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Introduction  

Le monde orthodontique fait face depuis une dizaine d’années à une évolution constante sous 

l’impulsion, à la fois des nouvelles technologies et des besoins de notre société où rapidité et fiabilité 

sont attendues. Les patients adultes sont de plus en plus nombreux avec une augmentation notable 

de leur nombre ces dix dernières années. Les particularités de cette patientèle concernent à 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 l’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 à grande échelle. À 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 à l’exigence d’un traitement le plus discret et efficient 

possible. 1 

Par ailleurs, cette accélération du traitement orthodontique, au dela de l’objectif de satisfaire le 

patient, permet également de réduire le risque de résorptions radiculaires, de pathologies gingivales 

ou carieuses liés au traitement orthodontique.  

Cependant, à mesure que les traitements orthodontiques sont accelérés et en particulier lors du 

recours à des aligneurs, il devient de plus en plus difficile pour l’orthodontiste d’intercepter en temps 

voulu les éventuelles erreurs de déplacement dentaire.  

 

L’objectif de ce travail est d’illustrer à travers une étude de cas clinique (Hannequin et al., 2020) et une 

revue narrative de la littérature scientifique l’intérêt du suivi à distance des patients traités par 

aligneurs et corticotomies alvéolaires, afin d’anticiper et limiter les éventuelles erreurs de 

déplacement dentaire, amplifiées par l’accélération du mouvement orthodontique. Toutes les images 

de l’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 l’étude du cas clinique, nous reproduisons ci-dessous le preprint de l’article qui le 

concerne, à paraître en 2020 dans la revue American journal of orthodontics dentofacial orthopedics 2. 

 

 

 

                                                           

2 Hannequin et al., « Clinical follow-up of corticotomy-accelerated Invisalign® orthodontic treatment with 
Dental Monitoring® : an illustrative case report ». 
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2 : Discussion  

2.1 Préambule historique    

 

La corticotomie alvéolaire est une technique chirurgicale ancienne, décrite pour la première fois en 

1892 par L.C. Bryan3, qui réalise une ostéotomie circonférentielle autour d’une dent en malposition à 

l’aide d’une scie à os puis la repositionne et la maintient avec un fil métallique. 

En 1959, cette technique évolue avec le Dr Köle qui propose la théorie des « blocs osseux » : il 

considère 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 l’os cortical sans atteinte de l’os médullaire) en remplacement des ostéotomies.  

En 2001, les frères Wilcko4, s’appuyant sur la théorie du « phénomène 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 l’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, l’os se reminéralise 

autour des dents dans leur nouvelle position. Ils proposent le comblement osseux des régions 

décortiquées, selon une technique baptisée « Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontics » 

(PAOO) (= orthodontie ostéogénique parodontalement accelérée).   

En 2007, Vercelloti et Podesta5 modifient la technique des Frères Wilcko afin de limiter l’inconfort post-

opératoire des patients, en réalisant un abord chirurgical uniquement vestibulaire et en utilisant un 

piézotome afin de moins échauffer l’os d’une part et de stimuler encore plus l’activité ostéoblastique 

d’autre part. 

 

Le cas clinique présenté en première partie illustre l’approche chirurgicale présentée par Vercelloti et 

Podesta, avec l’utilisation d’un piézotome associée à un lambeau vestibulaire complet de prémolaire 

à prémolaire. Les corticotomies ont été réalisées à distance (3 mm) de la crête 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 à comprendre les mécanismes biologiques sous-tendant 

l’accélération du déplacement dentaire médiée par les corticotomies alvéolaires.  

La lésion chirurgicale de l’os (liée à l’atteinte de l’os médullaire) entraine un remodelage osseux 

accéléré, selon un phénomène d’accélération régionale. Celui-ci s’accompagne d’une activité 

ostéoclastique augmentée comme illustrée dans l’étude de Dibart6 sur des rats, où l’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 l’inflammation locale, concourant 

à créer une ostéopénie locale transitoire, facilitant le déplacement dentaire à son niveau.  

Un tel remaniement inflammatoire peut être de 3 à 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 l’activité ostéoclasique à J+1 

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

 

 

 

 

 

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 

l’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). 

 

                                                           

6 Dibart et al., « Tissue response during piezocision-assisted tooth movement : a histological study in rats ». 
7 Frost, « The Regional acceleratory phenomenon ». 

