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INTRODUCTION 

De nos jours, l’orthodontie chez l’enfant et l’adolescent est une pratique acquise dans 

l’inconscient collectif. Cependant, les anciennes générations n’ayant pu bénéficier de 

traitements orthodontiques dans leur jeunesse, ou bien suite à une récidive, ont parfois besoin 

d’un traitement orthodontique à des fins prothétiques (ingression ou égression pour rétablir le 

plan d’occlusion, allongement coronaire, distalisation ou mésialisation, … ), et le plus souvent 

à des fins esthétiques (réalignement, gestion des versions, … ).  

Dans une époque où l’esthétique est primordiale, il semble difficile de proposer à un patient 

un plan de traitement qui nécessite un traitement multi-attaches d’une période d’un an voire 

deux ans.  

Ainsi il fallait mettre au point une technique qui permettrait de diminuer le temps de 

traitement orthodontique. En 1959, KOLE a développé une technique : la Corticotomie. Il 

s’agit un procédé chirurgical consistant en la réalisation de traits d’ostéotomies concernant 

uniquement la corticale de l’os, à la fraise à os ou à la scie à os autour des dents à déplacer. 

D’autres auteurs ont remarqué que la corticotomie entrainait l’augmentation du turn-over 

cellulaire et la diminution de la densité osseuse, propice à un déplacement dentaire plus 

rapide. Nous verrons ainsi les intérêts de cette technique comparée à un traitement 

conventionnel.  

Le développement de la piézocision a permis de contourner les limites de la corticotomie 

classique. Il s’agit d’une technique opératoire mini-invasive. A l’aide d’un piézotome, des 

micro-incisions inter-proximales, verticales, sous-papillaires sont réalisées, permettant des 

greffes de tissus mous et osseux dans le même temps chirurgical. Nous verrons les apports de 

la piezocision comparée à la corticotomie. Nous verrons également comment le piézotome 

interagit physiquement avec l’os afin de le découper sans endommager les tissus mous. Nous 

détaillerons les principaux inserts utilisés ainsi que les protocoles opératoires afin 

d’encourager les praticiens à utiliser cette technique.  
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I. LA CORTICOTOMIE ALVEOLAIRE EN ORTHODONTIE  

 

1. Déplacement dentaire provoqué  

Les forces orthodontiques s’exercent au niveau dento-alvéolaire. En effet, en plus de la dent, 

l’application d’une force entraine un remaniement osseux autour de l’alvéole (1).  

Une force orthodontique est caractérisée par : (2) 

 Sa ligne d’action  

 Sa direction  

 Son intensité : légère, moyenne ou importante. Chez l’adulte ce sont des 

forces légères qui sont appliquées pour ne pas léser le parodonte affaibli 

 Son rythme d’application : continu, discontinu, intermittent  

 

Les étapes d’un déplacement orthodontique sont :  

 Coté en pression :  

 1e étape : phase de sidération  

Il s’agit d’un écrasement vasculaire entrainant un manque d’apport métabolique vasculaire, 

qui conduira à une compression des fibres de collagène et de la substance fondamentale. Les 

cellules restantes seront totalement détruites. On constate une zone nécrotique aseptique, il 

s’agit de la zone hyaline (3).  

La hyalinisation est la première phase, elle persiste 2 à 4 semaines chez l’enfant, alors que 

chez l’adulte elle persiste jusqu'à 40 jours. Il s’agit d’une phase inévitable quelque soit la 

force appliquée, et ne permet pas de déplacement dentaire. Cependant elle peut être limitée 

car plus la force est légère plus la zone hyaline sera de faible durée et d’étendue.  

Cette phase de hyalinisation peut être différenciée en 3 étapes : la formation de la zone 

hyaline, la destruction de celle-ci par des fibroblastes (4) puis des macrophages (5), puis la 

formation de la nouvelle attache desmodontale.  

 

 2e étape : la phase de remodelage osseux 

Une fois la zone hyaline détruite, une résorption osseuse immédiate aura lieu au niveau de la 

paroi en pression.  La résorption commence, elle se poursuit pendant 10 à 12 jours, même si 

plus aucune pression n’est exercée (6).  
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 Côté en tension

Ce coté s’active quelques heures après le côté en pression, par une augmentation importante 

de l’activité mitotique des cellules desmodontales, qui se stabilise au troisième jour. Les 

cellules ainsi formées vont se différencier en cellules ostéoblastiques et fibroblastiques. 

Il se produit donc une réorganisation ligamentaire avec une augmentation de la synthèse  de 

fibres de collagène et une apposition osseuse d’os fibreux immature : l’ostéoide non 

résorbable. Cette trame organique ne commence à se calcifier qu’après 10 à 15 jours et l’os 

n’est mature qu’à partir de 3 à 4 semaines devenant alors résorbable. 

Ainsi, au bout de quelques heures, nous observons des signes de modifications métaboliques 

(messagers chimiques, enzymes, etc.) et des différenciations cellulaires : 

 activités ostéoblatiques inductrices d’appositions osseuses dans les zones en tension

 activités ostéoclastiques inductrices de résorptions dans les zones en pression.

Le remaniement osseux commence au bout de trois à cinq jours. Il s’agit du phénomène de 

Regional Acceleratory Phenomenon (RAP) (3) : une néo-alvéole s’est formée et le même 

processus peut se répéter pour prolonger le déplacement initié (figure1). 

Figure 1 : Le déplacement orthodontique, d’après KITAURA H (65). 
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2. Principes Chirurgicaux de la corticotomie  
 

L’accroissement des patients adultes en orthodontie à la recherche d’une demande esthétique 

et d’une diminution de temps de traitement, a permis le développement de technique telle que 

la corticotomie.  

La corticotomie est un procédé chirurgical consistant en la réalisation de traits d’ostéotomies 

concernant uniquement la corticale de l’os autour des dents à déplacer. Elle peut concerner 

toute l’arcade dentaire ou être segmentaire. Elle est réalisée à la fraise à os ou à la scie à os. 

