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Introduction

Le monde orthodontique fait face depuis une dizaine d’années a une évolution constante sous
I'impulsion, a la fois des nouvelles technologies et des besoins de notre société ou rapidité et fiabilité
sont attendues. Les patients adultes sont de plus en plus nombreux avec une augmentation notable
de leur nombre ces dix derniéres années. Les particularités de cette patientéle concernent a la fois
leurs exigences : rapidité, fiabilité, invisibilité des thérapeutiques et d’éventuelles contraintes cliniques
telles qu’un parodonte affaibli, des édentements ou des éléments prothétiques implanto-portés. Le
défi de I'orthodontiste est donc de garantir -tout en combinant ces caractéristiques- un traitement

fiable, discret, rapide avec un minimum de rendez-vous.

Dans les années 2000, la technologie des aligneurs se développe a grande échelle. A partir de 2005, les
auxiliaires tels que les ancrages osseux temporaires apparaissent et depuis les années 2010 les
corticotomies alvéolaires sont de plus en plus pratiquées. Elles offrent la possibilité d’accélerer le
déplacement dentaire et donc de diminuer le temps de traitement actif. Ces nouveaux outils
thérapeutiques permettent ainsi de répondre a I'exigence d’un traitement le plus discret et efficient

possible.

Par ailleurs, cette accélération du traitement orthodontique, au dela de I'objectif de satisfaire le
patient, permet également de réduire le risque de résorptions radiculaires, de pathologies gingivales

ou carieuses liés au traitement orthodontique.

Cependant, a mesure que les traitements orthodontiques sont accelérés et en particulier lors du
recours a des aligneurs, il devient de plus en plus difficile pour I'orthodontiste d’intercepter en temps

voulu les éventuelles erreurs de déplacement dentaire.

L’objectif de ce travail est d’illustrer a travers une étude de cas clinique (Hannequin et al., 2020) et une
revue narrative de la littérature scientifique I'intérét du suivi a distance des patients traités par
aligneurs et corticotomies alvéolaires, afin d’anticiper et limiter les éventuelles erreurs de
déplacement dentaire, amplifiées par I'accélération du mouvement orthodontique. Toutes les images

de I'article présenté en partie 1 sont propriétés des auteurs.

1 Rosvall et al., « Attractiveness, acceptability, and value of orthodontic appliances ».
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1 : Clinical follow-up of corticotomy-accelerated Invisalign®
orthodontic treatment with Dental Monitoring® : an

illustrative case report

En ce qui concerne I'étude du cas clinique, nous reproduisons ci-dessous le preprint de I'article qui le

concerne, a paraitre en 2020 dans la revue American journal of orthodontics dentofacial orthopedics .
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Clinical follow-up of corticotomy-accelerated lnvisalign®
orthodontic treatment with Dental Monitoring®: An illustrative

case report

Abstract

Introduction:

The advent of adult orthodontic treatments has resulted in high demands for fastand invisible
treatment options, which can -in some cases- be answered using clear aligners in-association
with alveolar corticotomy. Nevertheless, as alveolar corticotomy” surgery allows for
significantly accelerated orthodontic tooth movement, the clinical follow-up of such cases
becomes even more crucial and cumbersome, the aligners being changed at an increasing
pace. Resorting to clinical monitoring with patient-managed software can be of valuable
assistance in such cases.

Methods:

We present a case of ortho-surgical management of a class III malocclusion in a healthy 21-
year old female patient using corticotomy accelerated-presurgical decompensation with
Invisalign” clear aligners followed by mandibular sagittal split osteotomy. Alveolar
corticotomy surgery was performed at the beginning of the treatment and aligners were
changed every 4 days. Clinical follow-up of aligner-mediated tooth movement was managed
using Dental Monitoring" software.

Results:

Clinical follow<up using Dental Monitoring” allowed early interception and correction of
minute orthodontic movement errors. Such errors would have been difficult to detect
considering the rapidity of aligner change when accelerated by alveolar corticotomy.
Conclusion:

Clinical follow-up with patient-managed software such as Dental Monitoring " could allow for
better and easier management of corticotomy-accelerated clear aligners orthodontic

treatments.

Keywords

Invisalign; Alveolar corticotomy; Dental monitoring




Introduction

Orthodontic treatments in adult patients are a frequent occurrence in orthodontic practices.
These patients have high demands, mostly fast, esthetic and confortable orthodontic
treatments. Several treatment modalities have been developed to answer such demands, one of
which being the increasingly popular clear aligners such as Invisalign®.'™ This bracketless
treatment option involves several custom-made clear aligners tailored to the planned
orthodontic tooth movements. The aligners are changed every 10 to 15 days with little
discomfort,"

Adult orthodontic treatments carry their own specific risks, mainly dental  caries, root
resorptions and periodontal lesions. Such risks are linked to total treatment duration and can
be significantly reduced using orthodontic tooth movement acceleration/modulation surgical
techniques such as alveolar corticotomy.™® By creating a sutgical lesion of the alveolar
cortical plate, a rapid remodeling of the underlying bone ensues (namely the “‘regional

]

acceleration phenomenon™’) which results in transient localized osteopenia and facilitated

orthodontic tooth movement. Such surgically-accelerated tooth movement has been shown to

be faster (2 to 4 times the conventional tooth displacement speed®"”

11,12

), more important (greater

13-15

total tooth movement *'°) and more secure (fewer iatrogenic root resorptions ~ ~). Several

authors even suggest the possibility of an-osteogenic effect of alveolar corticotomy.'*"*
Modulating and accelerating the-orthodontic tooth movement resulting from clear aligners

1921yt little attention

treatment with alveolar corticotomy has been described in the literature
has been given to the clinical follow-up of such corticotomy-accelerated cases. Indeed, as the
aligners are changed at an increasing pace (as a result of the transient osteopenia and
corticotomy-facilitated-tooth movement) the risk of movement errors increases and the need
for closer monitoring arises. In that regard, resorting to patient-managed software for clinical
follow-up_ can be of valuable assistance for the orthodontist. For instance, Dental
Monitoring”, a smartphone application, allows the orthodontist to remotely monitor the
orthodontic treatment via videos sent directly by the patient at preplanned specific time
points.

We present a case of ortho-surgical management of a class III malocclusion in a healthy 21-
year old female patient using corticotomy accelerated-presurgical decompensation with
Invisalign” clear aligners followed by mandibular sagittal split osteotomy. Clinical follow-up

of aligner-mediated tooth movement was managed using Dental Monitoring" software. Such




follow-up allowed early interception and correction of minute orthodontic movement errors,
which would have been difficult to detect considering the rapidity of aligner change in the

present case.

Materials and methods

Case presentation and diagnosis

A 21-year-old healthy melanoderm female patient consulted our department of orthodontics
and dental orthopedics because of an esthetic concern regarding her chin that she regarded as
too prominent. She reported having previously undergone an orthodontic treatment with
extraction of teeth 15, 25, 34, 44 to compensate her class 11 malocclusion. Her main demands
regarding her future treatment were that it be as short as possible (with treatment completion
before travelling abroad for her work in 8 months) and with. minimal visibility of the

orthodontic appliances.

Facial clinical examination revealed a slight mandibular asymmetry and augmentation of the
lower third of the face. Facial profile was. ortho-frontal (according to the classification of
Simon®?) with associated superior retrocheilia and inferior procheilia. Her smile was esthetic
with slightly visible lateral buccal corridors (Fig. 1).

Endobuccal clinical examination showed good dental hygiene and minimal gingival thickness
in the lower incisors and canines regions. Molar and canine Angle class I1I malocclusion were
also observed, more pronounced on the right side, with a deviation of the lower dental midline
(1 mm towards the-left) and anterior infraclusion (Fig. 1). Remnants of the previous
orthodontic treatment could also be observed: dental compensations (maxillary incisors
labioversion and mandibular incisors linguoversion), incisor edge-to-edge bite, lack of teeth
15, 25, 34 and 44 (previously extracted) and a residual fragment of a previous bonded
retention'wire (spanning from tooth 11 to 13).

