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Introduction

Depuis les derniéres décennies, le nombre de patients demandeurs d’un traitement orthodontique a
significativement augmenté ! et ne se limite plus qu’aux enfants puisque les adultes représentent 20
% de la patientéle orthodontique. 2
Les indications chirurgicales au cours des traitements orthodontiques sont nombreuses : avulsion des
dents de sagesse, corticotomies ou chirurgie orthognathique pour ne citer que ces exemples.
Le recueil des antécédents médico-chirurgicaux et des traitements peut révéler une thérapie par
anti-résorptifs osseux dans la population orthodontique, aussi bien chez les enfants que chez les
adultes.
Le risque d’ostéonécrose médicamenteuse des machoires (ONMM), largement décrit dans la
littérature, peut freiner les praticiens dans la prise en charge de ces patients.
A partir de la description d’un cas clinique et d’une revue systématique de la littérature, I'objectif de
ce travail est de faire I'état des lieux des connaissances actuelles sur les traitements orthodontico-
chirurgicaux des anomalies dento-maxillo-faciales chez des patients traités par bisphosphonates (BP)
dans un contexte bénin, ceci afin de proposer une conduite a tenir pour la prise en charge en
chirurgie orale de cette population en répondant aux questions suivantes :

- le traitement par BP a-t-il une conséquence sur les traitements orthodontico-chirurgicaux ?

- le traitement par BP est-il une contre-indication au traitement orthodontico-chirurgical ?

- quelles sont les limites des traitements orthodontico-chirurgicaux des patients sous BP ?

- quelles sont les spécificités de prise en charge orthodontico-chirurgicale des patients traités

par BP ?

1 Gil et al., « Alveolar corticotomies for accelerated orthodontics : a systematic review ».
2 Lotwala et al., « Bisphosphonates as a risk factor for adverse orthodontic outcomes : a retrospective cohort
study ».



1 : Bisphosphonates

Les bisphosphonates (BP) sont une classe de medicaments anti-résorptifs (AR) utilisés pour le
traitement des pathologies osseuses bénignes de I'adulte (ostéoporose, maladie de Paget), malignes
(myélome multiple, métastases osseuses de tumeurs solides, hypercalcémie maligne) et infantiles
(ostéogenése imparfaite, ostéoporose juvenile idiopathique). 34

1.1 Structure chimique et classification

Les BP sont des analogues du pyrophosphate dans lequel I'atome d’oxygéne a été substitué par un
atome de carbone ° (cf. figure 1), permettant une stabilité chimique et une résistance de la molécule
a I'hydrolyse. ® L’atome central de carbone est lié 3 deux chaines latérales R1 et R2, différentes selon
les molécules. Ces variations sont responsables des caractéristiques physico-chimiques, biologiques,

thérapeutiques et toxicologiques de chague molécule. ’

Figure 1 : Formules chimiques du pyrophosphate (a gauche) et du bisphosphonate (a droite)

Q0D : N l'
HO”L [ OH e ol

Source : Auteur, 2019.

Une substitution hydroxyle en R1 augmente I'affinité des BP pour les cristaux de calcium et donc
pour le minéral osseux. ® La chaine R2 détermine le potentiel et le mode d’action de la molécule. La
présence ou I'absence d’un atome d’azote dans la chaine détermine deux groupes de BP :

- Les non amino-BP, dits de « premiére génération », sont les premiers BP synthétisés.

- Les amino-BP, de « deuxiéme et troisieme générations », sont apparus plus tard. L'ajout d’un
atome d’azote augmente la puissance, I'efficacité et la spécificité de la molécule.
L'augmentation de l'activité pharmacologique des BP a permis d’améliorer stabilité et
rétention dans le tissu osseux. Leurs différentes caractéristiques sont liées a leurs structures

chimiques et leurs potentiels, qui définissent leurs indications cliniques (cf. tableau 1).

3 Russell, Croucher, et Rogers, « Bisphosphonates : pharmacology, mechanisms of action and clinical uses ».

4 Bhatt, Hibbert, et Munns, « The use of bisphosphonates in children : review of the literature and guidelines
for dental management ».

5 Rodan et Fleisch, « Bisphosphonates : mechanisms of action ».

6 Russell, Croucher, et Rogers, « Bisphosphonates : pharmacology, mechanisms of action and clinical uses ».

7 Fleisch, « The role of bisphosphonates in breast cancer : development of bisphosphonates ».

8 Russell, Croucher, et Rogers, « Bisphosphonates : pharmacology, mechanisms of action and clinical uses ».
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Tableau 1 : Principaux BP et indications cliniques chez I'adulte

DCI | Princeps | Schéma d’administration | Indication Puissance
Bisphosphonates de 1" génération : non aminés
PO 200 mg ou 400 mg Ostéoporose
Etidronate Didronel® 1 comprimé/semaine (non remboursé) 1
1 comprimé/jour Maladie de Paget
PO 800 mg
Clastoban® 2 a 4 comprimés/jour
Clodronate IV 300 mg/5 mL Onco-hématologie 10
1 injection/jour
Lytos® PO 520 mg
2 a 4 comprimés/jour
Tiludronate Skelid® PO 200 mg Maladie de Paget 10
(plus commercialisé) 2 comprimés/jour
Aminobisphosphonates de 2™ génération a chaine latérale aliphatique
IV 30, 60 ou 90 mg
(15 mg/mL) Onco-hématologie
Pamidronate Aredia® 1 injection/mois 100
IV 60 mg Maladie de Paget
3 injections/6 mois
PO 5 ou 10 mg
Alendronate Fosamax® 1 comprimé/jour Ostéoporose 1000
Fosavance® PO 35 ou 70 mg Maladie de Paget
1 comprimé/semaine
Aminobisphosphonates de 3™ génération a chaine latérale cyclique
Risédronate Actonel® PO 35 mg Ostéoporose 5000
1 comprimé/semaine Maladie de Paget
PO 150 mg
Bonviva® 1 comprimé/mois Ostéoporose
Ibandronate (non remboursé) IV3mg 10 000
1 injection/an
Bondronat® IV 3 mg Onco-hématologie
(plus commercialisé) 1 injection/mois
Zometa® IV 4 mg/100 mL Onco-hématologie
Zolédronate 1 injection/mois 20 000
Aclasta® IV 5 mg/100 mL Ostéoporose,

1 injection/an

Maladie de Paget

Source : Auteur, d’apres Bartl, Bartl, Mutschler, « Diagnostik und therapie der osteoporose », 2003 ; Vargas Franco et al.,

« Paradoxical side effects of bisphosphonates on the skeleton : what do we know and what can we do ? », 2018.