Ce procédé est utilisé principalement chez l’adulte afin d’accélérer le traitement 

orthodontique, dans un environnement où le mouvement dentaire est plus lent (les 

phénomènes régulant le remaniement osseux sont moins rapides). Cette accélération se fait 

sur un temps limité de la cicatrisation osseuse qui est classiquement de 4 mois. A la suite de la 

corticotomie, les arcs seront mis en places puis les brackets seront activés tous les 15 jours au 

lieu des 6 semaines communément admises) afin de profiter au maximum de la « fenêtre 

thérapeutique ». Cela permet de diviser par 4 la durée de certaines phases. La corticotomie 

offre une réduction significative des temps de traitement. Cette technique pourrait être 

pratiquée chez l’enfant mais paraît plus justifiée chez l’adulte (patients pressés et processus 

cellulaires ralentis). 

 

La corticotomie, qui met en jeu des mécanismes biologiques et physiologiques, diffère de la 

distraction osseuse, mettant en jeu des forces lourdes par le biais de vérins.  

 

 

2.1.Historique de la corticotomie  
 

La  notion de corticotomie a été introduite pour la première fois par KOLE en 1959 (figure 2). 

Il initie  le concept de « bloc osseux » permettant des déplacements dentaires plus rapides (6). 

En effet il pratiquait des corticotomies segmentaires interdentaires au niveau de l’intégralité 

de l’os cortical de vestibulaire à palatin mais ne pénétrant que superficiellement l’os 

médullaire. Il y associait également une ostéotomie apicale horizontale traversant la totalité de 

l’os alvéolaire créant ainsi des « blocs osseux » reliés uniquement par de l’os médullaire, 

moins dense (7). Cette méthode révolutionnaire entrainait néanmoins des complications 

dentaires (nécrose pulpaire, résorption radiculaire …). Cette technique est dite mécanique (8).  



5 

 

Figure 2 : Corticotomie alvéolaire conventionnelle de KOLE, d’après THIERRY M et 

CHARRIER JB (9).  

 

Le protocole de KOLE a été modifié en supprimant l’ostéotomie apicale (8), et en ajoutant 

une greffe osseuse afin de prévenir les risques de déhiscence et de fenestration (10). Il s’agit 

de la technique dite  « orthodontie accélérée par assistance ostéogénique parodontale » ou 

PAOO (Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontics). En effet, selon les auteurs, la 

rapidité du mouvement dentaire serait principalement due à une augmentation de l’activité 

ostéoclastique par phénomène de déminéralisation et reminéralisation de l’os alvéolaire 

(phénomène d’accélération régional) (RAP) (10), et non d’un mouvement mécanique par 

« bloc osseux » comme soutenu précédemment. De plus, la greffe osseuse engendre au long 

terme une augmentation du volume osseux de la corticale. Cette technique est dite biologique. 

 

 

2.2.Phénomène d’Accélération Régional (RAP)  

Le phénomène d’accélération régional (PAR ou  RAP, Regional Acceleratory Phenomenon) 

est un processus complexe de cicatrisation entrainant un remodelage osseux et une diminution 

de la densité osseuse, se produisant à proximité du site ayant subi d’une agression chirurgicale 

(figure 3).  

Une corticotomie initie et potentialise le phénomène d’accélération régional (10, 11, 12). En 

effet, la corticotomie entraine un remodelage osseux : une étude a montré qu’une apposition 

osseuse était 3,5 fois plus importante sur un groupe de chats ayant été traités par corticotomie 

que sur le groupe témoin (13). Une autre étude a montré, suite à une corticotomie, une 

augmentation du turnover de l’os, localisé à la blessure, puis est revenu à la normale 9 

semaines après la chirurgie (14).  

La corticotomie entraine également une diminution de la densité osseuse : elle déclenche une 

déminéralisation transitoire et réversible de l’os alvéolaire, ou ostéopénie, permettant des 
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déplacements dentaires accélérés dans un os moins dense (7). Les déplacements dentaires sont 

de 3 à 4 fois plus rapides avec la corticotomie (10). Le maxillaire, ayant de base un os moins 

dense qu’à la mandibule, permet des déplacements dentaires plus rapides qu’à la mandibule, 

et 4 fois plus rapides avec une corticotomie et 2 fois plus rapides à la mandibule (15).  

Lorsque le RAP s’estompe, l’ostéopénie disparaît et les images radiologiques montrent que 

l’os spongieux se reminéralise (16). Le RAP est un phénomène transitoire mais la stimulation 

biomécanique continue exercée sur les dents prolongera l’effet ostéopénique induit par la 

corticotomie. Il est donc essentiel de réactiver l’appareil orthodontique tous les 15 jours afin 

de maintenir cet effet.  

D’après plusieurs auteurs, le phénomène d’accélération régionale est l’explication biologique 

de la rapidité des traitements orthodontiques (17, 18). L’accélération du renouvellement 

tissulaire obtenue par chirurgie se limite aux abords de la zone incisée créant une « fenêtre 

d’opportunité spatio-temporelle localisée » (13). Ceci implique du point de vue chirurgical, de 

réaliser les incisions aux abords des dents à déplacer.  

 

De nos jours, la théorie mécanique de KOLE est réfutée en faveur de la théorie biologique 

soutenue par WILCKO. 

 

 

 

 

Figure 3: Effet de l’orthodontie sur le remodelage osseux, d’après ALPAN D (66) 
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3. Intérêts de la corticotomie dans le cadre d’un traitement 

orthodontique 
 

 

3.1. Accélération du déplacement dentaire  
 

Les nombreuses études consacrées à la corticotomie sont convergentes en un même point : les 

déplacements dentaires orthodontiques sont plus rapides lorsqu’ils sont associés à la 

corticotomie.  

En effet, de nombreuses études animales ont montré que le déplacement dentaire était 2 à 4 

fois plus rapide lorsque le traitement orthodontique était associé à des corticotomies 

alvéolaires comparé à un traitement orthodontique sans corticotomie (13, 19, 20, 21).   

 

Plus précisément, dans le cas d’encombrement mandibulaire, la durée de traitement était de 

6,1 mois en présence de corticotomie, contre 18,7 mois pour les traitements conventionnels 

(22). Dans le cas d’une canine incluse en palatin, la mise en place sur l’arcade de celle-ci est 

28 à 33% plus rapide lorsqu’elle a bénéficié du traitement avec une corticotomie (23). Dans le 

cas du traitement d’une ingression molaire de 4 mm, le traitement se réalise en 4 mois en 

utilisant les corticotomies alvéolaires (34). 

