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1 Introduction :

|
|
|
|
J

Les traitements orthodontiques visent a améliorer la fonction et |'esthétique
dentofaciale, nécessitant souvent une longue durée d’application pour obtenir des
resultats optimaux. Différentes approches non chirurgicales et chirurgicales ont été
developpeées pour accélerer la vitesse du déplacement orthodontique, dont le but est
de diminuer la durée globale du traitement. Parmi ces approches chirurgicales, les
corticotomies alveolaires \qui représentent certainement la technique la plus étudiée
depuis sa premiere apparition en 1892. Cependant, le recours a cette technique a
eté tres limité jusqu'a ces dix dernieres années, probablement en raison d'une

mefiance des patients et des praticiens a son égard.
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Rappels fondamentaux sur les
mouvements dentaires
physi [Iogiques et provoqueés
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2 Rappels fondamentaux sur les mouvements
dentaires : ;

2.1 Deéfinition d%e 'organe dentaire : 44
|
L’organe dentaire est c¢mposé de l'odonte (la dent) et du parodonte (appareil de
soutien de la dent). Le parodonte est composé des tissus qui entourent la dent et qui
I'ancrent dans la méchoitre (latin : para = a coté ; odontos = dent). (Fig 1)

€21tiNe ~memmanes

T P, o
couronne

-

/ collet
!
|

oE ~hedataley
€ parodonte /\

racine

Figure 1 : Représentation schématique d’une dent
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|
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2.2 L’organis#tion histologique du parodonte :

Le parodonte (Fig 2) |est constitué par 'ensemble des tissus qui entourent et

soutiennent la dent ;

+ la gencive » le ligament alvéolo-dentaire(desmodonte)

!
|
* le cément )[ « l'os alvéolaire



col

épithélium jonctionnel
gencive libre
gencive attachée
ligne mucogingivale
muqueuse alveolaire
épithélium jonctionnel
© cément

* ligament parodontal

os alvéolaire propre
os cortical

0S spongieux

Figure 2: Structure du parodonte

|

2.21 La genciv[p + [18: 44; 45; 55]

2211 Défiriition :

|

Tissu conjonctif fibreux, vascularisé, innervé recouvert d’épithélium. Il recouvre I'os

alvéolaire maxillaire et

mandibulaire.

Figure 3 : Vue clinique de la gencive vestibulaire

2.2.1.2 Anatomie :

Anatomiquement, la gencive 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 de délimiter le sulcus gingival ou sillon gingivo-dentaire qui est

situé entre I'émail et la

- La gencive attacheé
alvéolaire et au collet d
est en continuité avec

partie interne de I'épithélium gingival.

e: Elle est kératinisée et attachée a la face externe de l'os
e la dent. Son aspect est granité, dit en «peau d’orange», elle
a gencive marginale, de hauteur et d'épaisseur variable, cette

épaisseur va déterminer le type parodontal fin ou épais.




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

Copstituants du parodonte i Types de gencive

Sercive = . Genc ve bhra
B ”\ ou marygnale
K F (i e, %
L \\,{ :
; N

et Fvecio-dertaire Gerve atiachee

layec fiores de Sharpey! cu atdherente

giregreale

/ . % . Muguedse buctate

Figure 4 : Représentation schématique de la gencive

Cdrmerst Ii Jonchn muce-

3% alvedlgite

2.2.1.3 Histologie de la gencive :

La gencive est constituée d’un tissu conjonctif fibreux recouvert d’un épithélium
pavimenteux et pluristratifie. Cet épithélium est séparé du tissu conjonctif sous jacent
par une membrane basale.

» L’epithelium gingival :

L'épithélium gingival comporte différents types histologiques en fonction de sa
localisation :

*Epithelium oral gingiva

*Epithelium oral sulculajre

*Epithelium de jonction.

»La merlerane basale :

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

|
>Le tis#u conjonctif :

Il est vascularisé, innervé et posséde des faisceaux fibrillaires collagéniques. i
assure la vascularisation, l'innervation et la défense du tissu gingival. C'est un tissu
conjonctif dense composé d'éléments cellulaires (fibroblastes, macrophage,
mastocyte et cellules jnflammatoires) et d’'une matrice extracellulaire (constitué de
collagéne, d’élastine, de fibronectine et de lamine).

10
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2.2.2 Le ligament alveéolo-dentaire : [7: % 18: 30; 44; 45, 55]

Il se définit comme la str cture conjonctive molle qui entoure la racine dentaire, il est
vascularisé, innervé comporte de nombreuses cellules: fibroblastes,
cémentoblaste, ostéobla tes ostéoclaste. Le ligament alvéolo-dentaire joue un role
fondamental dans le remodelage de la paroi alvéolaire et la cémentogenése.
Cependant, |l permet ussi 'ancrage naturel de la dent et permet sa mobilité
physiologique. ]oue un rdle primordial dans les remaniements tissulaires
necessaires a Ia isation des ftraitements orthodontiques, « une force
orthodontique transmet es pressions au niveau du desmodonte qui induisent une
réponse biologique aucun 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 collagéne, de réticuline et des fibres élastiques. (Fig 5)

» Fibres de collagéne [18: 44; 45; 55]

Ce sont les éléments fibreux les plus nombreux. A I'état de repos, elles présentent
des ondulations caractéristiques qui s'effacent lorsqu'une traction est exercée sur la
dent.

> Fibres de réticuline 1

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

»Fibres élastiques :

Les fibres élastiques sant rares et liées au systéeme vasculaire. Ces fibres résistent a
la dégradation par I'acide formique.

5 anwales : [

Figure 5 : Orientation des fibres du ligament alvéolo-dentaire

[V




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

la dent, il est de faible

paisseur sauf au niveau du tiers apical de la racine. On
ements

C'est un tissu conjonctlthméralisé, avasculaire et non innervé. |l tapisse la racine de

distingue deux types de

amélo-dentinaire, c'est-a-dire au tiers cervical de la racine. C'est le site d'insertion
des fibres de sharpey du ligament alvéolo-dentaire. On y trouve des cémentoblastes
qui permettent la cémentogenése. Cette derniére est continue mais trés lente.

2.2.3.2 Le cément cellulaire : plus épais et situé dans les deux tiers
profonds de la racine. ll contient des cémentocytes.

2.2.31 Tement acellulaire : mince et situé prés de la jonction

2.24 L'os alvéc?laire : [9: 14: 18; 31: 44: 45: 55]

2.2.4.1 Défijition :

L'os alvéolaire est un oL plat. C'est un tissu osseux qui soutient les dents. Il est en
perpétuel remaniement pendant I'éruption, puis il se soumet aux contraintes
occlusales ainsi qu’aux éventuels traitements orthodontiques.

2.2.4.2 Anatomie :

D'un point de vue anatomique, I'os alvéolaire (Fig 6) est formé par :

»les corticales externes=lamina propria: sont au nombre de deux ( une
vestibulaire et une linguale ou palatine). Elles sont recouvertes de périoste et sont en
continuité avec les corticales osseuses maxillaire et mandibulaire, sans qu'il existe
de limite anatomique Visible. L'épaisseur de ces corticales varie en fonction de la

position de la dent sur
facon générale, les
mandibulaires.

I'arcade et de sa localisation maxillaire ou mandibuiaire. De
corticales maxillaires sont plus fines que les corticales

»les corticales internes=la paroie alvéolaire=lame cribriforme=lamina dura :
Elles constituent l'os alvéolaire proprement dit. Cet os est fasciculé et traversé par

de nombreux vaisseau
s'ancrent les fibres du |

> ’os trabeculaire : L
et les corticales extern{
lamelles.
Chaque lamelie est ca
entre elles.

X sanguins et lymphatiques et par des éléments nerveux, ou
gament alvéolo-dentaire.

es travées d'os spongieux situées entre les corticales internes
es sont composées d’'os lamellaire, qui est constitué de fines

nstituée de fines fibres de collagéne orientées parallélement

12




table externe.__

it

os alvéolaire /i

os basal -

k table interne

| /,/attache épithéliale
\ attache conjonctive

k lamina propria _

. _corticale interne ou lamina dura
A g ou lame criblée

NI ~—-corticale externe

..

S > “~desmodonte

)’ Figure 6: Anatomie de I’os alvéolaire

|

2.2.4.3 HistJlogie :

Le tissu osseux est
substance organique m

!

tn tissu conjonctif hautement spécialisé composé d’une

inéralisée. Il comprend :

> Une matrice osseuse : Elle est constituée d’'une fraction organique et d’'une

fraction minérale (60 a

70/ de phase minérale et 30a40/de phase organique), qui

confere a I'os sa dureté et sa résistance. Cette matrice est synthétisée par les
ostéoblastes. La fraction organique de cette matrice est composée principalement de

fibores de collagéne
essentieilement de cri
collagéniques.

auxquelles sont liées la fraction minérale (constituée
staux d’hydroxyapatite de calcium) et des protéines non

> Les cellules osseuses: on rencontre trois types de cellules au sein de la
structure minéralisée. Les ostéocytes qui sont toujours entourés de tissu minéralisé

et les ostéoblastes et
osseuse en fonction de
e Les ostéoblastes
osseuse durant le rema
e |es ostéocytes :

ostéoclastes qui sont inégalement répartis sur les surfaces
S remaniements.

: ce sont des cellules dont 'activité principale est la formation
niement et I'édification des structures tissulaires.

résultent de la différenciation des ostéoblastes. Leurs nombre

varie et dépend de la vitesse de formation de l'os; plus la formation d'os est rapide
plus il y'a d’ostéocytes présents.

e |es ostéoclastes

: sont impliqués dans la résorption du tissu osseux.

23 Le déplac%ment dentaire physiologique : 5%

Les dents se déeplacent au cours de la vie en raison de leur migration physiologique

(dérive mésiale, abras
musculaires, ...).

ion occlusale et interproximale, rapports occlusaux, forces

13
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La fixation syndesmotique de la dent dans son systéme d'attache et I'élasticité du
processus alvéolaire dans son ensemble garantissent une mobilité dentaire
physiologique mesurable (Periodontometrer, Muhlemann 1967 ; Peritest, Schulte et
al. 1983)) a I'horizontale, |a la verticale et en rotation.

La mobilité dentaire physiologique varie dans la journée et selon des cycles plus
longs (biorythme) : les dents sont plus mobiles le matin que le soir (Himmel et al.
1957). Les différents types de dents sont en outre plus ou moins mobiles en fonction
de la surface dinsertion des fibres desmodontales dans le cément, ainsi que du
nombre, longueur et du diameétre des racines.

- R zones d apposition
- continue

. L
LA

wpe-20NES de résorption

i - T Pappcwiﬁon cyclique
| s apres la resorption

u

Figure 7 : Schéema du remaniement osseux au cours de la migration physiologique des dents .On observe
un deplacement de I'os en méme temps que de la dent, les travées ossetises tendant a maintenir
constante leur épaisseur. La grosse fleche indique le sens de la migration. P : périoste ; E : endoste ; D :
desmodonte.

2.4 Les déplacements dentaires provoqués :
|

i

Le déplacement dentaile provoque est une réaction biologique a I'application d'une

force par le biais de systémes mécaniques sur une dent ou un groupe de dents.
!
|

2.4.1 Les facteurs influencgant le déplacement dentaire :

2.41.1 Les facteurs intrinseques : ['t: 71

» Les facteurs généra’ux :

¢ L’ége . [72; 87; 105])

Le patient jeune, au cqurs de croissance, présente une activité cellulaire importante
et un os peu dense présentant des espaces médullaires importants. En revanche,
chez l'adulte on note que I'épaisseur de I'os est différente. L'os trabéculaire est plus
poreux alors que l'os cortical est plus dense ; ces caractéristiques expliquent qu'en
cas de traitement orthodontique, le déplacement dentaire sera plus facile et plus
rapide chez un jeune patient par rapport a un adulte.