A B

B

B 

C 



29 

 

Figure 2 : Coupe horizontale d’un hémi-maxillaire d’un rat du groupe « mouvement orthodontique 

seul » à 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 » à J+7 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

Comparativement à la Figure 2 où une importante zone de hyalinisation est visible (flèches), celle-ci 

est quasiment inexistante sur la Figure 3 (pourtant réalisée au même temps expérimental). 
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En 2007, Cho et al8 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 à 

mésialer (une molaire) ; l’hémi-arcade antagoniste était utilisée comme contrôle. 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 maxillaire et de 260% à la mandibule du coté des 

corticotomies par rapport aux côtés contrôles.  

 

Ainsi, ces différents effets biologiques liés à l’accélération du métabolisme osseux sont 

particulièrement intéressants chez l’adulte chez qui la conversion des fibres de collagène est plus lente, 

l’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 systématiques9 s’accordent à dire que les 

corticotomies alvéolaires permettent d’accélérer le déplacement orthodontique de manière fiable et 

peu morbide.  

Les frères Wilcko10 estiment à 3 ou 4 fois l’accélération du mouvement dentaire par rapport à un 

déplacement orthodontique conventionnel. Fisher 11 suggère une diminution de 33% du temps de mise 

en place d’une canine incluse sur arcade grâce aux corticotomies. Plus récemment, Charrier et al.12 

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

 

En orthodontie conventionnelle, le changement des aligneurs se fait habituellement tous les 7 à 12 

jours. Lorsque le traitement est associé à des corticotomies alvéolaires, celui-cise fera tous les quatre 

jours14. 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 ». 
9 Vannala 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 
l’adulte ». 
14 Gil et al., « Alveolar corticotomies for accelerated orthodontics ». 
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Des études histologiques (notamment chez le rat15) 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 phénomènes concourt à la diminution de la phase hyaline 

et de la densité osseuse favorisant l’accélération du mouvement orthodontique.  

Ainsi, chez l’Homme, le traitement orthodontique permet de déplacer la dent de 0,8 à 1,2 mm par 

mois16, alors qu’avec les corticotomies il est possible d’espérer 1,6 à 2,4 mm de déplacement par 

mois17.  

 

L’accélération des mouvements orthodontiques n’a pas pour seul interêt 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 orthodontique18. 

 

Tout d’abord, plus un traitement est long, plus le patient peut être à même de réaliser un « Burn-

out orthodontique », c’est-à-dire perdre complètement sa motivation et son implication avec pour 

conséquences une diminution de la probabilité de réussite du traitement19.  

 

Il est également important que le traitement soit le plus proche possible de l’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 à avoir un traitement discret tout au long du traitement. Par 

exemple, des élastiques ou des gouttières qui jaunissent peuvent contrarier le patient et 

compromettre sa motivation initiale. Or, les aligneurs Invisalign® ont tendance à se colorer facilement. 

Ainsi, chez un patient consommant du café régulièrement pendant 7 jours sans retrait des aligneurs et 

ce malgré les consignes données au premier rendez-vous de ne boire que de l’eau avec les aligneurs, 

une coloration importante ces derniers est alors observée (Figure 4)20.  

 

 

 

 

                                                           

15 Sebaoun et al., « Modeling of trabecular bone and lamina dura following selective alveolar decortication in 
rats ». 
16 Iwasaki 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 ». 
19 Mavreas et Athanasiou, « Factors affecting the duration of orthodontic treatment : a systematic review ». 
20 Liu et al., « Colour stabilities of three types of orthodontic clear aligners exposed to staining agents ». 
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Figure 4 : Évolution des colorations des aligneurs Invisalign® plongés dans différents milieux à 12 

heures puis à 7 jours. 

 

 

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 à 7 ou 14 jours, montrent une stabilité chimique de l’aligneur21. Une étude de 

Bradley en 2016 montre une stabilité chimique de l’aligneur à 15 jours (Figure 5). 

 

 

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

référence et d’un aligneur après 15 jours de port. 

Source : Bradley et al., « Do the mechanical and chemical properties of invisaligntm appliances change after use ? », 

2016. 