 

Ainsi, on peut considérer que le temps de traitement est divisé par deux en présence de 

corticotomie (6).  

 

3.2.  Augmentation des alternatives de traitements  

La corticotomie alvéolaire permet une expansion du volume alvéolaire (8). En effet, la 

corticotomie entraîne une apposition osseuse lors du phénomène de RAP, comme vu 

précédemment.  

Cette augmentation du volume osseux autour de la dent, augmente donc les possibilités 

d’amplitudes de déplacement dentaire  dans les 3 sens de l’espace (figure 4, 8, 25). 

Les alternatives orthodontiques sont plus importantes et ainsi les patients présentant une 

béance, une supracclusion, un articulé inversé ou une avancée incisive pourraient bénéficier 

de cette technique (8). 

 Traitement classique Traitement avec corticotomie et greffe osseuse 

 Maxillaire Mandibulaire Maxillaire Mandibulaire 

Rétraction 7 mm 3 mm 8 mm 4 mm 

Protraction 2 mm 5 mm 5 mm 9 mm 

Inclusion 2 mm 4 mm 4 mm 7 mm 

Extrusion 4 mm 2 mm 10 mm 6 mm 

Figure 4 : Différence d’amplitude des mouvements entre traitement orthodontique classique 

et traitement secondé par corticotomie et greffe osseuse (26) 
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3.3.Augmentation de la stabilité 
 

La réussite d’un traitement orthodontique résulte en partie de la qualité et de la quantité de 

l’os alvéolaire. En effet, il a été montré avec 263 patients que lorsque l’os alvéolaire est fin, le 

risque de récidive est plus important (27). 

La diminution des récidives due à une augmentation de l’épaisseur de la corticale, s’explique 

par la réaction d’ostéogénèse induise par la corticotomie seule (9), ou bien en association avec 

une greffe osseuse (8,10).  

De nos jours, aucune étude ne prouve si l’augmentation de la stabilité du traitement 

orthodontique par la baisse de récidive est due à la corticotomie seule, ou grâce à son 

association avec une greffe osseuse.  

 

3.4.Diminution des résorptions radiculaires 

La résorption radiculaire est une complication fréquente en cours d’un traitement 

orthodontique principalement due à une surcompression du ligament alvéolo-dentaire au 

cours des déplacements dentaires. 

Une étude a comparé la résorption radiculaire après un traitement orthodontique avec 

corticotomies (n=26) et sans corticotomies (n=27). Des rétro-alvéolaires ont été prises avant 

traitement (T1), après la phase active (T2) et après contention (T3).  A T1 les racines étaient 

quasi identiques dans les deux groupes, à T2 et T3 on observe que les racines sont plus 

courtes dans le groupe traité sans corticotomies (28). 

Cette étude suggère donc que la corticotomie réduit donc le risque de résorptions radiculaires. 

 

4. Difficultés et complications chirurgicales  

Premièrement, le résultat de cette technique est opérateur-dépendant car elle exige une 

maitrise du geste. Il ne faut pas léser le ligament alvéolo-dentaire ni la médullaire. Pour palier 

à ces erreurs, l’utilisation d’un guide chirurgical comme en implantologie est possible (6).  

Deuxièmement, il y a un risque de nécrose pulpaire et de résorption radiculaire malgré la 

diminution du risque par rapport à un traitement conventionnel (29).  

De plus, le suivi régulier toutes les deux semaines chez l’orthodontiste entraine des problèmes 

logistiques autant pour le praticien que pour le patient.  

Du point de vue parodontal, il est nécessaire de sélectionner les patients. En effet, toute 

pathologie ou défauts parodontaux ainsi qu’une mauvaise hygiène bucco-dentaire empêchent 

la réalisation de la corticotomie. De plus, suite à une corticotomie il peut y avoir des pertes 

osseuses inter-radiculaires ou des pertes d’attaches (30). 

Dans certains cas, des hématomes sous cutanés du visage et du cou apparaissent. Du point de 

vue de la douleur, un antalgique de palier I serait suffisant, mais  parfois les douleurs post-

opératoires persistent plusieurs jours après l’intervention (31).  
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La rapidité des mouvements est telle que parfois les tissus environnants n’ont pas le temps 

nécessaire de se stabiliser dans leurs nouvelles positions pouvant entrainer des récidives (32). 

Ainsi la littérature ne nous renseigne pas sur les doléances particulières des patients. Un recul 

clinique plus important et d’autres publications sont nécessaires pour compléter ces études. 

Nous allons voir que la corticotomie réalisée au piézotome (la piézotomie) peut représenter 

une amélioration de la corticotomie conventionnelle.  

 

La Corticotomie présente de nombreux avantages comparés à un traitement conventionnel. 

Cela est néanmoins contrasté par ses complications multiples. 
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II. APPORT DE LA PIEZOTOMIE 
 

 

 

1. Intérêts de la piézotomie  

Il s’agit d’une technique opératoire mini-invasive. Elle nécessite l’utilisation d’un piézotome. 

Elle implique la réalisation de micro-incisions inter-proximales de la corticale osseuse 

alvéolaire, verticales et sous-papillaires (33). Des greffes de tissus mous et/ou osseux peuvent 

être réalisés en complément. L’élévation de lambeau muco-periosté n’est pas systématique.  

A la fin de la chirurgie, le moment est propice à des mouvements dentaires plus rapides 

comme vu précédemment, il s’agit de « la fenêtre d’opportunité spatio-temporelle ». C’est à 

ce moment là, que le traitement orthodontique est activé afin de profiter de l’avantage 

principal de la piézotomie. Le traitement orthodontique est réalisé avec un traitement multi-

attaches ou bien avec un aligneur (34).  

 

1.1.Technique moins invasive  

Il s’agit de micro-incisions, sans atteinte des papilles inter-proximales et dans la plupart des 

cas, sans décollement de lambeaux. 

Cependant, le praticien peut réaliser un décollement de lambeau afin d’obtenir une meilleure 

visualisation des éléments anatomiques du site, ou pour accroitre la précision des traits 

d’incisions.  

 

1.2.Technique moins traumatique  

L’absence de signe de nécrose au niveau des surfaces de coupe et la présence d’ostéocytes 

démontrent le faible traumatisme tissulaire engendré par cette technique (35).  