Analysis of the dental casts confirmed the clinical observations.

Functional clinical examination revealed oro-nasal ventilation, functional deglutition and the
absence of temporo-mandibular dysfunction.

Orthopantomogram radiography confirmed an incomplete adult dentition by absence of teeth
15, 25, 34, 44 and identified an external apical root resorption on tooth 14 (Fig. 2). Lateral
cephalogram confirmed a class III skeletal pattern (ANB = -2.2° and AoBo = -4.5 mm)




resulting from mandibular prognathism (SNB = 83.7°) on a normodivergent facial pattern
(FMA = 25°). Frontal cephalogram showed a moderate mandibular asymmetry with a lower
mandibular angle on the left side. Dento-alveolar compensation was confirmed by the

labioversion of the maxillary incisor (/SN = 120°) (Fig. 2).

Treatment objectives
After thorough analysis of the clinical case and discussion with the patient, the following
treatment objectives were identified:
- Bilateral molar and canine class I occlusion;
- Correction of the lower dental midline deviation;
- Class I skeletal pattern without any modification of the normodivergent facial
pattern;
- Diminution of facial profile concavity and chin setbackto comply with the patient’s
main esthetic concern;
- Functional and esthetic anterior guidance;

- Long-term stability.

Treatments options
The following treatment options were proposed to the patient, with detailed information given
on the advantages, disadvantages and risks of each option:
1) Therapeutic abstention (discarded because of the patient’s demands and
motivation);
2) Dento-alyeolar compensation of the Class III skeletal pattern by intermaxillary
clastic traction (discarded because of the pre-existing dento-alveolar compensations,
limited post-treatment stability and lack of correction of the inesthetic progenia);
3) Third molar avulsion and distalization of upper and lower dental arches requiring
absolute posterior anchorage and complex biomechanics (discarded to avoid further
tooth avulsions and because of the lack of effect on the skeletal bases and facial profile
of the patient);
4) Ortho-surgical treatment with mandibular sagittal split osteotomy to set back and
recenter the mandible (following pre-surgical orthodontic decompensation). This

option was favored by both the medical team and the patient.




To comply with the patient’s demands (esthetic concerns and short duration of treatment) and
to minimize the periodontal risks related to her periodontal morphotype and planned

23,24

orthodontic tooth movements (class III decompensation™ "), the pre-surgical decompensation

. . . " . N e . N .
phase was conducted with Invisalign® clear aligners in association with bimaxillary

piezoelectric alveolar corticotomy.

The patient gave oral and written consent for this treatment.

Treatment modalities

The pre-surgical orthodontic decompensation treatment was conducted by two erthodontists
(RH and EO) using the following treatment modalities:
- Invisalign” clear aligners:
Optical scans were performed using an Itero” optical camera (Align Technology, San
Jose, CA, USA) and using the ClinCheck 3D Pro" software (Align Technology, San
Jose, CA, USA), 29 aligners were designed for this case (Fig. 3).

- Alveolar corticomy surgery:

Multiple interdental alveolar corticotomy were performed on both jaws after mucosal
flap retraction to avoid inesthetic'scarring (as often reported in melanoderm patients®’)
by a specialized oral surgeon (NM). Briefly, after local anesthesia (using a 4%
articaine solution with 1/100000" epinephrine) an envelope flap was reflected
extending to the second molars bilaterally to provide adequate visualization of the
alveolar bone:Selective alveolar decortications were performed between each dental
root using" a pi¢zotome with specific piezosurgical inserts (Piezocision”, Actéon,
France) under constant irrigation with sterile saline. Piezosurgical decortications were
chosen; as they are standard practice in our department and might hold an intrinsic
osteogenic potential as a result of the effects of piezoelectric micromovements on bone
remodeling.”® The decortication was started at 3 mm of the interproximal alveolar
crest so as to prevent any post-operative bone loss and extended for approximately 10
mm (sparing the apical region of each tooth). Bleeding within the site of corticotomy
indicated that the correct depth was obtained. The flap was carefully repositioned and
sutured with 4-0 interrupted VICRYL" sutures. Adequate hemostasis was obtained

and post-operative information given before discharging the patient. The post-




operative prescription included acetaminophen (4g per day maximum) with
chlorhexidin 0.12% mouthwash. Steroid and non-steroid anti-inflammatory drugs
were proscribed and the patient was recommended to abstain from applying ice after

the surgery so as to avoid interfering with the desired inflammatory bone remodeling,

- Dental Monitoring":

892728 e estimated that

Based on our experience and the relevant scientific literature
the rapid pace of aligner change expected following alveolar corticotomy (orthedontic
tooth displacement 2 to 4 times faster than the conventional treatment) would render
the chair-side clinical follow-up difficult to maintain both for the patient and the
orthodontist. Therefore we opted for patient-monitored clinical follow-up using Dental
Monitoring* (Paris, France), a smartphone application that allows for remote follow-
up using videos (“scans”) of the patients dental arches taken by the patient himself on
his phone and sent to the company’s servers where the data is analyzed according to
predefined parameters set by the orthodontist for.each patient.

A first 30-min appointment is dedicated to teaching the patient the correct movement
so as to create a video that can be adequately analyzed by the Dental Monitoring”
software. The mastery of such technique 1§ quite fast in most patients.

The orthodontist then programs the software and sets the frequency of the scans
(4/7/14 days). Several notification messages can be programmed to tell the patient
when to change his.aligners and can even be personalized by the orthodontist to
reinforce the patient’s motivation.*”*

The software sends notifications to the patient on the days preprogrammed by the
orthodontist. The patient then performs a scan with the aligners in place, a scan
without the aligners, in occlusion and finally a scan without the aligners but with the
mouth_slightly open. Once finished the scans are sent to the Dental Monitoring”
company where they are analyzed and a new notification is sent to both the patient and
orthodontist asking either to validate the change of aligners (go) or not (no go).

In the present case, we estimated an aligner change every 4 days (estimating for a
threefold to fourfold increase in orthodontic tooth movement velocity) and
programmed such a change rate in the software. The patient learned the correct
scanning movement quite rapidly and did not express any difficulty regarding the

regular use of the software.




The orthognathic surgery was performed by a specialized maxillofacial surgeon (ER) and
consisted of mandibular bilateral sagittal split osteotomy for mandible setback and derotation,
without genioplasty. Although genioplasty is sometimes required for esthetic and/or
functional purposes it was not the case here as there was natural lip occlusion, no vertical
excess or insufficiency and neither residual progenia nor retrogenia after the mandible

setback.

Treatment chronology

Following the validation of the treatment plan and optic scans for aligner. fabrication,
personalized cleats and buttons (for class II intermaxillary elastics fixation) were installed.
Interproximal enamel reduction was also performed during the same appointment. Only the
first set of aligners was given to the patient so that she could get used to wearing them for the
first 15 days.

After 15 days adaptation period, the alveolar corticotomy were performed (Fig. 4). No
premedication was given beforehand and the patient was'asked not to take any aspirin or other
over-the-counter non-steroid anti-inflammatory drugs. As previously described, after mucosal
flap reflection interdental decortications were performed between each tooth from left second
premolar to right second premolar on both jaws using a piezosurgical instrument with specific
inserts. The flap was then carefully repositioned and sutured and routine post-operative care
given. The patient was then informed te change to the second set of aligners 24 hours after the
surgery.