 

Cependant, d’autres études22 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 l’aligneur mais également 

un risque de développement bactérien pouvant être transféré sur les surfaces dentaires23. Cette 

adhésion de la plaque dentaire sur l’aligneur provient également de l’usure, cette fois-ci physique, de 

l’aligneur.  

 

La force masticatoire couplée à l’acidité ponctuelle de la salive peut induire une véritable tribo-érosion 

de l’aligneur (= usure dûe à l’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 ». 
23 Türköz et al., « Influence of thermoplastic retainers on Streptococcus mutans and Lactobacillus adhesion ». 
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En 2006, Ryokawa et al. mettent en évidence l’évolution défavorable des propriétés mécaniques des 

gouttières après immersion durant 24 heures dans une salive artificielle à 37° (Figure 6). Ils observent 

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

 

Figure 6 : Évolution de la résistance au stress de différents aligneurs sous différentes conditions. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Ryokawa et al., « The mechanical properties of dental thermoplastic materials in a simulated intraoral 

environment », 2006. 

 

De nouveau, en 2016 Bradley et al24, montrent une diminution de l’élasticité des gouttières 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 gouttière de reference (noir) et sur une gouttière après 

immersion in vivo. 

 

  

 

 

 

 

 

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 à 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 à l’usure mais nécessaire à 

l’élasticité exigée par les aligneurs.  

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

des surfaces rugueuses favorisant l’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 l’aligneur décroit rapidement pour atteindre un 

plateau en moyenne 24h après son insertion25. Toutefois, aucune étude ne met en évidence un lien de 

causalité entre dégradation de l’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 

                                                           

25 Lombardo et al., « Stress relaxation properties of four orthodontic aligner materials ». 



36 

 

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 

osseuse26. Une étude de Verna en 201827 met en lumière ce phénomène. Une diminution de la densité 

osseuse de 45 à 55% entraine un déplacement apical du centre de résistance de 0,5 à 1mm (Figure 8). 

Il est donc important d’anticiper les mouvements dentaires et d’adapter la biomécanique lorsque l’on 

a recours à 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. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 à l’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 à 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 l’enveloppe 

des mouvements orthodontiques possibles28 permettant de proposer un plus large choix de 

traitements non chirurgicaux aux patients.  

 

Par exemple, Oliveira29 rapporte en 2008 l’ingression d’une molaire mandibulaire de 4mm en 4 mois.   

Ferguson et al. illustrent l’amplitude de mouvement avec et sans corticotomies (Figure 9). L’amplitude 

est plus importante avec corticotomies offrant ainsi de nouvelles options thérapeutiques pour une 

même situation clinique. Des mouvements considérés comme difficilement réalisables sans auxiliaires 

via les aligneurs peuvent alors être réalisés. Il s’agit là d’un des intérêts majeurs du recours aux 

corticotomies alvéolaires lors des traitements orthodontiques par aligneurs. 

Figure 9 : Schéma montrant l’enveloppe des mouvements orthodontiques avec et sans corticotomies 

(PAOO). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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 ». 
29 Oliveira et al., « Selective alveolar corticotomy to intrude overerupted molars ». 
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Sur un autre plan, toutes les études récentes suggèrent un défaut de réalisation complète du 

mouvement avec les aligneurs Invisalign®. Ainsi, les mouvements initialement prévus par le clin-check® 

ne sont pas réalisés à 100% après la fin du port de la dernière gouttière de finition. Une récente étude 

visant à évaluer la quantité de mouvement dentaire réellement exprimé après le port des aligneurs a 

fait l’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 après superposition entre 

le clin-check® et le résultat obtenu (Figure 10). Le logiciel Geomagic Control X® a ensuite été utilisé afin 

de mesurer l’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 révèle des 

différences entre le clin-check® et la réalité clinique, quel que soit le mouvement et ce, même dans les 

mouvements définis comme prédictibles par la société Align® ! Les différences majeures concernent 

les deuxièmes 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 à 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). 

 

Source : Auteur, 2019. 
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Figure 11 : Illustration graphique avec les mesures avant traitement (gauche) et après traitement 

(droite). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Auteur, 2019. 

   

 

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

 

Source : Auteur, 2019. 

La Figure 13 (vide infra) illustre les données recueillies à partir d’une coupe de dent (première 

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 

l’adaptation globale de l’aligneur sur la dent.  
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Figure 13 : Décomposition de l’analyse dent par dent avec la 34 prise comme exemple. 