Il s’agit d’une technique plus rapide, moins saignante, et de ce fait moins traumatique pour le 

patient. Il n’y a pas non plus de complications d’hématomes (33).  

 

1.3.Optimisation de l’hémostase  

Grâce à leur irrigation soumise à la cavitation, les générateurs ont un effet hémostatique au 

niveau des surfaces de coupe (dû en partie à l’apparition d’oxygène naissant). La cavitation se 

caractérise par l’apparition de microbulles lorsque le liquide entre en contact avec l’insert 

soumis aux vibrations ultrasonores. En implosant, les bulles de cavitation ont un effet 

décapant. Ce phénomène permet de bénéficier d’une visibilité optimale du champ opératoire, 

de limiter l’extravasation sanguine, de nettoyer les zones de travail des débris osseux et 

d’éviter toute élévation thermique susceptible d’entraîner une dégradation des tissus (10). 
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1.4.Possibilité de greffe osseuse 

Un traitement orthodontique conventionnel peut entrainer des déhiscences et peut prédisposer 

le patient à avoir des récessions. Lorsqu’on réalise une corticotomie, une possibilité de greffe 

des tissus mous et/ou durs peut être envisagée, même sans élévation de lambeaux, grâce à la 

technique de tunnelisation. 

 

1.5.Augmentation en précision  

La piézochirurgie se différencie des autres techniques par une coupe micrométrique, dont la 

vitesse de coupe est plus lente qu’avec les instruments rotatifs conventionnels utilisant des 

vibrations macrométriques dont la précision est nettement inférieure (35, 36, 37). 

Le bistouri piézoélectrique doit travailler par balayage sans exercer de forces importantes sur 

la pièce à main, ce qui permet un meilleur contrôle du geste et de l’ostéotomie (37, 38). 

Les oscillations microabrasives des inserts piézoélectriques donnent à la main du chirurgien 

une information bien plus précise sur la dureté du tissu traversé qu’une turbine ou une pièce à 

main, ce qui réduit d’autant les erreurs d’appréciations de la profondeur de coupe, notamment 

au niveau des zones anatomiquement difficiles (39).  

L’insert de piézochirurgie permet un recours plus aisé aux guides chirurgicaux ce qui 

augmente la précision de l’acte chirurgical. De ce fait, cela permet de diminuer la zone de 

nécrose touchée par l’insert comparé à la zone de nécrose touchée par la fraise à os.  

 

1.6.Protection des tissus environnants  

La vitalité pulpaire des dents avoisinant le site opératoire est conservée. L’élévation de 

température de la pièce à main est comparable aux autres techniques d’instruments rotatifs 

(40). 

La piézochirurgie se différencie également des autres techniques (fraise à os, scie à os) par ses 

propriétés de sélectivité de coupe. Le générateur piézoélectrique travaille par variation de 

faibles fréquences, entre 22 et 30 kHz, permettant une action de l’insert sur les tissus 

minéralisés sans dommages pour les tissus mous (35, 37). 

Il s’agit de la caractéristique primordiale du piézotome. Il se différencie de la fraise à os ou de 

la scie à os utilisées lors de corticotomie conventionnelle qui présentent un risque de lésions 

des tissus durs et mous à leurs moindres contacts. La piézotomie assure une procédure sûre 

sans complications ou gènes parodontales (41).  

Le retour des fonctions motrices et sensitives est complet, sans dommage neurologique ni 

conséquence sur les tissus avoisinants le site opératoire (35). 
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1.7.Confort pour le praticien  

L’absence de sang sur le site opératoire, grâce au phénomène de cavitation généré par les 

ultrasons, offre un avantage supplémentaire qui assure une visibilité maximale et augmente le 

confort de l’opérateur (35,37). 

L’instrumentation piézoélectrique, comme l’instrumentation rotative, peut être utilisée aussi 

bien lors d’opérations sous anesthésie générale que lors d’opérations sous anesthésie locale 

(42). 

Après une période d’adaptation de l’opérateur, la différence dans la durée de l’acte opératoire 

devient presque négligeable par rapport à l’utilisation conventionnelle de moteurs 

chirurgicaux (42).  

Les microvibrations de la piézochirurgie produisent moins de vibrations et moins de bruit que 

les macro-vibrations des scies et des fraises à os. Ceci permet de diminuer le stress 

psychologique et la peur pendant l’ostéotomie sous anesthésie locale (43). 

 

 

1.8.Suites opératoires minimisées  

Les examens macroscopiques ont permis de constater la netteté de la coupe. En effet, la 

surface de coupe est parfaitement lisse, sans nécrose ni pigmentation (phénomènes qui 

peuvent se produire lors de l’utilisation d’instruments motorisés) (35).  

La cicatrisation primaire de l’os, après chirurgie osseuse est plus rapide par piézochirurgie 

que par les techniques de coupes motorisées conventionnelles. D’autre part, le remodelage 

osseux se fait jusqu’au 56ème jour post-opératoire, alors qu’avec les techniques 

conventionnelles un début de perte osseuse est observé (44, 45).  

 

 

La piezocision semble donner moins de complications chirurgicales qu’une corticotomie 

classique. Cependant d’après une étude, la majorité des patients n’acceptent pas rapidement 

le traitement par piézocision car ils n’en ont jamais entendu parler et surtout par peur d’une 

chirurgie (46).    
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2. Principes généraux du piézotome  
 

 

2.1.Historique de la piézotomie  

Dès 1980, les physiciens Pierre et Jacques CURIE font la découverte de l’effet 

piézoélectrique. En effet, ils ont démontrés sur un échantillon de quartz que celui-ci avait la 

capacité de se charger électriquement lorsqu’il était soumis à une contrainte mécanique : effet 

piezoélectrique direct. Inversement, ils ont montré qu’une déformation du cristal se produisait 

lorsque celui-ci était soumis à une tension électrique : effet piezoélectrique indirect.  

La piézoélectricité est donc cette propriété propre à certains solides de se polariser 

électriquement lors de l’application d’une contrainte mécanique et inversement, ils peuvent se 

déformer sous l’action d’un courant électrique. Les cristaux de quartz ont été remplacés par de 

structures cristalline à base de titanate de baryum ou équivalent, dont les résistances aux 

vibrations et les fréquences de résonance sont mieux adaptées aux applications cliniques. (47, 

48, 49, 50, 51) 

L’utilisation des ondes de hautes fréquences sur les tissus dentaires, en endodontie et en 

parodontologie est décrite pour la première fois en 1953 (42). L’utilisation des instruments 

ultrasoniques et piézoélectriques en odontologie est donc connue et largement utilisée depuis 

déjà des décennies. 