14
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¢ La grossesse : [29 54105

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

+ Le stress:

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

+Les médicaments : [60: 82 87: 105]

Les études ont montré que certains médicaments tels que : la morphine, les AINS,
les AIS et d’autres ont un effet inhibiteur sur le déplacement dentaire, par contre : la
vitamine D, les hormones thyroidiens vont accélérer le déplacement dentaire.

» Les facteurs locaux :

+ La densité osseuse :

Elle est variable d'un i)atient a l'autre. Pour une méme intensité de force, le
déplacement dentaire sera moins important chez un patient qui présente un os plus
dense et plus compact| Il existe également une variabilité intra-individuelle de la
densité osseuse; il sera plus facile de déplacer des dents maxillaires que
mandibulaires car I'os maxillaire est spongieux, moins dense et peu corticalisé.

+ L’anatomie rac*iculaire:

Plus le grand axe de la|racine est paralléle au sens du déplacement, plus petite est

la quantité d’os a résor

r et donc plus rapide sera le déplacement.

2412 Les facteurs extrinseques :['%: 71

C’est la force appliquée

[
|

sur fa dent ; son rythme d’application et son intensité.

»Le rythme d’applicai&ion ; [106]

+ Les forces continues:

Des auteurs comme
progressivement décro
semble que le déplace

BARON conseillent d'utiliser des forces continues tres
ssantes pour entretenir un certain pool d'ostéoclastes car il
ment se produise plus rapidement avec une force continue

développée au moyen d’un fil super élastique qu'avec une force discontinue.
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¢ Les forces discontinues:

Pour certains auteurs, les forces discontinues laisseraient des périodes de repos
entre chaque rendez-vous permettant la prolifération cellulaire. Ce phénomeéne
favoriserait les réactions tissulaires lors des activations suivantes.

Pour ces auteurs, I'application de forces de courte durée présente des avantages
cliniques, il se produirait moins de hyalinisation, de lésions tissulaires, de résorptions
radiculaires et d’ischémie.

+Les forces inteJrnittentes:
|

Ces forces présentent des périodes sans aucun dispositif actif en alternance avec
des phases d’activite.

Le déplacement dentaire est moindre par apport au déplacement provoqué par des
forces continues en raison de la récidive a chaque arrét de la contrainte.

|

|

Les forces utilisées en Lrthodontie sont dites «biologiques», c'est-a-dire comprises
entre un seuil minimal suffisant pour induire un déplacement et un seuil maximal en
fonction de la sensibilité du patient et de I'apparition éventuelle de lésions
irréversibles des tissus dentaires et péridentaires.

Il est trés difficile de déterminer la force idéale a appliquer a chaque dent pour

obtenir un déplacement donné, du fait en particulier de la diversité des réactions
individuelles.

> Intensité :

2.4.2 Les effets de ’application d’une force sur une dent :

2.4.2.1 Les effets immédiats : 7% 30

Ces effets immédiats correspondent aux capacités hydropneumatiques du
desmodonte et aux déformations élastiques de I'os alvéolaire et de la dent. Ainsi, dés
I'application de la forcg, un déplacement immédiat peut étre observé. Il y'a alors
compression du desmodonte sur une face, dite face en pression. Sur l'autre face,
dite en tension, le desmodonte est étiré. Ces deux phénomeénes se produisent de
fagon concomitante. Si la force s’arréte, il s’ensuit un retour a la normale plus ou
moins rapide. ’

2.4.2.2 Les ’éffets a court terme : [2:7230]

» Coté en pression (Fig 9) : [38: 39: 88]

Le mouvement dentaire présente deux phases :
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¢+ Phase de sidér#tion (Hyalinisation) : (75 90; 102]

Du fait de I'écrasement vasculaire, une zone tissulaire d’extension variable va étre
partiellement ou totalement privée de I'apport métabolique vasculaire. Les faisceaux
de collagéne sont comprimés. La substance fondamentale et les cellules situées
entre ces faisceaux sont chassées. Cette zone constituée de fibres tassées a un
aspect vitreux en microscopie optique, d'ott le nom de zone hyaline, décrite par
Reitan en 1951. Aprés le déplacement immédiat lié a la compression desmodontale,
le mouvement va s’arréter.

En effet au niveau de la|zone hyaline, aucun vaisseaux ni cellules ne sont présents,
donc aucun remodelage ne peut se faire.

Le mouvement reprendra quand la résorption osseuse démarrera a sa périphérie et
décompressera la zone| L'apport vasculaire pourra alors reprendre et les cellules
pourront recoloniser la zpne, permettant le remodelage osseux.

+ Phase de remodelage osseux : [87]

La destruction de la zone hyaline est réalisée par des cellules provenant des parties
laterales du desmodonte qui n'ont pas été altérées : d'abord par des fibroblastes,
puis par des macrophages.

La résorption peut étre|directe ou indirecte. Dans ce dernier cas, les ostéoclastes
envahissent les espaces médullaires voisins de la zone hyaline, puis résorbent le
mur alvéolaire jusqu’a atteindre cette zone, recréant ainsi 'espace desmodontal.
Aprés le temps de latence pour que la zone hyaline soit résorbée, le déplacement
dentaire est possible.

- RL D: Resorpuon laterale directe
i R.1: Résorptioon ndireste

H. Hralimisauon

A C: Apposition compensatnice
Ost.c. Osteoclastes

f.‘, 0stb: Osteoblastes

r“u e email
: F' Torce appliquée dont la direcuon
R.L.D est représentée par une fleche

bst.bi-‘,_,
TR
Figure 8 : Modification histologique au niveau d’une zone comprimée

o

(il

REMARQUE : Le remodelage osseux est un processus continu qui permet tout au
long de la vie de remplacer l'os ancien par de I'os nouveau. Il est assuré par
l'intervention de deux groupes de cellules : Les ostéoblastes et les ostéoclastes. Ce
phénoméne est défini|par le cycle de QARIF ((Activation, Résorption, Inversion,
Formation, Quiescence) : 19 10 44: 45; 77; 98; 103]

~—
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*Activation: Qui correspond a la différenciation des ostéoblastes a des
ostéoclastes.

* Résorption: C’est la phase de résorption osseuse par les ostéoclastes.

* Inversion: Survient le remplacement des ostéoclastes par des macrophages.

* Formation: Formation de tissu ostéoide par les ostéoblastes.

* Quiescence: La phase de minéralisation de l'os néoformé.

|

» Coté en tension : 6]
On observe un élargissement desmodontal quantitativement égal au rétrécissement
du coété opposé (Fig (9). Si la force est faible, on observe une apposition
ostéoblastigue immeédiate. Si la force est importante, une hyperréaction
ostéoclasique se produit dans un premier temps suivie d'une apposition
ostéoblastique. |

Les ostéoblastes synthétisent un tissu ostéoide qui se minéralise et permet
l'apposition osseuse. Les faisceaux de fibres desmodontales seront inclus dans I'os
nouvellement formé.

Face en prossion

Face en jension

s Lone hwahine !

CANAL L SATVADORE AL 2008

Figure 9 : Le déplacement dentaire provoqué

2.4.2.3 Les effets biologiques a long terme : 7230

Aprés cette période ihitiale apparait une phase d'adaptation cellulaire pendant
laquelle le rythme du remaniement osseux est augmenté. Cette accélération est lige
a la présence de nombreuses cellules trés actives. Frost appelle ce phénoméne e
phénoméne d’accélération régional (RAP), qui va étre détailié ultérieurement.
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[17; 26; 30)
2.4.3.1 Le mouvement de version :

Il est caractérisé par un déplacement de la couronne dans une direction et de I'apex
dans la direction opposée, il est obtenu par I'application d’une force sur une dent au
niveau coronaire. (Fig 11)

/ : ) - Zone de pression

243 lLes différints types de déplacement dentaire provoqués :

Zone de tension

_ Dapres Preftit, [993

Figure 10 : Mouvement de version

2.4.3.2 Les mouvements de torque et de redressement
apres version :

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

Aprés traitement

Figure 11 : Redressement d’axes
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2433 Le Touvement d’égression : 1°%

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

|
|

4 3 W
N e - . W g

Zone de tensios ¥

Dapres I‘x*a'Tit, 1693
|
|
i
|

Figure 12 : Mouvemen+ d'égression Figure 13 : Mise en place d’'une canine incluse par
égression

f
|

2.43.4 Le mouvement d’ingression: 183

L.e mouvement d'ingression est le déplacement de la dent dans le sens inverse de
I'éruption c'est-a-dire dans le sens corono-apical, selon le grand axe. C'est un
mouvement non physiologique donc difficile a réaliser qui nécessite un appareillage
multibagues et un ancrage important. (Fig 14; 15)

- Zone de pression

ENRR I v

ingression de la 11

Dapros|Profat, 1993

Resultat a 15 ans apros mine en place d une contentien

Figure 14 : Mouvejuent d’ingression Figure 15 : lllustration clinique d’une
ingression
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24.3.5 Le mouvement de gression ou translation :

La dent se déplace parallelement a son grand axe (déplacement de I'apex et de la
couronne dans la méme direction et de la méme distance). Ce mouvement est
difficile a 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)

[

i

- Zone de pression

Zone de tension

D'apres Proitit, 1993,

Figure 16 : Mouvement de translation

2.4.3.6 Le mouvement de rotation :

Ce mouvement est caractérisé par un déplacement de la dent sur elle-méme autour
de son grand axe (c'est la rotation axiale), ou par un axe paralléle (c'est la rotation
marginale). (Fig 17)

C'est un mouvement apparemment facile a obtenir mais en réalité, il est trés délicat
et sujet a la récidive.

Figure 17 : lllustration d’une rotation
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et le parodonte:

2.4.4 Effets iatr#génes de I'application d’une force sur I'odonte

24.41 Surlle parodonte :

» Les gingivites d’origine orthodontique :

Au cours des traitements orthodontiques, la clinigue montre souvent des
hyperplasies gingivales, qui disparaissent le plus souvent spontanément aprés
dépose des appareillage{ . (Fig 18)

Figure 18: Gingivite d’origine orthodontique
> Les hypercémentose :

Elles sont induites par I'épaississement anormal du cément radiculaire. Elles sont
assez rares, elles se |rencontrent sur des dents ayant subit des tractions trés
importantes ou alors sur des dents restées longtemps sans antagonistes. Elles
peuvent conduire a I'ankylose de la dent.

» Les triangles noirs :

Il est parfois observe, IFrs d'un traitement d'orthodontie, une diminution des papilles
interdentaires qui serala l'origine de 'apparition d’'un petit «triangle noir », entre les
dents a la jonction de ces derniéres. Cet effet visuel est augmenté chez les patients
présentant des dents de 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 controverse en ce qui concerne la corrélation entre mouvements
orthodontiques et apparition des récessions. Il apparait néanmoins que la récession
gingivale est une complication en orthodontie. (Fig 19)

|

|
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Figure 19 : récession gingivale

» Les fenestrations et déhiscence: [38

Les fenestrations sont des zones isolées au niveau de la table osseuse sans tissu
osseux, la créte marginale étant relativement intacte. Résultant de mouvements trop
vestibulaires des racinesg ou d'une trop grande vitesse de déplacement.

La déhiscence est I'absence du bord marginal osseux, ce sont des zones sans tissu
osseux en forme de V p}us ou moins larges et irréguliéres s'étendant jusqu'a la moitié
ou le 1/3 apical de la ragine dentaire (Fig 20).

o igl o

/_\/,4/“ /,/": /L»:n s

T/ /

Figure 20 : fenestration et dehiscence
> Les fissures ou fentes gingivales: [38

Il s’agit de défauts mucogingivaux de type invaginations qui apparaissent dans les
zones de fermeture d'espaces d'extractions. Elles seraient dues & une vitesse de
déplacement trop rapide par rapport aux phénoménes de remodelage tissulaire. La
plupart des auteurs observent une disparition spontanée avec le temps de ces

fissures. (Fig 21)

. 2 C

Figure 21 : Fissures gingivales
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2.4.4.2 Les effets sur 'odonte :

» Hyperhémie : 132

De nombreuses études
puis un cedeme, des
réversibles aprés cessat
(1996).