1.2 Pharmacocinétique

Les BP peuvent étre administrés par voie orale ou intra veineuse. °

Les BP administrés PO ont une faible biodisponibilité : leur absorption intestinale 1° est prés de 0,7 %
pour les non-amino BP et autour de 2 % pour les amino-BP. ! Elle est plus faible si I’administration de
BP est accompagnée d’un bol alimentaire, particulierement en présence de calcium. *2

Puisqu’ils présentent une faible biodisponibilité PO, dans le contexte urgent de I'"hypercalcémie et
des fractures pathologiques, et pour I'amélioration de I'observance dans le contexte chronique de
I'ostéoporose, les BP sont souvent administrés par voie IV. 13

La distribution des BP se fait a travers le corps entier : principalement a I'os, mais aussi aux tissus
mous (foie, rein, rate). La liaison se fait préférentiellement sur les os a fort taux de remodelage, c’est
pourquoi la distribution osseuse est inhomogéne. 14 °

Selon le taux de remodelage osseux, la rétention peut étre de 20 a 80 %. La rétention osseuse des BP
dépend de la molécule et de l'indication de traitement : entre 47 et 74 % pour le pamidronate chez
les patients traités pour ostéoporose et entre 12 et 98 % chez des patients traités pour des
métastases osseuses de cancer du sein ; entre 25 et 93 % pour le zolédronate chez des patients
traités pour des métastases osseuses. *® En réalité, la rétention osseuse dépend de la dose cumulée
plus que de I'indication, qui a longtemps été un facteur de confusion.

Aprés absorption osseuse, les BP sont relargués de I’hydroxyapatite lors de la résorption osseuse et
sont soit absorbés par les ostéoclastes, soit réadsorbés par I'hydroxyapatite, soit libérés dans la
circulation. Ainsi les BP sont constamment relachés et réadsorbés dans les lacunes de résorption.
Généralement, les BP sont éliminés trés lentement, principalement par voie rénale, et sont détectés
dans les urines de nombreuses années aprés I'arrét du traitement ¥/, par exemple jusqu’a 8 a 12 ans

apreés arrét de traitement par pamidronate. ¥ 19

° Prates Soares et al., « Bisphosphonates : pharmacokinetics, bioavailability, mechanisms of action, clinical
applications in children, and effects on tooth development ».

10 Russell, Croucher, et Rogers, « Bisphosphonates : pharmacology, mechanisms of action and clinical uses ».

11 prates Soares et al., « Bisphosphonates: pharmacokinetics, bioavailability, mechanisms of action, clinical
applications in children, and effects on tooth development ».

12 Russell, Croucher, et Rogers, « Bisphosphonates : pharmacology, mechanisms of action and clinical uses ».

13 prates Soares et al., « Bisphosphonates: pharmacokinetics, bioavailability, mechanisms of action, clinical
applications in children, and effects on tooth development ».

14 prates Soares et al.

15 Russell, Croucher, et Rogers, « Bisphosphonates : pharmacology, mechanisms of action and clinical uses ».

16 prates Soares et al., « Bisphosphonates: pharmacokinetics, bioavailability, mechanisms of action, clinical
applications in children, and effects on tooth development ».

17 prates Soares et al.

18 Simm et al., « Consensus guidelines on the use of bisphosphonate therapy in children and adolescents :
bisphosphonates in young people ».

1% Lau et al., « Paediatric dentists treating children on bisphosphonates : a cross-sectional questionnaire-based
study ».



1.3 Mécanisme d’action sur les cellules du tissu osseux

Physiologiquement, le remodelage osseux est permanent, résultant d’un équilibre entre formation

osseuse, sous la dépendance des ostéoblastes, et résorption osseuse, assurée par les ostéoclastes.

Les BP ont un mode d’action intra et extracellulaire. In vivo, les propriétés pharmacologiques des BP

sur I'os dépendent de leur affinité pour le minéral osseux et de leur action sur les ostéoclastes. % Les

BP inhibent I'activité ostéoclastique par différentes voies (cf. figure 2). 2 2

Les BP entrent dans I'espace extracellulaire et s’adsorbent a la surface osseuse par liaison aux

cristaux d’hydroxyapatite libres. Ainsi les BP entrent en contact proche extracellulaire avec les

cellules du tissu osseux (ostéoclastes, ostéoblastes et ostéocytes). 3

Figure 2 : Schéma du mécanisme d’action des BP sur les ostéoclastes

Q00O ®O® ® ® ® Liaison de BP a la matrice osseuse

- inhibition du métabolisme de 'ostéoclaste
- modification du cytosquelette
- disparition de la bordure en brosse

@ Ie) ® @® prompe a protons
- inhibition des tyrosines phosphatases

Endocytose de BP par I'ostéoclaste (phagocytose ou pihocytose)

- Inhibition de la production d'enzymes lysosomales et de I'acidification de la

Inhibition de l'activité ostéoclastique « > inhibition de la résorption osseuse

Apoptose de l'ostéoclaste

Source : Auteur, d’apres Russel « Bisphosphonates : pharmacology, mechanisms of action and clinical uses », 1999.

20 prates Soares et al., « Bisphosphonates: pharmacokinetics, bioavailability, mechanisms of action, clinical

applications in children, and effects on tooth development ».

21 Russell, Croucher, et Rogers, « Bisphosphonates : pharmacology, mechanisms of action and clinical uses ».
22 Fleisch, « The role of bisphosphonates in breast cancer : development of bisphosphonates ».
23 Prates Soares et al., « Bisphosphonates: pharmacokinetics, bioavailability, mechanisms of action, clinical

applications in children, and effects on tooth development ».
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1.4 Indications

Les BP sont utilisés comme AR osseux dans le traitement des maladies ostéolytiques. ** La
physiopathologie de ces maladies est caractérisée par une faible densité osseuse et la détérioration
de la micro-architecture osseuse, augmentant le risque de fracture. 2°

L'objectif du traitement est d’augmenter la masse osseuse, d’améliorer la force osseuse et de réduire
le risque de fracture pathologique. %

Les BP trouvent également une indication en tant qu’inhibiteurs de la calcification chez les patients
présentant des calcifications et ossifications ectopiques. ¥’

Ces pathologies multifactorielles concernent aussi bien les enfants que les adultes. %

Il'y a des doses et des protocoles spécifiques pour les adultes, bien que la durée idéale de traitement

ne soit pas clairement définie. %

1.4.1 Indications chez I’adulte

1.4.1.1 Pathologies bénignes

Ostéoporose primitive

Chez I'adulte, la pathologie la plus fréquente affectant I'os est I'ostéoporose post-ménopausique. 3°

L’'ostéoporose est associée au vieillissement. Elle touche la femme plus précocement et de facon plus
incidente que I'homme, mais |'ostéoporose post-ménopausique ne doit plus faire négliger
I’ostéoporose primitive masculine.