 

2.2.Principes physiques de la piézoélectricité  
 

2.2.1. Les ultrasons  

Les ultrasons sont des ondes se propageant au travers de supports matériels solides gazeux ou 

liquides, dont la fréquence est supérieure à 20 000 Hertz.  

Elles sont qualifiées d’ « ultra » car leurs sons sont inaudibles pour l’oreille humaine, qui 

perçoit les ondes entre 20 et 20 000 Hertz.  

Les ultrasons sont divisés en deux catégories :  

- les ultrasons de puissance, dont la fréquence est comprise entre 16 000 et 100 000 

Hertz, entrainant des modifications chimiques ou physiques lorsqu’ils traversent des 

corps  

- les ultrasons de diagnostic, dont la fréquence est comprise entre 1 et 10 000 Hertz, 

n’entrainant aucune modification chimique ou physique des corps qu’ils traversent, 

mais permettant de donner des informations sur les propriétés physico-chimiques des 

corps. 

Les ultrasons fonctionnent par phénomène d’agitation (désorganisation et fragmentation des 

corps). En effet, ils permettent le clivage de l’interface solide/solide par phénomène de 

vibration, et de l’interface solide/liquide par phénomène de cavitation.  

Dans le cadre de la chirurgie piézoélectrique, les fréquences utilisées sont situées entre 22 et 

30 kHz, et l’onde est transmise par l’intermédiaire d’un transducteur et de son insert. 
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2.2.2. La piézoélectricité  

Dans le cas d’une piézocision, la matière piézoélectrique (l’os) se déforme lorsqu’on lui 

applique la tension électrique du piézotome, il s’agit de l'effet indirect de la piézo-électricité 

(48, 49, 51). 

En effet, dans un matériau piézoélectrique, l’application d’une tension électrique provoque le 

déplacement des charges électriques positives et négatives, qui permet de détecter à la surface 

initialement neutre, une différence de potentiel.  

La chirurgie piézoélectrique repose sur l’utilisation d’un courant alternatif de moyenne 

fréquence, transmis par un générateur à un transducteur (pièce à main contenant des pastilles 

de céramique) qui va produire des oscillations mécaniques. En effet, le courant électrique va 

provoquer une déformation des pastilles céramiques. L’amplificateur, couplé à l’insert, 

augmente l’ensemble des déplacements vibratoires émis par les pastilles céramiques. Ainsi 

l’insert va générer des microvibrations longitudinales de 22 à 30 kHz et verticales qui varient 

en fonction de la puissance appliquée et de la fréquence sélectionnée. (52)  

A ces fréquences, seuls les tissus minéralisés peuvent être coupés (51). Les tissus mous ne 

peuvent donc pas être endommagés. 

L’utilisation de la pièce à main est couplée à une irrigation de sérum physiologique réfrigéré 

afin de refroidir les parties travaillantes et les tissus (42).  

 

 

Figure 5 : Composition d’un piézotome  

 

Actuellement, la plupart des détartreurs ultrasonores utilisent la piézoélectricité inverse. 

Pourtant aucun des inserts de ces détartreurs ne permettent de couper les tissus mous et encore 

moins les tissus durs. 

Ainsi, le bistouri ultrasonore se démarque des détartreurs classiques par quatre paramètres qui 

sont les fréquences du générateur, la masse, la dureté et la forme des inserts. 

La piézoélectricité est donc trois fois plus efficace que les instruments ultrasoniques 

habituellement utilisés, et ainsi peut être utilisée pour couper des tissus osseux minéralisés 

(52). 
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2.3.Différents Piézotomes  

On distingue les principales marques de piézotome :  

 PIEZOSURGERY® chez MECTRON®  
 SURGYSONIC® chez ESACROM®   

 PIEZOCISION® chez SATELEC® 

 PIEZON MASTER SURGERY® chez EMS®  

Tous les réglages se font au niveau du panneau de commandes avant, sauf pour le 

PIEZOCISION® de chez SATELEC® où ils sont aussi accessibles par la pédale. Les réglages 

choisis sont visibles sur un écran de contrôle. Il existe trois modes de fréquence en fonction de 

l'utilisation clinique recherchée (53).  

 Mode 1 (low) : 

La fréquence est de 29 MHz. Ceci permet grâce aux inserts adaptés, la réalisation d'un 

détartrage conventionnel. Une application sur l'os est inefficace.  

 Mode 2 (high) : 

Les fréquences de 29 MHz sont modulées en 50 MHz toutes les 30 ns. L'effet de coupe ainsi 

obtenu est modéré. Toujours trop faible pour la chirurgie osseuse, ce réglage se révèle adapté 

à la chirurgie parodontale et endodontique. Il est ainsi plus aisé de cureter les poches et 

débrider les tissus de granulation. 

 Mode 3 (boosted) : 

La fréquence est modulée sur un laps de temps plus court encore, toutes les 10 ns. L'efficacité 

est alors maximale par l'entrée en résonance des pastilles de céramique piézoélectrique. 

L'énergie dégagée est beaucoup plus importante et permet un effet de coupe au niveau osseux.  

Nous décrirons les différents inserts de chez SATELEC car elle est la marque la plus utilisée 

de nos jours par les praticiens.  

Le kit Piezocision 2 est composé de 4 inserts ultrasonores, destinés aux traitements de 

malocclusion de classe I, certaines malocclusions de classe II, la correction de deep bite, et le 

traitement d’intrusion et d’extrusion. La profondeur de décortication de 3 mm est représentée 

sur chaque insert par un marquage laser. 

 

Figure 6 : Kit Piezocision 2 de chez SATELEC® 
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1/ L’insert PZ1 

Indiqué pour les piézocisions antérieures  

 

 

 

 

 

 

2/ L’insert PZ2L  

Indiqué pour les piézocisions latérales vestibulaire droite du patient 
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3/ L’insert PZ2R 

Indiqué pour les piézocisions latérales vestibulaire gauche du patient. 