Patient follow-up was planned every 6 weeks in the department with intermediary follow-up
by the patient 24 hours before each aligner change, using the Dental Monitoring" software.
After the end of the ‘orthodontic decompensation period, buccal buttons for maxillo-
mandibular fixation (metal buttons on molars and composite buttons for premolars and
canings) were bonded and the spaced surgical aligners given to the patient. Mandibular
bilateral sagittal split osteotomy was performed to set back and derotate the mandible and
occlusion stabilization was achieved using temporary mini-screws for maxillo-mandibular
fixation (Fig. 5).

The patient was seen 15 days post-surgery and the buccal buttons maintained for class III and
intercuspidation intermaxillary elastic tractions.

After finishing the orthodontic treatment, fixed lingual wire retainers were bonded on the two
dental arches and two removable (maxillary and mandibular) retainers were made for the

patient, to wear at night only.
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Results

During the aligner-mediated orthodontic decompensation, clinical follow-up with Dental
Monitoring” allowed the rapid detection of an improper adjustment of mandibular lateral
incisors and button loss on aligner n°8. Following the alert generated by the software the
patient was recalled and the adjustment corrected using the boot-strap technique allowing
incisor egression, so as to continue changing aligners every 4 days. Decompensation was

finished after 17 weeks of active treatment.

The orthodontic treatment was carried out during a total of 6 months: 5 months of pre-surgical
orthodontic decompensation and 1 month post-orthognathic surgery for-orthodontic finishing
and retention. All of the planned treatment objectives were fulfilled within-the requested time-
frame and the patient declared being very satisfied with her-treatment. Extra-oral clinical
examination showed improved esthetics with proper chin setback (Fig. 6). The patient
declared being satisfied with her facial profile and smile. 'Intra-oral clinical examination
showed proper dental arch alignment, correction of class III malocclusion and proper
coincidence of both dental midlines with the.median sagittal plane (Fig. 6). Propulsion and
bilateral diduction movements were performed correctly without any occlusal interference.
Post-treatment orthopantomogram objectified proper dental root parallelism without any
further signs of root resorption or-alveolar bone loss (Fig. 7).

Post-treatment cephalometric analysis (Fig. 7) and structural superpositions (Fig. 8) showed
the maintenance of the vertical facial pattern (with a FMA still at 25°) and correction of the
mandibular prognathism (SNB changing from 83.7° to 80.3° and AoBo from -4.5 mm to +0.5
mm). The maxillary incisor was accurately repositioned (I/SN = 109°) and the mandibular
incisor —although* slightly labioversed during the treatment- was maintained during
decompensation and correctly positioned within the mandibular symphysis (IMPA = 90°).
The patient’s facial profile was also improved with proper repositioning of the lower lip (Z =
77° and total chin changing from 14 to 13 mm).

Frontal post-treatment cephalogram showed the restoration of facial symmetry (Fig. 9).
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Discussion

The Invisalign® + alveolar corticotomy treatment combination

Class I1I malocclusion cases such as this one can be successfully managed with conventional
orthodontics. Nevertheless, the request for rapid and esthetic treatment brought us to opt for

corticotomy-accelerated Invisalign” aligners-mediated orthodontic treatment.

Although orthognathic surgery was part of the planned treatment, we did not resort to a
“surgery first” approach to reduce the treatment duration for several reasons:
- This approach would have led to occlusal interferences and laterodeviation of the
mandible difficult to correct afterhand. Indeed, during the immediate post-operative
phase, optical scans would be difficult to obtain considering the size of the camera,
Furthermore, the Invisalign® aligner system requires a delay to deliver the aligners,
leaving the patient in an occlusally instable state.
- After surgery, molar ingressions would have been necessary, an orthodontic
movement difficult to manage with aligners.”’>** This creates a risk of incomplete

movement and creation of unwanted occlusal interferences.

The present case was managed in 6 months, a short treatment duration when considering the
average lengths reported in the literature for similar cases: 10-15 months for the pre-surgical
decompensation phase and 3-4 months post-smgcn’y.33 Nevertheless, the limited orthodontic
movements required in the-present case can in part account for the short treatment duration.
Such an accelerated treatment is very useful during the pre-surgical phase to limit the
inesthetic impact.of dentoalveolar decompensation and the risk of caries, root resorptions and
periodontal damage*

Furthermore,. the rapid aligner change allowed the maintenance of the patient’s compliance
but also-the sustained esthetics of the aligners (who tend to yellow with time). In 2016, Liu et
al. showed that Invisalign” aligners tend to yellow after 7 days when immersed in coffee
(modeling the chronic exogenous staining that frequently occurs after prolonged daily
wear).” Such discolored aligners tend to be less worn and thus can compromise orthodontic
movement predictability.

Finally, rapid aligner change could have a beneficial effect on movement efficiency as a
recent study in 2016 suggests that aligners lose their mechanical properties after 15 days wear

(Martens hardness, Young module, intensity module) as a consequence of their alteration in
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the oral cavity.*

Shorter wear could thus translate as increased efficiency in the orthodontic
tooth movement, especially considering that the delivered force rapidly decreases after initial

insertion and plateaus around 24 hours post-insertion.’’

As previously described, we chose to change the aligners every 4 days, based on the estimated
velocity of corticotomy-accelerated orthodontic tooth movement from the relevant literature
(2 to 4 times the velocity of conventional orthodontic tooth movement [see Dominguez &
Velasquez 2014 and Moreau & Charrier 2016™ for review]). Although successfuliin this
case, this decision was purely theoretical and would require further scientific validation to

determine the optimal aligner change rate.

Does alveolar corticotomy change the predictability of Invisalign” aligner-mediated
orthodontic tooth movement?

Increasing the rate of aligner change is clinically pertinent only if it coincides with maintained
(or increased) movement predictability. In the present case, the 3D analysis performed post-
treatment shows that all the teeth were displaced as initially planned (Fig. 10). Two teeth (33
and 44) did not accomplish exactly the planned movement, i.c. a 3 mm ingression (a
movement difficult to obtain with aligners, especially without the use of auxiliaries’”) but the
difference between planned and actual tooth movement was clinically insignificant (< 0.15
mm) (Fig. 11). Therefore, alveolar. corticotomy seems to have little negative impact of the
predictability of aligner-mediated orthodontic tooth movement.

Nevertheless, as alveolar corticotomy induces a decrease in bone density, the tooth’s center of
resistance moves-apically (0.5 mm more apical as modeled in a finite elements analysis'?).
This was taken into‘account in the present case and to avoid uncontrolled labioversion during
the pre-surgical decompensation phase, we resorted to using passive cervico-labial power-

ridges during Clin-Check” realization.

Should we systematize remote monitoring of corticotomy-accelerated aligner

orthodontic treatments?

In the present case, the aligner-mediated pre-surgical decompensation phase was finished in 5

months instead of 10-15 months for conventional orthodontic treatments”, suggesting a
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significant increase in tooth movement velocity. As such, the risk of movement error can
therefore appear much more rapidly, leading to severe imprecisions if not detected rapidly.
Considering the pace of aligner change in corticotomy-accelerated cases, numerous chair-side
appointments would be required for adequate follow-up of such cases. This is obviously not
possible or desirable as much for the patient as for the orthodontist. Remote patient-managed
monitoring thus seems an interesting if not indispensable option. We used Dental
Monitoring”, a smart-phone based application allowing patient-made videos (“scans”) of their
dental arches and occlusion, to remotely follow-up on the treatment. This allowed fewer
chair-side appointments and even remote monitoring during the patient’s vacation abroad.
This monitoring also allowed an early detection and correction of an error ‘on aligner n°8,
with little impact on treatment progression and completion.

Another positive effect of this monitoring is the reinforcement of patient motivation and

9,30 . . 38
25, especially when long treatment “durations are expected.

adhesion to the treatment
Nevertheless, several patients might find such an approach “too intrusive” and the indication

for patient-managed monitoring should be thoroughly discussed during the first appointment.