 

Source : auteur 

 

On remarque que la dent suit correctement le clin-check grâce aux corticotomies avec près de 90% du 

mouvement voulu obtenu. Cependant l’expression des mouvements est moindre que ce soit au niveau 

cervical qu’au niveau occlusal. Cela provient de la différence de résilience de la gouttière dans ces deux 

parties.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Auteur, 2019. 

Les corticotomies alvéolaires offrent un moyen thérapeutique pour faciliter et assurer l’obtention 

totale des mouvements avec les aligneurs, en particulier des mouvements complexes tels que 

l’égression, la rotation et la translaton. Elles sont un outil auxilliaire intéressant à considérer à l’étape 

de l’élaboration du clin-check®30. 

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 à une classe II 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 même année, ce dernier a réalisé le même 

traitement chez une patiente adolescente présentant le même type de malocclusion et 

d’encombrement 31 avec un résultat correct obtenu trois fois plus rapidement selon l’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 après 

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 hygiène optimale pendant le traitement comme le souligne 

une méta-analyse de 201835. Ceci est intéressant pour les patients présentant un parodonte fin et 

notamment lors de la décompensation chirurgicale d’une classe III où 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’intérêt des corticotomies alvéolaires dans le traitement préchirurgical 

des classe III.  

                                                           

35 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 ». 

A 

B 
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Ahn et al. en 201237ont réalisé une étude sur 15 patients afin de voir l’impact de la décompensation 

chirurgicale de classe III sur le support parodontal. Une téléradiographie de profil et un cone beam au 

début du traitement puis à 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. Ils constatent qu’après vestibulo-version incisive 

de 10° en moyenne, l’épaisseur de l’os alvéolaire augmente au niveau du point B et est maintenue au 

niveau cervical.  

En 2014, Wang et al.38 montrent une augmentation de la hauteur et de l’épaisseur de l’os alvéolaire 

incisif en fin de décompensation orthodontique par version de 10,95° en moyenne, après  

cortictotomies augmentées par Bio-oss® et membrane de collagène.   

Plus récemment, une étude de Sun et al. 39 regroupant 17 patients pour une décompensation de classe 

III répartis en trois groupes (un groupe contrôle, un groupe avec corticotomies alvéolaires 

mandibulaires et un dernier avec corticotomies alvéolaires maxillaires) montre une nette diminution 

de l’importance des déhiscences et fenestrations dans les groupes avec corticotomies alvéolaires .    

Ainsi, les corticotomies semblent générer un gain osseux au cours du traitement40. Une étude split-

mouth de 201841 menée par Medeiros et al. sur 8 patients met en évidence une augmentation du 

volume osseux de 16% du côté avec corticotomies alvéolaires.  

Dans le cas présenté dans la première partie de ce travail la décompensation de la classe III nécessitait 

un contrôle du volume osseux antérieur et il a pu être observé un maintien du volume osseux voire 

même un gain osseux par endroits (Figure 15).  

 

 

 

                                                           

37 Ahn et al., « Accelerated decompensation of mandibular incisors in surgical skeletal class III patients by using 
augmented corticotomy : a preliminary study ». 
38 Wang et al., « Augmented corticotomy-assisted presurgical orthodontics of class III 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 à visée de facilitation métabolique : existe-t-il une 
ostéogénèse 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 après la décompensation chirurgicale à 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, l’épaisseur de l’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 même y avoir un gain osseux (6,02mm en pré-traitement entre 

les incisives mandibulaires et 6,32mm après décompensation chirurgicale) malgré la vestibuloversion 

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

avant traitement (gauche) et à droite la coupe montrant le volume osseux de la patiente après 

décompensation chirurgicale à 6 mois. 

 

Source : Auteur, 2019. 

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

traitement (A) et après décompensation chirurgicale à 6 mois (B). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

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

 

Un autre point intéressant mis en exergue grâce à l’utilisation des corticotomies alvéolaires est la 

diminution du risque de résorption radiculaire iatrogène45. 

En effet, la diminution de la densité osseuse permet de diminuer la pression exercée par les dents sur 

l’os et diminue donc l’ischémie cellulaire entrainant l’apparition de zones de hyalinisation. Or ces zones 

sont un facteur de risque de résorption radiculaires46.  