 

 

 

 

 

 

4/ L’insert PZ3 

Indiqué pour les piézocisions antérieures sur espaces radiculaires très rapprochés. 
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2.4.Indications de la Piézocision  

Le piézotome peut être utilisé dans toutes les disciplines de chirurgie-dentaire : avulsions 

(simple, dent incluse, dent enclavée …) (49), endodontie (résection apicale, énucléation 

kystique…) (39), parodontie (surfaçage radiculaire, Débridement de poche parodontale, 

allongement coronaire…), chirurgie implantaire (dépose implant, gestion tissus mous péri-

implantaires, comblement ou élévation de sinus …).  

La piézocision trouve aussi des indications en chirurgie orthognatique et en chirurgie 

orthodontique notamment pour le traitement de : 

 

 Malocclusion de classe I avec dysharmonie dento-maxillaire moyenne à sévère (avec 

ou sans extractions) 

 

 Certaines malocclusions de classe II avec dysharmonie dento-maxillaire moyenne à 

sévère  

 

 Certaines malocclusions de classe III  

 

 Béances  

 

 Supraclusion  

 

 Distalisation des molaires 

 

 Palato-versions 

 

 Intrusions ou extrusions  

 

 Traitement orthodontique rapide 

 

 Traitement orthodontique avec gouttière d’alignement (54) 

 

 

2.5. Contre-indications de la Piézocision 

 
 

 patient médicalement compromis  

 

 Patient consommateur des médicaments modifiant la physiologie osseuse (ex : les 

biphosphonates, immuno-suppresseurs)  

 

 Pathologies osseuses  

 

 Dents ankylosées  

 

 Patient non compliant  
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 Patient porteur de pacemakers  

 

 Patient ayant des implants actifs  

 

 Fractures radiculaires 

 

 Infections dentaires 

 

 Défauts muco-gingivaux (54)  

 

 

3. Technique opératoire 
 

 

3.1.Protocoles opératoires de la Piézotomie orthodontique  

La technique de piezocision peut être utilisée de manière :  

 Généralisée : lors de corrections de malocclusions nécessitant le mouvement des dents 

maxillaires et mandibulaires  

 Localisée : lorsque la malocclusion ne touche qu’une part de la denture ou qu’une 

arcade (encombrement antérieur, extrusion, intrusion, …)  

 Séquentiel : lorsque la correction nécessite d’avoir des temps de traitements différents 

selon l’arcade (55,56) 

 

La Piezocision peut se faire : 

 Sans lambeau mucco-périosté : technique moins invasive mais manque de visibilité  

 Avec lambeau mucco-périosté : technique plus précise mais plus traumatique  

 

 

3.1.1. Technique opératoire sans décollement du lambeau muco-périosté  

Un guide chirurgical imprimé en 3D peut être réalisé en complément de la piézotomie afin 

d’éviter les inconvénients de l’élévation d’un lambeau, sans gênes ni complications observées 

(57).  

NB : les étapes écrites en italique sont réalisées avec un guide chirurgical  

Un bilan parodontal complet préalable à l’intervention est nécessaire afin de détecter des 

lésions parodontales par un sondage et un bilan radiologique rétro-alvéolaire. Un détartrage 

est réalisé systématiquement avant, et un surfaçage radiculaire si besoin, afin d’éliminer toute 

inflammation gingivale qui pourrait compromettre le bon déroulement de la cicatrisation.   
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De plus, dans certains cas, du fait de l’absence d’élévation de lambeau muco-périosté, il est 

recommandé d’utiliser une image tridimensionnelle préopératoire afin de localiser les zones 

de proximités radiculaires et les foramens mentonniers. Ces images permettront également au 

praticien d’évaluer la quantité et la localisation d’apport osseux à réaliser.  

La piezocision est réalisée une semaine après la pause des brackets orthodontiques non 

activées (54). 

 

 Préparation préopératoire (6, 8, 10)  

 

 Prémédication : Analgésique de palier I (type paracétamol), Atarax 1 mg/kg 2 heures 

avant si nécessaire  

 

 Explication du déroulement de l’opération au patient 

 

 Préparation du plateau technique et décontamination du guide chirurgical  

 

 Décontamination exo et endobuccale à l’aide d’une solution iodée ou Chlorhexidine 

diluée  

 

 Anesthésie para-apicale à l’articaïne adrénalisée 1/200 000e en vestibulaire avec rappel 

palatin si besoin  

 

 

 Technique opératoire 

 

 Mise en place du guide chirurgical et contrôle de sa stabilité 

 

 Réaliser à la lame 15, les incisions d’épaisseur complète au niveau vestibulaire et en 

inter-proximal, au travers des rainures du guide chirurgical. Elles débutent à 3 

millimètres sous le sommet de la crête alvéolaire (58, 59). 

 

 Réaliser avec le piézotome, des traits de corticotomie de 3mm de profondeur au 

travers les incisions effectuées par la lame ou guidé par le guide. Le générateur de 

piézochirurgie est réglé à la puissance maximale avec une irrigation abondante. La 

piézocision est sélective et localisée : seules les dents qui ont besoin d’être déplacées, 

auront les traits d’incisions mésial et distal. Les dents qui ne subissent pas de 

piezocision ont une valeur d’ancrage importante et le processus de déminéralisation 

provoquée par la piezocision ne sera pas effectué sur ces dents. Le piézotome doit 

passer l’os cortical et atteindre l’os médullaire afin d’obtenir les effets du phénomène 

d’accélération régional (RAP). 

 

 Retrait du guide, vérification des traits de corticotomies 

 

 Lorsque la gencive présente des défauts tels que des récessions, ou bien si l’os est 

présent en faible quantité (déhiscence, fenestration), une greffe mucco-gingivale ou 

osseuse peut être ajoutée au protocole par la technique de tunellisation (54).  
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Tous les auteurs ne pratiquent pas et ne préconisent pas l’apposition de greffe osseuse. 

En effet pour certains, il convient d’apposer directement sur l’os cortical un substitut osseux 

qui consiste en un mélange de deux volumes : le  DFDBA « Demineralized Freeze Dried 

Bone Allograft » (allogreffe osseuse lyophilisée déminéralisée), et d’un volume de substitut 

osseux bovine anorganique. Il sera également ajouté au mélange de la clindamicine phosphate 

en solution (approximativement 10 mg/ml) et de sérum physiologique pour le réhydrater (8, 

60). 