Conclusion

Patient-managed monitoring of corticotomy-accelerated aligner-mediated orthodontic tooth
movement seems a useful if not indispensable clinical tool, to rapidly detect and correct any

movement error that could be quite problematic considering the rapid pace of aligner change.

Two clinical questions remain to be answered:
- Could alveolar; corticotomy induce alveolar bone formation that would limit the
negative periodontal impact of class I1I decompensation movements?
- Could alveolar corticotomy maintain or even increase the predictability of aligner-

mediated orthodontic tooth movement?
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Figure legends

Figure 1 Pretreatment facial and intraoral photographs.
Figure 2 Pretreatment cephalograms and orthopantomogram.
Figure 3 Pretreatment Clin-check” (blue: initial dental positions; white: planned post-

treatment dental positions; yellow: post-treatment dental positions following
orthognathic surgery).

Figure 4 Perioperative intraoral view of alveolar corticotomy. Of note is the

preservation of the interdental marginal alveolar bone (decortications start at 2-
3 mm of the alveolar crest).

Figure 5 Perioperative intraoral view of the orthognathic surgery: maxillo-mandibular

fixation and mandibular osteotomy.

Figure 6 Post-treatment facial and intraoral photographs.
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Figure 7

Figure 8

Figure 9

Figure 10

Figure 11

Table I
Table 11

Post-treatment cephalograms and orthopantomogram,

Superimposed cephalometric tracings. A. Global superpositions. B. Maxillary
structures. C, Mandibular structures.

Post-treatment frontal cephalogram.
Three-dimensional superpositions of the patient’s dental arches, between pre-
treatment impressions and pretreatment Clin-Check” (A) and between

pretreatment Clin-Check" and post-treatment impressions (B).

Sagittal superpositions between the desired tooth movement (continuous. line)
and the obtained tooth movement (dashed line) for teeth 34 and 44,

Tweed analysis measurements (pretreatment).
Tweed analysis measurements (post-treatment).
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2 : Discussion

2.1 Préambule historique

La corticotomie alvéolaire est une technique chirurgicale ancienne, décrite pour la premiére fois en
1892 par L.C. Bryan?, qui réalise une ostéotomie circonférentielle autour d’une dent en malposition a
|"aide d’une scie a os puis la repositionne et la maintient avec un fil métallique.

En 1959, cette technique évolue avec le Dr Kéle qui propose la théorie des « blocs osseux » : il
considere que le facteur majeur de résistance du mouvement dentaire est la corticale osseuse et
propose de créer des blocs osseux autour des dents par ostéotomie alvéolaire, blocs qui seront
déplacés lors du traitement orthodontique. Generson fait ensuite évoluer la technique chirurgicale
vers ce qu’elle est aujourd’hui, en réalisant uniquement des corticotomies alvéolaires (lésion
chirurgicale de I'os cortical sans atteinte de I’os médullaire) en remplacement des ostéotomies.

En 2001, les fréres Wilcko®, s’appuyant sur la théorie du « phénoméne d’accélération régionale » décrit
en orthopédie par H. Frost en 1983, pour proposer la théorie du « déplacement de la matrice
osseuse ». L'agression chirurgicale controlée de I'os alvéolaire induirait un remodelage osseux rapide
avec une phase d’ostéopénie transitoire de plusieurs semaines permettant un déplacement dentaire
facilité au sein d’un os moins minéralisé. Une fois le déplacement dentaire terminé, I'os se reminéralise
autour des dents dans leur nouvelle position. lls proposent le comblement osseux des régions
décortiquées, selon une technique baptisée « Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontics »
(PAOO) (= orthodontie ostéogénique parodontalement accelérée).

En 2007, Vercelloti et Podesta® modifient la technique des Fréres Wilcko afin de limiter I'inconfort post-
opératoire des patients, en réalisant un abord chirurgical uniquement vestibulaire et en utilisant un
piézotome afin de moins échauffer I’os d’une part et de stimuler encore plus I'activité ostéoblastique

d’autre part.

Le cas clinique présenté en premiéere partie illustre I'approche chirurgicale présentée par Vercelloti et
Podesta, avec I'utilisation d’un piézotome associée a un lambeau vestibulaire complet de prémolaire
a prémolaire. Les corticotomies ont été réalisées a distance (3 mm) de la créte alvéolaire marginale

afin de limiter le risque d’alvéolyse horizontale ou angulaire.

3 vargas et Ocampo, « Corticotomy : historical perspective ».
4 Wilcko et al., « Rapid orthodontics with alveolar reshaping : two case reports of decrowding ».
5 Vercellotti et Podesta, « Orthodontic microsurgery ».
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2.2 Physiologie du déplacement dentaire accéléré par corticotomies

alvéolaires

De nombreuses études se sont attachées a comprendre les mécanismes biologiques sous-tendant
I"accélération du déplacement dentaire médiée par les corticotomies alvéolaires.

La lésion chirurgicale de I'os (liée a I'atteinte de I'os médullaire) entraine un remodelage osseux
accéléré, selon un phénomeéne d’accélération régionale. Celui-ci s’accompagne d’une activité
ostéoclastique augmentée comme illustrée dans I’étude de Dibart® sur des rats, ou I'association d’une
corticotomie au piézotome (piezocision) et d’'un déplacement dentaire induisent une augmentation
majeure de l'activité de la phophatase alcaline tartrate-résistante (TRAP) (Figure 1). Cette enzyme
favorise la migration des osteoclastes, des macrophages et stimule I'inflammation locale, concourant
a créer une ostéopénie locale transitoire, facilitant le déplacement dentaire a son niveau.

Un tel remaniement inflammatoire peut étre de 3 a 10 fois plus important qu’une cicatrisation osseuse

physiologique 7 et reste localisé au niveau de la zone d’agression chirurgicale.

Figure 1 : Coupes histologiques d’os de rats montrant I'activité ostéoclasique a J+1

(A) Piezocision seule (B) Mouvement orthodontique seul (C) Piezocision + mouvement orthodontique

Tooth

Source : Dibart et al., « Tissue response during piezocision-assisted tooth movement », 2014.

Le déplacement dentaire est plus rapide du fait de la diminution de la densité osseuse et de
I"augmentation du nombre d’ostéoclastes. Ainsi, la phase de hyalinisation apparaissant classiquement
lors du déplacement orthodontique conventionnel est raccourcie et diminuée (comme illustré sur les

figures 2 et 3).

5 Dibart et al., « Tissue response during piezocision-assisted tooth movement : a histological study in rats ».
7 Frost, « The Regional acceleratory phenomenon ».
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Figure 2 : Coupe horizontale d’'un hémi-maxillaire d’un rat du groupe « mouvement orthodontique

seul » a J+7

Source : Dibart et al., « Tissue response during piezocision-assisted tooth movement », 2014.

Figure 3 : Coupe horizontale d’'un hémi-maxillaire d’un rat du groupe « Piezocision + mouvement

orthodontique » a J+7

Source : Dibart et al., « Tissue response during piezocision-assisted tooth movement », 2014.

Comparativement a la Figure 2 ou une importante zone de hyalinisation est visible (fleches), celle-ci

est quasiment inexistante sur la Figure 3 (pourtant réalisée au méme temps expérimental).
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En 2007, Cho et al® réalisaient une étude split mouth sur des beagles : sur une hémi-arcade des
corticotomies maxillaires et mandibulaires étaient réalisées via 12 perforations autour de la dent a
mésialer (une molaire); 'hémi-arcade antagoniste était utilisée comme contréle. La fermeture
d’espace s’est faite via un ressort NiTi de 150g. Les auteurs montrent ainsi une augmentation de la
vitesse de déplacement dentaire de 440% au makxillaire et de 260% a la mandibule du coté des

corticotomies par rapport aux cotés contréles.

Ainsi, ces différents effets biologiques liés a I'accélération du métabolisme osseux sont
particulierement intéressants chez I’adulte chez qui la conversion des fibres de collagene est plus lente,

I’os alvéolaire moins flexible et les phases de hyalinization plus fréquentes.