» Nécrose pulpa

Certains déplacements
lesquels lingression et

histologiques décrivent une hyperhémie passive veineuse
exsudations séreuses et des hémorragies de la pulpe
on de la force. (KNOCHE, MONTEIL 1978) cité par CANAL

ire :

orthodontiques visent a déplacer 'apex des dents, parmi
e torque qui peuvent entrainer des luxations traumatiques,

une compression ou, au contraire, un étirement excessif, capable d’engendrer une

ischémie et a terme une

nécrose aseptique.

» Traitement d’q

rthodontie et augmentation du risque carieux:

L'appareillage entraine lune augmentation des sites de rétention de plaque, une

stagnation des aliment

dans la cavité buccale, une entrave a l'élimination de la

plaque dentaire en diminuant a la fois I'action du brossage, de la mastication et du
flux salivaire. De nombreux auteurs ont rapporté des lésions amélaires de type white

spot sur le tiers cervical
22)

ou median des faces vestibulaires des dents déplacées. (Fig

Figure 22 : Lésions blanches

» Les résarptions radiculaires : 22 571

- Le traitement d'orthodontie a lui seul ne suffit pas a expliquer I'apparition de
résorptions radiculaires dont I'étiologie est multifactorielle. La rhizalyse orthodontique
est le fait de terrains particuliers, de facteurs systémiques, de déficiences
constitutionnelles et surtout de la force appliquée.

* Les résorptions radiculaires semblent plus fréquentes:

-Chez I'adulte que chez I'enfant ;

24



-Chez certains sujets prédisposés, ayant des antécédents familiaux de maladie
parodontale ;
-Sur certaines dents ave¢ une anatomie apicale a risque (apex tronqué ou atypique).

Figure 23 [ Résorption radiculaire aprés traitement orthodontique
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Les corticotomies
alveolaires




3 Les corticot

omies alvéolaires :

3.1 Définition de la corticotomie ;

C'est un traitement chirurgical, effectué sous anesthésie locale ou générale. |l
consiste en la réalisation de traits d'ostéotomie concernant uniquement la corticale,
autour des dents a deplacer, afin de faciliter et d’accélérer leurs déplacement lors
d’'un traitement orthodontique. Les corticotomies mettent en jeu des mécanismes
biologiques et physiologiques alors que les distractions nécessitent des forces

lourdes.

3.2 Evolution de la corticotomie:

La corticotomie est une
effectué une saignée lin

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

en version palatine, ppur accélérer leurs mouvement, les repositionner et les

stabiliser dans une position occlusale correcte en utlisant des fils de ligature

pendant 35 jours. La du

*En 1931: Bichimayr a

rée du traitement a diminué d’une fagon remarquable. 7%

ntroduit une nouvelle technique chirurgicale pour corriger la

protrusion maxillaire severe via I'utilisation d’appareillages orthodontiques et la

Al o 35
cicCuve UC

g o~

D
1CocLuutt

duquel le

*En 1959 : C'est vérita
mouvement dentaire ra

TP .- - o ey + H - T mnd A H + Al E YN o 2 -~
une combinaison entre la corticctomie et V'ostéctomie et elle est basée sur le

b bmmn momms i ~—

s vy sz by s
DICGCS GS38UX aiin UU IUUUIIC IC VUI i€ OS3EUX au Jvave

racines des dents maxillaires vont devoir se deplacer. 151

blement a cette période que Kole a introduit le concept de

pide associé a une corticotomie alvéolaire, sa technique est
1

déplacement de la totglité de I'os et pas seulement la dent. Kdle a suggéré que
puisque c'est la totalité de I'os qui se déplace, il n’y’aura pas de résorption radiculaire

et la durée du traitemen

t va étre diminuée. 183

*En 1972: Bell et Levy ont publié la premiére étude expérimentale sur la corticotomie

alvéolaire sur 5 singes,
régions prémolaires et i
de pleine épaisseur
considérablement com
histologique a montré le
complet plus coupe de
médullaire environnant
apparus mais seulems

trmin Anrme +
trois semaincs pldﬂ war

en faisant des corticotomies interdentaires verticales dans les
ncisives. En outre, ils ont réalisé des lambeaux mucopeériosté
vestibulaire et palatine simultanément, ce qui a
promis l'apport sanquin 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 vasculansatlon s'est rétablie
uf ur! I131

mey
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*En 1975 : Duker a utilisé¢ les bases de la technique de Kole, il a fait des experiences

sur les chiens afin d’étudier l'interaction entre la rapidité des déplacements dentaire
parodontal. A la fin de ses études et aprés de nombreuse expériences, il a déduit
gu'en évitant le rebord crestal dans les traits des corticotomies verticales la santé
parodontale reste assurée, et il a aussi conclu que la corticotomie n'a aucun effet sur
la vitalité dentaire. Depuis ses travaux, lI'ensemble des nouvelles techniques
développées ont pris en compte cet impératif parodontal. 34

*En 1978 : Generson a |
F'ostéotomie sus apicale

ntroduit une variante de la technique de Kole en supprimant
compléte et en ne réalisant plus que des corticotomies. 2

*En_1991: Suya a effectué ses etudes sur 395 patients japonais adultes. La
différence entre la technique de Suya et celui de Kole est que Suya a remplacé les
ostéotomies supra-apicales de Kole par des corticotomies horizontales associé au
traitement orthodontique fixe. Il a remarqué que la durée de traitement difféere de 6 a
12 mois. Suya a constaté que cetle technigue est: moins doulocureuse, provogue
moins de résorption radiculaire et moins de possibilité de récidive. Les résultats
étaient remarquables ef la satisfaction des patients traités par la corticotomie était

plus positive. %%

*En 2001: Les freres Wilcko ont montré qu'il existe un processus localisé transitoire

de déminéra!isation/rerTinéralisation au niveau des zones de corticotomies. Ces

auteurs ont montré que

d’'un tissu mou collag
reminéralise une fois le
quasi complete chez
persistance de deéhisce

ces zones de déminéralisation alvéolaire étaient composeées
énique qui se déplace avec les racines dentaires et se
mouvement dentaire arrété. Cette reminéralisation finale était
les adolescents mais partielle chez les adultes, avec
nce osseuse chez certains patients, observée jusqu’a 11 ans

aprés l'arrét du traitement orthodontique '8l Afin de pallier ce probléme et de

permettre d'élargir les

oo dambal cAAd e bae
palroGonwar reGuiy, 15

ndications des corticotomies aux patients ayant un support

Fr o \Alilﬁ‘tﬁ nnt e ~ ~ v,

nd Aladinimdra o B P
feres vviCRO Ohnt propldse G agjoinGre auX ConiCowomies

conventionnelles un comblement alvéolaire selon une technique initialement appelée

«orthodontie accélérée

par assistance ostéogénique» (AOO) 151181 oy «orthodontie

accélérée par assistance ostéogénique parodontale» (PAQQ) 112,
(Remarque : AOO=PAQO : |i s’agit de l'insertion d'une greffe osseuse au niveau des

traits de la corticotomie
lIs ont remarqué qu’en

vestibulaire et palatine/linguale entre les dents a déplacer.)
utilisant cette technique la dent commence son déplacement

dans les deux semaines aprés la chirurgie, et ils ont rapporté que cette technique

réduit la durée du traite

*En 2006 : Germeg et

ment orthodontique.

al ont proposé de supprimer le lambeau lingual/palatin de la

technique des corticogtomies, tout en maintenant la méme efficacité sur le

développement du p
mouvement dentaire.

hénomeéne d'accélération régionale et l'accélération du
8]
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*En_ 2007 : Verceliotti| et Podesta ontintroduit lutilisation d'une micro-scie

piézochirurgicale. Cependant, cette technique nécessite toujours I'élévation d'un

Tmenbnmmrs vommbibng daie~ [10
iainiucaud velvuuaiic. -

7l

*En 2009 : Dibart, Sebabun et Surmenian ont introduit la technique de piézocision

pour realiser des corticotomies segmentaires minimalement invasives. Cette
technique novatrice supprime les corticotlomies palatines et le lambeau

mucopériosté. ¥4

3.3 Les théorie

5 et les mécanismes mis en jeu lors d’une

corticotomie alvéolaire :

3.3.1 Théorie deé blocs osseux : 6%

Kole était le premier

a proposer en 1959, une technique d'accélération du

mouvement dentaire via la création de blocs osseux circonscrivant les dents a

P N

.o .
Avienod i i omtvraAes

AL ar U oa rhalind Aas Tambioming marim o 1A bkl A smmdibur dmies At
ub'JIQUCI. I A A3 UCI AiIfIIVvCAauUuUA ODUuUD 'JUIIUD‘.U it au tilvecau VOIUMuiali & ©t

palatin, et puis des
linguales reliées entre
toute la profondeur de I’
se déplacer rapidement
maintenus par I'os mé
blocs). Kéle a considéré
il fallait donc utiliser des

corticotomies verticales inter-radiculaires vestibulaires et
elles par des ostéotomies supra-apicales horizontales sur
alvéole. |l pensait que les blocs osseux ainsi créés pourraient
et de fagon relativement indépendante, en étant uniquement
dullaire sous-jacent (servant de pédicule nourricier a ces
> les dents comme ancrage pour mobiliser ses blocs osseux,
forces lourdes pour les déplacer. (Fig 24)

Cette technique invasive était refusée plus tard, car il y’'avait souvent perte de vitalité
raitement.

pulpaire secondaire au {

Figure 24 : A gauche, s¢

hema réalisé par Kole iltustrant son intervention chirurgicale : traits en

pointiliés : traits de corticotomie, traits continus : traits d’ostéotomie. A droite, photographies per-

opératoires.
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3.3.2 Le phénomeéne d’accélération régionale ou RAP :

—— o~

Dans les années 80 i'orthopédiste Haroid FROST a étudié ies foyers fraciuraires sur
les os longs et a observé que toute agression chirurgicale des tissus mous ou osseux
provoque, a proximité immédiate du site d'intervention, un phénoméne complexe de
cicatrisation grace a la réorganisation tissulaire importante. Il a nommeé cette cascade

d’événements physiolog

Regional Acceleratory Phenomenon).

Le RAP est une réponse

ques: le Phénoméne d’'Accélération Régional ou RAP (

[40]

locale des tissus aux stimulus nocifs par lesquels le tissu se

régénere plus rapidement que la normale.

il s'ayit d'une réponse o
et ostéoblastique et aug
de l'inflammation) dans |

sseuse inlensiiiée (augmeniation de i'aciliviie usiéuciasiiyue
mentation des niveaux de marqueurs locaux et systémiques
es zones autour des coupes qui s'étendent jusqu'a la moelle.

Cette réponse varie directement en durée, en taille et en intensité avec I'ampleur du
stimulus et type du tissu. Elle est considérée comme un mécanisme physiologique

«d'urgence», qui accélé
osseuse 10-50 fois plus

d#g

ks + §

Les phases de guérison

tHodont Gues  catecpeforatan

\/

re la guérison des blessures et entraine une cicatrisation

rapide que le renouvellement osseux normal. (Fig 25)
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igure 25 : Le phénoméne d’accélération régionale (RAP)

des os ont été étudiées dans le tibia du rat. Il y a une étape

initiale de la formation psseuse qui commence dans la zone périostique puis s'étend
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cortical de l'os tissé est une composante fondamentale du RAP, fournissant une

stabilité mécanique de

l'os aprés blessure. A partir du 7°™ jour, I'os tissé dans la

region corticale commence a subir un remodelage de I'os lameliaire, mais dans la

région medullaire il s
transitoire. Il semble g

ubit une résorption, ce qui signifie une ostéopénie locale
ue I'os médullaire doit étre réorganisé et reconstruit aprés
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I'établissement de la nouvelle structure de l'os cortical et de s'adapter au
rétablissement de l'intégnté corticale (3 semaines chez le rat).

