, ostéoclaste. Le ligament alvéolo-dentaire joue un rôle 
fondamental dans le r modelage de la paroi alvéolaire et la cémentogenése. 
Cependant, il permet ussi l'ancrage naturel de la dent et permet sa mobilité 
physiologique. Il joue un rôle primordial dans les remaniements tissulaires 
nécessaires à la ré isation des traitements orthodontiques, « une force 
orthodontique transmet es pressions au niveau du desmodonte qui induisent une 
réponse biologique aucu déplacement n'est possible sans desmodonte » 

Le ligament alvéolo-dentaire est inséré dans le cément et la paroi alvéolaire par 
l'intermédiaire des fibres : De collagène, de réticuline et des fibres élastiques. (Fig 5) 

>Fibres de collagène • [18; 44; 45; 55] 

Ce sont les éléments fi reux les plus nombreux. À l'état de repos, elles présentent 
des ondulations caracté istiques qui s'effacent lorsqu'une traction est exercée sur la 
dent. 

lb-Fibres de réticuline 

Elles se rencontrent au voisinage de l'épithélium gingival et ailleurs exclusivement au 
niveau des canaux vasculaires. 

>Fibres élastiques : 

Les fibres élastiques s nt rares et liées au système vasculaire. Ces fibres résistent à 
la dégradation par l'aci e formique. 

2 a ecgo-rj,rieltvaleS 

4 n'ansy-?-.14,,a,,s 

8 pel Icbtt28pro2,8, 

.rte, 	r 	t-•• 

Ii 



2.2.3 Le cément [14; 18; 31; 44; 45; 55] 

C'est un tissu conjonctif 
la dent, il est de faible 
distingue deux types de 

minéralisé, avasculaire et non innervé. Il tapisse la racine de 
paisseur sauf au niveau du tiers apical de la racine. On 

éments : 

	

2.2.3.1 	Le ément acellulaire : mince et situé prés de la jonction 
amélo-dentinaire, c'est- -dire au tiers cervical de la racine. C'est le site d'insertion 
des fibres de sharpey d ligament alvéolo-dentaire. On y trouve des cémentoblastes 
qui permettent la cémen ogenèse. Cette dernière est continue mais très lente. 

	

2.2.3.2 	Le ément cellulaire : plus épais et situé dans les deux tiers 
profonds de la racine. Il ontient des cémentocytes. 

2.2.4 L'os alvéclaire : [9: 14; 18; 31 44; 45. 55] 

2.2.4.1 Définition : 

L'os alvéolaire est un o 
perpétuel remaniemen 
occlusales ainsi qu'aux 

plat. C'est un tissu osseux qui soutient les dents. Il est en 
pendant l'éruption, puis il se soumet aux contraintes 

ventuels traitements orthodontiques. 

2.2.4.2 Anatomie : 

D'un point de vue anato  
>les corticales exte 
vestibulaire et une lingu  
continuité avec les co 
de limite anatomique 
position de la dent sur 
façon générale, les 
mandibulaires. 

  

mique, l'os alvéolaire (Fig 6) est formé par : 
nes=lamina propria : sont au nombre de deux ( une 

ale ou palatine). Elles sont recouvertes de périoste et sont en 
icales osseuses maxillaire et mandibulaire, sans qu'il existe 
isible. L'épaisseur de ces corticales varie en fonction de la 
l'arcade et de sa localisation maxillaire ou mandibulaire. De 
corticales maxillaires sont plus fines que les corticales 

  

   

► les corticales inte es=la paroie alvéolaire=lame cribriforme=lamina dura : 
Elles constituent l'os lvéolaire proprement dit. Cet os est fasciculé et traversé par 
de nombreux vaisseau sanguins et lymphatiques et par des éléments nerveux, où 
s'ancrent les fibres du I gament alvéolo-dentaire. 

► l'os trabeculaire : L s travées d'os spongieux situées entre les corticales internes 
et les corticales exter es sont composées d'os lamellaire, qui est constitué de fines 
lamelles. 

Chaque lamelle est c nstituée de fines fibres de collagène orientées parallèlement 
entre elles. 

12 



table interne 
-attache épithéliale 
	attache conjonctive 

—lamina propria 
corticale interne ou lamina dura 
ou lame criblée 

—corticale externe 

table externe_ 

os alvéolaire- 

-̀--desmodonte 
os basal— 

Figure 6: Anatomie de l'os alvéolaire 

2.2.4.3 Histologie : 

Le tissu osseux est n tissu conjonctif hautement spécialisé composé d'une 
substance organique mi éralisée. Il comprend : 

► Une matrice osse se : Elle est constituée d'une fraction organique et d'une 
fraction minérale (60 à 70 / de phase minérale et 30à40/de phase organique), qui 
confère à l'os sa dure é et sa résistance. Cette matrice est synthétisée par les 
ostéoblastes. La fractio organique de cette matrice est composée principalement de 
fibres de collagène auxquelles sont liées la fraction minérale (constituée 
essentiellement de cri .taux d'hydroxyapatite de calcium) et des protéines non 
collagéniques. 

>Les cellules osseu es : on rencontre trois types de cellules au sein de la 
structure minéralisée. es  ostéocytes qui sont toujours entourés de tissu minéralisé 
et les ostéoblastes et ostéoclastes qui sont inégalement répartis sur les surfaces 
osseuse en fonction de remaniements. 

• Les ostéoblaste- : ce sont des cellules dont l'activité principale est la formation 
osseuse durant le rem niement et l'édification des structures tissulaires. 

• Les ostéocytes : résultent de la différenciation des ostéoblastes. Leurs nombre 
varie et dépend de la itesse de formation de l'os; plus la formation d'os est rapide 
plus il y'a d'ostéocytes résents. 

• Les ostéoclaste : sont impliqués dans la résorption du tissu osseux. 

2.3 Le déplacement dentaire physiologique : [55] 

Les dents se déplacerit au cours de la vie en raison de leur migration physiologique 
(dérive mésiale, abrasion occlusale et interproximale, rapports occlusaux, forces 
musculaires, ...). 

13 



La fixation syndesmotiq 
processus alvéolaire d 
physiologique mesurabl 
al. 1983)) à l'horizontale, 
La mobilité dentaire ph 
longs (biorythme) : les 
1957). Les différents typ 
de la surface d'insertio 
nombre, longueur et du 

e de la dent dans son système d'attache et l'élasticité du 
ns son ensemble garantissent une mobilité dentaire 
(Periodontometrer, Muhlemann 1967 ; Peritest, Schulte et 

à la verticale et en rotation. 
siologique varie dans la journée et selon des cycles plus 
ents sont plus mobiles le matin que le soir (Himmel et al. 
s de dents sont en outre plus ou moins mobiles en fonction 
des fibres desmodontales dans le cément, ainsi que du 

iamètre des racines. 

sezones d'apposition 
continue 

....zones de résorption 

...apposition cyclique 
après la résorption 

Figure 7 : Schéma du remanie ent osseux au cours de la migration physiologique des dents .On observe 
un déplacement de l'os e même temps que de la dent, les travées osseuses tendant à maintenir 

constante leur épaisseur. La rosse flèche indique le sens de la migration. P : périoste ; E : endoste ; D : 

desmodonte. 

2.4 Les déplacements dentaires provoqués : 

Le déplacement dentair 
force par le biais de s 

e provoqué est une réaction biologique à l'application d'une 
stèmes mécaniques sur une dent ou un groupe de dents. 

  

   

2.4.1 Les facte urs influençant le déplacement dentaire : 

Facteurs intrinsèques : [": 71] 2.4.1.1 Les 

 

   

>Les facteurs généraux 

♦ L'âge : [72; 87; 1  

Le patient jeune, au cc  
et un os peu dense p 
chez l'adulte on note q 
poreux alors que l'os 
cas de traitement orth  
rapide chez un jeune p 

urs de croissance, présente une activité cellulaire importante 
ésentant des espaces médullaires importants. En revanche, 
e l'épaisseur de l'os est différente. L'os trabéculaire est plus 

ortical est plus dense ; ces caractéristiques expliquent qu'en 
odontique, le déplacement dentaire sera plus facile et plus 
tient par rapport à un adulte. 

5] 

14 
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♦ La grossesse : 9; 54; 105] 

  

Avec l'accélération du renouvellement cellulaire, au niveau osseux, les déplacements 
dentaires sont accélérés mais le traitement peut être entravé par l'apparition d'une 
gingivite gravidique. 

• Le stress: 

Des études ont montré que le stress va augmenter l'espace desmodontal, et par 
conséquence l'accélérati n du déplacement dentaire. 

  

♦Les médicaments : [60; 82; 87; 105] 

Les études ont montré ue certains médicaments tels que : la morphine, les AINS, 
les AIS et d'autres ont u effet inhibiteur sur le déplacement dentaire, par contre : la 
vitamine D, les hormone thyroïdiens vont accélérer le déplacement dentaire. 

► Les facteurs locaux 

♦ La densité oss 

Elle est variable d'un 

 

use : 

patient à l'autre. Pour une même intensité de force, le 
déplacement dentaire sera moins important chez un patient qui présente un os plus 
dense et plus compacts Il existe également une variabilité intra-individuelle de la 
densité osseuse; il sera plus facile de déplacer des dents maxillaires que 
mandibulaires car l'os maxillaire est spongieux, moins dense et peu corticalisé. 

♦ L'anatomie radiculaire: 

Plus le grand axe de la racine est parallèle au sens du déplacement, plus petite est 
la quantité d'os à résor r et donc plus rapide sera le déplacement. 

  

2.4.1.2 Les !acteurs extrinsèques : [17; 71] 

C'est la force appliquée 

► Le rythme d'applica 

sur la dent ; son rythme d'application et son intensité. 

ion  [106] 

♦ Les forces continues: 

Des auteurs comme BARON conseillent d'utiliser des forces continues très 
progressivement décro ssantes pour entretenir un certain pool d'ostéoclastes car il 
semble que le déplac ment se produise plus rapidement avec une force continue 
développée au moyen 'un fil super élastique qu'avec une force discontinue. 

15 



♦ Les forces discontinues: 

Pour certains auteurs, I 
entre chaque rendez-v 
favoriserait les réactions 
Pour ces auteurs, l'appl 

s forces discontinues laisseraient des périodes de repos 
us permettant la prolifération cellulaire. Ce phénomène 
tissulaires lors des activations suivantes. 
cation de forces de courte durée présente des avantages 

cliniques, il se produirait moins de hyalinisation, de lésions tissulaires, de résorptions 
radiculaires et d'ischémi 

♦Les forces intermittentes: 

Ces forces présentent es périodes sans aucun dispositif actif en alternance avec 
des phases d'activité. 
Le déplacement dentair est moindre par apport au déplacement provoqué par des 
forces continues en rais n de la récidive à chaque arrêt de la contrainte. 

► Intensité : 

Les forces utilisées en 
entre un seuil minimal 
fonction de la sensib 
irréversibles des tissus 
Il est très difficile de 
obtenir un déplacemen 
individuelles. 

orthodontie sont dites «biologiques», c'est-à-dire comprises 
uffisant pour induire un déplacement et un seuil maximal en 
lité du patient et de l'apparition éventuelle de lésions 
lentaires et péridentaires. 
éterminer la force idéale à appliquer à chaque dent pour 
donné, du fait en particulier de la diversité des réactions 

2.4.2 Les effet 

2.4.2.1 Les 

de l'application d'une force sur une dent : 

flets immédiats : [72' 30]  

Ces effets immédiat 
desmodonte et aux déf 
l'application de la force  
compression du desmc  
dite en tension, le des 
façon concomitante. Si 
moins rapide. 

correspondent aux capacités hydropneumatiques du 
rmations élastiques de l'os alvéolaire et de la dent. Ainsi, dès 

un déplacement immédiat peut être observé. Il y'a alors 
donte sur une face, dite face en pression. Sur l'autre face, 
nodonte est étiré. Ces deux phénomènes se produisent de 
la force s'arrête, il s'ensuit un retour à la normale plus ou 

2.4.2.2 Les effets à court terme 

>Coté en pression (F kg 9) : [38; 39; 88] 

Le mouvement dentair présente deux phases : 

[21; 72; 30] 

16 



R.L 

Ost.c 

pst.b 

* Phase de sidér. tion (Hyalinisation) [75; 90; 102] 

Du fait de l'écrasement asculaire, une zone tissulaire d'extension variable va être 
partiellement ou totalem nt privée de l'apport métabolique vasculaire. Les faisceaux 
de collagène sont com rimés. La substance fondamentale et les cellules situées 
entre ces faisceaux so chassées. Cette zone constituée de fibres tassées a un 
aspect vitreux en micro copie optique, d'où le nom de zone hyaline, décrite par 
Reitan en 1951. Après I déplacement immédiat lié à la compression desmodontale, 
le mouvement va s'arrêta r. 
En effet au niveau de la zone hyaline, aucun vaisseaux ni cellules ne sont présents, 
donc aucun remodelage ne peut se faire. 
Le mouvement reprendr quand la résorption osseuse démarrera à sa périphérie et 
décompressera la zone L'apport vasculaire pourra alors reprendre et les cellules 
pourront recoloniser la z ne, permettant le remodelage osseux. 

• Phase de rem delage osseux : [871  

La destruction de la zon hyaline est réalisée par des cellules provenant des parties 
latérales du desmodont e qui n'ont pas été altérées : d'abord par des fibroblastes, 
puis par des macrophag es. 
La résorption peut être directe ou indirecte. Dans ce dernier cas, les ostéoclastes 
envahissent les espac s médullaires voisins de la zone hyaline, puis résorbent le 
mur alvéolaire jusqu'à a teindre cette zone, recréant ainsi l'espace desmodontal. 
Après le temps de late ce pour que la zone hyaline soit résorbée, le déplacement 
dentaire est possible. 