2.3 Corticotomies alvéolaires et accélération du traitement orthodontique

De nombreuses études incluant plusieurs revues systématiques® s’accordent a dire que les
corticotomies alvéolaires permettent d’accélérer le déplacement orthodontique de maniére fiable et
peu morbide.

Les fréres Wilcko® estiment & 3 ou 4 fois I'accélération du mouvement dentaire par rapport a un
déplacement orthodontique conventionnel. Fisher '* suggére une diminution de 33% du temps de mise
en place d’une canine incluse sur arcade grice aux corticotomies. Plus récemment, Charrier et al.??

montrent a travers 3 cas cliniques, un temps de traitement divisé par deux.

En orthodontie conventionnelle, le changement des aligneurs se fait habituellement tous les 7 a 12
jours. Lorsque le traitement est associé a des corticotomies alvéolaires, celui-cise fera tous les quatre
jours®. Il est évident que des études plus précises sont nécessaires pour préciser le temps de port

optimal lors de l'utilisation des aligneurs en association avec des corticotomies alvéolaires.

8 Cho et al., « The effect of cortical activation on orthodontic tooth movement ».

9Vannala et al., « Periodontal accelerated osteogenic orthodontics technique for rapid orthodontic tooth
movement: a systematic review ».

10 wilcko, Wilcko, et Bissada, « An evidence-based analysis of periodontally accelerated orthodontic and
osteogenic techniques: a synthesis of scientific perspectives ».

11 Fischer, « Orthodontic treatment acceleration with corticotomy-assisted exposure of palatally impacted
canines ».

12 Charrier et al., « Traitement orthodontique accéléré par corticotomies alvéolaires chirurgicales chez
I'adulte ».

14 Gil et al., « Alveolar corticotomies for accelerated orthodontics ».
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Des études histologiques (notamment chez le rat!®) confirment une migration plus rapide (2 fois plus
rapide) des ostéoclastes sur site de corticotomie ainsi qu’une augmentation du ratio
ostéoblaste/ostéoclaste. L’'ensemble de ces phénomeénes concourt a la diminution de la phase hyaline
et de la densité osseuse favorisant I'accélération du mouvement orthodontique.

Ainsi, chez 'Homme, le traitement orthodontique permet de déplacer la dent de 0,8 a 1,2 mm par
mois'®, alors qu’avec les corticotomies il est possible d’espérer 1,6 a 2,4 mm de déplacement par

mois?’.

L'accélération des mouvements orthodontiques n’a pas pour seul interét de diminuer le temps de
traitement, mais permet également d’agir sur le plan psychologique et sur la motivation du patient.
En effet, un ensemble complexe de facteurs interviennent pour assurer la bonne réussite d’un

traitement orthodontique®®.

Tout d’abord, plus un traitement est long, plus le patient peut étre a méme de réaliser un « Burn-
out orthodontique », c’est-a-dire perdre complétement sa motivation et son implication avec pour

conséquences une diminution de la probabilité de réussite du traitement?®,

Il est également important que le traitement soit le plus proche possible de I'image que s’en fait le
patient. Cette notion bien qu’assez abstraite car subjective, s’explique par le fait que lorsque le patient
désire un traitement discret, il s’attend a avoir un traitement discret tout au long du traitement. Par
exemple, des élastiques ou des gouttieres qui jaunissent peuvent contrarier le patient et
compromettre sa motivation initiale. Or, les aligneurs Invisalign® ont tendance a se colorer facilement.
Ainsi, chez un patient consommant du café régulierement pendant 7 jours sans retrait des aligneurs et
ce malgré les consignes données au premier rendez-vous de ne boire que de I'eau avec les aligneurs,

une coloration importante ces derniers est alors observée (Figure 4)%°.

15 Sebaoun et al., « Modeling of trabecular bone and lamina dura following selective alveolar decortication in
rats ».

16 lwasaki et al., « Human tooth movement in response to continuous stress of low magnitude ».

17 patterson et al., « Corticotomies and orthodontic tooth movement ».

18 Nanda et Kierl, « Prediction of cooperation in orthodontic treatment ».

1% Mavreas et Athanasiou, « Factors affecting the duration of orthodontic treatment : a systematic review ».
20 Lju et al., « Colour stabilities of three types of orthodontic clear aligners exposed to staining agents ».
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Figure 4 : Evolution des colorations des aligneurs Invisalign® plongés dans différents milieux a 12

heures puis a 7 jours.
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Source : Liu et al., « Colour stabilities of three types of orthodontic clear aligners exposed to staining agents »

2016.

D’autre part, les aligneurs subissent des modifications liées aux contraintes chimiques, physiques et

environnementales.
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Des études reposant sur une analyse spectrophotométrique de la composition chimique des aligneurs
au temps zéro puis a 7 ou 14 jours, montrent une stabilité chimique de I'aligneur?’. Une étude de

Bradley en 2016 montre une stabilité chimique de I'aligneur a 15 jours (Figure 5).

Figure 5 : Composition chimique obtenue par spectrophotométrie d’un aligneur Invisalign® de

référence et d’un aligneur apres 15 jours de port.
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Source : Bradley et al., « Do the mechanical and chemical properties of invisaligntm appliances change after use ? »,

2016.

Cependant, d’autres études*? montrent également la fixation d’un biofilm calcifié sur les aligneurs.

La fixation de ce biofilm a pour conséquence la perte de la transparence de I'aligneur mais également
un risque de développement bactérien pouvant étre transféré sur les surfaces dentaires®®. Cette
adhésion de la plaque dentaire sur I’aligneur provient également de I'usure, cette fois-ci physique, de

I"aligneur.

La force masticatoire couplée a I'acidité ponctuelle de la salive peut induire une véritable tribo-érosion
de l'aligneur (= usure die a I'association d’un environnement mécanique [force masticatoire] et

chimique [acidité salivaire] sur un objet).

21 Gerard Bradley et al., « Do the mechanical and chemical properties of InvisalignTM appliances change after
use? A retrieval analysis ».

22 Gracco et al., « Short-term chemical and physical changes in invisalign appliances ».

2 Tirkdz et al., « Influence of thermoplastic retainers on Streptococcus mutans and Lactobacillus adhesion ».
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En 2006, Ryokawa et al. mettent en évidence I'évolution défavorable des propriétés mécaniques des
gouttieres apres immersion durant 24 heures dans une salive artificielle a 37° (Figure 6). lls observent

une perte significative de résistance au stress quel que soit le type de gouttiére.

Figure 6 : Evolution de la résistance au stress de différents aligneurs sous différentes conditions.
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Source : Ryokawa et al., « The mechanical properties of dental thermoplastic materials in a simulated intraoral

environment », 2006.

De nouveau, en 2016 Bradley et al?*, montrent une diminution de I’élasticité des gouttiéres dans le

temps, qui deviennent de plus en plus cassantes (Figure 7).

24 Gerard Bradley et al., « Do the mechanical and chemical properties of InvisalignTM appliances change after
use ? A retrieval analysis ».
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Figure 7 : Force d’indentation sur une gouttiére de reference (noir) et sur une gouttiere aprés

immersion in vivo.
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Source : Bradley et al. « Do the mechanical and chemical properties of Invisalign appliances change

after use ? A retrieval analysis », 2016.

Cette dégradation physique serait inhérente a la structure cristalline du matériau utilisé. En effet, ces
derniers sont composés de polyuréthane (4,4’-methylene biphenyl) qui peut se présenter sous deux
formes : liaisons rigides ou souples. La forme souple est plus sensible a I"'usure mais nécessaire a
I’élasticité exigée par les aligneurs.

Les zones d’usures formées influent négativement sur les capacités mécaniques de I'aligneur et créent

des surfaces rugueuses favorisant I'apposition de plaque bactérienne.