Une lésion chirurgicale | (corticotomie dans notre cas) provoque une ostéopénie
transitoire dans l'os alvéolaire (c'est-a-dire une diminution temporelle et réversible de
la densité minérale osseuse) 8. Ceci réduit la résistance biomécanique et permet
un mouvement rapide des dents a travers l'os trabéculaire. L'ostéopénie transitoire
et At ~lA ~nen Dtmmslismaticnem  ArtlaaA A +.m., AA Alavaaraanmt Al FAlnAand
}J\.ut G\I U }JI Ul\)l l’:’\l\l UVU\J 1 U}J}JI!\JQLIU'I \Jl WL U \.‘Ub (¥ L v ol 3‘4!!19! 1y it ISV RISINEY
compte du fait que nous avons une fenétre spatiotemporelle limitée (estimée a 3-4
mois). C'est pourquoi il lest impératif de régler 'appareil orthodontique toutes les 2

semaines. 33

Le processus de réparatjon de I'os cortical se realise en quatre phases: (Fig 26)
1. Hématome aboutissant au tissu de granulation.

Cal mou primaire.

Cal dure.

Remodelage.

Bt

TAe

& 38 SPaLZENN

@ Formation d'hematome @Formaﬁon de cal fibrocartilagineux @Formaﬁon de cal osseux @ Remodelage osseu

Rigure 26 : Le processus de cicatrisation osseuse

3.3.3 Augmentation du turnover et diminution de la densiteé

-
osseuse :

~ $it A At ~soien nh:s sar +y d‘e agres ninm ~Abiriiraianla A1A fa st s e revmtsire
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une ostéotomie ou un décollement de lambeau sous périosté. VERNA et coll (2000)
[1921 ont mis en évidence linfluence des différents taux de turnover osseux sur la
quantité et la qualité des déplacements orthodontiques. lls ont montré qu’un turnover
accru est liee a un dépjacement significativement rapide. De méme RANA et coll en
2001 881 insi que WANG et coll en 2000 M9 ont montré dans leurs études chez le
rat que lors d'un mouvement orthodontique, un phénomeéne cellulaire important était
mis en jeu les trois jours apres l'application d’'une force. Ces résultats sont en

corrélation avec ceux de MIDGETT en 1981 3l qui a observé des déplacements

3i




dentaires rapides chez I'animal ayant un turnover augmenté par un hyperthyroidisme

secondaire.

De méme, il a été mo
déplacement dentaire ef
observé une amélioratio
chez les rats suivant un

AnnAlArAa ~aArAian ~
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de la densité osseuse

ntré que la diminution de la densité osseuse facilite le
le rend plus rapide. GOLDIE et KING en 1984 ¥ ont
n de la célérité des déplacements dentaires orthodontiques
régime déficient en calcium. Les déplacements dentaires
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, ces deux phénomeénes étant les principes du RAP.

r 1

| corticotomie ou
piézocision

diminution de
|2 hyalinisation

PHENOMENE D'ACTIVATION REGIONAL
[fonction du:-degrés d'agression chirurgicale
-oroximité du site chirurgicale

{

1 { AUGMENTATION DU 1
OSTEOPENIE REMODELAGE OSSEUX

5: transitoire et réversible | + Effets: Augmentaticn de {'activité et

1 du turnover celiuiaire ossaun

ACCELERATION DU MOUVEMENT DENTAIRE

Fonction du:-Caicium et de ses reguiateuss |
~Turnowver ceiiutaire osseux
-Hyaiinisation

¥

DIMINUTION DU TEMPS DE TRAITEMENT

ORTHODONTIQUE:
Fiete: Gain de I00% 3 200%

}

Figure 27: Récapitulatif du concept biologique du déplacement dentaire accéléré par une

corticotomie.

3.4 Les difféerents types de corticotomie :

4.1 | acorticotomie alvanlaira conventionnalla - [110]
P Lacoriicor atvaoiaire co ton e

[REEE™ v X =1 fE T e IR IR R

Sebaoun définit les corticotomies 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

malabicnn A maavallaien A%
paiatl 1o, au (HaAaan < G

2 hm il da e Adam marfarabimins fmbAemnm i P S
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la corticale externe autour des dents a déplacer. Elles peuvent étre segmentaires ou
concernent la totalité de I'arcade mais elles ne créent pas de segments mobiles
contrairement aux distractions. L.e but de cette « décortication alveolaire selective »
est de corriger les malocclusions tout en réduisant la durée du traitement. Cette

technique peut :
*Etre utilisé chez I'enfant

a partir de 16 ans mais paraitre plus justifier chez I'adulte
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*Concerner les deux arcades en totalité ou partiellement en fonction des dents ou
groupes de dents a déplacer.
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Les corticotomies alvéolaires sont des interventions chirurgicales limitées a la portion

corticale de l'os alvéolaire

induite permettrait une

; Pos meédullaire est donc respecté. La lésion chirurgicale
augmentation du metabolisme osseux responsabie d’une

ostéopénie transitoire facilitant ainsi le mouvement dentaire, on parle donc du RAP.

3.4.2 Corticision

La corticision est une variante mini-invasive de la corticotomie alvéolaire décrite par

Park et al en 2006 831 |i
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s'agit d'une intervention chirurgicale de distraction alvéolaire
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corticales inter-proximgles en s’affranchissant de [I'élévation d'un lambeau

mucopériosté. Cette te
0SSeux.

chniqgue moins invasive ne permet pas de comblement

La litterature récente n'est composée que de quelques essais cliniques sur modeles
animaux montrant les effets de la corticision sur les différents tissus para-dentaires,

fe risque de résorption ra
la distalisation des canin
Le docteur Young-Guk
intérét scientifique.

Dans une étude sur 16 g
d’activer le remodelage

idiculaire ainsi que I'efficacité du mouvement dentaire lors de
es maxillaires.
Parka a illustré quelques séries de cas, mais sans grand

hats, Kim et al ¥ ont montré que a corticision était capable
catabolique de I'os a la méme direction du mouvement

dentaire (c'est-a-dire augmentation de la résorption osseuse et élimination rapide du
tissu hyalinisé) ainsi que d’ accelerer Iact:wte anabolique souhgnant la possibilité

I~ A

d'induire un phénomeéne
mucopeérioste.
Ces resultats n'ont malh
et al % sur 44 rats, qui
changements cliniques

M ADY - fa re

eureusement pas pu étre reproduits dans I'étude de Murphy
ont conclu que la corticision était incapabie de produire des
ou histologiques significatifs aprés deux semaines de

mouvement orthodontique.

Cette technique chirurgicale utilisant le principe du RAP semble trés peu employée a
ce jour. En effet, elle ne bénéficie pas encore d'études scientifiques soutenant son
efficacité. Cependant, elle profite d’'un geste chirurgical aisé et rapide ce qui laisse
entrevoir de faibles suites opératoires ainsi qu'un plateau technique restreint, rendant

la manceuvre plus abord

able.

3.4.3 Piézocision :

La piézocision est une technique oriho chirurgicaie novairice iniroduiie par Dibari et
collaborateurs, minimalement invasive, sans lambeau mucopériosté, combinant
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micro-incisions corticales piézoélectriques et tunnellisations sélectives permettant
des greffes osseuses et gmglvales Cette technique innovante permet la correction

N~y v AN mb e lAm
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inconvénients des approches chirurgicales extensives et traumatiques des
corticotomies alvéolaires classiques. Elle offre un temps chirurgical réduit, des suites
postoperatoires minimales, une grande tolérance chez les patients ainsi qu’un

parodonte ameélioré.
En 2007, Vercelotti [197]

8 décrit une réduction du temps du traitement orthodontique

de 60 a 70 % apres corticotomie effectuée au moyen d'une micro-scie
piézochirurgicale. Grace a leur petite taille et leur précision de coupe, ces inserts
piézoélectriques réalisent des ostéotomies précises et sans risque d'ostéonécrose

{32; 107, 108]

incisions vestibulaires,
reste indispensable.

L'auteur supprime le lambeau lingual en effectuant uniquement des

mais I'élévation d'un lambeau préalable aux corticotomies

En 2009, Dibart a supprimé les corticotomies palatines et le lambeau muco-périosté

vestibulaire. B2 (Fig 28)

—mAy pmamte bmm A o m

et I'exactitude de la p
approche, ils ont utilisé
radiographiques pour u

v Al mme Vo A A
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rocédure, ils ont proposée quelques modifications a cette
des marqueurs metalliques en tant que références ou guides
n placement précis des incisions et, par la suite, les coupes

de corticotomie. On parle de l'orthodontie rapide mini-invasive (MIRO : Minimally

Invasive Rapid Orthodo

ntics) %% (Fig 29).
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Figure 29 : Guide radiographique au cours d’une piézocision.

Il existe une autre technique pour guider la piézocision par I'utilisation des gouttiéres

thermoformées. (Fig 30)

Cassetta et Giansanti
steréo lithographique él
technique utilise des
d’ordinateur (Fig 31), qu

anmlmal oAb b Planaad
DUAINGE Ct CHOUILS | 111DC01

piézoélectrique sans
d'inconfort et de complig

iéuf - Gouttiére de guidage
2016) 1, recommandent I'utilisation d’'un guide chirurgical
pboré a partir d’'un scanner préopératoire du patient. Cette
modéles chirurgicaux en 3D fabriqués par assistance
ils ont des créneaux congus pour guider, d'abord, la lame de
t Gu pigzotome, aidant le praticien a réaliser une corticotomic
ambeau, minimalement invasive et avec un minimum
ations chirurgicales pour le patient.

n

gure 31 guide chirurgical stéréolithographique
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3.4.4 Corticotom
assistée :

ie alvéolaire par lasercision : Corticotomie laser

[118]

3.4.41 Généralités:

Le laser erbium est utilisé avec succes depuis de nombreuses années pour realiser
des chirurgies osseuses et muco-gingivales précises (sinus lift, €élongations

Vems srttom b

- bt L S e N b ] ) \
UIUHOIIUD C:lIUUU\JlMIU Ci Iliulyi\JOIU, IIHUIle patvuutialc... ).

Il est important de rappeler que les lasers erbium sont les seuls et uniques lasers

utilisés en odontologie p

ermettant une action chirurgicale sur les tissus durs.

En 2012, Seifi et al ont montré que des corticotomies sans lambeaux réalisées a
Faide d'un laser erbium, sur des lapins, permettent d’accélérer le deéplacement
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

Les longueurs d'onde

de fonctionnement du laser erbium :

des lasers erbium (2 940 et 2 780 nm) sont fortement

absorbées par l'eau et par I'hydroxyapatite. L'énergie du pulse transmise aux
molécules d'eau va entrainer une vaporisation instantanée et localisée (5 um de

profondeur).

L'élévation brutale de la pression intra tissulaire va provoquer une micro-explosion
(on parle de vaporisation explosive) et la dissociation des cellules du tissu cible, c'est

I'effet photo-ablatif. Du fait de la forte absorption par l'eau, il n'y a aucune
H sy - A~ Ha Aimt - Aoomom o~ vy~ s 3
g y @ auuut SHIGL Ll HHIL‘U\J a UIDLUII\IC, \"LA1R 19 OU\JU!I noquo

b b Com b
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de nécrose tissulaire. Nous obtenons une incision extrémement fine grace a une

ablation tres localisée.

3.4.5 Association des corticotomies et des miniplaques

d’ancrage

3.4.5.1 Geénéralitées : 24

Les miniplaques appo
d’ameliorer les résuits
distalization molaire nol

(téte, bras et corps), fab

rtent un ancrage osseux « absolu » et permettent ainsi
ats  obtenus dans des mouvements dehcats comme la

riquées a partir d’'une seu!e piéce de titane :

-le corps de la plaque : de forme diverse (enL, enl, en T ou enY) (Fig 32), comporte

des orifices verticaux oy

horizontaux qui permettent de fixer solidement la plaque a la

corticale osseuse par des vis.
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- le bras de la plaque : transmugqueuy, assurant la connexion corps/téte.