L’adjonction de greffe osseuse à cette technique va permettre d’augmenter le volume osseux. 

Ce mélange sera placé directement sur l’os à raison de 0,5 à 1 centimètre cube par dent au 

niveau des zones présentant des déhiscences ou des fenestrations radiculaires et aux endroits 

où une expansion dentaire importante est prévue (61, 62). 

Alors que pour d’autres auteurs,  la greffe osseuse n’est pas nécessaire. Cependant ils 

émettent l’hypothèse que l’utilisation d’os symphysaire ou ramique autologue surtout dans le 

cas de séquelles de fentes labio-maxillo-palatines pourrait être intéressante (6). Par contre à 

l’heure actuelle, l’utilisation du Plasma Riche en Fibrine (PRF) connu pour ses propriétés 

ostéogéniques a été utilisée chez certains de leurs patients mais sans résultats publiés. 

 

 Réalisation de l’hémostase par compression du site  

 

 Suture étanche et hermétique avec du fil de suture Vicryl Rapide 4/0 ou Gore Tex 4/0 

pendant environ deux semaines si une greffe osseuse ou tissulaire a été effectuée  

 

 Conseils post-opératoires  

 

 Ordonnance : antalgique de niveau I (paracétamol), anti-inflammatoire stéroïdien, 

antibiotique, bain de bouche, brosse à dent chirurgical   

 

 Suivi post-opératoire :  

 

 L’activation de la force orthodontique se fait directement après l’intervention pour 

certains auteurs (29) alors que pour d’autres ils conseillent une activation 10 à 15 jours 

après la chirurgie (63,64). Actuellement, les orthodontistes attendent 15 jours.  

 

 Les rendez-vous postopératoires doivent être fréquents, en général toutes les 2 

semaines afin de profiter au mieux de cette période de mouvement dentaire accéléré. 

En effet, les mouvements dentaires les plus rapides s’exercent jusqu’au premier mois.  

 

 

 

 

 



22 

3.1.2. Technique opératoire avec décollement du lambeau muco-périosté dans un 

cas traité à l’hôpital de la Timone par un interne en chirurgie orale (Romain 

Castro) adressé par une interne en orthodontie dento-faciale (Eva Rouskoff) 

 

 

 RDV de consultation : Une patiente âgée de 14 ans, adressée par son orthodontiste, se 

présente à l’hôpital afin de réaliser une corticotomie pour accélérer son traitement 

orthodontique suite à une ingression de l’incisive centrale maxillaire droite après un 

traumatisme. Pour cela, l’orthodontiste a interrompu le traitement en retirant l’arc afin de 

permettre la chirurgie.  

On note que l’ingression est d’environ 5 mm.  

La patiente a un bon état de santé et ne présente pas de contre-indications.  

Un bilan parodontal est réalisé afin de contrôler la hauteur de l’os alvéolaire.  

La chirurgie avec décollement de lambeau est prévue afin de mieux visualiser les reliefs des 

procès alvéolaires. En  effet, les traits d’incision se réalisent au niveau des concavités inter-

radiculaires. Dans ce cas, les procès alvéolaires ne sont visibles sur environ 5mm puis 

deviennent invisibles. C’est pourquoi il est préférable d’effectuer  un décollement de lambeau 

afin de ne pas léser les racines dentaires. 

 

 

 
Figure 8a : Situation initiale (courtoisie R. Castro) 
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 RDV chirurgical : Les décontaminations exo et endo-buccale sont réalisées.  

Une anesthésie de contact est réalisée, suivie des anesthésies para-apicales de 1/200 000e 

d’adrénaline.  

Des incisions intra-sulculaires sont réalisées autour des 12, 11, 21, 22 ainsi qu’une 

incision de décharge en distal de la 12 avec une lame de 15.  

Le lambeau est décollé à l’aide d’un decolleur.  

 

 

 
Figure 8b : Décollement (courtoisie R. Castro) 

 

 

Une première rainure corticale en distal de la 11 est réalisée à l’aide de l’insert PZ1 du 

piézotome  sur une profondeur de 3 mm à partir de la crête osseuse.  

L’insert PZ1 est utilisé afin de réaliser une ostéotomie précise notamment en région 

antérieure.  

 

 
Figure 8c : Piézocision verticale en distal (courtoisie R. Castro) 
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Une deuxième  rainure corticale est réalisée en mésial de la 11 avec l’insert PZ1. 

La piézotomie est localisée : elle est réalisée uniquement aux abords de la 11  

Etant donné que la patiente est jeune, sa quantité osseuse est suffisante, c’est pourquoi une 

greffe osseuse n’est pas nécessaire dans ce cas.  

 

 

 
Figure 8c : Piézocision verticale en distal et en mésial (courtoisie R. Castro) 

 

 

Le lambeau est suturé hermétiquement à l’aide de points simples (5/0).  

La patiente sera revue pour une dépose des points une semaine après. 

 

 

 
Figure 8d : Situation post-opératoire (courtoisie R. Castro) 
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 RDV de contrôle : La patiente est revue 1 mois et demi après.

Son orthodontiste a remis en place l’arc orthodontique. 

Notons le réalignement de la 11 sur le plan occlusal.  

La patiente est réjouie. 

Figure 8e : Vue de face 1 mois et demi après (courtoisie R. Castro) 

Figure 8f : Vue de 3/4  1 mois et demi après (courtoisie R. Castro) 
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3.2.Tableau récapitulatif des protocoles opératoires  

 
 Mise en place d’un champ opératoire stérile sur le patient et gants 

stériles pour le praticien  

 Décontamination exo et endobuccale à la polyvidone iodée  

 Anesthésie para-apicale à l’articaine adrénalisée 1/200 000e en 

vestibulaire avec rappel palatin si besoin  

 
Sans Décollement du lambeau mucco-périosté Avec Décollement du lambeau mucco-périosté 

Avec guide chirurgical 

 

Décontamination et Essayage du guide 

chirurgical 

 
Incisions jusqu’au contact osseux, à la 

lame 15 au travers des rainures 

 
Traits d’ostéotomie au piézotome avec 

l’insert PZ1 du kit Piezocision 2®  à 

travers les rainures du guide, et suivant les 

traits d’incisions préalables, sur une 

profondeur de 3 mm 

Le Piézotome est à puissance maximale, 

sous irrigation constante 

 

