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l. Introduction

Le traitement orthodontique est une pratique en plein essor chez I’'enfant comme chez I'adulte avec
le développement de techniques et matériaux nouveaux et une meilleure connaissance des principes
mécaniques et biologiques sous-jacents au déplacement dentaire. Il a pour objectifs de rétablir une

fonction correcte et de corriger I'esthétique dento-facial.

La durée des traitements orthodontiques varie de 21 a 35 mois en moyenne en fonction de la
nécessité d’extractions ou non, du nombre de renouvellement de brackets, du nombre de phases de
traitement, de [I'hygieéne bucco-dentaire et de l'assiduité du patient. La capacité a accélérer le
traitement présente des avantages certains étant donné que la durée du traitement est en lien avec
une augmentation des risques d’inflammation gingivale(1), d’atteintes dentaire(2) et de résorption

radiculaire(3).

Un traitement long est également plus onéreux, tant pour le patient que pour le praticien.
La diminution de la durée du traitement est importante pour tous les patients en particulier chez les
adultes, de plus en plus demandeurs de traitement orthodontiques. Malheureusement ces derniers
requiérent un temps de traitement plus long du fait d’un ralentissement de leur métabolisme

comparativement aux enfants et adolescents (2).

Le meilleur moyen de diminuer le temps de traitement est probablement d’accélérer le mouvement
dentaire qui est habituellement de 0.8 a 1.2mm par mois lorsque des forces continues sont
appliquées (4). Plusieurs méthodes ont été proposées pour accélérer le mouvement dentaire. Elles

peuvent étre divisées en plusieurs catégories :

La premiére étant I'administration locale ou systémiques de facteurs biologiques tels que
I’'hormone parathyroide (PTH) (5), la thyroxine (6), la vitamine D3 (7), les prostaglandines (8).
Cette approche pharmacologique a présenté de nombreux effets indésirables tels que des douleurs
au site d’injection, des résorptions radiculaires sévéres et des effets secondaires induits par les
principes actifs.

La seconde étant l'utilisation de moyens physiques tels que l'application de champs
électromagnétiques (9) ou de courants électriques (10), de faisceaux laser (11), de vibrations

mécaniques (12) et d’ultrasons (13).
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Ces approches peuvent cependant paraitre cliniquement difficiles a mettre en ceuvre : certaines
affecteraient la réponse inflammatoire, les champs électromagnétiques pourraient affecter le
métabolisme protéinique et I'activité musculaire quand aux impulsions électriques elles causent des

dommages tissulaires et des réactions ioniques néfastes.

Des techniques chirurgicales ont également été utilisées. Elles comprennent la fibrotomie
supra-crestale consistant en la section des fibres supracrestales (cémento-gingivales et transeptales)

afin de supprimer I'effet de rappel qu'elles exercent ce qui a pour effet d’accélérer légerement le

traitement et de diminuer la récidive. La distraction dento-alvéolaire consistant a fracturer le proces

By

alvéolaire afin de mobiliser le complexe alvéolodentaire a [l'aide de forces lourdes.
Toutes ces approches ont pour cible I'environnement immédiat de la dent que constitue l'os
alvéolaire et le ligament alvéolodentaire avec pour but de réduire la résistance tissulaire.

Une autre technique chirurgicale qui fait appel a des processus physiologiques a été développée
durant les derniéres décennies, elle respecte le déplacement dentaire selon la théorie « tension/

pression ». Il s’agit de la corticotomie alvéolaire.

La corticotomie alvéolaire est définie comme une chirurgie de scarification de la corticale alvéolaire.
Elle consiste a effectuer une résection superficielle de I'os alvéolaire, limité a la corticale osseuse et
ne pénétrant que tres légerement dans la médullaire dans la zone ol I'on souhaite amoindrir la

résistance alvéolaire ou déplacer plus rapidement des éléments dentaires.

Les objectifs de ce travail sont de donner un apergu de I'évolution des connaissances concernant les
corticotomies alvéolaires, de présenter les différentes approches chirurgicales envisageables,
d’illustrer le propos par une technique retenue comme étant efficace et peu mutilante (cas de la

piezocision) et de donner un état des lieux des connaissances sur I'efficacité de ces techniques.
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Il. Corticotomies alvéolaire

A. Historique et concepts

1. Théorie mécanique

Le recours a la chirurgie pour corriger les malocclusions a été envisage depuis la fin du 19éme siecle.

En 1893, G. Cunningham présente la “luxation, ou méthode immédiate pour traiter les malpositions
dentaires” au congreés international de Chicago. La corticotomie pour faciliter le traitement dentaire a
elle été décrite pour la premiere fois par L.C. Bryan en 1892 (14).

En 1931, Bichlamyr applique des ostéotomies et corticotomies sur des patients de plus de 16 ans
pour corriger des protrusions maxillaires aprés avulsion des premieres prémolaires et retrait de I'os
alvéolaire en distal des canines, utilisant des appareils orthodontiques amovibles.

En 1959, Heinrich Kole (14) a réintroduit le concept de mouvement dentaire rapide associé a la
corticotomie chirurgicale. Il a émis I'hypothése que la corticale osseuse constituait un facteur
important de résistance aux mouvements dentaires. Selon lui, les perturbations apportées a la
plague corticale pourraient accélérer la vitesse du mouvement dentaire. |l a réalisé des entailles
osseuses interproximales verticales jusqu’a 10mm au dessus des apex combinées a une ostéotomie
de part en part de la zone sus-apicale créant ainsi des « blocs osseux amovibles ». Se servant des
couronnes comme support, il pensait pouvoir déplacer les blocs osseux plus ou moins
indépendamment les uns des autres puisque ils n’étaient connecté que par de I'os médullaire, moins

dense, cette méthode présentait néanmoins un niveau de morbidité associée élevé.
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Figure 1: A gauche, schéma réalisé par Kole illustrant son intervention chirurgicale : En pointillés les traits de
corticotomie, en plein les traits d’ostéotomie. A droite, photographies per-opératoires.

D’autres auteurs rapportent une augmentation de la vitesse de déplacement orthodontique suite a

une corticotomie alvéolaire (Bell, Duker).

C’est Generson qui, en 1978 (15), introduit la premiére modification de la technique de Kéle dans le
traitement de béances antérieures en supprimant I'ostéotomie sus-apicale et en effectuant des
incisions de corticotomies limitées a I'os cortical seul circonscrivant I'ensemble de la racine dentaire.