-la téte de la plague :
dispositif de traction.

A

Figur:
A : forme de T qui peut se t

exposeée dans la cavité buccale. permet 'attachement du

QG133

32 : Differents formes des miniplaques d’ancrage :

nsférer en L en éliminant une partie B : Forme deY C : Forme del

3.4.5.2 Contexte :

Feu de pubiications existent a ce jour concernani i'associalion de ces deux
technigues qui sont pourtant complémentaires. La manipulation de I'ancrage aussi
bien par I'utilisation d’ancrages squelettiques que par la réalisation des corticotomies
partielles et la facilitation des déplacements dentaires par diminution de la résistance
de l'os cortical pourrait permettre de repousser les limites des mouvements

orthodontiques.
Lino (2006), a reéalisé

une étude sur une patiente &gée de 24 ans, le plan de

traitement était la rétraction en masse des secteurs antérieurs maxillaire et
mandibulaire par des miniplaques et des corticotomies aprés extractions des 4

prémolaires. Il a obtenu les resultats suivants apres 1 an de traitement : un

alignement réalisé en

2 mois apres corticotomies puis une rétraction du bloc

antérieur jusqu’a fermeture des espaces d’extraction en 7 mois. L’ancrage a été total

au maxillaire, aucun ma

uvement mésial de la molaire maxillaire n’a été détecté. Une

rétraction de 8,5° de l'incisive mandibulaire et de15,9° de l'incisive maxillaire a été

Abtamr oo [68]
A\WIVAR ] LV L v N

Akay (2009), a realisé yne étude sur 10 patients (6 femmes et 4 hommes) 4gés de

15 a 25 ans, le plan
combinant corticotomies
Il a observé un mouve

de traitement était l'ingression des secteurs postérieurs
et miniplaques dans le but de fermer une béance antérieure.
>ment significatif d'ingression sur tout le secteur prémolo-

molaire. En moyenne, on note :

-3,1 mm d'ingression p

ur la deuxieme molaire maxillaire,

-3,4 mm pour la premiere molaire,
-3,5 mm pour la seconde prémolaire
-3.25 mm pour la premiére prémolaire.

Ces résultats ont été ob

enus pour une durée variante entre 12 et 15 semaines. [?
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Toutes ces études ne
preuves étaient trop faibl
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présentaient que des cas cliniques et leurs niveaux de

valider scientifiquement cette technique nouvelle.
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Il s’agit de micro-os
phénomene de remodel
micro-ostéo-perforation
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4.6 Micro-ostéa-perforation (Alveocentesis) et ostéotenseurs:

téo-perforations alveolaires permettant d'augmenter le
age osseux. Les études d’'Alikhani et coll confirment que la
est une procédure efficace, confortable et sécurisée pour

P T = o Tt b Aot
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poursuivre les études sur plusieurs mois et d’incorporer les phases de nivellement

dentaire afin de parvenir

Texeira et al (2010), ont

AAn Ve b A ~rf
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dentaire. lls ont obs

a des nouvelles conclusions. B!

effectué des études sur les animaux pour observer les effets

Ahiarne ~ore ba maArabhAbLs memminv oAb s doaiiy And AAREAaAaArm ARt
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rvé une augmentation significative de !'expression des

marqueurs de l'inflammation sur le site de la perforation corticale, ce qui a entrainé

une augmentation du no

mbre des ostéoclastes, responsables du remodelage osseux

qui est suivi d'une augmentation du taux du déplacement dentaires. [1°%

linmamiemdA e Amdd

inapiré par celte élude,
composé d'un dispositif
2-3 micro-perforations d
subissant un traitement
Selon Propel Orthodont
requiert aucune interven

- -

Proper Crthodaoitics a inventé : Le Dropel Systéme (1 ig 33),
jetable stérile prét a I'emploi qui peut étre utilisé pour placer
ans 'os cortical a travers le tissu gingival, entre chagque dent
orthodontique.

cs, ce procédé peut étre terminé en quelques minutes et ne
tion chirurgicale. '®

Cadrant de profondeur
reglable

indicateur d'arrét |
de profondeur J

{}’Co!omxe rotativ

Manchgn autc-rétractab e

Reégion réserse pour la prise do

avecpg nte perfores Propa! par l2s doigts
icachee
Figure 33! Le Systéme de Propel utilisé au micro-ostéo-perforation
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La procédure consiste a réaliser 2 a 3 perforations dans les espaces inter-
radiculaires des dents a mobiliser (Fig 34).

Figure 34 : Micro-ostéo-perforation par le systeme de PROPEL

3.4.6.2 Ostéotenseurs : 8

C’est une approche chi

rurgicale mini-invasive semblable a la technique précédente.

Elle se repose sur des atteintes ponctiformes localisées, cortico-médullaire pour une
modification in situ des tensions ostéo-matricielles a FPaide d’'un instrument:

Fostéotenseur (Fig 35).

3.4.7 Technique

Figure 35: Ostéotenseur monté sur contre-angle

de luxation dentaire mono-corticale (MTDLD:

Mono Cortical Tooth Dislocation and Ligament Distraction):

[104]

Dans une tentative de gréserver la santé du parodonte tout en maximisant la rapidité
du mouvement dentaire orthodontique, Vercellotti Et Podesta (2007), ont inventé et
développé la technique de luxation dentaire mono-corticale (MTDLD). Aprés avoir

réalisé une étude sur
ArnicAne traitAce nar
ViVIoUwo, uuaiiou

traitement dans la m;
respectivement. Les hu

ATDM D - | A rAciibate Afainnt ~iin In
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huit patients atteint de : open bite, deep bite et articulées

AvirAn mevinnne A
R T RS AR LR P

andibule et le maxillaire a été réduite de 60% et 70%
t patients ont été suivis pour plus d’un an apres le traitement,

et aucun défaut parodental n'a été observé.
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Long et al, en 2013 ont donclu aprés analyse de différentes études, que la distraction
desmodontale et la distraction alvéolodentaire etalent deux techniques prometteuses

an~AlAvar oo
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anin G auucc e €3 MiCu

sont réunies a ce jour po

A Aot e
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ur valider les résultats.

Op peu

En combinant ces deux fechniques de distraction, Vercelotti et Podesta ont présenté
la MTDLD et selon eux elle bénéficie des avantages de chacune des techniques en

Elle consiste a réaliser
Paide d'un piézotome
apicalement a la racine

une Aictrantinn A T ATY (Ein 28V Armrse lnlr\ur\hf\h Alrin Iambka
i el LY R Y It i

U i

une microcorticomie chirurgicale autour de chaque dent a
les coupes de corticotomie sont faites latéralement et
dentaire), ainsi qu'une dislocation de la corticale externe et

1 v imar ArimetA

~
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L'application de traitemgnt orthodontique classique va réaliser le mouvement final

des dents.

a : Stries de microcorticotomic autour de chagque racine dentaire

h - Corticotnmie harizontale neriaanicals
~ wotomie hanzontale ner-anic

¢ : Dislocatic

N corticale et distraction ligamentaire

Figure 36 : MTDLD

3.4.8 Association des corticotomies et des minivis : ?4

La réalisation de corticot
vont diminuer fortement

P z;—’. e bi oo

—~e
I avuc

1r b

vont entrainer la mobilité

Il est donc impossible

souhaite I’employer il fa

An ~Anrtinntn~ nn narkinilg
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biomécanique d’autant plus compliquée que la vis sera posée a distance des dents

déplacer.
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pmies va compliquer la pose de minivis : les traits d'incisions
la stabilité primaire de la vis durant la chlrurgle en plus,
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et la perte de la minivis en quelques jours.

de fixer une minivis sur le site d'une corticotomie. Si on
udra la placer a distance, donc cela nécessite la réalisation
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3.5 Protocole o

2.5.1 Choix du pa

peratoire des corticotomies alvéolaires :

tient ; 25 93]

Le choix du patient est basé sur les facteurs cliniques qui sont étudiés par
P'orthodontiste et un parodontiste: évidemment on exclura tous les patients pour
lesquels sont contre- lndlques Ies actes de Chlrurgle orale non indispensables. L’état

pnya:quc &t psychigue au

.-..-.t
pate

Cette technique nécessite des visites périodiques toutes les deux semaines, alors

avant de commencer le
du patient. Un formulalr

3.5.2 Préparation

Une attention part
détartrage par le ¢
parodonte doit étre
Un bilan radiologi
imagerie tridimensi
proximités et les
corticale.

Explication sur :
principaux risques.

M4
Premédication sé

le

<

\Y4

méme une sedatlon

traitement, il faut déterminer la motivation et la coopération
e de consentement aux soins signé par le patient est bien

préopératoire : 198

culiere sera portée a 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 cOne beam afin d'évaluer les
chevauchements radiculaires ainsi que I'épaisseur de la

déroulement de lintervention, les suites opératoires et les

A%
TARAX,

en |ntrave|neuse

L R I T

3.5.3 Mise en place du traitement orthodontique :

Le coliage des brackets orinodontiques ou aulres disposiiils précedeni ioujours
Fintervention (au moins une semaine avant), afin de permettre une activation poste

opératoire immédiate.

~ A

- » N _ 7 _ =
9.9.4 Afiesliesie

Locale ou générale en fo

nction de I'étendu de la zone concernée par la corticotomie

(unitaire, segmentaire, concerne la totalité de I'arcade) et de la technique utilisée.
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3.5.5 Protocole opératoire proprement dit :

3.5.5.1 Corticotomie conventionnelle :

»La chirurgie parodontale :

épaisseur est élevé en vestibulaire

dentaires. (Fig 37)

Le lambeau doit étre recline au dela des apex afin de permetire un acces bien

dégage de I'ensemble d

e |la surface de 'os corticale entourant les racines dentaires.

o o mt aAlana Ao maLean ANaalo- Ao et mar oo Ffaraimasima antarniara of
it convient aiors de TEpErer, d’isoler et de pirGiEgEr 1€S 10famens MEeMaiiniers &t

palatins ainsi que les paquets vasculo-nerveux qui en sortent.

Figure 37 :

Hed

Elévation du lambeau mucopériosité de pleine épaisseur

» Deécortication :

Elle est réalisée a l'aide d'une fraise a os sous forme d'incisions interdentaires
traversant la totalité de {'épaisseur de la corticale mais ne penétrant que

superficiellement dans

vasculaire dentaire {Fig

os médullaire afin de ne pas léser le ligament et le pédicule
38) {1151

La deécortication va crée un léger saignement qui reste contrélé. Thierry et Charrier
décomposent leur intervention en deux temps : les corticotomies vestibulaires puis

les corticotomies lingua

les quelques jours plus tard, afin de diminuer la durée de

Pimt + i £ Aot + Pt i o+ Lni
tintervention, tinconfort postopératoire, et pour maintenir Un apport vasculaire

suffisant. lls réalisent
diamantée et d’une scig
osseuse. 101

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

Remarque : Lors de Ia réalisation des travées de Ia corticotomie, it faut prendre soin

d’éviter les racines dent
et linéaires. Lorsgu’elles
a 2 ou 3 mm apicalemern
sont réalisées sur I'ense
fin (entre 1et 2 mm)

aires, pour cela il est possible de réaliser des traits ponctuels
sont linéaires, elles circonscrivent les racines tout en restant
t par rapport a la créte alvéolaire. Les marques punctiformes
mble de la corticale osseuse sauf si I'os est localement trop

la décortication est omise & cet endroit pour éviter

d’endommager la surface radiculaire. (Fig 39; 40)

)

Figure
plusieurs schémas de décortication sont possibles

{nninte traite)
A diad it B et £

» L’apposit

Eiie peui éire nécessa
déhiscence osseuse [
cortical en vestibulaire
dent. (Fig 41)

89 :

-{ii;\’

¢

Figure 40 : Exemples de différents schémas de
décortication selon Pindication
orthodontique :
: accélération des mouvements
orthodontiques.
C et D : facilitation des mouvements
orthodontiques difficiles.