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 (contrôle) à gauche et avec corticotomies alvéolaires à droite. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Verna, « Corticotomy affects both the modus and magnitude of orthodontic tooth movement », 

2018. 

 

D’autre part, l’utilisation d’aligneurs semble également être un facteur en faveur de la diminution du 

risque d’apparation de résorptions radiculaires. En effet, selon une étude de Fang en 201947, le 

matériau « smart-track » permet une distribution précise des forces orthodontiques et donc une 

minoration des zones hyalines. Aussi, l’aspect amovible des aligneurs (hygiène, alimentation) permet 

                                                           

45 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, Qi, et Liu, « Root resorption in orthodontic treatment with clear aligners : a systematic review and 
meta-analysis ». 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Verna%20C%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28591765
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une application intermittente des forces orthodontiques48. Cela semblerait être en faveur d’une 

diminution du risque de résorption radiculaire selon les études.  

 

2.7 Corticotomies alvéolaires et stabilité post-traitement 

 

L’épaisseur de l’os cortical alvéolaire est un facteur de risque de récidive de malocclusion. Les travaux 

de Rothe en 200649 montrent que les patients présentant un os cortical fin sont davantage sujets à la 

récidive. Ainsi, le gain osseux qui semble induit par les corticotomies alvéolaires, seules ou associées à 

une greffe osseuse, pourrait participer à une augmentation de la stabilité post-traitement. En effet, il 

apparait que les corticotomies joueraient un rôle dans l’amélioration de la stabilité du traitement 

orthodontique, notamment par la perte de la « mémoire tissulaire » telle que définie par Reitan en 

1959 50 (du fait du remaniement ostéo-ligamentaire) limitant de fait le risque de récidive. Selon 

Binderman51, une nouvelle mémoire tissulaire ligamentaire est créé dans une nouvelle position et 

amène donc une meilleure stabilité post-traitement orthodontique.  

Le tonus musculaire influe également sur la stabilité du traitement orthodontique52. Cependant, il n’y 

a pas de concensus concernant l’impact de la rééducation musculaire sur la stabilité orthodontique à 

long terme53. Toutefois, l’augmentation du volume osseux permet de créer une armature plus 

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

 

 

2 .8 L’interêt 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 « l’utilisation des communications mobiles émergentes en Santé publique ». Elle permet à un 

professionnel de santé de récolter et d’interpréter à distance les données nécessaires au suivi médical 

d’un patient et le cas échéant de prendre des décisions relatives à 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 là d’un véritable changement de paradigme où l’on passe d’un patient passif devant son 

traitement à 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 

l’ordre des medecine en 2015. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Source : Conseil nationale de l’ordre des médecins, 2015  

 

Une étude récente a mis en évidence que le coaching médical permet d’investir davantage le patient 

dans son traitement54 et que plus les informations sont claires et didactiques plus il adhère au 

traitement55 ; on parle de « conscientisation » du patient.  

 

D’autre part, si l’on considère le traitement orthodontique comme un traitement chronique, car 

nécessitant un suivi sur plusieurs mois ou années avec un retentissement sur la vie quotidienne, un 

parallèle peut être fait avec des études sur l’intérêt du monitoring dans les maladies chroniques 

mettant en évidence une meilleure adhésion sur le long terme des patients avec ce type de suivi 56,57. 

                                                           

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 gouttière permet un auto-contrôle du patient. Lorsqu’une dent n’est pas 

complètement enfoncée dans l’aligneur, cela signifie une mauvaise adaptation et donc un mouvement 

incomplet. Cependant, l’œil du patient n’est pas autant entrainé à repérer un problème de 

positionnement que celui du praticien. Le recours à un logiciel de monitoring permet d’analyser ces 

décalages. Le suivi se fait gouttière par gouttière et aucune malocclusion ne peut s’installer car le cas 

échéant l’orthodontiste guide le patient à distance, soit en lui indiquant de continuer le port de la  

gouttière 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 l’Institut National de Prévention et d’Education pour la Santé en 2016, les 

français 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 grâce à des échanges 

plus riches et renforcent la confiance dans les médecins.  