R.L1): Resotption latérale directe 
RI: Rés orptioon indirecte 
H 	s ation 
A C: Apposition compensamce 

Ost.C: Osteoclastes 
Ost.b: Ostéoblastes 
e. ein.a.11 
F.-  Force appliquee dont la dtrecuon 

est représentée par une flèche 

Figure 8 : odification histologique au niveau d'une zone comprimée 

REMARQUE : Le rem 
long de la vie de re 
l'intervention de deux 
phénomène est défini 
Formation, Quiescenc 

delage osseux est un processus continu qui permet tout au 
placer l'os ancien par de l'os nouveau. Il est assuré par 
roupes de cellules : Les ostéoblastes et les ostéoclastes. Ce 
par le cycle de QARIF ((Activation, Résorption, Inversion, 
) j9;  10;  44; 45; 77; 98; 103] 
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*Activation: Qui co-respond à la différenciation des ostéoblastes à des 
ostéoclastes. 

* Résorption: C'est a phase de résorption osseuse par les ostéoclastes. 
* Inversion: Survie t le remplacement des ostéoclastes par des macrophages. 
* Formation: Forma ion de tissu ostéoïde par les ostéoblastes. 
* Quiescence: La p ase de minéralisation de l'os néoformé. 

► Coté en tension : [66)  

On observe un élargiss ment desmodontal quantitativement égal au rétrécissement 
du côté opposé (Fig 9). Si la force est faible, on observe une apposition 
ostéoblastique immédi te. Si la force est importante, une hyperréaction 
ostéoclasique se pro uit dans un premier temps suivie d'une apposition 
ostéoblastique. 

Les ostéoblastes synt 
l'apposition osseuse. L 
nouvellement formé. 

étisent un tissu ostéoïde qui se minéralise et permet 
s faisceaux de fibres desmodontales seront inclus dans l'os 

Face en rnSIOn 

/one kt aime 

( AN \ I 1', 	 \ )( 	\ lotW 

Figure 9 : Le déplacement dentaire provoqué 

2.4.2.3 	Le effets biologiques à long terme : F72; 30]  

Après cette période iiitiale apparaît une phase d'adaptation cellulaire pendant 
laquelle le rythme du r maniement osseux est augmenté. Cette accélération est liée 
à la présence de nom reuses cellules très actives. Frost appelle ce phénomène le 
phénomène d'accéléra ion régional (RAP), qui va être détaillé ultérieurement. 
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Aprés traitement 

\ 	s 	•, I 	l<1 

2.4.3 Les différents types de déplacement dentaire provoqués : 
[17; 26; 30] 

2.4.3.1 Le m uvement de version : 

H est caractérisé par un léplacement de la couronne dans une direction et de l'apex 
dans la direction opposé , il est obtenu par l'application d'une force sur une dent au 
niveau coronaire. (Fig 10 

IIIIII Zone de pression 

gietele, Zone de tension 

4.31 D'après Prt'ftit 1q9-; 

Figure 10 : Mouvement de version 

2.4.3.2 Le mouvements de torque et de redressement 
après versio 

C'est le déplacement d l'apex sans que la couronne ne bouge. C'est un mouvement 
assez voisin de la ve ion, mais la couronne est stabilisée et l'apex seul fait une 
version. (Fig 11) 

Illustration clinique du redressement de 36 mésio versée 

Figure 11 : Redressement d'axes 
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Zone de pression 

D'après Prolitt, lqq.; 

2.4.3.3 	Le ouvement d'égression : [933  

Ce mouvement déplace la dent dans le sens de son éruption, c'est-à-dire dans le 
sens apico-coronaire, l long du grand axe de la dent, donc plus facilement 
réalisable que l'ingressio . Il requiert des forces de faible intensité. (Fig 12; 13) 

Zi)Itt. 	1.1.1S10. 

 

Figure 12 : Mouvemen d'égression 
	

Figure 13 : Mise en place d'une canine incluse par 
égression 

f.r 2.4.3.4 Le ouvement d'ingression: [931  

Le mouvement d'ingre sion est le déplacement de la dent dans le sens inverse de 
l'éruption c'est-à-dire ans le sens corono-apical, selon le grand axe. C'est un 
mouvement non physio ogique donc difficile à réaliser qui nécessite un appareillage 
multibagues et un ancr ge important. (Fig 14; 15) 

Ri'lll!tdt d 1 dm dpft',  mi, on phi, J unr t 

Figure 14 : Mouvement d'ingression 	 Figure 15 : Illustration clinique d'une 
ingression 
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111111 Zone de pression 

Zone de tension 

D'aprés 	1993, 

2.4.3.5 Le mouvement de gression ou translation : 

La dent se déplace par Ilèlement à son grand axe (déplacement de l'apex et de la 
couronne dans la mêm direction et de la même distance). Ce mouvement est 
difficile à réaliser car le point d'application de la force est localisé au niveau de la 
couronne et non pas au entre de résistance de la dent. (Fig 16) 

Figure 16 : Mouvement de translation 

2.4.3.6 Le ouvement de rotation : 

Ce mouvement est car ctérisé par un déplacement de la dent sur elle-même autour 
de son grand axe (c'es la rotation axiale), ou par un axe parallèle (c'est la rotation 
marginale). (Fig 17) 

C'est un mouvement a paremment facile à obtenir mais en réalité, il est très délicat 
et sujet à la récidive. 

Figure 17 : Illustration d'une rotation 
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2.4.4 Effets iatr gènes de l'application d'une force sur l'odonte 
et le paro onte: 

2.4.4.1 	Sur ale parodonte : 

>Les gingivites l'origine orthodontique : 

Au cours des traiterr ents orthodontiques, la clinique montre souvent des 
hyperplasies gingivales, qui disparaissent le plus souvent spontanément après 
dépose des appareillage . (Fig 18) 

Figure 18: Gingivite d'origine orthodontique 

► Les hypercémentose : 

Elles sont induites par l'épaississement anormal du cément radiculaire. Elles sont 
assez rares, elles se rencontrent sur des dents ayant subit des tractions très 
importantes ou alors ur des dents restées longtemps sans antagonistes. Elles 
peuvent conduire à l'an ylose de la dent. 

►Les triangles loirs : 

Il est parfois observé, I rs d'un traitement d'orthodontie, une diminution des papilles 
interdentaires qui sera à l'origine de l'apparition d'un petit «triangle noir », entre les 
dents à la jonction de es dernières. Cet effet visuel est augmenté chez les patients 
présentant des dents d forme triangulaire, lors de la correction de chevauchements 
dentaires ou chez les patients présentant un terrain parodontal (os et gencive) 
fragilisé. 

>La récession gingivale : 

Il existe une controv rse en ce qui concerne la corrélation entre mouvements 
orthodontiques et app rition des récessions, Il apparait néanmoins que la récession 
gingivale est une com lication en orthodontie. (Fig 19) 
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Figure 19 : récession gingivale 

>Les fenestrati ns et déhiscence: [38] 

Les fenestrations sont 
osseux, la crête margin 
vestibulaires des racine 
La déhiscence est l'abs 
osseux en forme de V p 
ou le 1/3 apical de la ra 

es zones isolées au niveau de la table osseuse sans tissu 
le étant relativement intacte. Résultant de mouvements trop 
ou d'une trop grande vitesse de déplacement. 
nce du bord marginal osseux, ce sont des zones sans tissu 

us ou moins larges et irrégulières s'étendant jusqu'à la moitié 
ine dentaire (Fig 20). 

Figure 20 : fenestration et dehiscence 

► Les fissures u fentes gingivales: (38]  

Il s'agit de défauts mu 
zones de fermeture d' 
déplacement trop rapid 
plupart des auteurs o 
fissures. (Fig 21) 

ogingivaux de type invaginations qui apparaissent dans les 
spaces d'extractions. Elles seraient dues à une vitesse de 

par rapport aux phénomènes de remodelage tissulaire. La 
servent une disparition spontanée avec le temps de ces 

Figure 21 : Fissures gingivales 
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Figure 22 : Lésions blanches 

2.4.4.2 Les effets sur l'odonte : 

>Hyperhémie : 2] 

De nombreuses études histologiques décrivent une hyperhémie passive veineuse 
puis un oedème, des exsudations séreuses et des hémorragies de la pulpe 
réversibles après cessat on de la force. (KNOCHE, MONTEIL 1978) cité par CANAL 
(1996). 

>Nécrose pulpa ire : 

Certains déplacements orthodontiques visent à déplacer l'apex des dents, parmi 
lesquels l'ingression et e torque qui peuvent entrainer des luxations traumatiques, 
une compression ou, ai contraire, un étirement excessif, capable d'engendrer une 
ischémie et à terme une nécrose aseptique. 

>Traitement d'orthodontie et augmentation du risque carieux: 

L'appareillage entraine une augmentation des sites de rétention de plaque, une 
stagnation des aliment dans la cavité buccale, une entrave à l'élimination de la 
plaque dentaire en diminuant à la fois l'action du brossage, de la mastication et du 
flux salivaire. De nombr ux auteurs ont rapporté des lésions amélaires de type white 
spot sur le tiers cervical ou médian des faces vestibulaires des dents déplacées. (Fig 
22) 

>Les résorptions radiculaires : [22; 57]  

• Le traitement d'orth ►dontie à lui seul ne suffit pas à expliquer l'apparition de 
résorptions radiculaires dont l'étiologie est multifactorielle. La rhizalyse orthodontique 
est le fait de terrair s particuliers, de facteurs systémiques, de déficiences 
constitutionnelles et sur tout de la force appliquée. 
• Les résorptions radic laires semblent plus fréquentes: 
-Chez l'adulte que che l'enfant ; 
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-Chez certains sujets 
parodontale ; 
-Sur certaines dents ave 

rédisposés, ayant des antécédents familiaux de maladie 

une anatomie apicale à risque (apex tronqué ou atypique). 

r 	 -a 

Figure 23 Résorption radiculaire après traitement orthodontique 
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Les corticotomies 
alvéolaires 



3 Les corticot mies alvéolaires : 

*) 4 Définition d la corticotomie : 

C'est un traitement chi 
consiste en la réalisatio 
autour des dents à dép 
d'un traitement orthodo 
biologiques et physiolo 
lourdes. 

urgical, effectué sous anesthésie locale ou générale. Il 
de traits d'ostéotomie concernant uniquement la corticale, 

acer, afin de faciliter et d'accélérer leurs déplacement lors 
tique. Les corticotomies mettent en jeu des mécanismes 
igues alors que les distractions nécessitent des forces 

3.2 Evolution de la corticotomie: 

La corticotomie est une 
effectué une saignée lin 
‘,r1 v4:iNir%n 	p 
stabiliser dans une po 
pendant 35 jours. La du 

idée ancienne, en effet, en 1892, Bryan et Cunningham ont 
aire au niveau de la corticale d'incisives latérales maxillaires 

!€:d irQ mouvemt, 	r,..pritinhnPr 
ition occlusale correcte en utilisant des fils de ligature 
ée du traitement a diminué d'une façon remarquable. [ni 

*En 1931:  Bichlmayr a 
protrusion maxillaire s 
résection sélecti•v'e de 
duquel les racines des 

ntroduit une nouvelle technique chirurgicale pour corriger la 
vère via l'utilisation d'appareillages orthodontiques et la 
locs osseux afin de réduire le .volurne osseux au travers 

ents maxillaires vont devoir se déplacer. ['I 

*En 1959 :  C'est vérita 
mouvement dentaire ra 
une combinaison entr 
déplacement de la tot 
puisque c'est la totalité 
et la durée du traitemen 

lement à cette période que Kôle a introduit le concept de 
ide associé à une corticotomie alvéolaire, sa technique est 
la corticotomie el: l'ostéotoinie et elle est basée sur le 

lité de l'os et pas seulement la dent. Kôle a suggéré que 
e l'os qui se déplace, il n'y'aura pas de résorption radiculaire 
va être diminuée. [65]  

*En 1972:  Bell et Levy 
alvéolaire sur 5 singes, 
régions prémolaires et i 
de pleine épaisseur 
considérablement com 
histologique a montré I 
complet plus coupe de 
médullaire environnant 
apparus mais seulem 
trois sornaincs plus tar 

nt publié la première étude expérimentale sur la corticotomie 
n faisant des corticotomies interdentaires verticales dans les 
oisives. En outre, ils ont réalisé des lambeaux mucopériosté 
vestibulaire et palatine simultanément, ce qui a 

romis l'apport sanguin aux dents antérieures. Une étude 
risque de ce type de procédure (détachement mucopériosté 

'os médullaire) pour la vascularité de la pulpe dentaire et l'os 
En utilisant cette technique des zones avasculaires sont 

nt transitoirement, puisque la vascularisation s'est rétablie 
Gatif pour lei zona qui entozir e les incisifs centrales. 1131 
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., *En 1975:  Duker a utilis les bases de la technique de Kôle, il a fait des expériences 
sur les chiens afin d'étu ier l'interaction entre la rapidité des déplacements dentaire 
et la conservation de I-  vitalité dentaire, ainsi que ses effets sur l'environnement 
parodontal. À la fin de es études et après de nombreuse expériences, il a déduit 
qu'en évitant le rebord restai dans les traits des corticotomies verticales la santé 
parodontale reste assur e, et il a aussi conclu que la corticotomie n'a aucun effet sur 
la vitalité dentaire. De uis ses travaux, l'ensemble des nouvelles techniques 
développées ont pris en ompte cet impératif parodontal. tai 