L'ostéoporose est une pathologie squelettique caractérisée par la diminution de la densité minérale
osseuse (DMO), responsable d’une augmentation du risque de fracture. 3! Linstauration d’un
traitement anti-ostéoporotique est indiquée devant un risque fracturaire élevé évalué par le
« Fracture Risk Assessment Tool » (FRAX), dépendant des facteurs de risque de fracture et de la

DMO. *2

%4 Fleisch, « The role of bisphosphonates in breast cancer : development of bisphosphonates ».

25 Vargas-Franco et al., « Paradoxical side effects of bisphosphonates on the skeleton : what do we know and
what can we do ? »

26 Bhatt, Hibbert, et Munns, « The use of bisphosphonates in children : review of the literature and guidelines
for dental management ».

27 Fleisch, « The role of bisphosphonates in breast cancer : development of bisphosphonates ».

28 VJargas-Franco et al., « Paradoxical side effects of bisphosphonates on the skeleton : what do we know and
what canwe do ? »

2% Vargas-Franco et al.

30 vargas-Franco et al.

31 Briot et al., « Actualisation 2018 des recommandations francaises du traitement de |'ostéoporose post-
ménopausique ».

32 Haute autorité de santé, « Les médicaments de I'ostéoporose ».
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Les BP ont montré d’excellents résultats dans le traitement de I'ostéoporose post-ménopausique. 3
Selon les molécules, ils permettent de réduire le risque de fracture et préviennent |'ossification
ectopique aprés prothése totale de hanche post-fracture, augmentant ainsi la mobilité post-
chirurgicale. 3*

Les BP principalement utilisés sont I'alendronate, le risédronate per os et le zolédronate IV. 3 La
t. 36

DMO est maintenue pendant au moins 2 ans apres |'arrét du traitemen

Ostéoporose secondaire

L'ostéoporose cortisonique est la plus fréquente des ostéoporoses secondaires. Elle représente la
premiére cause d’ostéoporose chez I'adulte jeune. ¥’

A dose pharmacologique, les corticoides ont des effets sur le remodelage osseux par inhibition de la
formation et augmentation de la résorption osseuse. Ces effets sur le métabolisme osseux se
surajoutent a ceux de la pathologie inflammatoire sous-jacente. La conséquence directe est
I’'augmentation du risque de fracture. 3

Les molécules prescrites sont le risédronate, I'étidronate, I'alendronate par voie orale et le
zolédronate par voie IV. La durée idéale de traitement est de 36 mois, réévalué tous les 2 ans. ¥
Cependant I'ostéoporose secondaire peut survenir dans d’autres situations (hypogonadime prolongé,
hyperthyroidie évolutive non traitée, hypercorticisme, immobilisation prolongée, etc).

Maladie de Paget

La maladie de Paget est une ostéopathie caractérisée par un remaniement excessif et anarchique du
tissu osseux a l'‘origine d’une désorganisation structurale et morphologique des os impactés.
L’hypertrophie et la déformation qui en découlent exposent a des compressions vasculaires ou
nerveuses. L’étiologie est inconnue. Les BP sont les traitements de premiére intention de la maladie
de Paget. Il n’existe pas de recommandation sur les schémas posologiques, mais les plus utilisés en

France sont le pamidronate, le risédronate et le zolédronate. *°

33 Briot et al., « Actualisation 2018 des recommandations frangaises du traitement de I'ostéoporose post-
ménopausique ».

34 vargas-Franco et al., « Paradoxical side effects of bisphosphonates on the skeleton : what do we know and
what canwe do ? »

35 Haute autorité de santé, « Les médicaments de I'ostéoporose ».

36 Briot et al., « Actualisation 2014 des recommandations sur la prévention et le traitement de I'ostéoporose
cortico-induite ».

37 Briot et al.

38 Briot et al.

39 Briot et al.

40 Alaya et al., « Maladie osseuse de Paget : actualités diagnostiques et thérapeutiques ».
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1.4.1.2 Pathologies malignes

4 pour améliorer la qualité de vie des patients en

Les BP ont montré un intérét en oncologie
diminuant les événements osseux (douleur, fractures pathologiques, compressions spinales et/ou
nerveuses, hypercalcémies malignes) et le recours a la chirurgie orthopédique. #?

Les lésions osseuses malignes peuvent étre secondaires a un myélome multiple (95 a 100 %) ou a des
métastases de tumeurs solides. Elles apparaissent aux stades avancés des cancers, majoritairement

sein (65 a 75 %), poumon (30 a 40 %) et prostate (65 a 75 %), mais aussi mésothéliome et sarcome. *

44
Les BP en oncologie (clodronate, pamidronate, ibandronate et zolédronate) agissent par inhibition de
la liaison des cellules cancéreuses a I'os. Administrés a forte dose, ils ont un réle d’inhibition de la

migration, de I'invasion et de la prolifération des cellules tumorales en induisant leur apoptose. *

1.4.2 Indications chez I’enfant

Les BP, bien qu’utilisés hors AMM en pédiatrie, ont montré leur efficacité pour I'augmentation de Ia

minéralisation osseuse, mais ne présentent pas d’action qualitative sur la trame osseuse. %

1.4.2.1 Troubles ostéoporotiques

Les ostéoporoses juvéniles regroupent les pathologies osseuses constitutionnelles (ostéogenese
imparfaite), secondaires (essentiellement suite a une corticothérapie prolongée) et idiopathiques. #’
Le diagnostic d’ostéoporose n’est pas aisé chez I'enfant. L'ostéodensitométrie est la techinque de
choix malgré le manque de tables de références pédiatriques. *

Ostéogenése imparfaite

L’ostéogenése imparfaite (Ol), ou maladie des os de verre, est une pathologie constitutionnelle,

majoritairement héréditaire, caractérisée par une anomalie qualitative ou quantitative du collagéne

41 Brantus et al., « Guide de recommandations d’utilisation des bisphosphonates dans les |ésions osseuses
malignes des tumeurs solides et du myélome multiple ».

42 Vargas-Franco et al., « Paradoxical side effects of bisphosphonates on the skeleton : what do we know and
what canwe do ? »

4 Brantus et al., « Guide de recommandations d’utilisation des bisphosphonates dans les lésions osseuses
malignes des tumeurs solides et du myélome multiple ».

4 Vargas-Franco et al., « Paradoxical side effects of bisphosphonates on the skeleton : what do we know and
what canwe do ? »

4 Vargas-Franco et al.

6 Prates Soares et al., « Bisphosphonates : pharmacokinetics, bioavailability, mechanisms of action, clinical
applications in children, and effects on tooth development ».