AectR

on des greffes osseuses :

re ei pariicuiierement sur ies zones de fenesiraiion ei de

51 Une augmentation est directement réalisée sur l'os

et en lingual, a raison d’'un centimétre-cube de matériel par
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» Suture :

Les lambeaux sont repl

Flgué 41 Greffe osseu‘se

BCes sans tension excessive, les sutures devraient étre les

plus étanches et les plus hermétiques possible, il faut les laisser en place pendant

deux semaines.

3.5.5.2 Corticisi

pn : (83

» L a décortication :

La corticision est une te
lambeau mugqueux et sa
la gencive jusqu’au cont

-On introduit la lame (a
dentaire, 2-3 mm au-de

2chnique de corticotomie conventionnelle sans élévation du
ns greffe osseuse. On réalise une incision inter-radiculaire de
act cortical. (Fig 42)

aide d'un scalpel renforcé) perpendiculairement a la surface
a de la pointe de la papille et puis on enfonce la lame avec

un maillet a une profondeur d'environ 8 mm

-On change l'angle de la lame a environ 45° approximativement et on appuie sur la

lame pour inciser a une

profondeur de 10 a 12 mm. La lame sera changée apres 4

ou 5 incisions, ces dermni

eres sont faites au niveau de la région interdentaire.

Figure 42 : Corticision
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3.5.5.3 Piézocisipn :

»Instrumentation :

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

Figure 43

Le bistouri ultrasonore

: Un exemple de bistouri uitrasonore : le Piezotome 2®

est un instrument capable de découper avec précision les

tissus durs et de faciliter le clivage des interfaces solides, Pour cela, il utilise des
micro-vibrations générées par un transducteur piézoélectrique et appliquées a des
inserts au nitrure de titane et/ou diamantés. (Fig 44)

Les apparells piézoeétect

rnques sont constitués :

- D'un générateur relié par un cordon a une piéce a main (transducteur) qui génére

les vibrations de moyenr
- D'une pompe péristaltig
- D'inserts de différentes
- D'une clef dynamométr

- D’'une pédale de comm

e fréquence.

jue permettant une irrigation du systeme.
forme et fonctions. (Fig 45)

ique pour visser les inserts.

ande.
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Osciliations mecaniques”

Pastilles
ceéramiques

hiss 2 rebm -t ricys o

irrigation serum physioldgg

Figure 44 : Bistouri

Figure 45: Inserts ultrasoniques développés pour la
réalisation d’une Piézocision

» Conception du guide radiologique : 1%

-Réalisation d'une goutti

re sur un modele coulé a partir d’'une empreinte en alginate.

_ . | . L
-Création des rainures| superficielles sur les faces vestibulaires de la plaque,

modélisant les futurs tra

-Dépose d’'un matériau
46).

Figure 46

ts de la corticotomie.

radio-opaque (cones de gutta-percha) sur ces rainures (Fig

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

- Elimination des cones

de gutta percha.
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» Intervention chirurgicale : [°¢

- Mise en place du guide chirurgical et coniréie de sa stabilité.

- Les incisions d’épaisseur compléte sont réalisées au travers des rainures du guide
chirurgical a la lame 15, elles débutent a 3 millimetre sous le sommet de ia créte

alveolaire (Fig 48).

Figure 48 : Réalisation des micro-incisions

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

Figure 50 : réalisation d’'unt

Figure 49 : Réalisation des traits de corticotomies.

nnel avec un élévateur Figure 51 : greffe osseuse
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L’allogreffe (matiere osseuse lyophilisée deminéralisée <Puros, Zimmer>), est alors

déposée et les incisions

suturées (sutures résorbables 5-0). (Fig 52)

Figure 52 : suture

Typiqguement, cette greffe est réalisée en cas de DDM sévére de ia zone antérieure

mandibulaire. Lorsque

des extractions sont indiquées, celles-ci peuvent étre

effectuées pendant l'intervention. Le RAP obtenu par corticotomie étant limité au
voisinage immediat, il convient d'effectuer deux incisions corticales en regard de
Palvéole afin de faciliter la fermeture rapide de I'espace (Fig 53). Soulignons que
'ensemble des incisions et la greffe, quand elle a lieu, sont effectués uniqguement en

vestibulaire.

Figure 53 : Dans les cas avec extractions, des incisions sont réalisées en regard des alvéoles des dents

extraites

3.5.5.4 Corticotomie alvéolaire par lasercision :

»Instrumentation : (Fig 54)

Le laser Erbium est formé par :

-1 unité de controle Plugser®

-1 piéce a main booster

-une piece a main 90°
Nous utilisons ces Tips
et sans risque d’atteinte

90°

avec embouts fibrés appelés Tip de différents diameétres.
biseauté pour effectuer une incision extrémement fine, rapide

thermigue.
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» Protocol gpératoire :

Figure 54 : Appareil de laser utilisé au lasercision

[118]

Nous pénétrons directement & Paide du tip & travers la gencive attachée, jusqu’a
atteindre la corticale ogseuse. Le Tip doit toujours avoir une angulation comprise
entre 45° et 60° par rapport a la surface en précontact (il faut éviter de toucher la
gencive et la corticale osseuse). L'incision débute au niveau de la jonction muco-
gingivale et remonte jusqu'au niveau de la papille interdentaire. Il est recommandé

de « balayer » la surfag
pas dilacérer la gencive

Ensuite, nous réalisons
souhaite déplacer, sel
(balayage). La profondg

e en repartant a chaque fois du point de départ, afin de ne
avec le Tip.

une ablation de l'os alvéolaire entre chaque dent que I'on
on la méme procédure que pour la gencive attachée
cur de pénétration intra corticale est d'environ 2 8 3 mm

(mesurée a l'aide d'une sonde parodontale graduée), en fonction de 'épaisseur de la
corticale osseuse qui ne doit jamais étre traversé. Il est important de rester au

maximum dans la

gencive  attachée, zone fortement vascularisée.

Il est possible d’y associer une greffe gingivale et/ou osseuse dans les zones de

faible épaisseur cortica

le, en décollant la gencive entre chaque trait d'incision,

comme 'ont décrit Sebaoun et al.

3.5.5.5 Associat

ion corticotomies / miniplaques d’ancrage : 124

Cette technique se déroule 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 :

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

o La pose chirurgicale peut étre réalisée sous anesthésie locale, associée ou
non a une sédation.

¢ Une incision verticale de 10 a 15 mm est réalisée en zone de mugqueuse libre.
Cette incision peut étre complétée par une incision horizontale au niveau de la
lignhe de jonction muco-gingivale. (Fig 55)

e Un lambeau muco-périosté de pleine épaisseur est ensuite récliné, exposant

une large surface
(Fig 56)

d'os cortical sur lequel la plaque va étre adaptée a la pince.

Figure 55 : tracés des incisions Figure 56 : élévation du iambeau muco-périosté

e Fixation de la min

plaque. (Fig 57)

¢ Fermeture et sutures. (Fig 58)

Figure 57 : fixation de la miniplaque Figure 58 : sutures

*Mise en charge orth

odontique : lutilisation de la miniplaque est possible

immédiatement car la stabilité primaire est suffisante, mais I'inconfort li¢ a la chirurgie
(douleur, cedéme) imposge 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

Le collage des brackets
miniplaques.

» Protocole

La corticotomie est effe
orthodontique.

» Dépose de

A la fin du traitement, t
d’exposer la plaque. Un
solution saline et le lamb

ace du traitement orthodontique :

5 est effectué deux semaines aprés la mise en place des

opératoire de la corticotomie :

ctué deux semaines aprés la mise en place du traitement

s miniplaques :

in lambeau mucopériosté est élevé (sous anesthésie) afin
e fois la miniplaque est retirée, le site est rincé avec une
eau est suturé.

3.5.6 Conseils pastopératoires :

Les soins post-chirurgica
tenu du risque de ralent
convient d’éviter de tels 1

L’hygieéne dentaire revét

ux comprennent des antibiotiques, des antalgiques. Compte
ssement du mouvement dentaire induit par les AINS 62 j|
raitements pendant la durée du traitement orthodontique.

une importance particuliére dans la cicatrisation, le patient

doit recevoir des instructions concernant les soins a réaliser (éviter de brosser les
sites d'incision durant la premiére semaine afin de permettre une cicatrisation

harmonieuse de la gen

Cive, puis commencer un brossage a l'aide d'une brosse

chirurgicale trés souple avec rincage a la chlorhexidine en attendant la dépose des

sutures).

Il faut informer le patient

que:

» Les douleurs postopératoires seront calmées par les antalgiques prescrits.
¢ Dans le cas d'une corticotomie conventionnelle, I'inflammation postopératoire

va provoguer un

gonflement, parfois important, de la zone opérée. Pour le

diminuer, le patient devra appliquer de la glace aprés lintervention. L'cedéme
disparaitra progressivement en quelques jours.

« ll faudra toutefois veiller a ne pas prendre d’aliments trop chauds ou durs dans
les premiers jours qui suivent lintervention, la cigarette évidemment est a

proscrire.
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Remardue : En cas de lasercision, aucune antibiothérapie n’est conseillée (effet
bactéricide du laser). La plupart du temps, le patient ne ressent aucune douleur
postopératoire, seulement une sensation de picotements (effet antalgique des

lasers). Aucun cedéme n

apparait (effet anti-inflammatoire des lasers). Le patient

peut retourner travailler le jour méme.

3.5.7 Surveillance et suivie :

La plupart des auteurs slaccordent sur le fait d’activer immédiatement [8 35 41: 43] |og

arcs orthodontiques apré

Les activations et les aju

s corticotomies, voire une ¥4 ou deux semaines aprés 113,

stements des appareils orthodontiques doivent étre réalisés

toutes les deux semaines, permettant de maintenir le RAP et de stimuler I'os

alvéolaire.

Sur le plan parodontal, les patients sont contrdlés a une semaine postopératoire puis
urer du bon controle de plaque et renforcer au besoin les
g 59)

tout les mois pour s’as
techniques d’hygiene. (F

Figure 59 : Suivi orthodontique et parodontal




Tableau récapulatif des protocoles opératoires des différentes techniques de la corticotomie alvéolaire :

- Toutes ces technigques nécessite une prise en charge parodontale initiale, le parodonte doit étre 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 premiere 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 a déplacer, et selon difféerents 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 a la surface dentaire, directement sur la gencive, pour réalisé
des petites incisions de 6 a 8 mm de profondeur.

-Ensuite, I'angle d'insertion de la lame est changée de 45° pour continuer l'insertion jusqu’'a 10 @ 12 mm de
profondeur.

La piézocision

-Des micro-incisions sont réalisées par l'intermédiaire d'une lame dans la zone interdentaire .

-A Tl'aide d'un instrument ultrasonore, les ftraits 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.




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’a la papille interdentaire sans la lésée.
-Le Tip doit avoir une angulation comprise entre 45° et 60°.

par lasercision }}-t est recommandé-de-batayer ta-surface enrepartant & chaque fois dupoint de départ.
-L'ablation alvéolaire est réalisée suivant les mémes étapes (balayage)
- La profondeur des pénétrations intracorticale est d’'environ 2 a 3 mm.
Micro-ostéo- -On utilise un instrument manuel spécifique (Propel) dont on peut régler la profondeur de perforation.
perforation -On réalise 2 a 3 perforations dans les espaces inter-radiculaires des dents a déplacer.
-Elévation d’'un lambeau mucopériosté de pleine épaisseur.
MTDLDT -Réalisation des micro-corticotomies autour de chaque dent a déplacer (corticotomies latéralement et

apicalement par rapport a la racine dentaire) a I'aide d'un piézotome.
-Application immédiate des forces biomécaniques fortes pour permettre la distraction ligamentaire.




La corticotomie alvéolaire dans
le traitement orthodontique




4 Les corticotomies alvéolaires dans le traitement

orthodontiqu

e.