Anholm (16), Gantes (17) et Suya (18) décrivent également des cas traités par une corticotomie
seule sans fracture d’ostéotomie, tous remarquent une accélération du déplacement dentaire mais
ils se référent a la théorie des blocs osseux pour expliquer les déplacements dentaires rapides

observés en post-chirurgie.
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2. Théorie biologique

En 2001 les Docteurs Thomas et William Wilcko réfutent la théorie « mécanique » au profit d’une
théorie dite « biologique » et introduisent la notion de « Mouvement Orthodontique

Accéléré par Stimulation Ostéogénique du Parodonte» (MOASOP). Cette procédure porte le nom de
Wilckodontie. Les freres Wilcko (19) ont réfuté la théorie des blocs osseux contre une théorie
biologique a la suite d’'une étude d’'imagerie scanner évaluant la décortication sélective. Il est alors
apparu que les mouvements rapides observés n’étaient pas le fait du mouvement de blocs osseux
mais faisaient suite a un phénomeéne de déminéralisation-reminéralisation de |'os alvéolaire
participant au « phénomeéne d’accélération régional » (PAR) décrit par Frost et Jee en ce qui concerne

les os long et repris par Yaffe et al. (20) en ce qui concerne les os maxillaires.

a. Phénoméne d’Accélération Régional (PAR)

Harold Frost, un chirurgien orthopédique observe que toute agression chirurgicale des tissus mous
ou osseux provoque, a proximité immédiate du site d’intervention, un phénomeéne d’activation-
différentiation-réorganisation tissulaire (21). Frost nomme cette cascade d’événements

physiologiques le Phénomene Régional d’Accélération ou RAP (Regional Acceleratory Phenomenon).

Le RAP a pour caractéristiques principales une augmentation de la perfusion sanguine, du
remodelage ou turnover au niveau des tissus mous et osseux ainsi qu’une diminution de la densité
osseuse. Ce phénomene correspond a |'accélération d’un processus biologique préexistant, il est
semblable a celui rencontré sur les foyers de fracture et comprend des phases similaires (phase

réactionnelle, phase de réparation et phase de remodelage).
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Selon Frost, I'intensité du PAR dépend du degré d’agression chirurgicale et de la proximité du site
d’intervention, et il remarque que malgré une évidente diminution de la densité osseuse, le volume

de la matrice osseuse demeure constant, entrainant ainsi une condition dite d’ostéopénie.

Cet état ostéopénique post-chirurgical est décrit comme étant temporaire et laisse place a une
rémission complete de la densité osseuse au fur et a mesure que la cicatrisation physiologique
progresse comme le décrivent Henrikson (22) et Krook (23) .

Yaffe décrit un PAR au niveau mandibulaire chez le rat dix jours aprés I'élévation d’un lambeau
mucopériosté suivi d’un pic entre 1 et 2 mois et il disparaitrait en 6 a 24 mois. Selon ces auteurs, une
augmentation de l'activité ostéoclastique dans la premiére phase du RAP serait responsable d’une
porosité accrue de I'os cortical. lls suggerent enfin que le RAP serait un des facteurs responsables de
la mobilité dentaire observée cliniquement aprés chirurgie parodontale. Bogosh (24) démontre, suite
a une corticotomie tibiale chez le lapin, une augmentation marquante des processus d’apposition et
de résorption osseuse avec une multiplication par cing du taux de remodelage (turnover) osseux

ainsi qu’une diminution significative de la densité osseuse.

De nombreux auteurs décrivent également la relation existant entre la célérité des mouvements
dentaires et le taux de minéralisation de I'os alvéolaire. Ainsi, Goldie et King (25) observent une
amélioration des déplacements orthodontiques ainsi qu’une réduction des résorptions radiculaires
chez des rats soumis a un régime déficient en calcium. Ces auteurs suggérent qu’une augmentation
de la sécrétion de PTH serait responsable d’'une amplification de I'activité ostéoclastique.

Plus récemment, les travaux de Verna, et al.(6) démontrent I'influence de différents taux de turnover
sur la quantité et la qualité des déplacements orthodontiques. En induisant pharmacologiquement
des taux élevés ou faibles du remodelage osseux, les auteurs rapportent qu’un taux accru est lié a un

déplacement significativement plus rapide. Ces résultats confirment ceux de Midgett (26) et Ashcraft
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(27) qui montrent des déplacements dentaires rapides chez I'animal ayant un turnover accru suite a

un hyperthyroidisme secondaire.

Trois principes biologiques permettent donc d’expliquer le déplacement dentaire accéléré :
Premiérement, la décortication chirurgicale entraine un processus de réparation localisé (RAP)
produisant des cellules ostéoprogénitrices et des agents ostéoinductifs tout en stimulant une activité

ostéoclastique. L'augmentation des activités cataboliques et anaboliques constituent I'ostéopénie.

Deuxiemement, le renouvellement tissulaire plus lent se transforme en renouvellement rapide
fonctionnellement normal. Le mouvement dentaire rapide est lié au déplacement dans un milieu
osseux de moindre densité ce qui donne lieu a une vitesse de mouvement significativement plus
élevée par rapport au traitement classique : 3 a 4 fois plus vite selon Wilcko et al.(19) . Ces résultats
sont en accord avec I'étude de Cho et al. (28) sur le chien beagle ol apres corticotomies, les dents se

déplacent 2 fois plus vite a la mandibule et 4 fois plus vite au maxillaire.

Controle 3 semaines
a b c

Figure 2: (Dr Sebaoun) Coupes histologiques. A trois semaines (b), importante déminéralisation de I’'os
alvéolaire a proximité du site chirurgical indiqué par les fleches, suivi d’un retour a I’état initial apres 11
semaines (c).

Légende : d : dentine ; o : Os médullaire ; | : Ligament parodontal ; o : Os déminéralisé
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Enfin, 'accélération du renouvellement tissulaire obtenue par chirurgie se limite aux abords de la
zone incisée créant ce que Sebaoun (29) appelle une « fenétre d’opportunité spatio-temporelle
localisée ». Ceci implique du point de vue orthodontique de réaliser les incisions aux environs des
dents a déplacer ce qui confere aux dents d’ancrage a distance de la zone de corticotomie une valeur
d’ancrage relativement plus importante. Le PAR est un phénomeéne passager mais la stimulation
biomécanique continue exercée sur les dents prolongera l'effet ostéopénique induit par la

décortication chirurgicale, il est donc essentiel de réactiver I'appareil orthodontique tous les 15 jours.

Wilcko et al. (30) ont également démontré que ce n’était pas le dessin de la décortication alvéolaire
sélective qui était responsable du mouvement rapide mais le degré de perturbation métabolique.

Leur technique opératoire passe par une décortication de I'os a la fraise aprés élévation d’un
lambeau mucopériosté en vestibulaire et en lingual associée a une greffe de tissus mous et/ou

OSSeux.

b. Théorie mécanique versus théorie biologique

Les travaux de Kole auront eu pour intérét de proposer une technique novatrice de facilitation du
mouvement dentaire mais ses arguments en faveur d’une théorie mécanique sont aujourd’hui

réfutés par plusieurs expériences et constatations cliniques.

Les explications varient donc selon les auteurs :

e Pour Kole, Generson, Anholm, Gantes et Suya : I'accélération du mouvement est liée a la

fragilisation ou diminution de la résistance mécanique de I'os alvéolaire.
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e Pour Wilcko et Sebaoun : I'accélération du mouvement est liée a I'augmentation du turnover
cellulaire, a I'ostéopénie et le mouvement serait un « transport de la matrice osseuse » péri

dentaire.

e Pour les Vercellotti et Podesta : le mouvement est d{ a la luxation mono-corticale engendrée
par l'association des corticotomies et des forces orthodontiques, suivie d’'une phase de
cicatrisation. L'explication se rapproche de celle d’une distraction ostéogénique mais il

n’existe a ce jour aucune étude clinique, radiologique ou histologique pour le prouver.