47 Delalande et al., « Les ostéoporoses juvéniles ».

8 Delalande et al.
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de type I. Cette ostéoporose congénitale est marquée par une faible masse osseuse associée a une
fragilité, conduisant a des fractures pathologiques. *° Différentes formes cliniques existent (types | a
VI, légéres a sévéres). >

Un diagnostic d’Ol sévere, la présence d’au moins 2 fractures annuelles des os longs et |'apparition
de tassements vertébraux sont les trois motifs de prescription hors AMM des BP chez I’'enfant pour le

|. 5132 "utilisation pour les formes légéres est discutée. >3

traitement de I'O
Bien que le schéma thérapeutique ne soit pas clairement défini, le plus utilisé semble étre basé sur
des injections de pamidronate a une dose annuelle de 9 mg/kg >* en cycles de trois perfusions lentes
guotidiennes, selon une fréquence et une dose dépendant de I'dge et de la rapidité du remodelage
osseux. > Plus récemment, le zolédronate a été utilisé pour le traitement des formes modérées a
séveéres. *° Les traitements par voie orale sont indiqués chez les enfants atteints d’Ol légére &
modérée en I'absence de fracture vertébrale. Le traitement peut étre arrété pendant I'enfance en
I"'absence de détérioration de I'état et de la DMO, bien qu’il n’y ait pas de consensus sur ce point. Un
suivi ostéodensitométrique doit étre mis en place. A I'arrét du traitement, le gain de masse osseuse

est maintenu pendant 2 ans. *’

Ostéoporoses secondaires

Les ostéoporoses secondaires pédiatriques sont multifactorielles. Elles peuvent étre d’origine
inflammatoire (maladie systémique inflammatoire, arthropathie juvénile), neurologique et/ou
musculaire (paralysie cérébrale, dystrophie neuromusculaire, etc), iatrogéne (corticothérapie au long
cours, etc.), nutritionnelle (anorexie mentale, maladie coeliaque, etc), endocrinienne
(hypogonadisme, syndrome de Cushing, diabéte, etc) ou hématologique (hémopathies malignes). 8

Les BP sont prescrits hors AMM chez les enfants atteints d’ostéoporose secondaire si le Z score
attestant de la DMO est bas, avec au moins deux fractures sur les os longs survenant suite a des

traumatismes faibles et/ou une fracture vertébrale, indépendamment de la DMO. *°

4% Gandon-Laloum, « Les biphosphonates dans I’ostéogenése imparfaite ».

50 Forin, « Ostéogenése imparfaite ».

51 Forin.

52 Simm et al., « Consensus guidelines on the use of bisphosphonate therapy in children and adolescents :
bisphosphonates in young people ».

53 Prates Soares et al., « Bisphosphonates : pharmacokinetics, bioavailability, mechanisms of action, clinical
applications in children, and effects on tooth development ».

54 Forin, « Ostéogenése imparfaite ».

55 Simm et al., « Consensus guidelines on the use of bisphosphonate therapy in children and adolescents :
bisphosphonates in young people ».

6 Prates Soares et al., « Bisphosphonates : pharmacokinetics, bioavailability, mechanisms of action, clinical
applications in children, and effects on tooth development ».

57 Simm et al., « Consensus guidelines on the use of bisphosphonate therapy in children and adolescents :
bisphosphonates in young people ».

%8 Simm et al.

59 Simm et al.
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Ostéoporose juvénile idiopathique

L'ostéoporose juvénile idiopathique (OJI) est un trouble primaire osseux sans étiologie, marqué par
des douleurs rachidiennes mécaniques, révélant une cyphoscoliose ou une fracture vertébrale. *°

Le pamidronate est la molécule la plus utilisée pour la diminution du taux de fracture et de la douleur
osseuse. Aucune durée de traitement de référence n’a été rapportée, bien qu’il soit admis de réduire

la dose de BP aprés 2 ans de traitement si I'ostéodensitométrie s’est normalisée. !

1.4.2.2 Troubles non ostéoporotiques

Dysplasie fibreuse osseuse, nécrose avasculaire, kystes osseux, pathologies malignes osseuses,
ostéomyélite multifocale récurrente chronique, calcification artérielle généralisée infantile et

hypercalcémie sont des utilisations rares des BP (pamidronate ou zolédronate) en pédiatrie. 2
1.5 Ostéonécrose médicamenteuse des machoires

Bien que les BP soient utilisés avec succes depuis plus de 50 ans, plusieurs effets indésirables ont été
décrits, notamment un syndrome pseudo grippal apres perfusion, des effets gastro-intestinaux ou
rénaux, une hypocalcémie et une hypophosphatémie. &

Le seul effet qui concerne le squelette cranio-facial est I'ostéonécrose médicamenteuse des

machoires (ONMM), décrit en 2003 chez 36 patients recevant du pamidronate ou du zolédronate. %

1.5.1 Définition

D’apres I’American Association of Oral and Maxillofacial Surgeons (AAOMS): « Un patient est
considéré comme présentant une ONMM lorsque les caractéristiques suivantes sont réunies :
- traitement actuel ou passé par anti-résorptifs osseux ou anti-angiogéniques
- 0S exposé ou pouvant étre sondé a travers une fistule intra ou extra-orale dans la région
maxillo-faciale persistant depuis au moins 8 semaines
- pas d’antécédent de radiothérapie ou de métastase évidente des maxillaires » (traduit de

I’anglais par 'auteur)

0 Simm et al.

61 Simm et al.

62 Simm et al.

63 Vargas-Franco et al., « Paradoxical side effects of bisphosphonates on the skeleton : what do we know and
what canwe do ? »

64 Marx, « Pamidronate (Aredia) and zoledronate (Zometa) induced avascular necrosis of the jaws : a growing
epidemic ».

5 Ruggiero et al., « American association of oral and maxillofacial surgeons position paper on medication-
related osteonecrosis of the jaw : 2014 update ».

14



Bien que cette définition de ’AAOMS soit retenue par la majorité des auteurs , elle est critiquable.
En effet, I'exposition osseuse n’est visible que dans 25 % des cas et il ne semble pas utile d’attendre 8
semaines pour poser un diagnostic.

Les patients a risque ou présentant une ONMM avérée peuvent également présenter d’autres
conditions cliniques, a ne pas confondre avec une ONMM (ostéite alvéolaire, sinusite, parodontite,
douleur dentaire, névralgie atypique, fiborome osseux, ostéomyélite chronique sclérosante pour ne
citer que ces exemples).