*En 1978:  Generson a introduit une variante de la technique de Kôle en supprimant 
l'ostéotomie sus apicale omplète et en ne réalisant plus que des corticotomies. [44  

*En 1991:  Suya a eff ctué ses études sur 395 patients japonais adultes. La 
différence entre la tech igue de Suya et celui de Kôle est que Suya a remplacé les 
ostéotomies supra-apic les de Kôle par des corticotomies horizontales associé au 
traitement orthodontiqu o fixe. Il a remarqué que la durée de traitement diffère de 6 à 
12 mois. ..c.;uya a con st té que cette technique est . moins 'douloureuse,  fil voque 
moins de résorption ra•iculaire et moins de possibilité de récidive. Les résultats 
étaient remarquables e la satisfaction des patients traités par la corticotomie était 
plus positive. [991  

*En 2001:  Les frères Wilcko ont montré qu'il existe un processus localisé transitoire 
de déminéralisation/re inéralisation au niveau des zones de corticotomies. Ces 
auteurs ont montré que ces zones de déminéralisation alvéolaire étaient composées 
d'un tissu mou collag nique qui se déplace avec les racines dentaires et se 
reminéralise une fois le ouvement dentaire arrêté. Cette reminéralisation finale était 
quasi complète chez les adolescents mais partielle chez les adultes, avec 
persistance de déhiscence osseuse chez certains patients, observée jusqu'à 11 ans 
après l'arrêt du traitement orthodontique [116].  Afin de pallier ce problème et de 
permettre d'élargir les indications des corticotomies aux patients ayant un support 
par-odont•al réduit., les frères ;,^1iIcko orl proposé d'adjoindre aux corticotornies 
conventionnelles un co blement alvéolaire selon une technique initialement appelée 
«orthodontie accélérée •ar assistance ostéogénique» (A00) [115; 116] ou «orthodontie 
accélérée par assistan ostéogénique parodontale» (PAOO) [1121. 
(Remarque : A00=PAIDO : Il s'agit de l'insertion d'une greffe osseuse au niveau des 
traits de la corticotomie vestibulaire et palatine/linguale entre les dents à déplacer.) 
Ils ont remarqué qu'en utilisant cette technique la dent commence son déplacement 
dans les deux semain s après la chirurgie, et Ils ont rapporté que cette technique 
réduit la durée du traite ent orthodontique. 

*En 2006:  Germeç et 1 ont proposé de supprimer le lambeau lingual/palatin de la 
technique des corti •tomies, tout en maintenant la même efficacité sur le 
développement du p énomène d'accélération régionale et l'accélération du 
mouvement dentaire. [4i[ 
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*En 2007:  Vercellotti et Podesta ont introduit l'utilisation d'une micro-scie 
piézochirurgicale. Cepe dant, cette technique nécessite toujours l'élévation d'un 
lal I IL/G[1U VG3LIIJUICtIll 

*En 2009:  Dibart, Seba •un et Surmenian ont introduit la technique de piézocision 
pour réaliser des co icotomies segmentaires minimalement invasives. Cette 
technique novatrice upprime les corticotomies palatines et le lambeau 
mucopériosté. 1"1  

3.3 Les théorie et les mécanismes mis en jeu lors d'une 
corticotomi alvéolaire : 

3.3.1 Théorie de blocs osseux : [651  

Kôle était le premier à proposer en 1959, une technique d'accélération du 
mouvement dentaire via la création de blocs osseux circonscrivant les dents à 
déplacer 	Q réalisé r.i.ies lambeaux sous périosté total au niveau vestibulaire' et 
palatin, et puis des orticotomies verticales inter-radiculaires vestibulaires et 
linguales reliées entre elles par des ostéotomies supra-apicales horizontales sur 
toute la profondeur de I' alvéole. Il pensait que les blocs osseux ainsi créés pourraient 
se déplacer rapidement et de façon relativement indépendante, en étant uniquement 
maintenus par l'os mé Bullaire sous-jacent (servant de pédicule nourricier à ces 
blocs). Kôle a considér les dents comme ancrage pour mobiliser ses blocs osseux, 
il fallait donc utiliser des forces lourdes pour les déplacer. (Fig 24) 
Cette technique invasive était refusée plus tard, car il y'avait souvent perte de vitalité 
pulpaire secondaire au raitement. 

Figure 24 : A gauche, s héma réalisé par Küle illustrant son intervention chirurgicale : traits en 
pointillés : traits de corti otomie, traits continus : traits d'ostéotomie. A droite, photographies per- 

opératoires. 
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3.3.2 Le phénom 

Dans ies années 80 Fort 
les os longs et a observ 
provoque, à proximité i 
cicatrisation grâce à la r 
d'événements physiolog 
Regional Acceleratory P 

ne d'accélération régionale ou RAP : 

opédiste i-iaroid Kuf a étudié ies foyers fracturaires sur 
que toute agression chirurgicale des tissus mous ou osseux 
médiate du site d'intervention, un phénomène complexe de 
organisation tissulaire importante. Il a nommé cette cascade 
ques: le Phénomène d'Accélération Régional ou RAP ( 
enomenon). [40] 

Le RAP est une réponse locale des tissus aux stimulus nocifs par lesquels le tissu se 
régénère plus rapideme t que la normale. 

ii 	d'une réponse 
et ostéoblastique et aug 
de l'inflammation) dans I 
Cette réponse varie dire 
stimulus et type du tiss 
«d'urgence», qui accél 
osseuse 10-50 fois plus 

seue 	 (augmerliediuri de Padiivite usteucietsiique 
entation des niveaux de marqueurs locaux et systémiques 

-s zones autour des coupes qui s'étendent jusqu'à la moelle. 
tement en durée, en taille et en intensité avec l'ampleur du 
. Elle est considérée comme un mécanisme physiologique 
re la guérison des blessures et entraîne une cicatrisation 
rapide que le renouvellement osseux normal. (Fig 25) 

igure 25 : Le phénomène d'accélération régionale (RAP) 

Les phases de guériso 
initiale de la formation 

des os ont été étudiées dans le tibia du rat. Il y a une étape 
sseuse qui commence dans la zone périostique puis s'étend 
atteignant sen à-paisseur maximale le 7' jour. Co pont 
t une composante fondamentale du RAP, fournissant une 
l'os après blessure. A partir du 7ème  jour, l'os tissé dans la 
nce à subir un remodelage de l'os lamellaire, mais dans la 
bit une résorption, ce qui signifie une ostéopénie locale 

ue l'os médullaire doit être réorganisé et reconstruit après 

a uS 

cortical de l'os tissé e 
stabilité mécanique de 
région corticale comma  
région médullaire il s 
transitoire. Il semble 
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Le processus de réparat 
1. Hématome abouti  
2. Cal mou primaire.  
3. Cal dure. 
4. Remodelage. 

on de l'os cortical se réalise en quatre phases: (Fig 26) 
ssant au tissu de granulation. 

l'établissement de la ouvelle structure de l'os cortical et de s'adapter au 
rétablissement de l'intée té corticale (3 semaines chez le rat). 

Une lésion chirurgicale 
transitoire dans l'os alvé 
la densité minérale osso  
un mouvement rapide d 

le 	 I 	• 
MN-et-1 I. GLIV FirVIV111,.GG 

compte du fait que nou 
mois). C'est pourquoi il 
semaines. [32]  

(corticotomie dans notre cas) provoque une ostéopénie 
laire (c'est-à-dire une diminution temporelle et réversible de 
use) Phl. Ceci réduit la résistance biomécanique et permet 
s dents à travers l'os trabéculaire. L'ostéopénie transitoire 

GG l'applicaton 
avons une fenêtre spatiotemporelle limitée (estimée à 3-4 

est impératif de régler l'appareil orthodontique toutes les 2 

r-tt;r-1 	 r-4-....-,•,,,,rre•-•••-•+ eN 	 ."1 
VI ti R.11/4.4 Lni I LI lÀ,.=• 	LIG 	Lot If.41 UL.1 I IC..1 	Cet I 	tteltUlIt. 

(D Formation d'hématome 
	

Formation de cal fibrocartilagineux ()Formation de cal osseux 	0 Remodelage osseu 

figure 26 : Le processus de cicatrisation osseuse 

3.3.3 Augmenta ion du turnover et diminution de la densité 
osseuse : 

.i' Le turnover est augme.,té par toute agression chirurgicale, que se soit une fracture, 
une ostéotomie ou un 
[102], ont mis en évider  

quantité et la qualité de  
accru est liée à un dép 

[861—;—,.; 	Inin cvv t 	 V V rl 

rat que lors d'un mouv 
mis en jeu les trois j 
corrélation avec ceux 

écollement de lambeau sous périosté. VERNA et coll (2000) 
ce l'influence des différents taux de turnover osseux sur la 
s déplacements orthodontiques. Ils ont montré qu'un turnover 
acement significativement rapide. De même RANA et coll en 
.;C 	col! en 2009 1091, ont montré dans leurs études chez le 
ment orthodontique, un phénomène cellulaire important était 
urs après l'application d'une force. Ces résultats sont en 
e MIDGETT en 1981 [731  qui a observé des déplacements 
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dentaires rapides chez l'animal ayant un turnover augmenté par un hyperthyroïdisme 

secondaire. 

De même, il a été m ntré que la diminution de la densité osseuse facilite le 
déplacement dentaire e le rend plus rapide. GOLDIE et KING en 1984 [471, ont 
observé une amélioratio de la célérité des déplacements dentaires orthodontiques 
chez les rats suivant u régime déficient en calcium. Les déplacements dentaires 

UUU I VI VJ JVI QI C I 
l  
II. UVIIU 

de la densité osseuse 

rAne olf•—.4• 	 41 	 orNle 	 •••• 	 ge.,•-• .4; Inn; 	e4;••••.• 
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, ces deux phénomènes étant les principes du RAP. 

corticotomie ou 
pleitseision 	44*******..............._ 

4  
PHENOMENE D'ACTIVATION REGIONAL 1 1 	  If  
onction die-degrés d'agression chirurgicaie 	I t diminution de 

-proximité du site cWrureicate 	lI 	  la hyalinisation 

; 	 L  	  
AUGMENTATION DU 
REMODELAGE OSSEUX 

Effets: Augmentation de activité-  et 
du turnover cellulaire osseux 

ACCELERATION DU MOUVEMENT DENTAIRE 

Fonction dus-Calcium et de ses régulateurs 
-Turnover ce,  iwaire osseux 
-HyenisaUort 

DIMINUTION DU TEMPS DE TRAITEMENT 
ORTHODONTIQUE: 

Fffetc, r.sein 

Figure 27: Récap tulatif du concept biologique du déplacement dentaire accéléré par une 

corticotomie. 

3.4 Les différe ts types de corticotomie : 

1.4.1 I a  enrtient  min ahilnnla irea er‘ntinntinnn !g:, 	Moi 

Sebaoun définit les ci rticotomies comme une « chirurgie de scarification de la 
corticale alvéolaire », les corticotomies alvéolaires consistent en la réalisation 
d'incisions chirurgicales verticales de la corticale osseuse interdentaire vestibulaire et 
Fiatatit tc, au il laAttsaure 	â ta niât tutuutc, VU UGJ peretut aet;ut I. ;I lie' acit IL UI itt-luwi nui Il 

; 	— 

la corticale externe auteur des dents à déplacer. Elles peuvent être segmentaires ou 
concernent la totalité ile l'arcade mais elles ne créent pas de segments mobiles 
contrairement aux distractions. Le but de cette « décortication alvéolaire sélective » 
est de corriger les m locclusions tout en réduisant la durée du traitement. Cette 
technique peut : 
*Etre utilisé chez l'enfa t à partir de 16 ans mais paraitre plus justifier chez l'adulte 

OSTEOPENIE 
: transitoire et reversib 
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*Concerner les deux ar 
groupes de dents à dépl 
*rac.iIit.er toutes les situa 
Les corticotomies alvéol 
corticale de l'os alvéolai 
induite permettrait une 
ostéopénie transitoire fa 

des en totalité ou partiellement en fonction des dents ou 
cer. 
(MIS LSI LIII.JUIJI I tiques. 
ires sont des interventions chirurgicales limitées à la portion 
e ; l'os médullaire est donc respecté. La lésion chirurgicale 
augmentation du métabolisme osseux responsable d'une 
ilitant ainsi le mouvement dentaire, on parle donc du RAP. 

3.4.2 Corticision 

La corticision est une v 
Park et al en 2006 [831, II 
qui permet, grâce à un 
corticales inter-proxim 
mucopériosté. Cette te 
osseux. 
La littérature récente n 
animaux montrant les e 
le risque de résorption r.  
la distalisation des cani 
Le docteur Young-Guk 
intérêt scientifique. 
Dans une étude sur 16 
d'activer le remodelag 
dentaire (c'est-à-dire au 
tissu hyalinisé), ainsi q 

riante mini-invasive de la corticotomie alvéolaire décrite par 
s'agit d'une intervention chirurgicale de distraction alvéolaire 

retiforcé u+i.ilisé comme burin, de. sépari.3r :EDS faces 
les en s'affranchissant de l'élévation d'un lambeau 
chnique moins invasive ne permet pas de comblement 

st composée que de quelques essais cliniques sur modèles 
fets de la corticision sur les différents tissus para-dentaires, 
diculaire ainsi que l'efficacité du mouvement dentaire lors de 
es maxillaires. 
Parka a illustré quelques séries de cas, mais sans grand 

hats, Kim et al [641, ont montré que la corticision était capable 
catabolique de l'os à la même direction du mouvement 
mentation de la résorption osseuse et élimination rapide du 
e d'accélérer l'activité anabolique soulignant la possibilité 

U II IUw1 U I-11 I pi ro11U111UI I 
Ar,‘ 	 „,, 1_, 

cit...t.,1c.1 	t,1%-/I I \t'Id / OUI 1..D 	CIpt../(.1 	1.41I ICIII IUcaU 

mucopériosté. 
Ces résultats n'ont mal eureusement pas pu être reproduits dans l'étude de Murphy 
et al 1761  sur 44 rats, qui ont conclu que la corticision était incapable de produire des 
changements clinique ou histologiques significatifs après deux semaines de 
mouvement orthodontiq e. 
Cette technique chirurgicale utilisant le principe du RAP semble très peu employée à 
ce jour. En effet, elle n 
efficacité. Cependant, 
entrevoir de faibles suit 
la manoeuvre plus abor 0 

3.4.3 Piézocisio 

bénéficie pas encore d'études scientifiques soutenant son 
Ile profite d'un geste chirurgical aisé et rapide ce qui laisse 
s opératoires ainsi qu'un plateau technique restreint, rendant 
able. 