De nombreuses études ont été réalisées chez 'homme et I'animal pour mettre en évidence les
phénomenes biologiques sous jacents aux corticotomies alvéolaires et déterminer I'efficacité de leur

effet.
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Auteurs

Etudes

Conclusions et résultats

Wilcko et al. (30)

Réalisation de perforations
d’'un coté du maxillaire et de
corticotomies segmentaires de
I'autre.

Aucune différence significative
entre les résultats obtenus des
deux coOtés, la vitesse de
déplacement est augmentée
dans les deux cas.

Dibart et al. (31)(32)

Réalisation d’incisions
interproximales de petite taille
sans circonscrire les dents.

Une réponse de type PAR a été
observée et le mouvement
dentaire est accéléré.

Wang et al. (33)

Etude histologique comparant
les réactions tissulaires post-
chirurgicales entre
corticotomie et ostéotomie

Les deux techniques
accéléreraient le mouvement
dentaire mais les réactions
tissulaires sont différentes :

Le déplacement des dents est
lié a un phénomene de
distraction ostéogénique pour
les ostéotomies et a un
phénomeéne d’accélération

régional pour les corticotomies.

Lee et al. (34)

Etude radiologique et
histologique comparant les
réactions  tissulaires  post-
chirurgicales entre
corticotomie et ostéotomie

Confirme I'étude de Wang et al.
entre ostéotomie et
corticotomie.

Baloul (35)

Etude des populations
cellulaires ostéoblastiques et
ostéoclastiques dans le
mouvement dentaire suite aux
corticotomies alvéolaires

Le mouvement dentaire avec
ou sans corticotomie est lié a
un processus de résorption
suivi d’une apposition osseuse.
La corticotomie améliore
localement le déplacement
initial par l'augmentation du
remodelage osseux (activité
ostéogénique accrue) et par
une moindre hyalinisation.

Tableau 1: Etudes cliniques
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Figure 3: (Docteur J. Strippoli) Récapitulatif du concept biologique du déplacement dentaire accéléré par
corticotomie ou piezocision
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B. Indications et contre-indications

1. Indications

Les corticotomies et la piezocision permettent de réduire la durée du traitement a un semestre en
moyenne contre 18 a 24 mois habituellement (36)(37).

La limite de déplacement dentaire chez I'adulte semble au moins doublée dans les trois sens de
I'espace ce qui élargirait les possibilités de traitement chez I'adulte et diminuerait le recours a la
chirurgie orthognathique et aux extractions orthodontiques (32).

Les malocclusions squelettiques séveres touchant les bases osseuses ne pourront cependant étre
traitées que par chirurgie orthognathique, la corticotomie étant alors éventuellement utile en phase
pré-chirurgicale dont elle raccourcit la durée.

C’est un type de prise en charge intéressant pour patients souffrant de syndrome d’apnée

obstructive du sommeil (SAOS) ou pour certaines réhabilitations prothétiques.

Actuellement, un certain nombre de cas ont pu étre traités en associant les corticotomies au
traitement orthodontique classique, avec ancrages osseux ou non :

e Petites hypoplasies maxillaires ou mandibulaire(38)

e Articulés inversés (39)

e Supraclusions (32)

e Béances antérieures par intrusion molaire(40)(41)(42)(43)
e Désinclusions de canines (44)

e Malocclusions de classe Il (29)

e Protrusions bi maxillaires (45)

e Distalisations de molaires (46)

e Fermetures de sites d’extractions(47)(37)
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Il est communément admis que la dent ankylosée ne peut étre déplacée par aucun moyen indirect,
méme a l'aide de simples corticotomies, le déplacement nécessitant l'intégrité du ligament
alvéolodentaire. Certains auteurs défendent cependant la possibilité du recours au seules

corticotomies pour leur mise en place sur I'arcade (48).

2. Contre-indications

Certaines contre-indications sont similaires a celles de la chirurgie orale et parodontale avec
notamment les atteintes locales de la sphére oro-faciale et les pathologies systémiques. D’autres
sont plus spécifiques a la corticotomies alvéolaires. Il s’agit des facteurs ayant une influence sur le

métabolisme osseux et sur le déplacement dentaire.

Contre indications locales :

e Parodontite non stabilisée

e Hauteur de gencive attachée insuffisante
e Proximité radiculaires

e Atteintes endodontiques

e Lésions osseuses locales

e Hygiéne bucco-dentaire insatisfaisante

Contre-indications générales :

Les contre-indications générales peuvent étre relatives (en lien avec des insuffisances
hépatiques, respiratoires, rénales, cardiaques, le recours a certains traitements anticoagulants,
tabagisme, etc..). La discussion interdisciplinaire se fait alors au cas par cas pour mesurer la

balance bénéfice/risque.
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Il existe néanmoins des contre-indications absolues que sont :

e Cardiopathies a haut risque d’endocardite infectieuse (prothése valvulaire aortique ou
mitrale, cardiopathie congénitale cyanogéne, antécédent d’endocardite infectieuse)

e Infarctus de moins d’un an

e Accident ischémique transitoire récidivant

e Pose d’un stent de moins d’un an

e Insuffisance coronarienne ou cardiaque sévere

e Troubles séveres de I'hémostase

e Insuffisances rénales aigues

e Maladies auto-immunes

e Rhumatisme articulaire aigu

e Bisphosphonates en fonction de la durée de prise et du moyen d’administration

e Pathologies osseuses locales ou systémiques

e Irradiations cervico-faciales

L'intérét de la corticotomie étant d’apporter une modification du métabolisme osseux favorisant le
mouvement dentaire, il est important de relever lors de I'examen clinique initial les traitements
médicamenteux pouvant interférer avec le phénomene recherché notamment les bisphosphonates

et les corticostéroides au long cours.

Le recours aux instruments de piezochirurgie entraine une contre indication relative aux implants
actifs type pacemaker ou implants cochléaire, les ondes générées pouvant en effet entrainer une

déprogrammation des implants.

Enfin, le recours aux corticotomies nécessite des patients une coopération et bonne observance des
rendez-vous et du suivi orthodontique. Pour profiter au mieux de la « fenétre d’opportunité »
apporté par cette procédure chirurgicale il convient de réactiver les dispositifs orthodontiques a une
fréquence plus élevée que lors d’un traitement classique, toutes les deux semaines d’apres la

littérature.
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C. Méthodes chirurgicales

1. La corticotomie alvéolaire selon Wilcko (30)(32)

Les fréres Wilcko ont développé le concept de mouvement orthodontique accéléré par stimulation

ostéogénique du parodonte (MAOSP).