De plus, exposition et séquestre osseux peuvent apparaitre chez un patient n’ayant pas été traité par

anti-résorptifs osseux. %

1.5.2 Physiopathologie

Bien que le premier cas ait été rapporté il y a une vingtaine d’années, la physiopathologie de
I'ONMM n’a pas été complétement élucidée a ce jour. Elle semble multifactorielle et impliquerait un
effet synergique entre une infection ou un traumatisme local et une diminution du taux de
remodelage osseux apres exposition aux BP. Une étude expérimentale récente a montré que de

telles infections étaient nécessaires au développement de 'TONMM. ©°

1.5.3 Facteurs de risque

Les facteurs de risque sont résumés dans le tableau 2 et la figure 3.

66 Vargas-Franco et al., « Paradoxical side effects of bisphosphonates on the skeleton : what do we know and
what canwe do ? »

7 Ruggiero et al., « American association of oral and maxillofacial surgeons position paper on medication-
related osteonecrosis of the jaw : 2014 update ».

58 Ruggiero et al.

% Nicolatou-Galitis et al., « Medication-related osteonecrosis of the jaw: definition and best practice for
prevention, diagnosis, and treatment ».
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Tableau 2 : Facteurs de risque de développement d’ ONMM

Facteurs de risque liés au traitement

Dose cumulée

Liée a la posologie du traitement et au nombre de prises données depuis le début du
traitement (assimilée a la durée de traitement)
Aucun seuil en dessous duquel ’'ONMM ne se développe pas n’a été identifié.

Durée de traitement

Découle d’un des parametres de la dose cumulée (indication de traitement détermine
la dose cumulée dont le seuil est atteint apres une certaine durée de traitement).

Facteurs de risque liés au patient

Facteurs locaux

- Chirurgie dento-alvéolaire : extraction dentaire réalisée chez 52 a 61 % des patients
ayant développé une ONMM

- Pathologie dentaire inflammatoire pré-existante: I'un des traitements de ces
pathologies est I'extraction, une infection pré-existante peut étre confondue avec la
relation entre I'avulsion et 'ONMM. Les données actuelles suggerent que I'avulsion ne
serait pas la cause de la nécrose. Des biopsies osseuses d’alvéoles réalisées lors
d’extractions dentaires ont montré que la nécrose était déja présente. La flore buccale
coloniserait secondairement 'alvéole nécrosée, conduisant de fait a une ostéite et
symptémes associés.

- Autre acte de chirurgie orale : risque non connu. En raison de I'absence de données,
I’AAOMS considere que le risque d’'ONMM aprés ces procédures, nécessitant une
exposition et une manipulation osseuse, est comparable au risque aprés avulsion
dentaire.

- Prothéses dentaires : une augmentation du risque d’ONMM chez les patients traités
par BP pour cancer.

Facteurs - ONMM est plus souvent décrite a la mandibule qu’au maxillaire, mais peut affecter
anatomiques les deux.
Facteurs - Age : uniquement les adultes

démographiques

- Genre : prévalence d’ONMM chez la femme expliquée par I'indication plus fréquente
de traitement que chez I'homme (ostéoporose post-ménopausique et cancer du sein).

Facteurs
systémiques

Anémie, diabete, certains types de cancers

Autres traitements

Corticoides, anti angiogéniques

Habitudes de vie

Tabac (non démontré)

Facteurs génétiques

Polymorphisme nucléotidique simple, pathologies osseuses métaboliques

Source : Auteur, d’apres Ruggiero et al. « American association of oral and maxillofacial surgeons position paper on

medication-related osteonecrosis of the jaw : 2014 update », 2014 ; Nicolatou-Galitis et al. « Medication-related

osteonecrosis of the jaw : definition and best practice for prevention, diagnosis, and treatment », 2019.

En résumé, la littérature actuelle montre que le risque d’'ONMM est significativement plus important

chez les patients traités par BP pour cancer, a des fortes doses, comparé aux patients

ostéoporotiques, bénéficiant de faibles doses.
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Figure 3 : Arbre décisionnel des facteurs de risque d'ONMM

Traitement dons un contexte bénin - Traitement dans un contexte makin -
faible dose cumulée forte dose cumulée
- 3 Expasition > 4 ans de
o <
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Facteurs de risque d"ONMM :
EAN0SWON passee & un AR 095eux
- wisation concomitants di camooidas
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antécedent de radiothempio cervicoiacinie
mauvalse hygiene omde, parodantae, prothése mal
HusTee
fabag
comotbudités | cancer, pathologes hémmologigues
Immunologques, diabéte, anemie
t L
Non Oui
'
FAIBLE RISQUE RISQUE MODERE FORT RISQUE
ONMM ONMM ONMM

Source : Auteur, d’aprés Nicolatou-Galitis et al. « Medication-related osteonecrosis of the jaw : definition and best practice
for prevention, diagnosis, and treatment », 2019.

D’aprés les données de la littérature, le risque d’ONMM chez les patients ostéoporotiques est réel,

mais trés faible, avoisinant celui des patients non traités par BP. La fréquence de ces cas est

expliquée par le large nombre de patients exposés a ces médicaments. 7° En résumé, la fréquence

d’ONMM est intrinséquement liée a la dose cumulée d’exposition au traitement par BP. 7!

1.5.4 Prévention

L'’AAOMS recommande une approche multidisciplinaire pour le traitement des patients exposés aux
anti-résorptifs osseux. "?Une consultation de recherche et d’élimination de foyers infectieux bucco-
dentaires doit étre réalisée avant d’introduire un traitement par BP (cf. figure 4). Elle réduirait de 3

fois le risque de développement d’'une ONMM. 7374

70 Ruggiero et al., « American association of oral and maxillofacial surgeons position paper on medication-
related osteonecrosis of the jaw : 2014 update ».

7 Nicolatou-Galitis et al., « Medication-related osteonecrosis of the jaw : definition and best practice for
prevention, diagnosis, and treatment ».

72 Ruggiero et al., « American association of oral and maxillofacial surgeons position paper on medication-
related osteonecrosis of the jaw : 2014 update ».

73 Nicolatou-Galitis et al., « Medication-related osteonecrosis of the jaw: definition and best practice for
prevention, diagnosis, and treatment ».

74 Haute autorité de santé, « Les médicaments de I'ostéoporose ».
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(cf. tableau 3).