La piézocision est une 
collaborateurs, minima 

technique oriho chirurgicale novatrice introduite par Dibart et 
lement invasive, sans lambeau mucopériosté, combinant 
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piézoélectriques et tunnellisations sélectives permettant 
gingivales. Cette technique innovante permet la correction 

:usions sévères, en ;T'oins d'un se,rriestre sans présenter !es 
roches chirurgicales extensives et traumatiques des 
classiques. Elle offre un temps chirurgical réduit, des suites 

es, une grande tolérance chez ies patients ainsi qu'un 

décrit une réduction du temps du traitement orthodontique 
s corticotomie effectuée au moyen d'une micro-scie 
à leur petite taille et leur précision de coupe, ces inserts 
t des ostéotomies précises et sans risque d'ostéonécrose 
pprime le lambeau lingual en effectuant uniquement des 
ais l'élévation d'un lambeau préalable aux corticotomies 

mé les corticotomies palatines et le lambeau muco-périosté 

micro-incisions corticale 
des greffes osseuses et 
ortt,,..1...4,..,nLique de moloc 

 

inconvénients des ap 
corticotomies alvéolaire 
postopératoires minima 
parodonte amélioré. 
En 2007, Vercelotti 
de 60 à 70 )̀/0 apr 
piézochirurgicale. Grac 
piézoélectriques réalise 
[32; 107; 'M L'auteur s 
incisions vestibulaires, 
reste indispensable. 
En 2009, Dibart a supp 
vestibulaire. [321  (Fig 28) 

   

Figure 28 : S ries verticales de piézocision réalisées de canine à canine 

Jofre et al (2013), ont d -claré que la technique de piézocision de Dibart était aveugle 
car il manquait de points de référence pour guider la procédure chirurgicale et 
Jrévenir :es don-Images. 1-1 Q-.  	dans une tentative d'arnéi:crer lé-, sécurité 
et l'exactitude de la p océdure, ils ont proposée quelques modifications à cette 
approche, ils ont utilisé des marqueurs métalliques en tant que références ou guides 
radiographiques pour u 
de corticotomie. On p 
Invasive Rapid Orthodo 

placement précis des incisions et, par la suite, les coupes 
rie de l'orthodontie rapide mini-invasive (MIRO : Minimally 
tics) 	(Fig 29). 
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Figure : Guide radiographique au cours d'une piézocision. 

Il existe une autre techn que pour guider la piézocision par l'utilisation des gouttières 
thermoformées. (Fig 30) 

Figure 30: Gouttière de guidage 

Cassetta et Giansanti 	016) [23], recommandent l'utilisation d'un guide chirurgical 
stéréo lithographique él boré à partir d'un scanner préopératoire du patient. Cette 
technique utilise des modèles chirurgicaux en 3D fabriqués par assistance 
d'ordinateur (Fig 31), qu'ils ont des créneaux conçus pour guider, d'abord, la lame de 
scalps-I 	ensuits l'insert du .•iiézstorns, aidant le praticisri 	réaIisc-q-  unis corticotornic 
piézoélectrique sans lambeau, minimalement invasive et avec un minimum 
d'inconfort et de complications chirurgicales pour le patient. 

F gure 31: guide chirurgical stéréolithographique 
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3.4.4 Corticotom 
assistée : [1  

e alvéolaire par lasercision : Corticotomie laser 

  

3.4.4.1 Générali es: 

Le laser erbium est utili e avec succès depuis de nombreuses années pour réaliser 
des chirurgies osseus s et muco-gingivales précises (sinus lift, élongations 
coronaires, endodontie 	III UlUlt,CIIG, 1,1111 l.11 Ici pculiUtit 

Il est important de rapp ler que les lasers erbium sont les seuls et uniques lasers 
utilisés en odontologie p rmettant une action chirurgicale sur les tissus durs. 

En 2012, Seifi et al ont montré que des corticotomies sans lambeaux réalisées à 
l'aide d'un laser erbiuri, sur des lapins, permettent d'accélérer le déplacement 
dentaire. L'effet ablatif du laser erbium sur la corticale osseuse entraine une réponse 
de type RAP, sans suite postopératoire et sans effets secondaires. 

3.4.4.2 Principe de fonctionnement du laser erbium 

  

Les longueurs d'onde des lasers erbium (2 940 et 2 780 nm) sont fortement 
absorbées par l'eau e par l'hydroxyapatite. L'énergie du pulse transmise aux 
molécules d'eau va en rainer une vaporisation instantanée et localisée (5 pm de 
profondeur). 
L'élévation brutale de I pression intra tissulaire va provoquer une micro-explosion 
(on parle de vaporisatio explosive) et la dissociation des cellules du tissu cible, c'est 
l'effet photo-ablatif. D fait de la forte absorption par l'eau, il n'y a aucune 
carbonisation. En outre, il n'y' a aucun effet tt-termiciue• à c.iiistance, donc aü.UI  Iisque,  
de nécrose tissulaire. Nous obtenons une incision extrêmement fine grâce à une 
ablation très localisée. 

3.4.5 Associatioi  

d'ancrage : 
des corticotomies et des miniplaques 

  

3.4.5.1 Généralités : [241  

Les miniplaques appo ent un ancrage osseux « absolu » et permettent ainsi 
d'améliorer les résult ts obtenus dans des mouvements délicats comme la 

-- 
ulaLatiaouvi I mutait c I IU arnmerIt mandibulaire. Elles sont constituées de 1.1Ula pal Lica 

(tête, bras et corps), fa riquées à partir d'une seule pièce de titane : 
-le corps de la plaque : e forme diverse (en L, en I, en T ou en Y) (Fig 32), comporte 
des orifices verticaux o horizontaux qui permettent de fixer solidement la plaque à la 
corticale osseuse par d s vis. 
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- le bras de la plaque : tr nsmuqueux, assurant la connexion corps/tête. 

-la tête de la plaque : exposée dans la cavité buccale, permet l'attachement du 
dispositif de traction. 

A 
	

B 	 C 

Figur 
A : forme de T qui peut se t 

32 : Différents formes des miniplaques d'ancrage : 
nsférer en L en éliminant une partie B : Forme de Y 	C : Forme de I 

3.4.5.2 Contexte 

Peu de publications 
	

istent à ce jour concernant l'association de ces deux 
techniques qui sont po rtant complémentaires. La manipulation de l'ancrage aussi 
bien par l'utilisation d'an rages squelettiques que par la réalisation des corticotomies 
partielles et la facilitatio des déplacements dentaires par diminution de la résistance 
de l'os cortical pourr. it permettre de repousser les limites des mouvements 
orthodontiques. 
Lino (2006), a réalisé une étude sur une patiente âgée de 24 ans, le plan de 
traitement était la rét action en masse des secteurs antérieurs maxillaire et 
mandibulaire par des iniplaques et des corticotomies après extractions des 4 
nrelmnlairpc II a nhtp 

	
las ré.Q01:tQ 	 An ria tritPtrebnt  lin 

alignement réalisé en 2 mois après corticotomies puis une rétraction du bloc 
antérieur jusqu'à fermet re des espaces d'extraction en 7 mois. L'ancrage a été total 
au maxillaire, aucun ma vement mésial de la molaire maxillaire n'a été détecté. Une 
rétraction de 8,5° de l'i cisive mandibulaire et de15,9° de l'incisive maxillaire a été 

[681 
LJULGI ILIC.:. 

Akay (2009), a réalisé ne étude sur 10 patients (6 femmes et 4 hommes) âgés de 
15 à 25 ans, le plan de traitement était l'ingression des secteurs postérieurs 
combinant corticotomie et miniplaques dans le but de fermer une béance antérieure. 
Il a observé un mouv ment significatif d'ingression sur tout le secteur prémolo-
molaire. En moyenne, o note 
-3,1 mm d'ingression p. ur la deuxième molaire maxillaire, 
-3,4 mm pour la premiè e molaire, 
-3,5 mm pour la second prémolaire 
-3.25 mm pour la premi re prémolaire. 
Ces résultats ont été ob enus pour une durée variante entre 12 et 15 semaines. [2]  
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Indicateur d'arrêt 

de •rofondeur 

iColonne rotativei 

n auto-retrac.ab 
nte peiii'oree 

Région rese.riée pour la prise dl 

iPrope; par les des 	 

Le Système de Propel utilisé au micro-ostéo-perforation 
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Toutes ces études ne résentaient que des cas cliniques et leurs niveaux de 

preuves étaient trop faibl s. 
Des essais eiinieues  . Neje•••,,,,710,0\ e, 14 0, t.•••••••1 	 nu • 	 a..' 	 1..- 

1 	I 	/1101:/..› 	I I la te. I.C; 	1:71111W UtilVel I I. 	'ee 	
4«: aiti Lic 

valider scientifiquement ette technique nouvelle. 

3.4.6 Micro-osté perforation (Alveocentesis) et ostéotenseurs: 

/.4.A.1 Mier^-^w. c ..^-parfnr*tif‘n 

Il s'agit de micro-os éo-perforations alvéolaires permettant d'augmenter le 
phénomène de remodel ge osseux. Les études d'Alikhani et coll confirment que la 
micro-ostéo-perforation st une procédure efficace, confortable et sécurisée pour 

a. I 	 I I 	 a 	.4 ritOirv"CrIla t uct hall ucti la 1c pu cutteu rriGiS. 	oco Oit II itcr uaacti IL uc 

poursuivre les études s r plusieurs mois et d'incorporer les phases de nivellement 
dentaire afin de parvenir à des nouvelles conclusions. (31  

Texeira et al (2010), ont effectué des études sur les animaux pour observer les effets 
r4 o-Ne. 	 a•-• e-d:n rre 	no-.1 ,se 	 4,-.“ rte ni.. nie=tenie,o,e,e,,,,..-.4- 
Utes., I I 	 GA IL,. I.] t71...41 	ft, Il It....1.1-414/..../11..)1 I ILS 	• • 	 IN ...Ali 	 I t 

dentaire. lis ont obse  
marqueurs de l'inflamm 
une augmentation du no 

rvé une augmentation significative de l'expression des 
tion sur le site de la perforation corticale, ce qui a entraîné 

robre des ostéoclastes, responsables du remodelage osseux 
qui est suivi d'une augméntation du taux du déplacement dentaires. [1"1  
:rispiré par cette étude, Pr ope: Crthodont;cs a inventé . 	Prope: Système (rig 33), 
composé d'un dispositif jetable stérile prêt à l'emploi qui peut être utilisé pour placer 
2-3 micro-perforations d ns l'os cortical à travers le tissu gingival, entre chaque dent 
subissant un traitement rthodontique. 
Selon Propel Orthodont cs, ce procédé peut être terminé en quelques minutes et ne 
requiert aucune intervention chirurgicale. 

'Cadrant de profondeur{ 

Fregiable  

Manc. 
,avec p 
icachee 

Figure 33 



La procédure consi e à réaliser 2 à 3 perforations dans les espaces inter-
radiculaires des dent• à mobiliser (Fig 34). 

Figure : Micro-ostéo-perforation par le système de PROPEL 

3.4.6.2 Ostéotenseurs : [85]  

C'est une approche chi rgicale mini-invasive semblable à la technique précédente. 
Elle se repose sur des tteintes ponctiformes localisées, cortico-médullaire pour une 
modification in situ d ,s tensions ostéo-matricielles à l'aide d'un instrument: 
l'ostéotenseur (Fig 35). 

igure 35: Ostéotenseur monté sur contre-angle 

3.4.7 Technique de luxation dentaire mono-corticale (MTDLD: 
Mono Cortical Tooth Dislocation and Ligament Distraction): 
[104] 

Dans une tentative de 
du mouvement dentair 
développé la techniqu 
réalisé une étude sur 

réserver la santé du parodonte tout en maximisant la rapidité 
orthodontique, Vercellotti Et Podesta (2007), ont inventé et 
de luxation dentaire mono-corticale (MTDLD). Après avoir 

huit patients atteint de : open bite, deep bite et articulées 
nnr 
t.e,....11 	I 

,remr, 	+rn•e+Ar. 
1.11  

P./AC.114,1+, A+,;(1r1f e“ In !CI 
LE-AI ,r 	 I 

ri, Irnr, nnr, fe,nne, Al I 
I 	 It 	.4dt, 

traitement dans la mandibule et le maxillaire a été réduite de 60% et 70% 
respectivement. Les hu t patients ont été suivis pour plus d'un an après le traitement, 
et aucun défaut parodo tal n'a été observé. 
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Long et al, en 2013 ont 
desmodontale et la distr 
01111 1-4 0t,t./C.7.11 01 10..) 111%.11.1 

sont réunies à ce jour po 

onclu après analyse de différentes études, que la distraction 
ction alvéolodentaire étaient deux techniques prometteuses 
'err-ients dentaires. Mais trop peu 	uuy 
r valider les résultats. 