Du côté des professionnels de santé, une enquête Vidal sur 2043 professionnels en 2014, montrent 

que près de 1 professionnel sur 2 pense qu’un suivi à distance régulier peut permettre d’améliorer 

l’observance. Cependant ces derniers mettent également en garde sur un risque souvent retrouvé qui 

est celui de la « focalisation médicale ».58 

 

Ainsi est-il essentiel d’appréhender et accepter les changements générationnels. Chaque génération à 

des particularités et celle qui arrive chaque jour dans notre cabinet est considérée comme « hyper-

connectée ». Le psychiatre Français O. Revol59 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 à 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 à 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 être vu beaucoup plus régulièrement car le risque d’avoir un effet parasite est très 

                                                           

58 Rivière. Enquête VIdal-Isidore, « l’autoévaluation des patients vue favorablement par une majorité de 
professionnels de santé ». 
59 Revol, « « Soigner les générations Y et Z : un défi pour les médecins du XXIe siècle ».   »: 
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important. L’intérêt du monitoring apparaît évident afin que l’accélération du traitement ne soit pas 

un frein à un bon suivi. L’utilisation d’un tel dispositif associé à un changement aussi fréquent 

d’aligneurs nécessitent un suivi important du patient. Une analyse précise doit être réalisée avant de 

proposer ce type de protocole aux patients pour s’assurer de la volonté de ce dernier d’adhérer aux 

contraintes inhérentes à ce protocole. 

Une notion floue mais non moins intéressante via ce suivi à distance est l’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 l’effet psychologique inconscient de surinvestissement 

résultant de la conscience que les sujets ont d’être observés. Le patient réalisant régulièrement 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  

À travers ce travail, il est souligné l’intérêt de l’accélération du déplacement dentaire orthodontique 

par corticotomies alvéolaires et surtout du monitoring à distance du patient lorsque ce déplacement 

est réalisé via des aligneurs orthodontiques. En effet, à mesure que le déplacement orthodontique 

s’accélère, le risque d’erreur de mouvement augmente et peut être difficile à intercepter et corriger 

en l’absence d’un suivi régulier. Le recours à des logiciels de monitoring à distance sur smartphone 

peut être une solution novatrice à ce problème.  

 

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 lésions parodontales, 

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

 

Par ailleurs, l’utilisation d’aligneurs orthodontiques comme moyen d’auto-contrôle du patient 

(comparativement à 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 l’amplitude des mouvements réalisés et la 

biomécanique sous-jacente des aligneurs. Il serait intéressant d’étudier plus amplement l’intérêt des 

corticotomies alvéolaires pour améliorer la prédictibilité des mouvements orthodontiques. Un 

protocole de recherche est en cours de rédaction et sera soumis à la société Align® dans l’objectif 

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

accélérés par corticotomies alvéolaires : à propos d’un cas 

 

Résumé :  

L’avènement des traitements orthodontiques de l’adulte et des nouvelles modalités thérapeutiques telles que 

les aligneurs offrent de nouvelles perspectives fascinantes pour l’orthodontiste en pratique quotidienne. Le défi 

actuel de l’orthodontiste est de réussir un traitement discret, rapide, impliquant un minimum de rendez-vous, 

tout en garantissant la qualité et pérennité du résultat. Les corticotomies alvéolaires, de plus en plus réalisées 

en pratique quotidienne, permettent une diminution du temps déplacement dentaire mais nécessitent un suivi 

plus régulier des patients (changement d’arcs plus fréquent du fait de l’accélération du traitement). Un 

traitement orthodontique par aligneurs permet -quant à lui- de proposer un traitement discret et confortable 

mais dont la biomécanique associée présente certaines limites. En combinant corticotomies alvéolaires et 

aligneurs, le traitement semble plus efficient. Pour autant, toutes les contraintes ont-elles disparu ? L’objectif de 

ce travail est d’illustrer à travers un cas clinique (Hannequin et al. 2020) et une revue narrative de la littérature 

scientifique, l’intérêt du suivi à distance des patients traités par aligneurs et corticotomies alvéolaires, afin 

d’anticiper et limiter les éventuelles erreurs de déplacement dentaire amplifiées du fait du mouvement 

orthodontique accéléré.  

Hannequin R, E. Ouadi, E. Racy E, N. Moreau, Clinical follow-up of corticotomy-accelerated Invisalign® orthodontic treatment 
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