Ils proposent, aprés anesthésie locale ou générale, I'élévation d’un lambeau mucopériosté incluant
les papilles en vestibulaire et en palatin au-dela des apex permettant un accés direct a I'os cortical en
isolant et protégeant les foramens mentonniers et palatins ainsi que les paquets vasculo-nerveux

présents.

Les corticotomies sont réalisées a I'aide d’une fraise a os chirurgicale montée sur piéce a main a
grande vitesse avec irrigation abondante ou grace a une scie diamantée associée a une scie
alternative oscillante. Les incisions de décortication traversent la totalité de I’épaisseur de la corticale
vestibulaire et palatine mais ne pénétrent que superficiellement I'os médullaire en prenant soin de
respecter le ligament alvéolodentaire et les pédicules vasculaires.

Des incisions ponctiformes espacées de 1 a 2 millimétres sont combinées aux incisions linéaires
circonscrivant les racines tout en restant 2 a 3 mm apicalement a la créte alvéolaire.

Aprés la corticotomie, des greffes osseuses ou de tissu conjonctif peuvent étre réalisées selon la
nécessité, tout particulierement dans les zones présentant des déhiscences ou fenestrations
radiculaires et dans les régions ol une expansion est envisagée. Le site chirurgical est ensuite

refermé a I'aide de points simples.
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Figure 4 : (Dr S. Dibart) : Intervention de corticotomie selon le protocole des Docteurs Wilcko :

a: Situation initiale

b/d: Traits de corticotomie inter-radiculaires et ponctiformes sur la corticale recouvrant les
racines

cle: Apposition de biomatériau osseux

f: Situation finale

Avantages Inconvénients

v’ Vitesse de réalisation des traits X Risque de déchirement du lambeau par

d’incision le systéeme rotatif
v’ Visibilité optimale du site opératoire % Possibilité de lésion plus facile du LAD et
v' Possibilité de réalisation avec tous des pédicules vasculo-nerveux

types d’os % Traits de section de |'os alvéolaire moins
v' Possibilité de greffe osseuse précis

d’apposition x  Complications post-opératoires plus
v" Prix du matériel nombreuses (mortification pulpaire,
v" Recul clinique important. nécrose osseuse, cedeme et douleurs)

x  Confort moindre par rapport a la
piezocision

Tableau 2: Avantages et inconvénients du protocole classique de corticotomie alvéolaire
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2. Piézochirurgie selon Vercellotti et Podesta (49)

Vercellotti et Podesta introduisent la piézochirurgie dans leur protocole opératoire. C'est ce qu’ils
appellent la « technique de luxation dentaire mono-corticale » :

e du coté pression, on retrouve une luxation rapide de I'unité os-racine (MDT),

e du cOté opposé, on a une rupture des fibres ligamentaires suivie d’un processus de

cicatrisation ostéogénique (LD).

L'intervention se déroule sous anesthésie locale et sédation intraveineuse.
Aprés avoir réalisé des incisions gingivales en biseau au dessus de la papille, un lambeau uniquement
vestibulaire, de pleine épaisseur est élevé. Les traits de décortication sont réalisés par piezochirurgie
mettant en jeu un bistouri ultrasonore, le générateur est utilisé a la plus faible intensité avec un débit
d’irrigation élevé. Le trait de corticotomie en « Y inversé » peut-étre réalisé pour préserver I'os inter
proximal. Le nombre de traits de corticotomie dépend du nombre de dents a déplacer et du
mouvement souhaité. Le trait se termine a 1 ou 2mm au-dela des apex. Pour une ingression, un
volume d’os cortical équivalent a I'ingression est éliminé. Une greffe peut-étre adjointe en cas de

nécessité puis les sutures sont réalisées de facon classique.

Figure 5: A gauche le schéma des corticotomies réalisées a I'aide d'un instrument piézoélectrique.
A droite: mouvement théorique de "distraction mono-corticale" avec apposition osseuse sur la face opposée
au sens de déplacement dentaire
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Avantages Inconvénients
v" Innocuité de la piezochirurgie sur les tissus | ¥ Lenteur de coupe
mous et nerveux Moins efficace sur les os de type IV
v" Finesse de l'incision Usure rapide des inserts
v" Refroidissement plus performant des inserts Colt
comparé a la fraise a os Manque de recul clinique
v' Confort d’utilisation pour le praticien et pour
le patient
v Diminution du temps opératoire global

X
X
X
X

Tableau 3: Avantages et inconvénients du protocole de piézochirurgie

3. La piezocision selon Dibart, Sebaoun et Surmenian(31)

Ce protocole dit « mini-invasif » associe des micro-incisions avec des tunnelisations sélectives
permettant des greffes de tissus mous et osseux. L'anesthésie est identique aux autres techniques.
Des incisions sont réalisées a la lame 15 ou a l'aide d’une lame de microchirurgie, au niveau de la
gencive attachée (a). Ce sont des incisions interproximales, verticales et sous-papillaires allant
jusqu’au périoste sans qu’aucun lambeau mucco-periosté ne soit élevé.

Des incisions de décortication sont ensuite réalisées au travers des incisions muqueuses sur une
profondeur de 2 a 3mm jusqu’a atteindre la zone médullaire. Un léger saignement apparait alors (b,
c).

Lorsque des greffes osseuses sont nécessaire, des tunnels rejoignant les incisions muqueuses sont
réalisés a I'aide d’un élévateur pour exposer I'os sous jacent et créer un volume permettant d’insérer
le greffon (d, e).

Aprés avoir réalisé les incisions osseuses interproximales (f), le matériau de greffe est mis en place
(g). Il est également possible de faire une greffe de conjonctif enfoui.

Des sutures sont réalisées au niveau des zones ou un greffon a été mis en place (h).

Si aucune greffe n’a été réalisée, les sutures ne sont pas nécessaires.
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Le traitement orthodontique est mis en place immédiatement apres I'intervention chirurgicale, pour
profiter de ce que SEBAOUN appelle la « fenétre d’opportunité spatio-temporelle » pendant laquelle

les mouvements orthodontiques sont plus simples.

Figure 6: (Dr Sebaoun) Intervention chirurgicale par piezocision.

Avantages Inconvénients
v Intervention chirurgicale minime % Lésion de la gencive marginale
v" Absence de lambeau x  Risque de cicatrice inesthétique
v’ Suites opératoires minimisées si coloration gingivale ethnique.
v Possibilité de greffe osseuse

Tableau 4: Avantages et inconvénients du protocole de piézocision.
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4. Corticision selon Park et Kim (36)

Park et Kim ont proposé une technique de « corticision » sans élévation de lambeau. Ils se fondent
sur I'étude de Germec qui montre qu’une scarification vestibulaire est suffisante pour accélérer le
mouvement orthodontique. Ils utilisent un bistouri renforcé et un maillet pour traverser la gencive et
la corticale et déclencher une réponse de type PAR.

Anesthésie locale identique aux techniques précédentes. Incisions muqueuses a la lame 15 a l'aide
d’un bistouri a manche renforcé capable de faire des incisions de 400um d’épaisseur.