4.1 Les indications de la corticotomie alvéolaire :

Schématiquement, les
synthétisées en trois caté

* accélération du déplace

indications des corticotomies alvéolaires peuvent étre
gories:

ment dentaire orthodontique.

« réalisation des mouvements orthodontiques complexes.

» amélioration de la correction des malocclusions squelettiques modérées a sévéres.

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

Les études de SEBAQUN
Pintérét des corticotomie

N (2007), CHARRIER (2008) et WILCKO (2009), ont montré
2s pour accélérer les étapes d'alignement dans les cas

d’encombrement modérés a séveres. lls ont utilisé des corticotomies étendues a

toute I'arcade, de prémol
la zone antérieure, ce qui

aire a prémolaire méme si la dysharmonie ne concerne que
permet une expansion des secteurs prémolaires. (Fig 60)

Figure 69 : Schémas de décortication pour corriger une DDM

4.1.2 Les béances antérieures et/ou latérales : [27: 61

Le traitement classique des béances antérieures et latérales sévéres est la chirurgie
orthognatique, au cours| de laquelle le maxillaire est soumis a une impaction

posterieure avec rotation

antihoraire de la mandibule.
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Les études de KANNO

et coll (2007) et de Chung et coll (2009), ont montré

I'efficacité des corticotomies pour la prise en charge d'une béance antérieure et

latérale.

Le traitement est fini au

bout d’'une année. L’'avantage c'est que ces mouvements

sont accomplies sans besoin de faire un traitement orthognatique et sans séquelles

sur la dent ni sur le parod

Figure 61 : Vue de 'occlusia

Fi

4.1.3 L’ingressid

L’ingression molaire est
provoque fréquemment
permettent de faciliter ce
OLIVEIRA et coll (2008),

onte. (Figure 61; 62; 63)

Figure 62: Elévation du lambeau mucopériosité
vestibulaire de pleine épaisseur

n avant traitement

5

gure 63 : L'occlusion apres fin du traitement

)n des molaires; (637480

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

ont publié des résultats étudiés sur des patients présentant

des molaires égressées, fraitées grace a la corticotomie alvéolaire.
Apres 3 mois du traitement, ils ont constaté une ingression progressive de la molaire
maxillaire, mais il fallait a&tendre 6 mois apres la corticotomie pour obtenir un résultat

stable et satisfaisant. (Fig

64)
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Figure 64 : sghémas de décortication pour un mouvement d’ingression

4.1.4 La correct

jon orthodontique d’une classe lil : 4

Cette technique présentée par Pelo en 2007, consiste a réaliser des corrections

orthodontiques par tract
des patients ayant term
chirurgie orthognatique.

on sur masque de Delaire assistée par corticotomie chez
né leur croissance mais trop jeunes pour étre opérés en
Cependant, le tracé des incisions se rapproche fortement

des traits d’ostéotomies avec disjonction ptérygo-maxillaire, ce qui explique la

rapidité des résultats qui

sont obtenus en 3 semaines.

4.1.5 La mise en place d’'une canine incluse : 8%

FISCHER (2007), a étudié sur six patients, quatre filles et deux gargons de 11 a12

ans, l'intérét de la cortic

ptomie dans la mise en place de canine située en position

palatine. Dans son etude, les patients ont bénéficié d’'une corticotomie sur un coté et
Pautre coté a été traité de fagon classique.

La traction commence si

multanément sur les deux dents, les mémes forces lourdes

sont utilisées. A la fin du traitement FISCHER a observé que les canines ayant
bénéficiées de la corticatomie sont mises en place entre 28 et 33% plus vite que
celles du cote temoin et sans altération de la santé parodontale. (Fig 65)

Apres avulsion de ia 63 des

Fiure 65 : protpcol opératoire d’une canine maxillaire retenue en dystopie palat'i‘he
gorticotomies sont effectuées du coté de la zone d’éruption, la dent est mise sous

orthodontique immédiate et nivelée quatre mois plus tard.




4.1.6 Accélérati
apres extr

on des phases de rétraction canine ou incisive

CHUNG, OH et KO (2001), ont traité une femme &gée de 35 ans présentant une

classe 1 squelettique avs
fis ont réalisé I'extraction
canin. Des traits de corti
arcades. Au bout de 4 n
mois plus tard le traiteme

4.1.7 Traitemenf
croisés po

En effet, des corticotom
I'alignement dentaire et
consécutif a I'éloignemen
Par exemple dans I'étud
ont été traités par I'asso
classique. (Fig 67)

¢ 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
nois, ils ont observé la fermeture totale des espaces, et 10
nt est terminé.

t de Pendognatie maxillaire et des articulés
stérieurs : 15253

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

e de STEVEN et coll (1999), des endomaxillies importantes
ciation de la corticotomie a I'expansion palatine chirurgicale

Cette adjonction semble permettre la correction des articulés croisés, avec une

meilleure stabilité et une
de fagon différentielle pes

meilleure santé parodontale. De plus elle peut étre réalisée
mettant de corriger les articulés croisés unilatéraux.

F%gu

!

e 66: traltemen del endognéthlé maxillaire

|

Figure 67 : Image des arcades avant et aprés traitement
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4.1.8 Preparation orthodontique avant chirurgie orthognatique :

[25]

La réalisation de corticatomie au début de l'alignement chez des patients adultes

devront par la suite subir
décompensation dento-3
temps de préparation ava
Cette correction néces;
d’ancrage pour le recul ¢

une chirurgie orthognatique, permet d’accélérer la phase de
lvéolaire sans extraction orthodontique et de diminuer le
ant cette intervention a 6 mois environ.

site la pose de plaques vissées postérieures servants
=n masse mandibulaire qui permet la décompensation et le

redressement axial de l'incisive mandibulaire en situation de version compensatrice

dans les classes lI. (Fig

58)

Figure 68 : correction des compensations dento-alvéolaires
Cette figure montre la cortection des compensations dento-alvéolaires : Traction par chainettes
élastomériques pour un recul én masse et un redressement de I’axe de I'incisive mandibulaire a partir de
plaques vissées postérieures et aprés corticotomies

4.1.9 Mésialisat
d’espace:

on des molaires mandibulaires et fermeture
[24]

Aprés extraction des prémolaires mandibulaires, la mésialisation des secteurs
postérieurs est difficile, et cette difficulté dépend de la position et la localisation de la
dent (1% ou 2°™¢ molaire, maxillaire ou mandibulaire). Plusieurs études ont rapporté
des cas de mésialisatign 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

evitent les mouvements
le mouvement dentaire d

parasites de la résistance stabile, les corticotomies facilitent
e la résistance mobile. (Fig 69)
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Figure 70 : schéma de décortication pour fermer un espace apres extraction

- 4.1.10 Distalisation des molaires maxillaires : ('3

John V Merson a montré que lors de la distalisation d’'une molaire maxillaire associée
a une corticotomie segmentaire, la résistance de cette molaire contre les
mouvements dentaires a| été diminuée, et ce ci peut étre expliqué par la diminution
transitoire de la densité osseuse 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 entrainer une
déhiscence gingivale et osseuse. La migration vestibulaire de la dent avec leur
corticale réduit ce risque. Pour cette raison, il est préconisé de faire des greffes
i osseuses par tunnélisation méme avec les techniques mini-invasives. (Fig 71)

Figure 71 : Reéalisation d’un tunnel a 'aide d’un élévateur en vue de 'injection d’une greffe osseuse.
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Les indications des corti

le tableau suivant :
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Hwang HS, Lee KH 2001 (3]

Jain et al 2011 [115]
Kanno T, Mitsugi M 2007 (116]

Keser E, Dibart $2011 1117y

 Keser E, Dibarc $ 2013 u1s]
. Kim et al 2009 {115}

Kim et a12011 (120]

, Knuketal!OlS rm} '

Lecetal2w7 {74}
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Tableau 1 : |[Hlustration des indications de la corticotomie alvéolaire

4.2 L es contre-indjcations :

Les contre-indications des corticotomies alvéolaires sont globalement superposables
aux contre-indications de la chirurgie parodontale, bien que certaines soient
relativement spécifiques |

4.2.1 Contre-indications selon le diagnostic orthodontique :

-Endognatie sévére (nécessitant une expansion palatine importante). I*3

-Biproalvéolie avec sourife gingival (une ostéotomie segmentaire est a préférer dans
cette indication). 67!

4.2.2 Contre-indications relatives au patient :

-Enfants en dentures mixtes (présence de germes dentaires).
-Patient avec une hygiéne bucco-dentaire déficiente.
-Les gros fumeurs.

-Patients non coopérants et/ou angoissés (compte tenu du nombre important de
rendez-vous et de suivi nécessaires). [

-Pathologies parodontales non stabilisées (parodontites agressives et chroniques
évolutives). 159

-Hauteur de gencive attachée insuffisante.
-Proximité radiculaire.
-Trouble de I'némostase. ['®

-Insuffisance cardiaque. [f®
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-Risque d’endocardite in

-Toutes pathologies et/o

-Irradiation cervico-faciale.

fectieuse.

U médicaments interférant avec le remodelage osseux. (113

4.3Intéréts et apports dans le traitement orthodontique :

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

Quel que soit le cas traité

ou le type de la corticotomie réalisée les auteurs tels que :

Hajji (2001), Fischer (2006), Sebaoun (2007) et Charrier (2008), ont confirmé qu’avec
une corticotomie les déplacements dentaires sont plus rapides.

Une étude rétrospective de Fernandes et Mascarenhas (2007), portant sur 145
patients a évalué que ﬁe traitement orthodontique avec corticotomies était de 7,6

(£2,5) mois contre 23,7

+7,2) mois pour les traitements traditionnels.

4.3.2 L’augmentation des possibilités therapeutiques :

Actuellement les mouve
fréequemment en orthod
grace a la corticotomie

ments d'ingression, d’égression et d’expansion sont réalisés
ontie conventionnelle. Cependant selon SEBAOUN (2007),
les mouvements orthodontiques pourraient étre décuplés.

Ainsi, les patients présentant une béance, une supraclusion, un articulé croisé ou
necessitant une avancée dentaire du groupe incisif pourraient bénéficier de cette

technique.

Ceci s’explique par la facilitation du mouvement induit par les corticotomies mais

surtout par 'augmentati
technique de corticotom
Cette propriété permet ¢
séveres et d'offrir une g
par les moyens conven
certains auxiliaires extra

pn du volume osseux apporté par les greffes associées a la
e conventionnelle.

I’augmenter les possibilités de traitement des malocclusions
olution thérapeutique a certains cas d'orthodontie insolubles
tionnels. Elle permet également de diminuer I'utilisation de
~oraux comme les forces extra-orales.

4.3.3 Alternati

La corticotomie est
malocclusions secondai
pas la remplacer en ce
les décalages squeletti
pour la préparation chi

chirurgie ortho gnathique.

a la chirurgie orthognatique : 24

ne alternative a la chirurgie orthognatique dans les
es a une malposition des bases alvéolaires mais ne peut
ui concerne le décalage des bases osseuses. En effet, dans
ues, les corticotomies sont plutdt une aide non négligeable
urgicale par décompensation plutdt qu'une substitution a la
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4.3.4 Diminution du risque de résorption radiculaire :

La durée du traitement et la densité osseuse sont des facteurs de risque de
résorption radiculaire (SAMADET 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 résorption radiculaire.

Aucune étude n'a pour

le moment rapporté une augmentation des rhizalyses lors

d’'un traitement orthodontique associé a des corticotomies. Machado et al ont méme
indiqué une légere diminution (1,1 mm) de la résorption radiculaire sur des incisives

centrales maxillaires.

Des etudes au long cours sont nécessaires, mais il semblerait que les corticotomies
permettent d’obtenir des déplacements dentaires plus physiologiques en limitant la

hyalinisation et les risqu

4.3.5 Préservat

es de rhizalyses.

jon du support osseux :

L'utilisation des corticofomies, éventuellement associées a des greffes osseuses,
permettrait de conserver ou d’'augmenter le support osseux alvéolaire.
Certains auteurs, pensent que les corticotomies induiraient elles-mémes une ostéo-

formation, augmentant
(CHARRIER et STEVE,
que la déminéralisation

ainsi le volume d'os cortical méme sans greffe osseuse
2008). Ce phénomene avait été decrit en 1965, qui montrait
psseuse pouvait induire la création d’os néoforme.