En combinant ces deux 
la MTDLD et selon eux 
sc passarit do leurG ince 

Elle consiste à réaliser 
l'aide d'un piézotome 
apicalement à la racine 
; 	 ; 	A 

i•-• Viser. 	 •-4,4 u», • 

L'application de traitem 
des dents. 

echniques de distraction, Vercelotti et Podesta ont présenté 
lle bénéficie des avantages de chacune des techniques en 
• ,e‘4,;••••••.+es 

une microcorticomie chirurgicale autour de chaque dent à 
les coupes de corticotomie sont faites latéralement et 
entaire), ainsi qu'une dislocation de la corticale externe et 
iri, 	 A', ers 1,e-rst-ses.-+; 
y 	 lei,. V 	 ,à 	I 11,4. I 	 1 

nt orthodontique classique va réaliser le mouvement final 

a . Stries de 

h - re;rt Ity,t‘ 

C : Dislocatic 

crocorneotornie autour de chaque aeine dentaire 

har17,1111,"41k.  rerl-,4i211e- 

.1 corticale et distraction Itgarnentaire 

Figure 36 MTDLD 

3.4.8 Associatio des corticotomies et des minivis : 4]  

La réalisation de corticot 
vont diminuer fortement 

—44 
CIL.1-.010101.1L111 Ut..1 1.1-7111 

vont entrainer la mobilité 

mies va compliquer la pose de minivis : les traits d'incisions 
la stabilité primaire de la vis durant la chirurgie, en plus, 

	

1 01. ICI 	 IULILII 1 Lie Ia ,....ensité osseuse induità-s par le 

	

—4 1— 	 —I 	I 	—I 

et la perte de la minivis en quelques jours. 

Il est donc impossible 
souhaite l'employer, il f 

e fixer une minivis sur le site d'une corticotomie. Si on 
udra la placer à distance, donc cela nécessite la réalisation 

UV- 
oNe• 

%/V ,  tit.ellttis 11‘,._, Focal tit..—dr 
; 	 l'; 	 ; 

ilCit-11 I 	 l41.111JCILICIO 	Ci Cil 	C41 OUI C.4C.,  111l4t1 	 VU., 4-411G 

biomécanique d'autant 
déplacer. 

lus compliquée que la vis sera posée à distance des dents à 
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3.5 Protocole o ératoire des corticotomies alvéolaires : 

  

3.5.1 Choix du Otient : [25' 951  

Le choix du patient e 
l'orthodontiste et un pa 
lesquels sont contre- ind 
physique et psychique d' 

t basé sur les facteurs cliniques qui sont étudiés par 
odontiste: évidemment on exclura tous les patients pour 

qués les actes de chirurgie orale non indispensables. L'état 
patient doit 'eue satisfaisant. 

Cette technique nécessite des visites périodiques toutes les deux semaines, alors 
avant de commencer le raitement, il faut déterminer la motivation et la coopération 
du patient. Un formulair de consentement aux soins signé par le patient est bien 
entendu obligatoire. 

3.5.2 Préparations préopératoire : (106/  

› Une attention part  
détartrage par le 
parodonte doit être 

> Un bilan radiologi 
imagerie tridimensi 
proximités et les 
corticale. 
Explication sur : le 
principaux risques. 
Prémédication séd 
même une sédatior  

iculière sera portée à l'état parodontal, au minimum un 
lentiste traitant peut s'avérer nécessaire chez l'adulte. Le 
sain et stable. 
que est évidemment demandé : panoramique dentaire, 
onnelle, denta scanner ou cône beam afin d'évaluer les 
chevauchements radiculaires ainsi que l'épaisseur de la 

déroulement de l'intervention, les suites opératoires et les 

five : ATARAX, Î rng .' 1h avare l'acte s; 1 ICUCJJCI re et 

en intraveineuse en cas de besoins. 

3.5.3 Mise en plate du traitement orthodontique : 

Le collage des brackeis 
l'intervention (au moins 
opératoire immédiate. 

3.5.4 Anesthésie 

rthodontiques ou autres dispositifs précèdent toujours 
ne semaine avant), afin de permettre une activation poste 

Locale ou générale en fo ction de l'étendu de la zone concernée par la corticotomie 
(unitaire, segmentaire, concerne la totalité de l'arcade) et de la technique utilisée. 
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Figure 37 : lévation du lambeau mucopériosité de pleine épaisseur 

3.5.5 Protocole opératoire proprement dit : 

3.5.5.1 Corticot mie conventionnelle : 

>La chirurgie parodontale : 

(ln 
	 I in  !Drne-tcl,as a mr ir•nnérincté ricà pimina 

épaisseur est élevé en vestibulaire et en lingual en incluant les papilles inter-
dentaires. (Fig 37) 

Le lambeau doit être rï cliné au delà des apex afin de permettre un accès bien 
dégagé de l'ensemble d- la surface de l'os corticale entourant les racines dentaires. 
H convient alors de re érer, d'isoler et de protéger les foramens mentonniers et 
palatins ainsi que les pa i uets vasculo-nerveux qui en sortent. 

>Décorticaion : 

Elle est réalisée à l'aide d'une fraise à os sous forme d'incisions interdentaires 
traversant la totalité 
superficiellement dans I 
vasculaire dentaire (Fig 

e l'épaisseur de la corticale mais ne pénétrant que 
s médullaire afin de ne pas léser le ligament et le pédicule 

\ (1151 u). 

La décortication va cré 
décomposent leur inte 
les corticotomies lingua 
l'inter‘tention, l'inconfoi 
suffisant. Ils réalisent 
diamantée et d'une sci 
osseuse. [101] 

un léger saignement qui reste contrôlé. Thierry et Charrier 
ention en deux temps : les corticotomies vestibulaires puis 
es quelques jours plus tard, afin de diminuer la durée de 
postopératoire, et pour maintenir un apport vasculaire 

les traits de corticotomies à l'aide d'une scie circulaire 
alternative oscillante, jugées plus précises pour la coupe 
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Figure 38 : Réalisation de corticotomies 

Remarque : Lors de la 
d'éviter les racines dent 
et linéaires. Lorsqu'elles 
à 2 ou 3 mm apicaleme 
sont réalisées sur l'ens 
fin (entre let 2 mm) 
d'endommager la surfac 

éalisation des travées de la corticotomie, il taut prendre soin 
ires, pour cela il est possible de réaliser des traits ponctuels 
sont linéaires, elles circonscrivent les racines tout en restant 
t par rapport à la crête alvéolaire. Les marques punctiformes 
mble de la corticale osseuse sauf si l'os est localement trop 

la décortication est omise à cet endroit pour éviter 
radiculaire. (Fig 39; 40) 

Figure 40 : Exemples de différents schémas de 
Figure 9 : 	 décortication selon l'indication 

plusieurs schémas de déc ication sont possibles 	 orthodontique : 
(prqinte, 	hitt oct rle oaccer !a erbrtie.ale neeniteea 	A 	R arré4i.r*finn dee !rom gv.rnonte 

orthodontiques. 
C et D : facilitation des mouvements 

orthodontiques difficiles. 

›L'apposit on des greffes osseuses : 

Elle peut être nécessa 
déhiscence osseuse t9  
cortical en vestibulaire 
dent. (Fig 41) 

re et particulièrement sur ies zones de fenestration et de 
• 115]. Une augmentation est directement réalisée sur l'os 
t en lingual, à raison d'un centimètre-cube de matériel par 
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Figure 41: Greffe osseuse 

Les lambeaux sont repl cés sans tension excessive, les sutures devraient être les 
plus étanches et les pl s hermétiques possible, il faut les laisser en place pendant 
deux semaines. 

3.5.5.2 Corticisi n : [831  

> La décortf cation 

La corticision est une t chnique de corticotomie conventionnelle sans élévation du 
lambeau muqueux et sa s greffe osseuse. On réalise une incision inter-radiculaire de 
la gencive jusqu'au cont et cortical. (Fig 42) 

-On introduit la lame (à aide d'un scalpel renforcé) perpendiculairement à la surface 
dentaire, 2-3 mm au-de à de la pointe de la papille et puis on enfonce la lame avec 
un maillet à une profond ur d'environ 8 mm 

-On change l'angle de I: lame à environ 45° approximativement et on appuie sur la 
lame pour inciser à un profondeur de 10 à 12 mm. La lame sera changée après 4 
ou 5 incisions, ces demi res sont faites au niveau de la région interdentaire. 

Figure 42 : Corticision 
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3.5.5.3 Piézocisi n : 

›Instrumentation : 

Nous réalisons sous nesthésie locale une stimulation de l'os alvéolaire en 
aménageant des encoc es au moyen d'un piézotome (Fig 43), qui est un instrument 
chirurgicale qui utilise le propriétés des ultra-sons. 

Figure 43 Un exemple de bistouri ultrasonore : le Piezotome 2® 

Le bistouri ultrasonore -st un instrument capable de découper avec précision les 
tissus durs et de facilita r le clivage des interfaces solides, Pour cela, il utilise des 
micro-vibrations généré s par un transducteur piézoélectrique et appliquées à des 
inserts au nitrure de tita e et/ou diamantés. (Fig 44) 

Les appareils piezoelect igues sont constitues : 

- D'un générateur relié ar un cordon à une pièce à main (transducteur) qui génère 
les vibrations de moyen e fréquence. 

- D'une pompe péristaltique permettant une irrigation du système. 

- D'inserts de différente forme et fonctions. (Fig 45) 

- D'une clef dynamomét ique pour visser les inserts. 

- D'une pédale de com ande. 
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Figure 45: Inserts ultrasoniques développés pour la 
réalisation d'une Piézocision 

Figure 44 : Bisto i ultrasonore 

►Concepti. n du guide radiologique : [491  

-Réalisation d'une goutti re sur un modèle coulé à partir d'une empreinte en alginate. 

-Création des rainures 
modélisant les futurs trai  

superficielles sur les faces vestibulaires de la plaque, 
ts de la corticotomie. 

-Dépose d'un matériau 
46). 

adio-opaque (cônes de gutta-percha) sur ces rainures (Fig 

Figure 46 : Gouttière de guidage avec des cônes de gutta percha. 

- la prici= d'i Inca radingrmphia 	n nyear. Ica rit tirla .n  hnt 'Che. (Fig 171.  

Figure 47 : Images issues du cone beam prise avec le guide radiologique en place. 

- Elimination des cônes de gutta percha. 
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ilnterventi n chirurgicale : [96]  

- Mise en place du guid chirurgical et contrôle de sa stabilité. 

- Les incisions d'épaiss ur complète sont réalisées au travers des rainures du guide 
chirurgical à la lame 1 , elles débutent à 3 millimètre sous le sommet de la crête 
alvéolaire (Fig 48). 

Figure 48 : Réalisation des micro-incisions 

- Des traits de corticot mie de 3mm de profondeur sont réalisés au travers des 
incisions, toujours guidé par la gouttière, avec une irrigation abondante (Fig 49). 

Fi • ure 49 : Réalisation des traits de corticotomies. 

-Au niveau des zones écessitant une augmentation osseuse, un tunnel est réalisé 
au moyen d'un élévat ur inséré entre les incisions gingivales (seulement trois 
incisions gingivales, en e les centrales et en distal des latérales, sont nécessaires) 
afin d'aménager un esp ce suffisant pour recevoir la greffe. (Fig 50; 51) 

Figure 50 : réalisation d'un t nnel avec un élévateur Figure 51 : greffe osseuse 
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L'allogreffe (matière oss 
déposée et les incisions 

use lyophilisée déminéralisée <Puros, Zimmer>), est alors 
uturées (sutures résorbables 5-0). (Fig 52) 

Figure 52 : suture 

Typiquement, cette gre 
mandibulaire. Lorsque 
effectuées pendant l'int 
voisinage immédiat, il 
l'alvéole afin de facilite 
l'ensemble des incision 
vestibulaire. 

e est réalisée en cas de DDM sévère de la zone antérieure 
des extractions sont indiquées, celles-ci peuvent être 
•rvention. Le RAP obtenu par corticotomie étant limité au 
onvient d'effectuer deux incisions corticales en regard de 
la fermeture rapide de l'espace (Fig 53). Soulignons que 
et la greffe, quand elle a lieu, sont effectués uniquement en 

Figure 53 : Dans les cas ave 

3.5.5.4 Corticot 

extractions, des incisions sont réalisées en regard des alvéoles des dents 
extraites 

mie alvéolaire par lasercision : 

›Instrume 

Le laser Erbium est fort  

-1 unité de contrôle Plu 

-1 pièce à main booster 90° 

tation : (Fig 54) 

épar: 

ser® 

-une pièce à main 90° 
Nous utilisons ces Tips 
et sans risque d'atteinte 

avec embouts fibrés appelés Tip de différents diamètres. 
iseauté pour effectuer une incision extrêmement fine, rapide 
thermique. 
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Figure 54 : Appareil de laser utilisé au lasercision 

1>Protocol pératoire : [1181 

Nous pénétrons directe 
atteindre la corticale o 
entre 45° et 60° par ra 
gencive et la corticale 
gingivale et remonte ju 
de « balayer » la surfa 
pas dilacérer la gencive 

ent à l'aide du tip à travers la gencive attachée, jusqu'à 
seuse. Le Tip doit toujours avoir une angulation comprise 
•, port à la surface en précontact (il faut éviter de toucher la 

o sseuse). L'incision débute au niveau de la jonction muco-
qu'au niveau de la papille interdentaire. Il est recommandé 
e en repartant à chaque fois du point de départ, afin de ne 
vec le Tip. 