Le bistouri est placé au niveau de la gencive attachée entre les racines avec une inclinaison de 45° a
60° le long de I'axe de la dent.

Un coup de maillet est donné pour permettre de traverser la gencive attachée ainsi que I'os cortical.
La lame est retirée par un mouvement de balancier. Aucune suture n’est nécessaire.

Selon les auteurs, cette technique permettrait un gain de 30 a 50% sur la durée du traitement

orthodontique.

Figure 7: (Dr Park) Utilisation d’un bistouri renforcé pour effectuer les incisions de corticotomie a I'aide d’un
maillet chirurgical.

v Intervention chirurgicale minime % Pas de possibilité de réaliser des greffes
v" Pas de lambeau osseuses ou conjonctives.
v'  Peut-étre réalisé par 'orthodontiste x  Les coups de maillet peuvent entrainer des

vertiges per-opératoires

Tableau 5: Avantages et inconvénients du protocole de corticision.
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5. Micro ostéoperforation (50) et ostéotenseurs (51)

Les approche chirurgicales mini-invasives proposées reposent sur des atteintes ponctiformes
localisées, mono corticale pour la micro-ostéoperforation et cortico-médullo-corticotomies pour les
ostéotenseurs matriciels (pour une modification in situ des tensions ostéo-matricielles a I'inde d’un
instrument : I’ostéotenseur).

Le protocole opératoire reste sensiblement le méme pour les deux procédés. Apres avoir déterminé
les zones a atteindre en fonction du projet thérapeutique orthodontique et analysé les
caractéristiques osseuses a I'aide d’une radiographie 3D (épaisseur de I'os, position des racines et
épaisseur de la corticale), une anesthésie locale est réalisée sur le ou les versants alvéolaires suivant
le protocole employé.

Les ostéotenseurs sont montés sur contre-angle et utilisés a 20000 tours/minute sur avec une
irrigation abondante afin de traverser de part en part la créte alvéolaire, en un ou deux points entre
les racines des dents a déplacer. Il est Possible d’utiliser une gouttiére pour guider I'instrument (qui

peut-étre réalisée par CFAO).

R rigiobla U

Figure 8: A gauche ostéotenseur monté sur contre-angle chirurgical.
A droite system « propel » (propel orthodontics®) : Piece a main a usage unique employé dans la technique
de micro-ostéoperforation.

Pour la micro-ostéoperforation, utilisation d’un instrument manuel spécifique type « Propel »
(propel orthodontics) dont on peut régler la profondeur de perforation (en millimetres).

Réalisation de 2 a 3 perforations dans les espaces inter-radiculaires des dents a mobiliser.
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De par le caractére ponctiforme des atteintes et I'absence d’élévation de lambeau, le saignement est

minime et tres vitre controlé et ne nécessite pas de réaliser des sutures.

Avantages Inconvénients
v' Simplicité d’utilisation %  Impossibilités de faire de greffes
v'  Absence de lambeau et suites opératoires x Colt pour le micro ostéoperforation
minimes (instrument a usage unique)

x  Peu de recul clinique
Figure 9: Avantages et inconvénients des protocoles de micro-ostéoperforation.
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Un patient de 22 ans et 7mois au moment de la premiére consultation se présente pour traiter sa

classe Il. Il ne pas d’antécédents médicaux ou orthodontiques. Nous allons ici décrire la démarche

diagnostique ainsi que la planification et réalisation des corticotomies.

A. Examen initial et diagnostic

1. Examen clinique exo buccal

De face

Le patient présente un visage rectangulaire,
globalement symétrique et équilibré entre
les  différents  étages. Les lignes
remarquables convergent a gauche. On
remarque une occlusion labiale au repos.

De profil

Le profil est relativement rectiligne a
tendance convexe. Le profil sous nasal est
rectiligne, la lévre supérieure courte et la
levre inférieure éversée. Le sillon labio-
mentonnier est marqué et la distance
cervico-mentonniere diminuée. On
remarque une bi-rétrochéilie par rapport a
la ligne esthétique de Ricketts.

Sourire

Le sourire est légerement asymétrique,
étroit et découvre de 13 a 23. La ligne du
sourire découvre les dents et les collets
maxillaires et la courbe labiale inférieure
suit les bords occlusaux maxillaires. On note
la présence de black corridors et un milieu
inter incisif a droite du plan sagittal médian.

Tableau 6: Examens de la face, du profil et du sourire.
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2. Examen clinique endo buccal

La formule dentaire initiale est la suivante :

5
7654321 1234Ve67
7654321 |1234567

Il s’agit d’une phase de denture adulte jeune avec la présence de la 65 sur I'arcade, la 25 étant
incluse. Les 18, 28, 38 et 48 sont absentes.

L'indice de plaque est de 1, I'indice gingival de 2 et on note la présence de tartre ainsi qu’une légére
attrition du bloc incisif mandibulaire.

Aucune parafonction n’a été relevée lors de I'examen clinique.

Examens Intra-arcades

Arcade maxillaire
* Arcade en U avec contraction secteur
PM
* Dissymétrique
*  Malpositions :
o Maésio-position secteur 2

Arcade mandibulaire
* Arcade elliptique
*  Globalement symétrique
* Malpositions :
o Rotations des incisives et
canines

Tableau 7: Examen intra-arcades makxillaire et mandibulaire.
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Examen inter arcade

Coté droit :
o Mésio-position de 16/46, mésio-
pos 13/43
o Classe Il d’Angle D (4mm)
o Courbe de Spee normale

Coté gauche:
o

Disto-position de 26/36, mésio-
pos 23/33

Classe | molaire et Cl Il canine
d’Angle G (2mm)

Courbe de Spee normale

sens transversal

o Antérieur : Concordance des médianes inter-incisives

o Latéral : surplomb normal
o Postérieur : surplomb normal

sens vertical

o Antérieur : recouvrement augmenté 95%

o Latéral : recouvrement normal

o Postérieur : recouvrement normal

Tableau 8: Examen inter-arcades droit et gauche.
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3. Examen radiographique

Panoramique
* Bon développement des sinus

maxillaires

* Pas d’agénésie,

* Pas de signes présomptifs de
résorption

* Images des condyles symétriques

* Arc mandibulaire asymétrique

* 25incluse

Téléradiographie de face

*  Symétrie du squelette de la face

* Bonne pneumatisation des sinus
frontaux

*  Orifices pyriformes correctes

*  Mandibule dissymétrique

* Ml concordante situés a D du PSM

Téléradiographie de profil

« Bon développement des sinus
frontaux

* VADS larges

*  Os hyoide haut

* Gonion haut vs. Odontoide

* Signes de rotation neutre

Tableau 9: Examens radiographiques panoramique et téleradiographique
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Figure 10: Photographie de profil et téléradiographie de profil avec tracé.