Un changement plus rapide des aligneurs permet donc d’exploiter au mieux leurs caractéristiques
mécaniques et optiques. De plus, la force délivrée par I'aligneur décroit rapidement pour atteindre un
plateau en moyenne 24h aprés son insertion?>. Toutefois, aucune étude ne met en évidence un lien de

causalité entre dégradation de I’aligneur et une diminution du mouvement dentaire.

2.4 Corticotomies alvéolaires et optimisation du mouvement orthodontique

Les corticotomies alvéolaires ne doivent pas seulement permettre d’accélerer le traitement

orthodontique, elles doivent également permettrent de réaliser un traitement tout aussi efficace si ce

%5 Lombardo et al., « Stress relaxation properties of four orthodontic aligner materials ».
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n’est plus. En effet, la complexité du traitement peut agir négativement sur la bonne observance du

patient tout au long de son traitement.

Les corticotomies alvéolaires induisent un remaniement osseux plus important diminuant ainsi sa
densité. Or, le centre de résistance d’une dent est influencé par différents facteurs dont la densité
osseuse®®, Une étude de Verna en 2018%” met en lumiére ce phénoméne. Une diminution de la densité
osseuse de 45 a 55% entraine un déplacement apical du centre de résistance de 0,5 a 1mm (Figure 8).
Il est donc important d’anticiper les mouvements dentaires et d’adapter la biomécanique lorsque I'on

a recours a des corticotomies alvéolaires.

Figure 8 : Modélisation dentaire montrant la variation de la répartition des forces lors d’'un

mouvement de version d’une incisive mandibulaire avec et sans corticotomies.
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Source: Verna et al., « Corticotomy Affects Both the Modus and Magnitude of Orthodontic Tooth Movement», 2018.

La modélisation de la Figure 8 montre que l'incisive bénéficiant d’une corticotomie alvéolaire réalise
une version plus importante. Ce mouvement plus marqué fait suite a I'affaiblissement de la densité
osseuse et au déplacement apical du centre de résistance de la dent. Dans un mouvement de vestibulo-

version, la distance entre le centre de résistance et le centre de rotation de la dent augmentent

26 Ren, Maltha, et Kuijpers-Jagtman, « Optimum force magnitude for orthodontic tooth movement ».
27 Verna, Cattaneo, et Dalstra, « Corticotomy affects both the modus and magnitude of orthodontic tooth
movement ».
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entrainant un moment augmenté (le moment étant égal a la force multipliée par la distance du centre
de résistance au centre de rotation de la dent) et donc un mouvement potentiellement plus important.
Selon certains auteurs, les corticotomies alvéolaires permettent également d’augmenter I'enveloppe
des mouvements orthodontiques possibles?® permettant de proposer un plus large choix de

traitements non chirurgicaux aux patients.

Par exemple, Oliveira®® rapporte en 2008 I'ingression d’une molaire mandibulaire de 4mm en 4 mois.

Ferguson et al. illustrent I'amplitude de mouvement avec et sans corticotomies (Figure 9). L'amplitude
est plus importante avec corticotomies offrant ainsi de nouvelles options thérapeutiques pour une
méme situation clinique. Des mouvements considérés comme difficilement réalisables sans auxiliaires
via les aligneurs peuvent alors étre réalisés. Il s’agit la d’'un des intéréts majeurs du recours aux

corticotomies alvéolaires lors des traitements orthodontiques par aligneurs.

Figure 9 : Schéma montrant I'enveloppe des mouvements orthodontiques avec et sans corticotomies

(PAOO).
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Source : Ferguson et al., « Scope of treatment with periodontally accelerated osteogenic orthodontics therapy, »,2015.

28 Ferguson et al., « Scope of treatment with periodontally accelerated osteogenic orthodontics therapy ».
2 Qliveira et al., « Selective alveolar corticotomy to intrude overerupted molars ».
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Sur un autre plan, toutes les études récentes suggerent un défaut de réalisation compléte du
mouvement avec les aligneurs Invisalign®. Ainsi, les mouvements initialement prévus par le clin-check®
ne sont pas réalisés a 100% apreés la fin du port de la derniére gouttiere de finition. Une récente étude
visant a évaluer la quantité de mouvement dentaire réellement exprimé apreés le port des aligneurs a
fait I'objet d’'un mémoire de DES d’ODF (Hannequin Ronan. Prédictibilité des mouvements avec les
aligneurs Invisalign® : revue de littérature et étude clinique. Novembre 2018).

Dans le cadre de ce mémoire, des coupes ont été réalisées pour chaque dent aprés superposition entre
le clin-check® et le résultat obtenu (Figure 10). Le logiciel Geomagic Control X® a ensuite été utilisé afin
de mesurer I'écart entre les deux images sus-citées (Figure 11). De plus, une superposition 3D est
effectuée afin de vérifier la cohérence des écarts obtenus (Figure 12). Cette étude révele des
différences entre le clin-check® et la réalité clinique, quel que soit le mouvement et ce, méme dans les
mouvements définis comme prédictibles par la société Align® | Les différences majeures concernent
les deuxiemes molaires mandibulaires dans le mouvement de gression et les incisives mandibulaires
dans le mouvement d’égression. Enfin les dents « fixes » sont en réalité également soumises a des

contraintes au cours du traitement orthodontique.

Figure 10 : Répartition des points sur une coupe axiale d’'une dent pluri-cuspidée (gauche) et mono-

cuspidée (droite).
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Source : Auteur, 2019.
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Figure 11 : lllustration graphique avec les mesures avant traitement (gauche) et aprés traitement

(droite).
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Figure 12 : Superposition 3D via le logiciel GEOMAGIC Contro X.

Source : Auteur, 2019.

La Figure 13 (vide infra) illustre les données recueillies a partir d’'une coupe de dent (premiére
prémolaire mandibulaire gauche) subissant un mouvement considéré comme complexe via le clin-

check®. L’analyse du mouvement via le logiciel se fait en occlusal et en cervical afin d’évaluer

I’adaptation globale de I'aligneur sur la dent.
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Figure 13 : Décomposition de I'analyse dent par dent avec la 34 prise comme exemple.
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Les corticotomies alvéolaires offrent un moyen thérapeutique pour faciliter et assurer I'obtention
totale des mouvements avec les aligneurs, en particulier des mouvements complexes tels que
I’égression, la rotation et la translaton. Elles sont un outil auxilliaire intéressant a considérer a I'étape
de I'élaboration du clin-check®3°,

Dans la littérature, peu de cas cliniques ont été rapporté associant aligneurs et corticotomies
alvéolaires. En 2016, Cassetta publie le traitement d’'une femme de 23 ans, présentant un
encombrement de 6 mm, une supraclusion modéré et une déviation des milieux de 1,5 mm d’origine
maxillaire (vers la droite de la patiente) associée a une classe Il subdivision droite (Figure 14). Elle est
traitée par aligneurs et piezocision. Il change les aligneurs tous les 5 jours et le traitement global durera
8 mois. Le résultat est satisfaisant avec un recul de 2 ans. La méme année, ce dernier a réalisé le méme
traitement chez une patiente adolescente présentant le méme type de malocclusion et

d’encombrement 3! avec un résultat correct obtenu trois fois plus rapidement selon I'auteur.

30 Cassetta et al., « The combined use of computer-guided, minimally invasive, flapless corticotomy and clear
aligners as a novel approach to moderate crowding ».
31 Cassetta, Altieri, et Barbato, « The combined use of corticotomy and clear aligners ».
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Figure 14 : Photos cliniques du cas de Casetta (2016) montrant la patiente avant (A) et apres

traitement (B).

Source : Cassetta et al., « The combined use of computer-guided, minimally invasive, flapless corticotomy and

clear aligners as a novel approach to moderate crowding», 2017.