Ensuite, nous réalisons 
souhaite déplacer, sel 
(balayage). La profond 
(mesurée à l'aide d'une 
corticale osseuse qui 
maximum dans la 
Il est possible d'y asso 
faible épaisseur cortic 
comme l'ont décrit Seba 

une ablation de l'os alvéolaire entre chaque dent que l'on 
n la même procédure que pour la gencive attachée 
ur de pénétration intra corticale est d'environ 2 à 3 mm 

.onde parodontale graduée), en fonction de l'épaisseur de la 
e doit jamais être traversé. Il est important de rester au 

gencive attachée, zone fortement vascularisée. 
ier une greffe gingivale et/ou osseuse dans les zones de 

le, en décollant la gencive entre chaque trait d'incision, 
•un et al. 

3.5.5.5 Associa ion corticotomies / miniplaques d'ancrage : (24]  

Cette technique se déro J le en deux étapes : 

La mise en place des m niplaques d'ancrage suivie de la corticotomie alvéolaire. 
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►Protocole opératoire des miniplaques d'ancrage : 

• Choix du type de miniplaque et du site de pose. 

• La pose chirurgicale peut être réalisée sous anesthésie locale, associée ou 
non à une sédation. 

• Une incision verticale de 10 à 15 mm est réalisée en zone de muqueuse libre. 
Cette incision peut être complétée par une incision horizontale au niveau de la 
ligne de jonction nuco-gingivale. (Fig 55) 

• Un lambeau muco-périosté de pleine épaisseur est ensuite rédiné, exposant 
une large surface d'os cortical sur lequel la plaque va être adaptée à la pince. 
(Fig 56) 

Figure 55 : tracés d incisions 

• Fixation de la min plaque. (Fig 57) 

• Fermeture et sutu es. (Fig 58) 

Figure 56 : élévation du lambeau muco-périosté 

Figure 57 : fixation de a miniplaque Figure 58 : sutures 

•Mise en charge ort odontique 	l'utilisation de la miniplaque est possible 
immédiatement car la stabilité primaire est suffisante, mais l'inconfort lié à la chirurgie 
(douleur, oedème) impo e d'attendre la cicatrisation muqueuse et la diminution des 
signes cliniques (environ 3 semaines) avant mise en charge. 
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>Mise en pl ce du traitement orthodontique : 

  

Le collage des bracket$ est effectué deux semaines après la mise en place des 
miniplaques. 

>Protocole opératoire de la corticotomie : 

La corticotomie est effe 
orthodontique. 

tué deux semaines après la mise en place du traitement 

>Dépose dis miniplaques : 

A la fin du traitement, n lambeau mucopériosté est élevé (sous anesthésie) afin 
d'exposer la plaque. U e fois la minipiaque est retirée, le site est rincé avec une 
solution saline et le lamb au est suturé. 

3.5.6 Conseils Hstopératoires : 

Les soins post-chirurgic ux comprennent des antibiotiques, des antalgiques. Compte 
tenu du risque de raient ssement du mouvement dentaire induit par les AINS [62], il 
convient d'éviter de tels aitements pendant la durée du traitement orthodontique. 

L'hygiène dentaire revêt une importance particulière dans la cicatrisation, le patient 
doit recevoir des instruc ions concernant les soins à réaliser (éviter de brosser les 
sites d'incision durant a première semaine afin de permettre une cicatrisation 
harmonieuse de la gen ive, puis commencer un brossage à l'aide d'une brosse 
chirurgicale très souple vec rinçage à la chlorhexidine en attendant la dépose des 
sutures). 

Il faut informer le patient 

• Les douleurs post pératoires seront calmées par les antalgiques prescrits. 
• Dans le cas d'un corticotomie conventionnelle, l'inflammation postopératoire 

va provoquer un onflement, parfois important, de la zone opérée. Pour le 
diminuer, le patie t devra appliquer de la glace après l'intervention. L'oedème 
disparaîtra progre sivement en quelques jours. 

• Il faudra toutefois eiller à ne pas prendre d'aliments trop chauds ou durs dans 
les premiers jour qui suivent l'intervention, la cigarette évidemment est à 
proscrire. 
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Remarque :  En cas de 
bactéricide du laser). La 
postopératoire, seuleme 
lasers). Aucun oedème n 
peut retourner travailler I 

asercision, aucune antibiothérapie n'est conseillée (effet 
lupart du temps, le patient ne ressent aucune douleur 
t une sensation de picotements (effet antalgique des 
apparaît (effet anti-inflammatoire des lasers). Le patient 
jour même. 

3.5.7 Surveillanc 

La plupart des auteurs 
arcs orthodontiques apr 

Les activations et les aj 
toutes les deux semai 
alvéolaire. 

Sur le plan parodontal, I 
tout les mois pour s'as 
techniques d'hygiène. (F 

accordent sur le fait d'activer immédiatement [8 35; 4t 431 les  

s corticotomies, voire une [921  ou deux semaines après ["3]. 

stements des appareils orthodontiques doivent être réalisés 
es, permettant de maintenir le RAP et de stimuler l'os 

s patients sont contrôlés à une semaine postopératoire puis 
urer du bon contrôle de plaque et renforcer au besoin les 
g 59) 

igure 59 : Suivi orthodontique et parodontal 
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Tableau récapulatif des protocoles opératoires des différentes techniques de la corticotomie alvéolaire : 

- Toutes ces techniques nécessite une prise en charge parodontale initiale, le parodonte doit être parfaitement sain et ne présente 
aucun signe d'inflammation. 
- Un bilan radiographique est préalable avant de commencer la procédure. 
-La procédure se déroule sous anesthésie. 

Technique Protocole opératoire 
......_ 

La corticotomie 
conventionnelle 

-La première étape est le décollement d'un lambeau mucopériosté de pleine épaisseur au dela des apex 
dentaire dans le secteur concerné par la corticotomie. 
-La décortication se fait directement au niveau des dents à déplacer, et selon différents schémas de 
décortication (points, traits ou association des deux) 
-La greffe osseuse est ensuite réalisée au niveau des zones de faible épaisseur cortical qui succeptible 
d'avoir des fenestrations ou déhiscences suite au traitement orthodontique. 
-Le lambeau est ensuite replacé et suturé. 

La corticision -Une lame est introduite perpendiculairement à la surface dentaire, directement sur la gencive, pour réalisé 
des petites incisions de 6 à 8 mm de profondeur. 
-Ensuite, l'angle d'insertion de la lame est changée de 45° pour continuer l'insertion jusqu'à 10 à 12 mm de 
profondeur. 

La plézocision 

-Des micro-incisions sont réalisées par l'intermédiaire d'une lame dans la zone interdentaire . 
-À l'aide d'un instrument ultrasonore, les traits de corticotomies sont réalisés au niveau de ces micro-

incisions. 
-S'il existe des zones qui nécessitent une augmentation osseuse, un tunnel sera crée pour recevoir la greffe 
osseuse. 
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Technique Protocole opératoire 

Corticotomie 

-Un Tip biseauté est utilisé en précontact de la gencive, pour créer des incisions qui vont débuter au niveau 
de jonction muco-gingivale, et remontent jusqu'à la papille interdentaire sans la lésée. 
-Le Tip doit avoir une angulation comprise entre 45° et 60°. 

par  - - é 	-- ; ----—--- . , — 	. 	s 	., 	— — 	— ie. 	. 	.• 	- fois au point de départ. 
-L'ablation alvéolaire est réalisée suivant les mêmes étapes (balayage) 
- La profondeur des pénétrations intracorticale est d'environ 2 à 3 mm. 

Micro-ostéo- 
perforation 

-On utilise un instrument manuel spécifique (Propel) dont on peut régler la profondeur de perforation. 
-On réalise 2 à 3 perforations dans les espaces inter-radiculaires des dents à déplacer. 

MTDLDT 
-Elévation d'un lambeau mucopériosté de pleine épaisseur. 
-Réalisation des micro-corticotomies autour de chaque dent à déplacer (corticotomies latéralement et 
apicalement par rapport à la racine dentaire) à l'aide d'un piézotome. 
-Application immédiate des forces biomécaniques fortes pour permettre la distraction ligamentaire. 



tourie alvéolaire dans 
nent orthodontique 

La cortic 
le traite 
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: Schémas de décortication pour corriger une DDM Figure 6 

4 Les corticotomies alvéolaires dans le traitement 
orthodontiq e : 

4.1 Les indications de la corticotomie alvéolaire : 

Schématiquement, les indications des corticotomies alvéolaires peuvent être 
synthétisées en trois cat gories: 

• accélération du dépla ment dentaire orthodontique. 

• réalisation des mouve nts orthodontiques complexes. 

• amélioration de la corre tion des malocclusions squelettiques modérées à sévères. 

4.1.1 Traitement de la dysharmonie dento-maxillaire: [25; 95; 113: 116]  

Les études de SEBAOU (2007), CHARRIER (2008) et WILCKO (2009), ont montré 
l'intérêt des corticotomi s pour accélérer les étapes d'alignement dans les cas 
d'encombrement modér's à sévères. Ils ont utilisé des corticotomies étendues à 
toute l'arcade, de prémo4re à prémolaire même si la dysharmonie ne concerne que 
la zone antérieure, ce qui permet une expansion des secteurs prémolaires. (Fig 60) 

4.1.2 Les béanc s antérieures etiou latérales : [27; 61] 

Le traitement classique d s béances antérieures et latérales sévères est la chirurgie 
orthognatique, au cours de laquelle le maxillaire est soumis à une impaction 
postérieure avec rotation ntihoraire de la mandibule. 
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Les études de KANNO 
l'efficacité des corticoto 
latérale. 

et colt (2007) et de Chung et coll (2009), ont montré 
ies pour la prise en charge d'une béance antérieure et 

Le traitement est fini au 
sont accomplies sans b 
sur la dent ni sur le paro 

bout d'une année. L'avantage c'est que ces mouvements 
soin de faire un traitement orthognatique et sans séquelles 
onte. (Figure 61; 62; 63) 

Figure 62: Elévation du lambeau mucopériosité 
vestibulaire de pleine épaisseur 

Figure 61 : Vue de l'occlusi n avant traitement 

ure 63 : L'occlusion après fin du traitement 

4.1.3 L'ingressiOn des molaires: [63 ' 74; 80] 

L'ingression molaire est 
provoque fréquemment 
permettent de faciliter ce 
OLIVEIRA et colt (2008), 
des molaires égressées,1  
Après 3 mois du traiteme 
maxillaire, mais il fallait al  

stable et satisfaisant. (Fig 

un mouvement difficile à obtenir (l'ingression d'une dent 
l'égression des dents collatérales). Les corticotomies 
mouvement. 

nt publié des résultats étudiés sur des patients présentant 
aitées grâce à la corticotomie alvéolaire. 
t, ils ont constaté une ingression progressive de la molaire 
tendre 6 mois après la corticotomie pour obtenir un résultat 
64) 
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I 
Figure 64 : s hémas de décortication pour un mouvement d'ingression 

4.1.4 La correction orthodontique d'une classe ID : [84]  

I 
I 

I 
I 
s 

I 
I 
I 

Cette technique présen 
orthodontiques par tract 
des patients ayant term 
chirurgie orthognatique. 
des traits d'ostéotomie 
rapidité des résultats qui 

e par Pelo en 2007, consiste à réaliser des corrections 
on sur masque de Delaire assistée par corticotomie chez 
né leur croissance mais trop jeunes pour être opérés en 
Cependant, le tracé des incisions se rapproche fortement 

avec disjonction ptérygo-maxillaire, ce qui explique la 
sont obtenus en 3 semaines. 

place d'une canine incluse : [361  

ie sur six patients, quatre filles et deux garçons de 11 à12 
tomie dans la mise en place de canine située en position 
les patients ont bénéficié d'une corticotomie sur un côté et 
façon classique. 
ultanément sur les deux dents, les mêmes forces lourdes 

u traitement FISCHER a observé que les canines ayant 
tomie sont mises en place entre 28 et 33% plus vite que 
ans altération de la santé parodontale. (Fig 65) 

4.1.5 La mise e 

FISCHER (2007), a étu 
ans, l'intérêt de la cortic 
palatine. Dans son étud 
l'autre coté a été traité d 
La traction commence si 
sont utilisées. A la fin 
bénéficiées de la cortic 
celles du côté temoin et 

Figure 65 : protocol opératoire d'une canine maxillaire retenue en dystopie palatine 
Après avulsion de la 63 des corticotomies sont effectuées du côté de la zone d'éruption, la dent est mise sous 

traction orthodontique immédiate et nivelée quatre mois plus tard. 
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4.1.6 Accélérati n des phases de rétraction canine ou incisive 
après extr ction : [12; 28; 67; 68; 117] 

CHUNG, OH et KO (20 
classe 1 squelettique av 
Ils ont réalisé l'extraction 
canin. Des traits de cort' 
arcades. Au bout de 4 
mois plus tard le traitem 

1), ont traité une femme âgée de 35 ans présentant une 
c une bi proalvéolie. 
de 14, 24, 34, 44 avec rétraction en masse du bloc insicivo 
cotomies ont été faits sur les secteurs antérieurs des deux 
ois, ils ont observé la fermeture totale des espaces, et 10 
nt est terminé. 