SNA° 82 78 Normo-maxillie
SNB ° 80 76 Normo-mandibulie
ANB ° 2 2 Classe |

SND ° 76 75 Normo-mandibulie
AoBo mm 1 Classe |

itoNA°® 22 13 Version palatine
ito NA mm 4 1 Position palatine
itoNB° 25 15 Version linguale
ito NB mm 4 0 Position linguale
Po to NB mm 5

Po & ito NB 5

itoi® 131 | 151

Occto SN ° 14 13

GoGntoSN° 32 32

SLmm 51 55

SEmm 22 20

Tableau 10: Mesures obtenues a I'examen céphalométrique.
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4, Diagnostic et plan de traitement initial

Le patient présente une classe Il division 2 d’Angle avec une rétro-alvéolie et une supraclusie
antérieure avec un profil ortho frontal. Le traitement visera donc a corriger la classe Il 2 asymétrique
et d’extraire la 25 incluse. |l a débuté par I'avulsion des 15, 65 et 25 et par la mise en place de bagues
sur les 16 et 26 et le collage de brackets sur les secteurs antérieurs maxillaire et mandibulaire de
prémolaire a prémolaire. Le recul obtenu n’étant pas satisfaisant, il a été décidé d’avoir recours aux
corticotomies alvéolaires et aux minivis pour faciliter le mouvement du bloc makxillaire et accélérer le

traitement.

B. Corticotomies alvéolaires par piezocision

1. Planification des corticotomies alvéolaires

Quel est I'intérét de la corticotomie alvéolaire dans ce cas ?

Dans cette situation clinique, le recours aux corticotomies alvéolaires devrait permettre d’accélérer
le traitement orthodontique. De plus, les corticotomies vont permettre un recul de tout le secteur
antérieur maxillaire avec peu d’ancrage en accroissant I'ancrage différentiel entre le complexe

alvéolodentaire et les dispositifs implantables transitoires (ici des minivis palatines).

Pourquoi avoir choisi la piezocision ?

Le choix de la piezocision répond a plusieurs points. Ce cas ne nécessitant pas de greffe, une
technique peu-invasive sans élévation de lambeau peut-étre envisagée. La relative proximité des
racines du secteur a déplacer demande un trait de coupe précis que I'on peut obtenir plus
facilement avec les instruments de piezochirurgie. L'utilisation d’'un guide chirurgical permet

également d’accroitre la précision du trait de coupe.
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Enfin, la piezochirurgie est reconnue comme moins invasive et permet des suites opératoires

minimes pour le patient.

Phase de conception du guide radiologique

Aprés réalisation d’'une empreinte a I'alginate, un modele a été coulé.

Echange entre orthodontiste, chirurgien et prothésiste concernant la réalisation des corticotomies
alvéolaires en fonction du plan de traitement orthodontique.

L'analyse de la radiographie panoramique a permis d’objectiver 'anatomie radiculaire du secteur
nécessitant la corticotomie.

Parodonte fin en vestibulaire avec des racines relativement procidentes sous la corticale:
détermination visuel des espaces inter-radiculaires.

La créte alvéolaire étant de contre-dépouille, I'insertion-désinsertion de la plaque risque d’étre
difficile sur le modele et en bouche, il a été décidé de combler les contre-dépouilles vestibulaire et

péri-dentaires a la cire (type cire Moyco).

Figure 11: Photographie de face du modeéle préparé pour la conception du guide chirurgical. On note le
complément de la contre dépouille maxillaire nécessaire a la bonne désinsertion du guide du modéle.

Une plaque a été thermoformée sur le modéle préparé.
Le future guide a par la suite été préparé afin de favoriser I'appui dentaire pour garantir une bonne
stabilité lors de la radiographie et en per-opératoire afin que la position permettant le recueil des

données radiographiques soit la méme que lors de I'intervention chirurgicale.
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Des rainures superficielles ont été réalisées sur les faces vestibulaires du guide, modélisant les
futures encoches de guidage de l'insert piézoélectrique.
Un matériau radio-opaque a par la suite été déposé sur ces rainures. Il s’agit ici de cones de gutta-

percha comme utilisés en endodontie.

Figure 12: Guide radiologique thermoformé et habillé de cones de gutta modélisant les futures gouttiéres de
guidage des instruments de piézochirurgie.

Radiographie a I'aide du guide

Le guide a ensuite été validé en bouche, et laissé en place pour la prise d’une radiographie 3 D (CBCT)
L'analyse de la radiographie nous permet d’objectiver les éléments suivants :

e Anatomie radiculaire et proximité des racines

e Epaisseur de la corticale osseuse surplombant les racines.

e Epaisseur de I'os alvéolaire

e Structures osseuses a préserver (foramens) et trajets vasculo-nerveux.
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Figure 13: Images issues du cone beam préopératoire réalisé avec le guide radiologique en place.
A droite la modélisation 3D et les différents plans de coupe a examiner.
A gauche la coupe transversale a 3mm du sommet des crétes alvéolaires. Les témoins radio-opaques se
projettent bien dans les espaces inter-dentaires validant leur position dans ce plan de coupe.

Ici les racines sont proches de la surface osseuse, elles ne présentent pas d’anatomie particuliere

mais sont relativement proches les unes des autres.

Figure 14: Images issues du cone beam préopératoire réalisé avec le guide radiologique en place. A droite la
modélisation 3 D et les différents plans de coupe a examiner. A gauche une coupe transversale a mi-hauteur
des racines du secteur a déplacer. On note la présence du foramen naso-palatin entre 11 et 21, structure a
éviter lors de la corticotomie.
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Transformation du guide radiologique en guide chirurgical

Aprées validation de 'emplacement des cones de gutta modélisant les futures gouttieres de guidage
des corticotomies, le matériau radio-opaque a été retiré et les gouttieres ont été réalisées au disque
monté sur pieéce a main en tenant compte de I'épaisseur de l'insert de piezochirurgie qui sera utilisé
(0.35 Mectron). Les rainures suivent les impératifs connus des corticotomies : elles ne débutent pas a
moins de 2/3mm sous les papilles inter dentaires pour ne pas léser ces derniéres lors de
I'intervention et permettre un maintien du parodonte et se prolongent au plus prés de la zone

apicale au fond du vestibule.

2. Intervention chirurgicale

Avant l'intervention, le patient a pris un analgésique per-os (paracétamol).

Apres préparation du plateau technique et décontamination du guide chirurgical, il convient
d’effectuer la décontamination exo puis endobuccale du patient selon le protocole classique de
chirurgie orale. Ici la décontamination a été effectuée a I'aide d’une solution de chlorhexidine diluée

(Eludril).

éme

Une anesthésie locale a I'articaine adrenalinée a 1/200000°™ est réalisé en vestibulaire des sites

intéressés par la corticotomie suivie d’un rappel palatin.

Figure 15: Guide chirurgical en place. Validation clinique préopératoire de la position des rainures.
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Mise en place du guide chirurgical et contréle 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 la créte alvéolaire.

Figure 16: Incision en épaisseur compléte a la lame 15 en passant par les rainures du guide chirurgical.

Des traits de corticotomie de 3mm de profondeur sont réalisés au travers des incisions, toujours
guidé par la gouttiére. Le générateur de piezochirurgie est réglé a la puissance minimale avec une

irrigation abondante.