2.5 Corticotomies alvéolaires et potentiel ostéogénique

Les aligneurs permettent de conserver une hygiene optimale pendant le traitement comme le souligne
une méta-analyse de 2018%. Ceci est intéressant pour les patients présentant un parodonte fin et
notamment lors de la décompensation chirurgicale d’une classe Ill ou la présence de plaque dentaire
est un facteur de risque d’apparition de récessions parodontales au niveau des incisives mandibulaires
36.

Plusieurs études ont montré l'intérét des corticotomies alvéolaires dans le traitement préchirurgical

des classe lll.

3 Lu et al., « Assessment of the periodontal health status in patients undergoing orthodontic treatment with
fixed appliances and Invisalign system ».
36 Fontenelle, « Une conception parodontale du mouvement dentaire provoqué ».
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Ahn et al. en 2012%ont réalisé une étude sur 15 patients afin de voir I'impact de la décompensation
chirurgicale de classe Il sur le support parodontal. Une téléradiographie de profil et un cone beam au
début du traitement puis a la fin de la préparation orthodontique ont été réalisés. Lors de la
préparation chirurgicale, des corticotomies avec apport osseux étaient effectuées. Les mesures étaient
effectuées au niveau apical et au niveau du point B. lls constatent qu’apres vestibulo-version incisive
de 10° en moyenne, I'épaisseur de I'os alvéolaire augmente au niveau du point B et est maintenue au
niveau cervical.

En 2014, Wang et al.>® montrent une augmentation de la hauteur et de I'épaisseur de I'os alvéolaire
incisif en fin de décompensation orthodontique par version de 10,95° en moyenne, apres
cortictotomies augmentées par Bio-0ss® et membrane de collagéne.

Plus récemment, une étude de Sun et al. *° regroupant 17 patients pour une décompensation de classe
Il répartis en trois groupes (un groupe contrdle, un groupe avec corticotomies alvéolaires
mandibulaires et un dernier avec corticotomies alvéolaires maxillaires) montre une nette diminution
de I'importance des déhiscences et fenestrations dans les groupes avec corticotomies alvéolaires .
Ainsi, les corticotomies semblent générer un gain osseux au cours du traitement®. Une étude split-
mouth de 2018* menée par Medeiros et al. sur 8 patients met en évidence une augmentation du
volume osseux de 16% du c6té avec corticotomies alvéolaires.

Dans le cas présenté dans la premiere partie de ce travail la décompensation de la classe Il nécessitait
un controle du volume osseux antérieur et il a pu étre observé un maintien du volume osseux voire

méme un gain osseux par endroits (Figure 15).

37 Ahn et al., « Accelerated decompensation of mandibular incisors in surgical skeletal class lll patients by using
augmented corticotomy : a preliminary study ».

38 Wang et al., « Augmented corticotomy-assisted presurgical orthodontics of class Ill malocclusions : a
cephalometric and cone-beam computed tomography study ».

39 Sun et al., « Changes of alveolar bone dehiscence and fenestration after augmented corticotomy-assisted
orthodontic treatment : a CBCT evaluation ».

40 Moreau et Charrier, « Formation osseuse et corticotomies a visée de facilitation métabolique : existe-t-il une
ostéogéneése induite par les corticotomies alvéolaires ? »

41 Medeiros et al., « Tissue repair after selective alveolar corticotomy in orthodontic patients : A preliminary
study ».
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Figure 15 : Photos cliniques du cas présenté dans Hannequin et al. AJODO 2020, lors des
corticotomies alvéolaires (A) puis aprés la décompensation chirurgicale a 6 mois (B). A noter le gain

osseux en vestibulaire de 31 (ronds bleus).

Source : Auteur, 2019.

Sur le cone beam initial de la patiente, I'épaisseur de I'os alvéolaire au niveau des incisives
mandibulaires est fine (Figure 16). Aucune perte osseuse n’a été objectivée (Figures 16 et 17) malgré
la préparation chirurgicale et il semble méme y avoir un gain osseux (6,02mm en pré-traitement entre
les incisives mandibulaires et 6,32mm aprés décompensation chirurgicale) malgré la vestibuloversion

incisive imputée par la préparation chirurgicale.
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Figure 16 : Coupes axiales dCBCTe cone-beam montrant a gauche le volume osseux de la patiente

avant traitement (gauche) et a droite la coupe montrant le volume osseux de la patiente apres

décompensation chirurgicale a 6 mois.

Source : Auteur, 2019.

Figure 17 : Coupes sagittales CBCT au niveau des incisives centrales droites et gauche avant

traitement (A) et aprés décompensation chirurgicale a 6 mois (B).

Source : Auteur, 2019.
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2.6 Corticotomies alvéolaires et résorptions radiculaires

Un autre point intéressant mis en exergue grace a l'utilisation des corticotomies alvéolaires est la
diminution du risque de résorption radiculaire iatrogéne®.

En effet, la diminution de la densité osseuse permet de diminuer la pression exercée par les dents sur
I’os et diminue donc I'ischémie cellulaire entrainant I'apparition de zones de hyalinisation. Or ces zones
sont un facteur de risque de résorption radiculaires®.

Comme illustré par la Figure 18, la diminution de la densité osseuse diminue les zones de pressions et

donc le risque de résorption.

Figure 18 : Modélisation 3D montant la répartition des forces sur une racine dentaire sans

corticotomie (contréle) a gauche et avec corticotomies alvéolaires a droite.
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Source : Verna, « Corticotomy affects both the modus and magnitude of orthodontic tooth movement »,

2018.

D’autre part, I'utilisation d’aligneurs semble également étre un facteur en faveur de la diminution du
risque d’apparation de résorptions radiculaires. En effet, selon une étude de Fang en 2019%, le
matériau « smart-track » permet une distribution précise des forces orthodontiques et donc une

minoration des zones hyalines. Aussi, I'aspect amovible des aligneurs (hygiéne, alimentation) permet

4 Shoreibah et al., « Corticotomy facilitated orthodontics in adults using a further modified technique ».
46 Brudvik et Rygh, « The initial phase of orthodontic root resorption incident to local compression of the
periodontal ligament ».

47 Fang, Qj, et Liu, « Root resorption in orthodontic treatment with clear aligners : a systematic review and
meta-analysis ».
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une application intermittente des forces orthodontiques®®. Cela semblerait étre en faveur d’une

diminution du risque de résorption radiculaire selon les études.

2.7 Corticotomies alvéolaires et stabilité post-traitement

L’épaisseur de I'os cortical alvéolaire est un facteur de risque de récidive de malocclusion. Les travaux
de Rothe en 2006%° montrent que les patients présentant un os cortical fin sont davantage sujets a la
récidive. Ainsi, le gain osseux qui semble induit par les corticotomies alvéolaires, seules ou associées a
une greffe osseuse, pourrait participer a une augmentation de la stabilité post-traitement. En effet, il
apparait que les corticotomies joueraient un réle dans I'amélioration de la stabilité du traitement
orthodontique, notamment par la perte de la « mémoire tissulaire » telle que définie par Reitan en
1959 *° (du fait du remaniement ostéo-ligamentaire) limitant de fait le risque de récidive. Selon
Binderman®l, une nouvelle mémoire tissulaire ligamentaire est créé dans une nouvelle position et

ameéne donc une meilleure stabilité post-traitement orthodontique.

Le tonus musculaire influe également sur la stabilité du traitement orthodontique®2. Cependant, il n’y
a pas de concensus concernant I'impact de la rééducation musculaire sur la stabilité orthodontique a
long terme®3. Toutefois, I'augmentation du volume osseux permet de créer une armature plus

importante face a ce jeu musculaire qui pourrait hypothétiquement limiter le risque de récidive.