4.3.6 Augmentétion de la stabilité des résultats ;125 70; 89 101; 112; 116]

L’épaisseur de l'os co
orthodontie, les travaux
os cortical fin sont plus ¢
Selon WILCKO (2001),
corticotomie permettrait

rtical alveolaire est un facteur de risque de récidive en
de ROTHE (2006), ont montré que les patients présentant un

’avantage sujet a la récidive.

SEBAOUN (2007) et all, la greffe d'os bovin associée a la
une augmentation d'épaisseur corticale.

Alors que pour THIERRY et CHARRIER (2008), la corticotomie a elle seule suffirait a
induire cette réaction d’gstéogenése.
Dans tous les cas, que ce soit avec ou sans apport de greffe, le potentiel

ostéogénique qui Ssuit
orthodontique.

les corticotomies améliorerait la stabilité du traitement
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4.4 es avantages
de corticoto

et les inconvénients de différentes techniques
mie alvéolaire: [G H 32; 85; 87 3 95; 107; 115; 113]

Techniques

Avantages

Inconvénients

Corticotomie
conventionnelle

- Vitesse de réalisation des traits
d’incigion.

- Visihilité optimaie du site
opératoire.

- Possibilité de réalisation avec tous
types|d’os.

- Possibilité de greffe osseuse

- Recul clinique important.

- Risque du déchirement du
lambeau par le systéme rotatif
- Possibilité de la lésion du LAD
et des pédicules vasculo-
nerveux

- Trait de section de I'os
alvéolaire moins précis.

- Complications post opératoires
nombreuse (mortification
pulpaire, nécrose osseuse,
cedéme et douleur)

La Corticision

- Intenvention chirurgicale minime.
- Pas|de lambeaux.

- Peut étre réalisée par
Porthodontiste.

- Pas de possibilité de réaliser
des greffes osseuses ou
conjonctives.

- Les coups de maillets peuvent
entrainer des vertiges per-
opératoires.

La piézocision

- Finesse de fincision.

- Diminution du temps opératoire
global.
- Intervention chirurgicale minime
due 3 'absence du lambeau.

- complications postopératoires
minimes par rapport a 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.

66




- Dommages minimaux aux tissus
envirgnnants.

- Effet hémostatique scellant les
vaisseaux sanguins.

- Réduction de l'inflammation
postopératoire et de I'cedéme.

| - Petites cicatrices postopératoires.
- La suture n'est pas nécessaire.

- Le temps de fonctionnement est
réduit
- Stérjlisation de la plaie en raison
de la réduction de la quantité de
microtorganisme exposée a
l'irradiation au laser.

- Excellente guérison des plaies.

- L'exposition au laser de I'émail
dentaire entrainant une réduction de
activjté carieuse.

- Le rayon laser pourrait nuire au
patient ou a l'opérateur par un
faisceau direct ou une lumiere
réfléchie, provoquant des
brilures de la rétine.

-Il nécessite des personnes
spécialement formées.

Corticotomie
par lasercision

- Sim
- Abs
- Suit

Micro-ostéo-
perforation

plicité d'utilisation.
ence de lambeau.
es opératoires minimes.

-Impossibilité de faire une greffe
osseuse.
- Cout (instrument a usage

unique).
“ - Peu de recul clinique.

4.5 Complicationg et effets secondaires :

Bien que la corticotomie soit considérée comme une procédure moins invasive
qu'une chirurgie orthoghatique, il y a eu plusieurs rapports concernant les effets
indésirables de la corticotomie sur le parodonte, allant de I'absence de problémes
aux legéres pertes osseuses et gingivales interdentaires, aux défauts parodontaux
observés dans certains cas, on note :

-La récession gingivale ] C'est I'un des problémes remarqués aprés corticotomie. Afin
de l'éviter, le parodonte devra étre parfaitement assaini au préalable par le
chirurgien-dentiste (détartrage ou surfagage si nécessaire), et le patient devra suivre
rigoureusement les consignes de nettoyage aprés l'intervention (bain de bouche et
brosse a dents ultra-souple a débuter 24 heures apres l'intervention).

-Lalésion d’'une dent : Pour I'éviter, une analyse minutieuse des clichés
radiologiques du patient (panoramique et/ou imagerie tridimensionnelle) permettra de

connaitre precisément la 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 (aprés une

corticotomie conventionn
peuvent apparaitre aussi

elle). En outre, un cedeme et une douleur postopératoire
{5; 36; 48; 50]

4.6 Les Controverses actuelles :

Malgré plus d’'un siécle d’existence, il subsiste toujours des controverses autour des

techniques de corticotom

ies alvéolaires.

4.6.1 Place du domblement alvéolaire dans la pratique des

corticoto

ies :

La place du comblement|alvéolaire dans la pratique des corticotomies reste 'objet de
discussions et de pratiques variables. (%% 31l

Certains auteurs recommandent le comblement alvéolaire systematique afin d'éviter

une perte osseuse liée 3
corticotomies alvéolaires

une reminéralisation incomplete de la région d'interét aprés
. IIs argumentent ce choix par 'efficacité de leur technique

dans l'induction d’'une néoformation osseuse et I'obtention d'un gain d’épaisseur

osseuse alvéolaire 1991,

surtout de cas cliniques

Cependant, le peu d'étude sur I'efficacité des greffes reléve

hormis les études sur le chien de Lee et al [ 4 et Choi et al

[361) 1l n'existe, de fait, que peu de preuves scientifiques et histologiques rigoureuses

supportant I'efficacité rée

lle des greffes chez 'homme. B¢

Selon THIERRY et CHARRIER (2008), la corticotomie a elle seule suffirait a induire

la néoformation osseuse

sans besoin d’'une greffe.

En 2015, Moreau et Charrier 1" ont rapporté le cas d'une patiente de 49 ans

présentant une classe

Il squelettique avec biproalvéolie, ayant bénéficié d'un

traitement par corticotomies alvéolaires sans greffe. Les examens initiaux puis a six
mois et un an postopératoires montraient une augmentation du volume alvéolaire

d’environ 1,5 mm (stable

aunan).

La question de la possihilité d’'une ostéogenese spontanée post-corticotomies reste
donc toujours ouverte a ¢e jour. 138 81 101

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

Une deuxiéme controver

se autour des corticotomies concerne son efficacité réelle

dans la diminution de la duree totale de traitement orthodontique.
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Des observations cliniques et des études animales bien menées montrent clairement

une accelération du
Cependant, il n'est pas
temps a I'échelle du trai
plus grand nombre de vi

mouvement dentaire aprés corticotomies alvéolaires.
clair si cette accélération du mouvement induit un gain de
tement orthodontique complet (notamment compte tenu d'un
sites nécessaires) 2% 361,

Pour pouvoir affirmer que la corticotomie réduit réellement la durée globale de
traitement orthodontique, il serait nécessaire d'effectuer un essai contrélé randomisé

de patients ayant la mé

me malocclusion initiale et le méme support osseux, divisés

en deux groupes (corticotomies versus traitement conventionnel) et de mesurer la

qualité finale des traite
pas B! parce qu'il est im

le méme support osseux.

ents des deux groupes. A ce jour, une telle étude n'existe
ossible d’avoir deux patients avec la méme malocclusion et

4.6.3 La stabilité des résultats aprés une corticotomie :

Les travaux de Rothe 8% ont montré que les patients présentant une faible épaisseur

d'os cortical a la mandib

ule avaient un plus haut risque de récidive.

A partir de cette observation, Sebaoun ! et les freres Wilcko ont expliqué que la
greffe osseuse associée a leur technique de décortication permet d'obtenir une
meilleure stabilité des résultats en augmentant I'épaisseur de I'enveloppe corticale.

Par ailleurs, aprés corti

cotomies, I'os cortical est en partie déminéralisé et doit se

reminéraliser durant la période de contention.

Cependant, Wilcko 1

a montré recemment qu'a 11 ans post-contention, I'os ne

s'était pas reminéralisé chez I'adulte, ce qui pourrait signifier que la qualité de 'os est

amoindrie.
Si tel est le cas, I'os dé
déplacements dentaires

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 alvéolaire a un effet non négligeable sur {accélération du
déplacement dentaire au|cours des traitements orthodontiques, avec un minimum de
complications postopératoires sur la dent, sur le parodonte et sur I'état général du
patient, surtout quand on utilise les techniques novatrices mini-invasives comme la
piezocision, le lasercision...etc

Cependant, le manque de formation des praticiens, I'absence de connaissance de
ces possibilités thérapeutiques, le cout élevé de lintervention et autres raisons,
peuvent limiter en quelque sorte I'utilisation de cette technique. Mais, avec tous les
avantages qu'elle offre et tous les moyens thérapeutiques gu’elle peut mettre a la
disposition des meédecins orthodontiste, elle se révele comme un outil tres précieux
dans 'orthopédie dento-faciale.
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6 INDEX

Abréviations

Significations anglais

Significations frangais

AINS Non Steroidien Anti-Inflamatoir Drugs Anti Inflammatoire Non Stéroidien
AlS Steroidien Anti-inflamatoir Drugs Anti Inflammatoire Stéroidien
QARIF Bone remodeling Cycle : Cycle de remodelage osseux : Activation,
Activation, Resdrption, Inversion, Résorption, Inversion, Formation,
Formation, Quiescence Quiescence
AQO Accelerated Osteogenic Orthodontics | Orthodontie Accélérée par assistance
Ostéogénique
PAOO ger;]odontglly Accelerated Osteogenic Orthodontie Accélérée par assistance
rthodontics Ostéogénique Parodontale
RAP Regional Acceleratory Phenomenon Phénomeéne d'Accélération Régional
DDM Dento Maxillary|Dysharmonie Dysharmonie Dento Maxillaire
MIRO mlnlmally invasive rapid orthodontic Orthodontie Rapide Mini Invasive
MTDLD Monocortical toth dislocation and Dislocation Dentaire Monocorticale et la
ligament distraction technique Distraction Ligamentaire
LAD Dental Alveolo|Ligament Ligament Alvéolo Dentaire
Coll collaborators Collaborateurs
Al Others Autre







Résumé :

Aujourd’hui, les adultes cherchent de plus en plus a bénéficier d'un traitement
orthodontique efficace et rapide, d’ol l'indication de la corticotomie qui est un moyen
chirurgical capable de réduire la duré d’un traitement orthodontique méme dans des
situations bloquées, et le risque de récidive. Le principe de lintervention est
d’accélérer le déplacement dentaire en mettant en jeu le phénoméne d'activation
régional RAP, par fragiiisa’tion de 'os cortical ainsi que la stimulation de sa réponse
cicatricielle. ‘

Les techniques de corticotomies n‘ont pas cessé d'évoluer des leur apparition en
1959 (Koie), et des nouvelles méthodes beaucoup moins invasives que Ia
corticotomie conventionnelie tels que : La piézocision, lasercision...etc, ont été utilisé
pour minimiser leur complications postopératoires. A chaque procédé chirurgical
correspond des indications particuliéres prenant en compte le nombre de dents &

dépiacer, '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 indi}:ations en pratique orthodontique quotidienne.

Mots clés: corticotomie, 'traitement orthodontique eapide, piézocision, RAP.
AN
Absrat: P |

{
t
Today, adults are increasingly seeking rapid and effective orthodontic treatment,
hence the indication of corticotomy, which is a surgical way to reduce: the duration of
orthodontic treatment even in situations, and the risk of recidivism. The principle of
the intervention is to accelerate the dental displacement by bringing into play the
phenomenon of regional activation RAP, by embrittlement of the cortical bone as well

as the stimulation of its scar 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 orthodontic treatment, piézocision, RAP.
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