Figure 17: Les traits de corticotomie sont réalisés a I'insert piezochirurgical sous irrigation abondante.
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Retrait de la gouttiere, vérification des traits de corticotomie puis incision en regard des zones
distales présentant de larges espaces inter dentaires (entre 16/14 et 24/26) permettant de se passer

du guide chirurgical. Les corticotomies sont ensuite réalisées.

Figure 18: corticotomies réalisées sans guide dans les zones ou de larges espaces inter dentaires sont encore
présents suite a I’avulsion de 15 et 65.

Figure 19: gauche en post-opératoire immédiat. A droite 10 minutes aprés les corticotomies.

On remarque en post-opératoire immédiat des zones blanches autour de certains traits de
corticotomie : de par a présence du guide, l'irrigation de I'insert de piezochirurgie est amoindrie. Il
convient donc d’effectuer les traits de corticotomie sans pression tout en retirant fréquemment

I'insert pour permettre d’irriguer convenablement la zone afin de préserver les avantages de la
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piezochirurgie (moindre nécrose en marge des traits de coupe et suite opératoires moins
douloureuses). Une compression seule a été effectuée. Pas de sutures a la fin de I'intervention. Le
saignement s’est tari en quelques minutes. L'ordonnance post-opératoire comprend des antalgiques
de niveau | (paracétamol), un antibiotique (Birodogyl), et un bain de bouche a la chlorhexidine

(Eludril gé).

3. Suivi post-opératoire

Le patient dit avoir ressenti quelques douleurs dans la demi-journée suivant l'intervention, cédant au
paracétamol, qui ont disparu dans les 24 heures suivantes. |l s’est plaint d’un |éger cedeme au niveau

des zones de corticotomie qui s’est résorbé dans les 48 heures post-opératoires.

Figure 20: A 6 jours post-opératoires. Dépot de fibrine sur les sites opératoires.

Le dépodt de fibrine observable a 6 jours entre 22 et 23 persiste a 3 semaines post-opératoires

probablement du fait d’'un manque d’irrigation localisé en lien avec I'utilisation du guide chirurgical.
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Figure 21 : A gauche vue a 1 semaine post-opératoire. A droite vue a 3 semaines post-opératoires.

Le patient est revu une fois par semaine pour changer et réactiver les arcs.
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IV. Discussion

A. Intéréts de la corticotomie

1. Diminution du temps de traitement

Etudes animales : déplacement dentaire 2 a 4 fois plus rapide lorsque le traitement orthodontique
était associé a des corticotomies alvéolaires (28)(52)(53)(54).

Hajji (55) dans these de 2001 montre un temps de traitement de 6,1 mois pour des cas
d’encombrements mandibulaires traités avec corticotomie avec augmentation parodontale et sans
extraction.18,7 mois pour des traitements conventionnels sans extraction et 26,6 mois pour des
traitements avec extractions.

Sebaoun (32) observe cliniquement que le temps de traitement actif est trois a quatre fois plus court
gue ceux habituellement observés suite aux traitements de malocclusions similaires de fagon
conventionnelle.

Fisher (44) observe un gain de temps de 28 a 33% dans la mise en place de canines incluses en
position palatines.

Oliveira (43) obtient une ingression molaire de 4 mm en 4 mois en utilisant les corticotomies
alvéolaires. Le gain de temps peut-étre doublé par rapport a certaines techniques

d’ingression(40)(42)(56)(57) .
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2. Augmentation des possibilités de traitement

Pour Proffit (58) il existe des limites aux mouvements orthodontiques.

Pour l'incisive supérieure : 7mm en rétraction, 2mm en protraction, 4mm en extrusion et2mm pour
I'intrusion.

Pour l'incisive centrale inférieure : 3mm en rétraction, 5mm en protraction, 2mm en extrusion et
4mm en protrusion.

Pour Wilcko (59) aprés décortication ces limites sont augmentées.

Tooth Movement
Guidelines

maxita [
Retract 8
5
4
10

Protract

Intrude

BN N9

Extrude

Tooth Movement
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3 4

Retract

Protract ) 9
Intrude 4 7
2 6

Extrude

Figure 22: Différence de I'enveloppe des mouvements entre traitement orthodontique classique et
traitement secondé par cortiotomie et greffe osseuse.

La corticotomie alvéolaire permettant une expansion du volume alvéolaire et augmente donc les

possibilités de déplacement des dents sur I'arcade (32).



50

3. Diminution des résorptions radiculaires

Rappels résorption radiculaire : Phénomeéne le plus souvent consécutif a des traumatismes locaux,
principalement a une surcompression du LAD au cours des déplacements dentaires. La résorption se
caractérise au début par une pénétration de cellules mononuclées au niveau de la surface
radiculaire. Cette invasion a lieu a la périphérie et a distance de la zone hyaline ou le ligament est en
compression mais ou le flux sanguin est encore présent (voir augmenté). Ceci entraine une
élimination de la couche précémentaire et du cément acellulaire, deux composants jouant un role
protecteur car ils contiennent des substances non-collagéniques et des cellules a propriétés
collagéniques. Les macrophages phagocytent ensuite les tissus nécrotiques au milieu du LAD et pres
de la zone hyaline au bout de 24 heures. Les fibroblastes détruisent le pré cément par leur activité
phagocytaire et collagénase au voisinage de la zone hyaline au bout de 24 heures. En 3 jours la
couche acellulaire minéralisée est attaquée et éliminée par les cellules mononuclées. Le jour suivant
cette phase, les odontoblastes apparaissent au sein du desmodonte et débutent la résorption
radiculaire. Ces cellules géantes multinucléées semblables aux ostéoclastes sont activées par la
sécrétion du ligand récepteur RANK et la diminution de la sécrétion d’ostéoprotégérine liée a la
compression du ligament. lls adhérent a la matrice extracellulaire dentinaire exposée et forment un
compartiment étanche dans lequel ils déminéralisent les cristaux d’hydroxyapatite grace a I'action
d’une pompe a protons. Par la suite ils éliminent la fraction organique collagénique au sein de ce
méme compartiment la sécrétion de cathepsine K et de la metalloproteinase (60).

Les corticotomies entrainant une ostéopénie locale transitoire, elles créent un environnement
favorable pour un déplacement dentaire accéléré et une diminution des résorptions radiculaires
s’expliquant par I'élimination rapide de la zone hyaline contrairement a un traitement orthodontique

conventionnel (61).



51

Une étude (55) a comparé la résorption radiculaire aprés un traitement orthodontique avec
corticotomies (n=26) et sans corticotomies (n=27). Des rétro-alvéolaires ont été prises avant
traitement (T1), apres la phase active (T2) et apres contention (T3).

A T1 les racines étaient quasi identiques dans les deux groupes, a T2 et T3 on observe que les racines
sont plus courtes dans le groupe traité sans corticotomies.

La corticotomie réduit donc le risque de résorptions radiculaires.