2 .8 L'interét du monitoring chez les patients porteurs d’aligneurs

D’ici 2020, 4 milliards de personnes devraient posséder un smartphone dans le monde. La « m-santé »
ou « Mobile Health » (m-Health ou mHealth) a de fait le vent en poupe (Figure 19). Elle est définie
comme « |'utilisation des communications mobiles émergentes en Santé publique ». Elle permet a un
professionnel de santé de récolter et d’interpréter a distance les données nécessaires au suivi médical

d’un patient et le cas échéant de prendre des décisions relatives a sa prise en charge.

48 Sawicka et al., « Interrupted orthodontic force results in less root resorption than continuous force in human
Premolars as Mmasured by microcomputed tomography ».

49 Rothe et al., « Trabecular and cortical bone as risk Ffactors for orthodontic relapse ».

50 Reitan, « Tissue rearrangement during retention of orthodontically rotated teeth ».

51 Binderman et al., « Commentary on ».

52 picchioni, Soli, et Pirini, « Treatment of orofacial musculature imbalance ».

53 Homem et al., « Effectiveness of orofacial myofunctional therapy in orthodontic patients : a systematic
review ».
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Il s’agit la d’un véritable changement de paradigme ou I'on passe d’un patient passif devant son
traitement a un patient véritable acteur de son traitement, quelque soit son niveau socio-économique,

sa distance géographique ou ses contraintes propres.

Figure 19 : Schéma montrant les différents champs de la santé connecté selon le conseil national de

I’ordre des medecine en 2015.
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Une étude récente a mis en évidence que le coaching médical permet d’investir davantage le patient
dans son traitement® et que plus les informations sont claires et didactiques plus il adhére au

traitement® ; on parle de « conscientisation » du patient.

D’autre part, si I'on considere le traitement orthodontique comme un traitement chronique, car
nécessitant un suivi sur plusieurs mois ou années avec un retentissement sur la vie quotidienne, un
parallele peut étre fait avec des études sur l'intérét du monitoring dans les maladies chroniques

mettant en évidence une meilleure adhésion sur le long terme des patients avec ce type de suivi >%%7,

54 Boehmer et al., « Health coaching interventions for persons with chronic conditions : a systematic review and
meta-analysis protocol ».

55 De Souza et al., « Expectations of orthodontic treatment in adults : the conduct in orthodontist/patient
relationship ».

56 McBain, Shipley, et Newman, « The impact of self-monitoring in chronic illness on healthcare utilisation : a
systematic review of reviews ».

57 Mosa, Yoo, Sheets, « A systematic review of healthcare applications for smartphones. »
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Avec les aligneurs, chaque gouttiere permet un auto-contréle du patient. Lorsqu’une dent n’est pas
complétement enfoncée dans I'aligneur, cela signifie une mauvaise adaptation et donc un mouvement
incomplet. Cependant, I'ceil du patient n’est pas autant entrainé a repérer un probleme de
positionnement que celui du praticien. Le recours a un logiciel de monitoring permet d’analyser ces
décalages. Le suivi se fait gouttiére par gouttiére et aucune malocclusion ne peut s’installer car le cas
échéant 'orthodontiste guide le patient a distance, soit en lui indiquant de continuer le port de la

gouttiére soit en lui donnant un rendez-vous en urgence.

Ce lien permanent qui existe entre le praticien et le patient est plébiscité par ce dernier. En effet, selon
une étude menée par I'Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé en 2016, les
francais ont de plus en plus un avis favorable sur la e-santé. Pour 58 % des interrogés, les informations
médicales trouvées sur internet rendent la relation médecin-patient plus forte grace a des échanges
plus riches et renforcent la confiance dans les médecins.

Du coté des professionnels de santé, une enquéte Vidal sur 2043 professionnels en 2014, montrent
qgue pres de 1 professionnel sur 2 pense qu’un suivi a distance régulier peut permettre d’améliorer
I’observance. Cependant ces derniers mettent également en garde sur un risque souvent retrouvé qui

est celui de la « focalisation médicale ».5®

Ainsi est-il essentiel d’appréhender et accepter les changements générationnels. Chaque génération a
des particularités et celle qui arrive chaque jour dans notre cabinet est considérée comme « hyper-
connectée ». Le psychiatre Francais O. Revol*® propose deux clés importantes pour les prendre en
charge. D’une part, étant impatients par nature, il est préférable de leur proposer des solutions rapides
avec des résultats visibles et des objectifs sur le court terme. D’autre part, étant hyper-connectés, il
est important de leur permettre des contacts lors du traitement (SMS/réseaux sociaux/applications).
Le suivi a distance des traitements orthodonties par aligneurs semble donc parfaitement s’intégrer
dans cette démarche moderne de soins.

Il est bien entendu que la consultation clinique restera indispensable au long du traitement et aucune

application ne pourra se subsituer a cela. C'est une aide et non un échange de compétence.

Enfin, avec le changement rapide d’aligneurs induit par le recours aux corticotomies alvéolaires, le

patient doit étre vu beaucoup plus régulierement car le risque d’avoir un effet parasite est tres

58 Riviere. Enquéte Vlidal-Isidore, « "autoévaluation des patients vue favorablement par une majorité de
professionnels de santé ».
9 Revol, « « Soigner les générations Y et Z : un défi pour les médecins du XXle siécle ». »:
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important. L'intérét du monitoring apparait évident afin que I'accélération du traitement ne soit pas
un frein a un bon suivi. L'utilisation d’un tel dispositif associé a un changement aussi fréquent
d’aligneurs nécessitent un suivi important du patient. Une analyse précise doit étre réalisée avant de
proposer ce type de protocole aux patients pour s’assurer de la volonté de ce dernier d’adhérer aux
contraintes inhérentes a ce protocole.

Une notion floue mais non moins intéressante via ce suivi a distance est |'effet « Hawthorne ».
Découvert dans les années 50, cet effet explique une amélioration des résultats d’une étude non pas
du fait des facteurs expérimentaux mais de |'effet psychologique inconscient de surinvestissement
résultant de la conscience que les sujets ont d’étre observés. Le patient réalisant régulierement des
clichés et se sachant observé par son praticien en retour, peut subir cet effet et ainsi améliorer son

suivi pendant une phase du traitement.
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Conclusion

A travers ce travail, il est souligné I'intérét de I"accélération du déplacement dentaire orthodontique
par corticotomies alvéolaires et surtout du monitoring a distance du patient lorsque ce déplacement
est réalisé via des aligneurs orthodontiques. En effet, a mesure que le déplacement orthodontique
s’accélere, le risque d’erreur de mouvement augmente et peut étre difficile a intercepter et corriger
en l'absence d’un suivi régulier. Le recours a des logiciels de monitoring a distance sur smartphone

peut étre une solution novatrice a ce probléme.

Pour le patient, cela permet de se rapprocher des exigences d’un traitement rapide, discret (moins
d’auxiliaires), avec une fiabilité augmentée.
Pour le praticien, cela permet d’accélérer le traitement en limitant le risque de |ésions parodontales,

ou d’une perte d’efficience du mouvement orthodontique.

Par ailleurs, I'utilisation d’aligneurs orthodontiques comme moyen d’auto-contréle du patient
(comparativement a un traitement orthodontique fixe) permet d’améliorer son suivi et son implication

dans son traitement.

Enfin, via des études tridimensionnelles, il est aujourd’hui possible de superposer les mouvements
dentaires obtenus en fin de traitement afin de comprendre I'amplitude des mouvements réalisés et la
biomécanique sous-jacente des aligneurs. Il serait intéressant d’étudier plus amplement l'intérét des
corticotomies alvéolaires pour améliorer la prédictibilité des mouvements orthodontiques. Un
protocole de recherche est en cours de rédaction et sera soumis a la société Align® dans I'objectif

d’améliorer les connaissances sur ce sujet.
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Intéréts du suivi a distance des traitements orthodontiques par aligneurs
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