Figure 4 : Arbre décisionnel de prévention de TONMM chez I'adulte
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.
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! |
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tous les soins dentaires - chirurgie parodontale et ité i i
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jusgu'a cicatrisation
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Source : Auteur, d’apres Nicolatou-Galitis et al. « Medication-related osteonecrosis of the jaw : definition and
best practice for prevention, diagnosis, and treatment », 2019 ; Ruggiero et al. « American association of oral
and maxillofacial surgeons position paper on medication-related osteonecrosis of the jaw : 2014 update »,
2014 ; Société francaise de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale « Implantologie et
bisphosphonates », 2012 ; Agence frangaise de sécurité sanitaire des produits de santé « Recommandations sur

la prise en charge bucco-dentaire des patients traités par bisphosphonates », 2007 ; et Société francaise de

chirurgie orale « Prise en charge des foyers infectieux bucco-dentaires », 2012.
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1.5.5 Interruption de traitement en vue d’acte dentaire invasif

La notion d’interruption de traitement chez un patient recevant des BP nécessitant une extraction

dentaire est sujette a controverse, avec des données insuffisantes pour donner une recommandation



Tableau 3 : Arguments en faveur et en défaveur d’une suspension de traitement par BP en chirurgie

orale

Arguments en faveur d’une interruption

Arguments en défaveur d’une interruption

1. La suspension a court terme des BP aiderait a
prévenir l'apparition d’une ONMM résultat d’un
traitement dentaire invasif (faible niveau de preuve).

2. FDA, AAOMS et d’autres ont décrit I'augmentation
de lI'incidence d’'ONMM chez les patients traités par
BP dans un contexte bénin depuis plus de 4 ans, basé
sur des études rétrospectives avec un faible nombre
de cas. De ces résultats, 'AAOMS recommande
I'interruption 2 mois avant la chirurgie. Plusieurs
sociétés savantes suivent les propos de I'’AAOMS,
dont I'International Task Force.

1. Puisque les BP persistent dans I'os pendant une
longue période, il parait peu probable qu’une courte
période d’arrét de traitement par BP puisse prévenir
'ONMM.

2. Un sondage japonais a montré qu’il n’y avait pas de
modification de Iincidence d’'ONMM chez les
patients ostéoporotiques qu’ils aient bénéficié d’une
suspension de traitement ou non.

3. Chez les patients ostéoporotiques traités par BP,
une suspension de traitement entrainerait une
exacerbation de [I'ostéoporose, incluant une
diminution de la DMO et une augmentation de
I'incidence de fractures. L'incidence de 'ONMM étant
extrémement faible chez ces patients, les bénéfices
des BP sur la prévention des fractures I'emportent sur
les risques d’ONMM.

4. Plusieurs études récentes ont montré que le
contréle des infections dentaires était le facteur le
plus important pour prévenir I’ONMM.

Source : Auteur, d’aprés Ruggiero et al. « American association of oral and maxillofacial surgeons position paper on

medication-related osteonecrosis of the jaw : 2014 update », 2014 ; Yoneda et al. « Bisphosphonate-related osteonecrosis

of the jaw : position paper from the allied task force committee of Japanese society for bone and mineral research, Japan

osteoporosis society, Japanese society of periodontology, Japanese society for oral and maxillofacial radiology, and

Japanese society of oral and maxillofacial surgeons », 2017 ; Nicolatou-Galitis et al. « Medication-related osteonecrosis of

the jaw : definition and best practice for prevention, diagnosis, and treatment », 2019.

Le plus long délai rapporté entre la derniére prise de BP et I'apparition d’'une ONMM est de 9 ans. Le

patient adulte avait été traité pour métastases osseuses pendant 10 ans par pamidronate IV. 7®

1.5.7 Spécificités de I’enfant

Le risque d’'ONMM est bien connu chez I'adulte, jamais décrit chez I’enfant et incertain chez I’adulte

ayant été exposé aux BP pendant I'enfance. 7 Cela laisse a supposer que la population pédiatrique

serait susceptible d’avoir un profil de risque d’ONMM différent des adultes. ”’

75 Rattin, Vanoli, et Latombe, « Ostéonécrose extensive des maxillaires induite par les biphosphonates ».
76 Torres et al., « Risque d’ostéonécrose des maxillaires associé a un traitement par biphosphonates dans

I’'enfance ».

77 Prates Soares et al., « Bisphosphonates : pharmacokinetics, bioavailability, mechanisms of action, clinical
applications in children, and effects on tooth development ».
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1.5.7.1 Différences entre les populations adultes et pédiatriques

Bien que les doses de BP prescrites en pédiatrie soient a peu prés divisées par deux par rapport aux

doses administrées aux adultes traités dans des contextes malins, la durée plus longue de traitement

de ces enfants, pour des pathologies souvent chroniques, se traduit par une dose cumulée recue

supérieure aux doses administrées aux adultes ayant développé des ONMM. 78

Tableau 4 : Principales différences entre les facteurs de risque de développement d’'ONMM des

adultes et des enfants

Caractéristiques Enfants Adultes
Traitement Voie administration | Majoritairement IV due aux | IV ouorale
difficultés  d’administration et
d’observance des jeunes enfants
Dose regue Généralement : Généralement pour traitement dans
- pamidronate : 1 a 1,5 mg/kg/j tous | contexte malin :
les 1 a 4 mois - pamidronate : 90 mg/mois
- zolédronate : 0,1 mg/kg/an - zolédronate : 4 mg/mois
Durée Long terme, voire a vie pour les | Généralement traitements limités
enfants avec ostéoporose primaire | avec des interruptions
ou secondaire sévére
Facteurs Comorbidité Souvent absents Peuvent étre présents
généraux
Facteurs Tabac, alcool Rarement présents Facteurs de risques fréquents
sociaux
Facteurs Parodontopathie Gingivite fréquente, parodontite | Parodontite fréquente, avec une
dentaires rare incidence augmentant avec I'age

Extractions

Dents temporaires : petites racines,

Dents définitives: racines plus

dentaires selon le stade de résorption longues (surface osseuse exposée
Dents définitives : extraites pour | aprés extraction plus importante) et
raison orthodontique le plus | souvent extraites suite a une
souvent, donc non infectées infection

Indications Généralement anomalies comme : | Chirurgie indiquée suite a une

chirurgie orale

avulsion de dent incluse
surnuméraire ou de premiere
molaire ankylosée, désinclusion
canine

infection due a une carie importante
ou a une atteinte péri-apicale ou
parodontale

Charge
microbienne en site
chirurgical

Site généralement non infecté lors
de la prise en charge d’anomalies
ou d’extractions orthodontiques

Site généralement infecté

Incidence ONMM

Aucun cas décrit a ce jour

Faible incidence, se voit surtout chez
les patients traités en oncologie avec
des fortes doses de BP

Source : Auteur, d’apres Bhatt, Hibbert et Munns « The use of bisphosphonates in children : review of the literature and

guidelines for dental management », 2014.

78 Bhatt, Hibbert, et Munns, « The use of bisphosphonates in children : review of the literature and guidelines
for dental management ».
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Une revue de la littérature brésilienne de 2019 n’a rapporté aucun cas d’'ONMM chez les enfants. La

grande majorité des patients étaient traités par BP pour OI. ”°

1.5.7.2 Prévention du risque théorique d'ONMM chez I'enfant

Du fait d’incertitudes sur la prise en charge odontologique des enfants traités par BP, notamment
lors des actes de chirurgie orale, il n’y a pas de consensus sur les précautions a respecter.