4.1.7 Traitemen de l'endognatie maxillaire et des articulés 
croisés p • stérieurs : [52; 53] 

En effet, des corticoto 
l'alignement dentaire et 
consécutif à l'éloigneme 
Par exemple dans l'étud 
ont été traités par l'asso 
classique. (Fig 67) 
Cette adjonction sembl 
meilleure stabilité et une 
de façon différentielle pe 

les concomitante à une disjonction intermaxillaire facilitent 
la fermeture immédiate du diastème inter-incisif (Fig 66), 
t des hémi-arcades droite et gauche. 

de STEVEN et coll {1999), des endomaxillies importantes 
iation de la corticotomie à l'expansion palatine chirurgicale 

permettre la correction des articulés croisés, avec une 
meilleure santé parodontale. De plus elle peut être réalisée 
mettant de corriger les articulés croisés unilatéraux. 

Figule 66: traitement de l'endognathie maxillaire 

Figure 67 : Image des arcades avant et après traitement 
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4.1.8 Préparati n orthodontique avant chirurgie orthognatique : 
[25] 

La réalisation de corticotomie au début de l'alignement chez des patients adultes 
devront par la suite subir une chirurgie orthognatique, permet d'accélérer la phase de 
décompensation dento-alvéolaire sans extraction orthodontique et de diminuer le 
temps de préparation avant cette intervention à 6 mois environ. 
Cette correction nécessite la pose de plaques vissées postérieures servants 
d'ancrage pour le recul en masse mandibulaire qui permet la décompensation et le 
redressement axial de l'incisive mandibulaire en situation de version compensatrice 
dans les classes II. (Fig 68) 

Figure É8 : correction des compensations dento-alvéolaires 
Cette figure montre la cor -ection des compensations dento-alvéolaires : Traction par chaînettes 

élastomériques pour un recul en masse et un redressement de l'axe de l'incisive mandibulaire à partir de 
plaques vissées postérieures et après corticotomies 

4.1.9 Mésialisation des molaires mandibulaires et fermeture 
d'espace : [24]  

Après extraction des prémolaires mandibulaires, la mésialisation des secteurs 
postérieurs est difficile, et cette difficulté dépend de la position et la localisation de la 
dent (lere ou 2eme  molaire, maxillaire ou mandibulaire). Plusieurs études ont rapporté 
des cas de mésialisation molaire en associant la corticotomie et la pose des 
miniplaques ou des minivis d'ancrage temporaires, qui évitent les appuis dentaires 
générateurs de mouvements parasites notamment sur les incisives. Les miniplaques 
évitent les mouvements parasites de la résistance stabile, les corticotomies facilitent 
le mouvement dentaire de la résistance mobile. (Fig 69) 
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4.1.10 Distalisat on des molaires maxillaires : [1131  

Figure 69: mési lisation de la 37 et fermeture d'espace d'extraction de la 36. 

Figure 70 : schéma de décortication pour fermer un espace après extraction 

John V Merson a montré ue lors de la distalisation d'une molaire maxillaire associée 
à une corticotomie se mentaire, la résistance de cette molaire contre les 
mouvements dentaires a été diminuée, et ce ci peut être expliqué par la diminution 
transitoire de la densité o seuse induite par les traits de décortication alvéolaire. 

_ 	 4.1.11 Traitement du déficit d'espace par expansion d'arcade : 

En cas de biotype parodontal fin, le mouvement vestibulaire peut entraîner une 
déhiscence gingivale et osseuse. La migration vestibulaire de la dent avec leur 
corticale réduit ce risqua Pour cette raison, il est préconisé de faire des greffes 
osseuses par tunnélisatio même avec les techniques mini-invasives. (Fig 71) 

Figure 71 : Réalisation d'un tunnel à l'aide d'un élévateur en vue de l'injection d'une greffe osseuse. 
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III 

Béa ce antérieure (mmiplaques) 

Béa ce antérieure 
BiprBipr..lvéolie 
Tra ion dents ankylosées 

Exp nsion maxillaire 
Trac ion dents ankylosées 

Pré. ration chirurgicale 
Déc mpensation pré-chirurgicale cl III 

Enc mbrement/ classe II div 2 

Dési clusion canine 

Rétr ction incisive inférieure 

Ingr • ssion molaire 
Arti ulé croisé postérieur unilatéral 

Sup clusioni Béance antérieur' 
Arti ulé cro 
Trac on incisive maxillaire ankylosée 

luge ssion molaire 
Sup clusion i Encombrement 
ma "butaire 

Béa ce antérieure 
Alig ement dentaire (Invisalign ) 

Ene mbrement r classe Ill 
Ingr ssion molaire (minivis) 

Red essement axe molaire (minivis) 

Déc mpensation pré-chirurgicale CL 
III 
Mési lisation molaire (minivis) 

Bipr alvéolie 
Bipr alvéolie (miniplaque:0 

Niés.  lisadon molaire (minivis) 

ngr ssion molaire (miniplaques) 

Béa ce antérieure 
Cla: II div 2 

Ingr scion molaire 
Alig ement an visa/ie) 

Tra on orthopédique avec un masque 
de D 

eture espaces 
Enc mbrements sévères 

Enc mbrement surpraclusion 

CIa IT div I 

Enci mbrement 
Enc mbrement incisif 
Enc mbrement incisif 

Dis lisation molaire (ancrage relatif) 

Mési isation molaire (minivis) 

1\4és.  lisation molaire (minivis) 

Expa 	maxillaire 
Ingr ssion molaire 

	

Nbr 	de 	Moyenne 

	

patients 	âge 

	

13 	 19 ans 

	

15 	25,15 ans 

	

10 	[ 5-25 ans] 

	

1 	 22ans 

	

6 	 NR 

NR 

	

5 	 NR 

	

2 	 19 ans 

	

3 	22,7 ans 

	

14 	26,14 ans 

	

2 	27,5 ans 

[11,1-12,9 
ans] 

22 ans 

35 ans 

	

2 	22,5 ans 

	

9 	 37 ans 

13 ans 

	

2 
	

20,5 ans 
24 ans 

28 ans 
28 ans 
24 ans 

37 ans 

	

2 
	

25 ans 

	

2 
	

25,5 ans 

	

3 	26,7 ans 

	

20 	[25; 28,2 ans' 

	

1 	 24 ans 

47 ans 6 mois 

I 	 26 ans 

	

12 	 NR 
41 ans 

	

2 	37,5 ans 

	

1 	 Adulte 

15,5 ans 

NR 

	

2 
	

21,5 ans 

20 ans 

29 ans 

	

1 
	

NR 

20 
	

Adulte 

	

20 ('la) 
	

Adulte 

18 ans 
58 ans 

NR 

	

6 
	

NR 
NR 

Durée de 
traitement 

4 mois 
7,43 mois [SD 3,12] 

[3 mois-3 mois 3 s] 
5 mois 

17,4 mois 

[18-25 jours] 

68 à 150 jours] 
3 mois 

10,3 mois 

8.23 mois [SD 2.67] 
8 mois 1 semaine 

11 mois 2 semaines 

1,5 mois 

6 moi 
18,5 mois 

NR 

2 semaines 

I mois 

6 mois 2 semaines 

I mois 

4 mois 
8 mois 
7 mois 
8 mois 

8,5 mois 

10 mois 

19 mois -SD 6] 
12 mois 

4 mois 

2 mois 

1 mois 2 semaines 
8 mois 

3 mois 1 semaine 
2 mois 

3 semaines 

7 mois 

,37 mois 

5 mois 2 semaines 

7 mois 3 semaines 

mois 3 semaines 

[3 mois 2 s-5 mois 
17.5 semaines [SD 

2.8] 
2 mois 
41 mois 

6 mois 
1110_S 

3mois 2 semaines 

'-otomies alvéolaires dans la littérature sont résumées dans Les indications des corti 
le tableau suivant : 
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Wang et al 2013 [135] i)éc impensation pré-chirurgicale CL 	26 	 NR 

III 

Wilcko et *12001 MI 

Wilcko et 212008 [38] 

Wilcko et 212009 [40] 

Wilcko et 212009 [42] 

Yen et 212003 [136] 

Yezdani AA 2012 [137] 

Enc mbrements modérés à sévères 

Enc mbrement 

CIa e II 

Ré ction canine 

c mbrement sévère 

Fe eture unilatérale 

Exp nsion dans un cas de fente 
pala ine 

Bipr alvéolie 

20,5 ans 

25.3 ans 

13 ans 

32 ans 

23 ans 

47 ans 

11 ans 

6 mois 2 semaines 

5 mois 

6 mois 

3 mois 2 semaines 

6 mois 2 semaines 

7 mois 

4 mois 

29 ans 	 7 mois 

Tableau 1 : Illustration des indications de la corticotornie alvéolaire 

4.2 Les contre-ind cations : 

Les contre-indications d 
aux contre-indications 
relativement spécifiques 

4.2.1 Contre-in 

-Endognatie sévère (néc 

-Biproalvéolie avec souri 
cette indication). ren 

4.2.2 Contre-in 

s corticotomies alvéolaires sont globalement superposables 
e la chirurgie parodontale, bien que certaines soient 

ications selon le diagnostic orthodontique : 

ssitant une expansion palatine importante). [53]  

e gingival (une ostéotomie segmentaire est à préférer dans 

ications relatives au patient : 

-Enfants en dentures mi 

-Patient avec une hygièn 

-Les gros fumeurs. 

-Patients non coopérant 
rendez-vous et de suivi n 

-Pathologies parodontal 
évolutives). [56]  

-Hauteur de gencive atta 

-Proximité radiculaire. 

-Trouble de l'hémostase. 

-Insuffisance cardiaque. [ 

es (présence de germes dentaires). 

bucco-dentaire déficiente. 

et/ou angoissés (compte tenu du nombre important de 
cessaires). [16]  

s non stabilisées (parodontites agressives et chroniques 

hée insuffisante. 

[167  

6] 
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-Risque d'endocardite in ectieuse. 

-Toutes pathologies et/o médicaments interférant avec le remodelage osseux. [113]  

-Irradiation cervico-facial 

4.3 Intérêts et app 

4.3.1 Diminutio 

rts dans le traitement orthodontique : 

du temps de traitement : [25; 36; 51; 69; 95] 

Quel que soit le cas trai 
Hajji (2001), Fischer (20'  
une corticotomie les dép 
Une étude rétrospectiv 
patients a évalué que I 
(±2,5) mois contre 23,7 

ou le type de la corticotomie réalisée les auteurs tels que : 
6), Sebaoun (2007) et Charrier (2008), ont confirmé qu'avec 
acements dentaires sont plus rapides. 
• de Fernandes et Mascarenhas (2007), portant sur 145 
e traitement orthodontique avec corticotomies était de 7,6 
±7,2) mois pour les traitements traditionnels. 

4.3.2 L'augmentation des possibilités thérapeutiques : [95]  

Actuellement les mouve 
fréquemment en orthod 
grâce à la corticotomie 
Ainsi, les patients prés 
nécessitant une avanc:  
technique. 
Ceci s'explique par la 
surtout par l'augmentati 
technique de corticotom 
Cette propriété permet 
sévères et d'offrir une s 
par les moyens conve 
certains auxiliaires extra 

ents d'ingression, d'égression et d'expansion sont réalisés 
ntie conventionnelle. Cependant selon SEBAOUN (2007), 
les mouvements orthodontiques pourraient être décuplés. 
ntant une béance, une supraclusion, un articulé croisé ou 
e dentaire du groupe incisif pourraient bénéficier de cette 

acilitation du mouvement induit par les corticotomies mais 
n du volume osseux apporté par lesgreffes associées à la 

e conventionnelle. 
augmenter les possibilités de traitement des malocclusions 
lution thérapeutique à certains cas d'orthodontie insolubles 

tionnels. Elle permet également de diminuer l'utilisation de 
oraux comme les forces extra-orales. 

4.3.3 Alternati à la chirurgie orthognatique : [24] 

  

La corticotomie est ne alternative à la chirurgie orthognatique dans les 
malocclusions secondai es à une malposition des bases alvéolaires mais ne peut 
pas la remplacer en ce ui concerne le décalage des bases osseuses. En effet, dans 
les décalages squeletti ues, les corticotomies sont plutôt une aide non négligeable 
pour la préparation chi urgicale par décompensation plutôt qu'une substitution à la 
chirurgie ortho gnathiqu . 

64 



4.3.4 Diminutio du risque de résorption radiculaire : 

  

La durée du traitemen et la densité osseuse sont des facteurs de risque de 
résorption radiculaire ( AMADET et al en 2007). De nombreuses publications ont 
montré que la durée du traitement était fortement réduite avec les corticotomies, ce 
qui réduit le risque de ré orption radiculaire. 
Aucune étude n'a pour le moment rapporté une augmentation des rhizalyses lors 
d'un traitement orthodon tique associé à des corticotomies. Machado et al ont même 
indiqué une légère dimin ution (1,1 mm) de la résorption radiculaire sur des incisives 
centrales maxillaires. 
Des études au long cou s sont nécessaires, mais il semblerait que les corticotomies 
permettent d'obtenir de déplacements dentaires plus physiologiques en limitant la 
hyalinisation et les risqu s de rhizalyses. 