Sans guide chirurgical 

 

Incisions verticales sous les papilles 

interdentaires à la lame 15 jusqu’au contact 

osseux 

 
 

 

Traits d’ostéotomie au piézotome avec 

l’insert PZ1 du kit Piezocision 2® suivant 

les traits d’incisions préalables, sur une 

profondeur de 3mm 

Le Piézotome est à puissance maximale, 

sous irrigation constante 

 
 

Sans guide chirurgical  

 

Incisions intra-sulculaires et de décharge à la lame 15 

 
Décollement du lambeau 

 
Traits d’ostéotomie au piézotome avec l’insert PZ1 du kit 

Piezocision 2® suivant les traits d’incisions préalables, sur 

une profondeur de 3mm 

Le Piézotome est à puissance maximale, sous irrigation 

constante 

 

 

 

Avec Greffe Osseuse Sans Greffe Osseuse Sans Greffe Osseuse Avec Greffe Osseuse 
Un décolleur est utilisé pour créer 

un tunnel, afin de ménager un 

espace pouvant recevoir le matériau 

de substitut osseux 

 
 

Insertion de l’allogreffe 

 
 

Compression du site et Suture 

 

 

Compressions du site 

 

 
 

Les sutures ne sont pas 

nécessaires 

Compression du site et suture 

 

 
 

Insertion du substitut osseux 

 

 
 

Replacement du lambeau 

compression du site et suture 

 

 
 

Figure 7 : Tableau récapitulatif des protocoles opératoires 
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CONCLUSION 

La corticotomie est une technique chirurgicale très invasive (décollement de lambeau muco-

périosté, utilisation de fraise ou scie à os). Il existe des complications dentaires (nécrose 

pulpaire, résorption radiculaire) et parodontales (perte osseuse inter-radiculaire, perte 

d’attache). Les suites opératoires sont peu satisfaisantes (hématomes, douleur persistante). Le 

bénéfice de la corticotomie (réduction du temps de traitement) semble inférieur aux risques de 

sa morbidité.  

La piézocision est une technique ortho-chirurgicale novatrice, micro-invasive, la plupart du 

temps sans lambeau muco-périosté, avec des micro-incisions corticales, et parfois une 

tunellisation permettant une greffe osseuse, notamment chez l’adulte où le tissu osseux est en 

faible quantité. Elle permet ainsi d’obtenir, en plus d’une correction orthodontique, une 

amélioration de l’environnement parodontal dans un contexte parodontal souvent affaiblit.  

Cependant malgré ses nombreux avantages, la piézocision chez l’adulte n’est pas une pratique  

routinière. Elle nécessite une acceptation parfois difficile du patient, souvent effrayé par la 

chirurgie et méconnaissant cet acte, non pris en charge par la sécurité sociale. La durée limitée 

du phénomène d’accélération régional engage le patient à revenir au cabinet toutes les 2 

semaines, ce qui peut être très contraignant pour un adulte.  

Pourtant cette technique est sans grande difficulté opératoire et sans complications majeures. 

Il n’existe pas de complications dentaires ni parodontales. Il s’agit une chirurgie micro-

invasive car la majorité des cas, la piézocision ne nécessite pas de décollement de lambeaux. 

Le piézotome ne lèse pas les tissus mous. Les suites opératoires sont minimisées (absence de 

suture, absence d’hématome, absence de douleur persistante). En conclusion, le bénéfice de la 

piézotomie (réduction du temps de traitement) semble supérieur aux risques de sa morbidité.  

Ainsi il serait judicieux d’établir le rapport bénéfice/risque chez les patients ayant subit la 

piézocision, s’ils seraient prêts à le refaire et s’ils le recommanderont à un proche.   

En effet, la piézocision se révèle comme un outil important dans l’arsenal de l’équipe dentaire 

pluridisciplinaire chez nos patients adultes, mais qu’il faudra néanmoins tempérer selon les 

motivations du patient.   
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DUBOIS Elisa – APPORT DE LA PIEZOCISION EN ORTHODONTIE 

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix-Marseille Université : 2018 

Rubrique de classement : Chirurgie orale 

Résumé : 
L’orthodontie chez l’adulte se heurte parfois à des difficultés liées à un contexte parodontal peu 
favorable, des contraintes de temps plus importantes. La corticotomie est un moyen chirurgical 
consistant en la réalisation de traits d’ostéotomies à la fraise à os ou à la scie à os. Elle favorise la 
rapidité des mouvements orthodontiques. Nous verrons quels sont les phénomènes chirurgicaux 
expliquant cette rapidité de traitements et quels en sont les intérêts dans le cadre d’un traitement 
orthodontique. Cette technique présente néanmoins certaines difficultés et complications 
chirurgicales que nous aborderons.  

La piézocision est un moyen chirurgical mini-invasif consistant en la réalisation de micro-incisions 

avec un piézotome. Nous présenterons les avantages de la piézotomie comparés à ceux de la 

corticotomie classique, les principes généraux du piézotome puis la technique opératoire. Enfin nous 

récapitulerons le protocole de la piézocision à visée orthodontique afin de faciliter et d’encourager 

les praticiens à pratiquer cette technique au sein de leurs cabinets. 

Mots clés : Corticotomie- Orthodontie rapide – Piézocision 

DUBOIS Elisa – CONTRIBUTION OF PIEZOCISION IN ORTHODONTICS   

Abstract :  

Orthodontics in adults sometimes face difficulties related to an unfavorable periodontal context, and 

important time constraints. Corticotomy is a surgical procedure consisting of performing osteotomy 

strokes on the bone cutter or bone saws. It promotes the speed of orthodontic movements. We will 

go through the surgical phenomena, explaining the speed of the treatments, and what are the 

interests in the context of orthodontic treatment. However, this technique presents some difficulties 

and surgical complications that we will discuss.  

Piezocision is a minimally invasive surgical procedure consisting of performing micro-incisions with 

a piezotome. We will present the advantages of piezotomy compared to those of classical corticotomy. 

We will then go through the general principles of the piezotome and the operative technique. Finally, 

we will summarize the orthodontic piezocision protocol to facilitate and encourage practitioners to 

practice this technique in their office. 
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