L'indication du traitement par BP, la voie d’administration, I'anatomie et la vascularisation des
maxillaires different de maniere significative entre adultes et enfants, ce qui ne rendent pas
transposables a ces derniers les recommandations actuelles de prise en charge des adultes. &
L'American Academy of Paediatric Dentistry recommande que les dents représentant des foyers
infectieux soient extraites 2 semaines avant l'initiation d’un traitement a long terme a forte dose de
BP. 8 Les recommandations australiennes privilégient la réalisation des actes de chirurgie orale a
distance des cures de BP. L'antibioprophylaxie est recommandée chez les enfants considérés a « haut
risque » (cf. tableau 5). &

Tableau 5 : Facteurs de risque identifiés d’ONMM chez I'enfant

Facteur de risque Explication
Chirurgie invasive Procédure chirurgicale ou traumatique
Contamination Associée a un abces des tissus mous ou du sinus, image radiographique d’une
bactérienne du site pathologie péri-apicale indiquant une contamination bactérienne de I'os
d’intervention environnant
Durée du traitement par | Traitement > 2 ans avec derniére cure :
BP < 2 ans chez les enfants de moins de 14 ans
< 5 ans chez les enfants de plus de 14 ans

Source : Auteur, d’apres Bhatt, Hibbert et Munns « The use of bisphosphonates in children : review of the literature and

guidelines for dental management », 2014.

L'ONMM ne semble pas étre une pathologie affectant la population pédiatrique. Un enfant ayant
recu des BP et nécessitant un geste invasif de chirurgie orale ne peut en étre privé au motif de
potentielles complications non avérées. Toutefois, il est impératif de prendre en compte les

spécificités des enfants et de ne pas négliger la prévention. &

7% Tuany Duarte et al., « Can children be affected by bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaw ?: a
systematic review ».

80 Bhatt, Hibbert, et Munns, « The use of bisphosphonates in children : review of the literature and guidelines
for dental management ».

81 Lau et al. « Paediatric dentists treating children on bisphosphonates : a cross-sectional questionnaire-based
study. »

82 Bhatt et al.

8 Torres et al. « Risque d’ostéonécrose des maxillaires associé & un traitement par biphosphonates dans
I'enfance. »
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Les BP sont des médicaments AR osseux utilisés pour traiter les populations adultes et pédiatriques
pour des pathologies bénignes ou malignes. Le risque en chirurgie orale est 'ONMM, d’incidence tres
faible chez I'adulte, mais non négligeable, et jamais décrite chez I'enfant a ce jour. Des précautions

doivent étre envisagées pour la prise en charge de cette population.

22



2 : Interventions chirurgicales en orthopédie dento-faciale

2.1 Avulsions dentaires

2.1.1 Dents incluses

L'avulsion d’une dent temporaire est recommandée en denture mixte pour favoriser I'éruption d’'une
dent définitive incluse, selon sa position et I’dge du patient. Une extraction de dent temporaire
adjacente peut étre réalisée simultanément si elle permet I'augmentation de I'espace d’évolution de
la dent incluse. &

Une dent incluse peut étre extraite en cas de refus du patient d’'un traitement orthodontique, de
transmigration a travers le plan sagittal, de résorption radiculaire des dents adjacentes ou d’échec de

la traction orthodontique. &

2.1.2 Agénésie d’'une dent définitive

Une fermeture d’espace avec avulsion de la dent temporaire peut étre décidée, suivie d’une
fermeture physiologique ou orthodontique de I'espace. Une conservation d’espace peut étre
envisagée avec extraction de la dent temporaire et maintien de I'espace jusqu’a la fin de croissance

pour la mise en place d’un implant. 8

2.1.3 Correction des différents aspects de malocclusion

En cas de dysharmonie dento-maxillaire, des extractions pilotées de dents temporaires peuvent étre
indiquées dans le but de guider I’évolution des incisives, canines et prémolaires permanentes. &

Les avulsions de dents définitives sont indiquées lors d’encombrement dentaire important, pour
corriger les pro-alvéolies et les rapports occlusaux. Les critéres de choix sont décrits dans le tableau
6. Les prémolaires sont les dents les plus propices a I'extraction du fait de leur position stratégique

en milieu d’arcade, avec une possibilité de mouvement dans les deux sens, et la libération de place

84 Société francaise de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale, « Prise en charge d’une canine
incluse ».

85 Société francaise de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale.

86 Medio, Popelut, et De La Dure Molla, « Gestion des agénésies des deuxiémes prémolaires mandibulaires ».

87 Boileau, Orthodontie de I’enfant et du jeune adulte. Tome 2, Traitement des dysmorphies et malocclusions.
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importante (15 mm). Les extractions symétriques des quatre prémolaires conduisent a une classe |
molaire et canine équilibrée. 8

Tableau 6 : Indications des avulsions de dents définitives en orthopédie dento-faciale

Secteur antérieur

Incisives maxillaires Exceptionnelles
Pas d’indication ODF : fracture, ankylose, anomalie de
forme ou compensation d’agénésie unilatérale

Incisives mandibulaires Enfant et adolescent : dysharmonie dento-dentaire
avec excés mandibulaire >7 mm
Adulte : rattrapage d’une classe Ill squelettique

Canines Pas d’indication en ODF
Prémolaires
4 premiéres prémolaires Encombrement antérieur
Pro-alvéolie

Profil convexe
Classe | dentaire (voire classes Il et lll si peu de dérive
molaire)

4 deuxiémes prémolaires Encombrement antérieur faible ou plus postérieur
avec repositionnement lingual des incisives limité
Profil concave

Anatomie dentaire: face et cuspide vestibulaires

courtes
Premiéres prémolaires maxillaires et deuxiemes Classe Il (recul des incisives maxillaires et
prémolaires mandibulaires mésialisation postérieure mandibulaire)
Décompensation pré-chirurgicale de classe IlI
Deuxiemes prémolaires maxillaires et premieres Classe IlI
prémolaires mandibulaires Décompensation pré-chirurgicale de classe Il
Premiéres prémolaires maxillaires Classe Il (classes | canine et Il molaire thérapeutique)
Premiéres prémolaires mandibulaires Classe Ill molaire avec risque d’absence d’antagoniste

des deuxiemes molaires maxillaires ou contact entre
deuxieme prémolaire fragile et premiere molaire
Peu recommandée

Avulsions asymétriques Rare
Molaires
4 premiéres molaires Hyperdivergence sévere avec dysharmonie dento-

maxillaire antérieure et postérieure et présence des
troisiemes molaires
Exceptionnel

Premiéres molaires maxillaires = 4 prémolaires Classe Il sévére sans croissance ni coopération
Délabrement molaire
Deuxiémes molaires Pas a la mandibule

Au maxillaire :

- alternative a [I'extraction des premieres
prémolaires maxillaires sans indication
d’extraction des prémolaires mandibulaires
pour obtenir une classe | molaire

- associée a l'extraction des 4 premieres
prémolaires dans les classes Il séveres pour
obtenir une classe |

Source : Auteur, 2020.