4.3.5 Préservation du support osseux : 

L'utilisation des cortico 
permettrait de conserve 
Certains auteurs, pens 
formation, augmentant 
(CHARRIER et STEVE, 
que la déminéralisation 

4.3.6 Augment 

omies, éventuellement associées à des greffes osseuses, 
ou d'augmenter le support osseux alvéolaire. 

nt que les corticotomies induiraient elles-mêmes une ostéo-
ainsi le volume d'os cortical même sans greffe osseuse 
2008). Ce phénomène avait été décrit en 1965, qui montrait 
osseuse pouvait induire la création d'os néoformé. 

tion de la stabilité des résultats : [25; 70; 89; 101; 112; 116] 

L'épaisseur de l'os c.  
orthodontie, les travaux 
os cortical fin sont plus 
Selon WILCKO (2001), 
corticotomie permettrait 
Alors que pour THIERR 
induire cette réaction d'i  
Dans tous les cas, q 
ostéogénique qui suit 
orthodontique. 

ical alvéolaire est un facteur de risque de récidive en 
•e ROTHE (2006), ont montré que les patients présentant un 
'avantage sujet à la récidive. 
SEBAOUN (2007) et ail, la greffe d'os bovin associée à la 
une augmentation d'épaisseur corticale. 

et CHARRIER (2008), la corticotomie à elle seule suffirait à 
stéogenèse. 
e ce soit avec ou sans apport de greffe, le potentiel 
les corticotomies améliorerait la stabilité du traitement 
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4.4 Les avantages et les inconvénients de différentes techniques 
de corticotomie alvéolaire: [6 ; 32 ; 85: 87 95 ; 107; 115, 118] 

Inconvénients Techniques Avantages 

Corticotomie 
conventionnelle 

- Vite 
d'inci 
- Visi 
opéra 
- Pos 
types 
- Pos 
- Rec 

se de réalisation des traits 
ion. 
ilité optimale du site 
oire. 
ibilité de réalisation avec tous 
d'os. 
ibilité de greffe osseuse 
I clinique important. 

- Risque du déchirement du 
lambeau par le système rotatif 
- Possibilité de la lésion du LAD 
et des pédicules vasculo-
nerveux 
- Trait de section de l'os 
alvéolaire moins précis. 
- Complications post opératoires 
nombreuse (mortification 
pulpaire, nécrose osseuse, 
oedème et douleur) 

La Corticision 
- Intervention chirurgicale minime. 
- Pas de lambeaux. 
- Peut être réalisée par 
l'orthodontiste. 

- Pas de possibilité de réaliser 
des greffes osseuses ou 
conjonctives. 
- Les coups de maillets peuvent 
entraîner des vertiges per-
opératoires. 

La piézocision 

- Finesse de l'incision. 
- Diminution du temps opératoire 
globe . 
- Intervention chirurgicale minime 
due à l'absence du lambeau. 
- complications postopératoires 
minimes par rapport à la technique 
conventionnelle. 
- Possibilité de greffe osseuse. 

- Risque de léser la gencive 
marginale. 
- Risque de cicatrice inesthétique 
en cas de présence d'une 
coloration gingivale ethnique. 
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Corticotomie 
par lasercision 

- Dorr 

- Effet 
vaisseaux 

- Petites 
- La 
- Le temps 
réduit. 
- Stér 
de la 

l'irradiation 

dent*e 
l'activité 

environnants. 

- Réduction 
postopératoire 

micro-organisme 

- Excellente 
- L'exposition 

mages minimaux aux tissus 

hémostatique scellant les 
sanguins. 

de l'inflammation 
et de l'oedème. 

cicatrices postopératoires. 
suture n'est pas nécessaire. 

de fonctionnement est 

lisation de la plaie en raison 
-éduction de la quantité de 

exposée à 
au laser. 
guérison des plaies. 

au  laser de l'émail 
entraînant une réduction de 
carieuse. 

- Le rayon laser pourrait nuire au 
patient ou à l'opérateur par un 
faisceau direct ou une lumière 
réfléchie, provoquant des 
brûlures de la rétine. 
-Il nécessite des personnes 
spécialement formées. 

Micro-ostéo- 
perforation 

- Simplicité 
- Absence 
- Suites 

d'utilisation. 
de lambeau. 

opératoires minimes. 

-Impossibilité de faire une greffe 
osseuse. 
- Cout (instrument à usage 
unique). 
- Peu de recul clinique. 

4.5 Complication et effets secondaires : 

Bien que la corticoto te soit considérée comme une procédure moins invasive 

qu'une chirurgie orthog atique, il y a eu plusieurs rapports concernant les effets 

indésirables de la corti i otomie sur le parodonte, allant de l'absence de problèmes 

aux légères pertes ossr uses et gingivales interdentaires, aux défauts parodontaux 
observés dans certains as, on note : 

-La récession gingivale C'est l'un des problèmes remarqués après corticotomie. Afin 
de l'éviter, le parodonte devra être parfaitement assaini au préalable par le 

chirurgien-dentiste (dét rtrage ou surfaçage si nécessaire), et le patient devra suivre 

rigoureusement les con•ignes de nettoyage après l'intervention (bain de bouche et 

brosse à dents ultra-so:pie à débuter 24 heures après l'intervention). 

-La lésion d'une dent : our l'éviter, une analyse minutieuse des lichés 

radiologiques du patient (panoramique et/ou imagerie tridimensionnelle) permettra de 
connaître précisément l position des dents et leur variation anatomique afin de les 
préserver. 
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-Les hématomes sous-cutanés du visage et du cou ont été rapportés (après une 
corticotomie conventionnelle). En outre, un oedème et une douleur postopératoire 
peuvent apparaitre aussi. [5; 36; 48; 50] 

4.6 Les Controverses actuelles : 

Malgré plus d'un siècle existence, il subsiste toujours des controverses autour des 
techniques de corticoto tes alvéolaires. 

4.6.1 Place du omblement alvéolaire dans la pratique des 
corticoto ies : 

La place du comblement alvéolaire dans la pratique des corticotomies reste l'objet de 
discussions et de pratiqu s variables. [59; 91]  

Certains auteurs recom andent le comblement alvéolaire systématique afin d'éviter 
une perte osseuse liée une reminéralisation incomplète de la région d'intérêt après 
corticotomies alvéolaire-. Ils argumentent ce choix par l'efficacité de leur technique 
dans l'induction d'une éoformation osseuse et l'obtention d'un gain d'épaisseur 
osseuse alvéolaire [109] 	ependant, le peu d'étude sur l'efficacité des greffes relève 
surtout de cas cliniques hormis les études sur le chien de Lee et al [1' 4]  et Choi et al 
[36]). Il n'existe, de fait, q e peu de preuves scientifiques et histologiques rigoureuses 
supportant l'efficacité ré Ile des greffes chez l'homme. [36]  

Selon THIERRY et CHA RIER (2008), la corticotomie à elle seule suffirait à induire 
la néoformation osseuse sans besoin d'une greffe. 

En 2015, Moreau et Carrier [101]  ont rapporté le cas d'une patiente de 49 ans 
présentant une classe II squelettique avec biproalvéolie, ayant bénéficié d'un 
traitement par corticoto les alvéolaires sans greffe. Les examens initiaux puis à six 
mois et un an postopér toires montraient une augmentation du volume alvéolaire 
d'environ 1.5 mm (stable à un an). 

La question de la possi alité d'une ostéogenèse spontanée post-corticotomies reste 
donc toujours ouverte à e jour. [58; 91; 101] 

4.6.2 Diminution de la durée totale du traitement orthodontique 
par les corticotomies : 

Une deuxième controverse autour des corticotomies concerne son efficacité réelle 
dans la diminution de la urée totale de traitement orthodontique. 
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Des observations cliniqu 
une accélération du 
Cependant, il n'est pas 
temps à l'échelle du trail  
plus grand nombre de vi 

Pour pouvoir affirmer 
traitement orthodontique 
de patients ayant la mê 
en deux groupes (cortic  
qualité finale des traiten  
pas [5]  parce qu'il est im 
le même support osseux  

s et des études animales bien menées montrent clairement 
mouvement dentaire après corticotomies alvéolaires. 
flair si cette accélération du mouvement induit un gain de 
ment orthodontique complet (notamment compte tenu d'un 

ites nécessaires) [20; 36]. 

ue la corticotomie réduit réellement la durée globale de 
il serait nécessaire d'effectuer un essai contrôlé randomisé 

ne malocclusion initiale et le même support osseux, divisés 
Momies versus traitement conventionnel) et de mesurer la 
ents des deux groupes. À ce jour, une telle étude n'existe 
ossible d'avoir deux patients avec la même malocclusion et 

4.6.3 La stabilité des résultats après une corticotomie : 

Les travaux de Rothe [ 
d'os cortical à la mandib 
A partir de cette obse 
greffe osseuse associ 
meilleure stabilité des r 
Par ailleurs, après corti 
reminéraliser durant la 
Cependant, Wilcko pitij 
s'était pas reminéralisé 
amoindrie. 
Si tel est le cas, l'os dé 
déplacements dentaires 

ont montré que les patients présentant une faible épaisseur 
le avaient un plus haut risque de récidive. 

ation, Sebaoun [95]  et les frères Wilcko ont expliqué que la 
à leur technique de décortication permet d'obtenir une 

ultats en augmentant l'épaisseur de l'enveloppe corticale. 
otomies, l'os cortical est en partie déminéralisé et doit se 

ériode de contention. 
a montré récemment qu'à 11 ans post-contention, l'os ne 
hez l'adulte, ce qui pourrait signifier que la qualité de l'os est 

minéralisé, comme l'os irradié, est alors moins résistant aux 
et donc il y'aura plus de risque de récidive. 
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5 Conclusion : 

La corticotomie alvéol 
déplacement dentaire au 
complications postopéra 
patient, surtout quand o 
piezocision, le lasercisio 

Cependant, le manque 
ces possibilités thérape 
peuvent limiter en quelq 
avantages qu'elle offre 
disposition des médecin 
dans l'orthopédie dento-f 

ire a un effet non négligeable sur l'accélération du 
cours des traitements orthodontiques, avec un minimum de 
ires sur la dent, sur le parodonte et sur l'état général du 
utilise les techniques novatrices mini-invasives comme la 
. etc 

e formation des praticiens, l'absence de connaissance de 
tiques, le cout élevé de l'intervention et autres raisons, 
e sorte l'utilisation de cette technique. Mais, avec tous les 
t tous les moyens thérapeutiques qu'elle peut mettre a la 
orthodontiste, elle se révèle comme un outil très précieux 
ciale. 
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6 INDEX 

Abréviations Significations anglais Significations français 

AINS Non Steroidien Anti-Inflamatoir Drugs Anti Inflammatoire Non Stéroïdien 

AIS Steroidien Anti- nflamatoir Drugs Anti Inflammatoire Stéroïdien 

QARIF Bone remodeling 
Activation, Resorption, 

Formation, Quiescence 

Cycle : 
Inversion, 

Cycle de remodelage osseux : Activation, 
Résorption, Inversion, Formation, 

Quiescence 

A00 Accelerated Osteogenic Orthodonties Orthodontie Accélérée par assistance 

Ostéogénique 

PAOO Periodontally 
Orthodonties 

ccelerated Osteogenic Orthodontie Accélérée par assistance 
Ostéogénique Parodontale 

RAP Regional Acce eratory Phenomenon Phénomène d'Accélération Régional 

DDM Dento Maxillary Dysharmonie Dysharmonie Dento Maxillaire 

MIRO minimally invasive rapid orthodontie Orthodontie Rapide Mini Invasive 

MTDLD Monocortical tooth 
ligament distraction 

dislocation and 
technique 

Dislocation Dentaire Monocorticale et la 

Distraction Ligamentaire 

LAD Dental Alveolo Ligament Ligament Alvéolo Dentaire 

Coli 

Al 

collaborators 

Oth ers 

Collaborateurs 

Autre 
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Résumé : 
Aujourd'hui, les adultes cherchent de plus en plus à bénéficier d'un traitement 
orthodontique efficace et rapide, d'où l'indication de la corticotomie qui est un moyen 
chirurgical capable de réduire la duré d'un traitement orthodontique même dans des 
situations bloquées, et le risque de récidive. Le principe de l'intervention est 
d'accélérer le déplacement dentaire en mettant en jeu le phénomène d'activation 
régional RAP, par fragilisation de l'os cortical ainsi que la stimulation de sa réponse 
cicatricielle. 
Les techniques de corticotomies n'ont pas cessé d'évoluer dés leur apparition en 
1959 (Kole), et des nouvelles méthodes beaucoup moins invasives que la 
corticotomie conventionnelle tels que : La piézocision, lasercision...etc, ont été utilisé 
pour minimiser leur complications postopératoires. A chaque procédé chirurgical 
correspond des indications particulières prenant en compte le nombre de dents à 
déplacer, l'importance de l'ancrage souhaité et la nécessité ou non de réaliser une 
greffe osseuse. 

Dans un avenir proche, les techniques de la corticotomie alvéolaire pourraient voir 
une explosion de leurs indications en pratique orthodontique quotidienne. 

Mots clés: corticotomie, traitement orthodontiquelà.0e, piézocision, RAP. 

Absrat: 

Today, aduits are increasingly seeking rapid and èffecteie orthodontie treatment, 
hence the indication of corticotomy, which is a surgicat way to reduce: the duration of 
orthodontie treatment even in situations, and the risk of recidivism. The principle of 
the intervention is to acoalerate the dental dispiacement by bringing into play the 
phenomenon of regional activation RAP, by embrittiement of the cortical bone as well 
as the stimulation of its star response. 

The corticotomy techniques have not ceased to evolve since their appearance in 
1959 (Kole), and new methods much less invasive than the conventional corticotomy 
such as: Piezocision, lasercision, etc., have been used to minimize their 
postoperative complications. Each surgical procedure corresponds to particular 
indications taking into account the number of teeth to be displaced, the importance of 
the desired anchorage, whether or not it is necessary to perform a bone graft. 

In the near future, the techniques of alveolar corticotomy could see an 

explosion of their indications in daily orthodontic practice. 

Key words: Corticotomy rapid orthodontie treatment, piézocision, RAP. 
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