4. Augmentation de la stabilité

Rothe (62) démontre que la stabilité des résultats d’un traitement orthodontique est influencée par
la quantité et la qualité de la structure osseuse alvéolaire. Aprés observation de 263 patients, les
sujets avec une mandibule fine ont un risque de récidive plus important.

Pour Wilcko (63) la greffe osseuse associée a cette technique de décortication alvéolaire produit une
augmentation de l'enveloppe corticale qui serait responsable de la stabilité observée apres
corticotomies.

Leur étude de 2015 (64) semble le prouver de fagon significative. Apres suivi de I'indice d’irrégularité
de Little mesurant la distance des points de contact dentaires entre eux, pour chaque incisive
mandibulaire. La somme des 5 déplacements représente le degré d’irrégularité relative des dents
antérieures, ils comparent la stabilité de groupes suivis sur 1 ans a la suite de traitement
orthodontiques conventionnels versus avec corticotomie et greffe osseuse selon le procédé de
PAOO. Il apparait alors que le groupe ayant eu recours aux corticotomies avait un indice
d’irrégularité inferieur a 5 ans (1.5mm versus 4.2mm) et a 10 ans (2.1mm vs 4.1mm)

comparativement au groupe ayant suivi un traitement classique.

Pour Charrier (65) des études menées sur le porc laissent penser au potentiel ostéogénique des

corticotomies. Selon lui la technique en elle-méme suffirait a induire une réaction d’ostéogeneése et
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favoriserait la stabilité du traitement. Baloul et al.(35) ont confirmé le potentiel ostéogénique des
corticotomies alvéolaires.

A I'heure actuelle on ne sait pas qui de la greffe osseuse, de la corticotomie ou les deux sont
responsables de I'augmentation de I'enveloppe corticale.

Pour certains auteurs encore, I'importance du renouvellement tissulaire serait responsable d’une
« perte de mémoire tissulaire » qui contribuerait a I'augmentation de la stabilité (66).

Nazarov (67) a comparé la stabilité de traitement aprés la phase active et contention d’au moins un
an chez des patients présentant une classe | avec encombrement, sans extraction, avec et sans
corticotomies. Il utilise les critéeres de I’American Board of Orthodontics. Il n‘observe pas de
différences en fin de traitement entre les deux groupes. Néanmoins aprés contention il note une
amélioration des résultats chez les patients ayant eu recours aux corticotomies au niveau de

I'alignement, des contacts marginaux et du score total

B. Intéréts de la piezocision par rapport aux autres

techniques

La piezocision apporte des résultats cliniques similaires a ceux obtenus aprés corticotomie
conventionnelle avec pour avantage d’étre plus rapide a réaliser.

Elle est moins invasive du fait de I'absence de lambeau et écarte le risque d’atteinte des papilles inter
dentaires. Sur le plan subjectif, elle est également est moins traumatique pour le patient.
Aucune complication de type hématome de la face ou cedeme majeur n’a été décrite lors de
I"'utilisation de la piezocision contrairement aux suites opératoires de la technique conventionnelle.
La finesse des inserts de piezochirurgie permet d’opérer dans des zones de proximités radiculaires

plus sereinement.
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D’aprés une étude histologique réalisée sur I'animal comparant I'importance de la nécrose au niveau
du site opératoire entre une d’une fraise a os et d’un insert de piezochirurgie, la zone de nécrose est
nettement moins importante autour de la zone touchée par I'insert que par la fraise.

L'insert de piezochirurgie permet également un recours plus aisé aux guides chirurgicaux ce qui

accroit d’autant plus sa précision.

C. Limites et inconvénients

Les corticotomies alvéolaires selon le protocole classique décrit par les freres Wilcko ne sont pas
dépourvues de complications. De rares cas de perte osseuse inter-radiculaire ou de perte d’attache
ont été rapportés(68). Des hématomes sous cutanés du visage et du cou ont été décrits apres des
corticotomies extensives. Dans certaines cas des douleurs post-opératoires peuvent étre a prévoir et
peuvent persister plusieurs jours apres I'intervention (69).

Aucune atteinte délétére sur la vitalité pulpaire n’a été rapportée par la littérature.

Une revue de littérature de 2013 a rapporté 'absence d’étude sur I'effet néfaste potentiel des
corticotomies sur le parodonte (70).

Les pressions musculaires exercées sur les surfaces osseuses sont une des causes de la récidive post
traitement orthodontique. Les insertions musculaires et le jeu des forces exercées sont modifiés lors
du recours a la chirurgie orthognathique (d’ou une récidive moins importante décrite par la
littérature). Il n’en n’est pas de méme lors de la mise en ceuvre des corticotomies alvéolaires. On est
en droit de se demander si 'augmentation de I'amplitude des mouvements dentaires alors proposé
sans modifier les pressions musculaire n’entrainerait pas un risque de récidive plus important.

Qui plus est, I'augmentation de la vitesse de déplacement dentaire lié aux corticotomies alvéolaires
ne laisse que peu de temps aux tissus environnants (langue, joues, lévres) pour s’adapter aux

changements de position des tissus durs d’ou un risque de récidive qui pourrait —étre non

négligeable (71).
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La piezocision semble apporter moins de complications du fait d’'une invasivité moindre. Néanmoins,
I’'absence de lambeau peut entrainer un risque accru de Iésions radiculaires en lien avec une moindre
visibilité des champs opératoires, surtout dans les zones de proximités radiculaires.
D’autre part, en cas de pigmentations gingivales d’origine ethnique, il est possible de laisser une
trace visible a la suite de I'incision mucco-periostée pouvant porter un préjudice esthétique dans le
champ du sourire en cas de découvrement gingival important. |l faudra alors avertir le patient des

potentielles cicatrices post-opératoires.
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V. Conclusion

Les corticotomies alvéolaires peuvent étre mises en application par divers procédés chirurgicaux plus
ou moins invasif. A chaque technique correspond des indications particulieres prenant en compte le
nombre de dents a déplacer, I'importance de I'ancrage souhaité, la nécessité ou non de réaliser une

greffe osseuse.

Elles répondent dans tous les cas a un besoin (orthodontique, prothétique etc....) et sont guidées par
la finalité souhaitée d’ou la nécessité d’une excellente communication entre les différents

intervenants.

L’évolution des techniques permet aujourd’hui d’avoir recours aux corticotomies dans une pratique
de tous les jours, en minimisant la pénibilité pour le patient tout en lui apportant I'avantage d’un

traitement rapide et d’une plus grande stabilité.

Il convient néanmoins d’organiser des études cliniques plus encadrées pour inscrire cette méthode

chirurgicale dans le cadre des « Evidence based médicine ».

De nouvelles méthodes font également leur apparition, ces derniéres ont recours a de nouvelles
technologies telle que la corticotomie a I'aide de LASER ou mettent en ceuvre différents moyens déja
connus (corticotomie concomitantes a l'utilisation de LASER a faible niveau d’énergie par exemple).
Ces pistes méritent d’étre étudiées et exploitées afin de permettre aux praticiens et aux patients d’y

avoir recours avec plus de facilité et obtenir des résultats toujours meilleurs.
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