88 Boileau.
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Une antibioprophylaxie est

recommandée pour

toutes les avulsions chez les patients

immunodéprimés et a haut risque d’endocardite infectieuse. L’antibioprophylaxie n’est pas

recommandée pour les autres, excepté pour I'avulsion des dents incluses. &

2.1.4 Avulsion des troisiemes molaires

En dehors des indications classiques d’avulsion des dents non conservables, les avulsions de

troisiemes molaires dans le cadre d’un traitement d’orthodontie sont recommandées selon les cas

énumérés dans le tableau 7. *°

Tableau 7 : Indications et contre-indications d’avulsions de troisiemes molaires dans le cadre d’un

traitement d’orthodontie

Indications

Contre-indications

- résorption avérée ou probable de la dent adjacente
- perturbation de I'occlusion dynamique

- anticipation de potentielles difficultés et/ou
complications liées a la radiculogenese et la possible
proximité avec le nerf alvéolaire inférieur

- auto-transplantation avec une troisieme molaire
comme transplant

- implant a proximité d’une troisieme molaire incluse

- probable éruption spontanée sur arcade

- possibilité d’engendrer un encombrement incisivo-
canin antérieur

- dent incluse dans I'os ou fonctionnelle sur arcade,
asymptomatique, sans pathologie associée

- dans les cas d’avulsions d’autres dents ou
traitement orthodontique avec positionnement
physiologique

- troisitme molaire sans antagoniste présentant un
risque d’égression

- préparation a la chirurgie orthognathique :
troisieme molaire pourrait étre un obstacle au tracé
de I'ostéotomie

- facilitation d’'un mouvement de distalisation de la
deuxieme molaire

Source : Auteur, d’aprés Haute autorité de santé « Avulsion des troisiémes molaires : indications, techniques et modalités »,

2019.
2.2 Mini-vis et plaques d’ancrage

Les mini-vis et plaques d’ancrage orthodontique sont des dispositifs médicaux implantables
transitoires. Elles représentent un moyen d’ancrage a I'os ne s’appuyant pas sur la dent. Leur action
peut étre directe, en étant un ancrage pour le point d’application d’'une force orthodontique, ou
indirecte, en renforgant un ancrage dentaire insuffisant.

Les contre-indications sont le positionnement de vis dans une zone en présence de germe ou dans la

suture maxillaire avant sa fermeture, I’'encombrement majeur et/ou I'absence d’os. *2

8 Lesclous, « Prescription des antibiotiques en pratique bucco-dentaire : recommandations Afssaps 2011 ».

% Haute autorité de santé, « Avulsion des troisiemes molaires : indications, techniques et modalités ».

91 Steve, Racy, et Kerbrat, « Choisir et mettre en place les mini-vis d’ancrages orthodontiques: notions
importantes ».

92 Steve, Racy, et Kerbrat.
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Il n’y a pas de précaution péri-opératoire particuliére a prendre. %
Le principal risque est une perforation radiculaire lors du forage de la vis, tres peu décrit. Sa

prévention passe par une étude pré-opératoire déterminant les zones a fort encombrement a éviter.

94

2.3 Désinclusion orthodontico-chirurgicale

Une désinclusion orthodontico-chirurgicale est indiquée aprés échec d’un traitement interceptif par
avulsion de la dent temporaire, ou cours d’un traitement orthodontique. *°

Les contre-indications sont le refus d’un traitement orthodontique, une malposition dentaire trop
importante *® et les patients & haut risque d’endocardite infectieuse. %’

Une antibioprophylaxie est indiquée pour les patients immunodéprimés ou non. %
2.4 Implantologie

En cas de dent absente (agénésie, extraction), I'implantologie fait partie de I'arsenal thérapeutique
pour le remplacement dentaire unitaire ou plural. Dans ce cas, une ouverture ou un maintien
d’espace lors d’un traitement orthodontique peuvent étre nécessaires. %

L'orthodontie présente un intérét pour I'implantologie. Dans un cas d’extraction programmée avec
projet implantaire, la dent peut étre extraite par égression orthodontique, permettant un
épaississement vestibulo-palatin osseux afin d’éviter une greffe pré-implantaire. 1

Tout acte d’'implantologie est contre-indiqué chez les patients a haut risque d’endocardite infectieuse

101 102

et chez les patients traités par BP dans un contexte malin

Une antibioprophylaxie est indiquée en cas de chirurgie pré-implantaire chez tous les patients et en

cas de chirurgie implantaire et des péri-implantites seulement chez les patients immunodéprimés. 10

93 Steve, Racy, et Kerbrat.

% Steve, Racy, et Kerbrat.

% Société francaise de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale, « Prise en charge d’une canine
incluse ».

% Société francaise de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale.

9 Lesclous, « Prescription des antibiotiques en pratique bucco-dentaire : recommandations Afssaps 2011 ».

% Lesclous.

% Medio, Popelut, et De La Dure Molla, « Gestion des agénésies des deuxiémes prémolaires mandibulaires ».
100 Barthelemi et Russe, « Collaboration orthodontie-implantologie dans le traitement des édentements du
secteur antérieur ».

101 | esclous, « Prescription des antibiotiques en pratique bucco-dentaire : recommandations Afssaps 2011 ».

102 société francaise de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale, « Implantologie et
bisphosphonates ».

103 | esclous, « Prescription des antibiotiques en pratique bucco-dentaire : recommandations Afssaps 2011 ».
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2.5 Auto-transplantation

L'auto-transplantation est une technique chirurgicale, alternative a I'orthodontie, qui consiste a
déplacer une dent chez un méme individu d’une position initiale vers un autre site, par rapport aux
bases osseuses des maxillaires. 1%

Les indications de remplacement d’une dent sont variées : ectopie, transposition, perte d’'une dent
traumatique ou carieuse, inclusion non tractable, agénésie. % Ainsi, I'auto-transplantation est
indiquée en orthodontie pour le remplacement d’une incisive par une prémolaire 1, la mise en place
d’une dent incluse sur arcade en cas d’échec ou de contre-indication a la désinclusion orthodontico-
chirurgicale 17, le remplacement d’une premiére molaire sévérement délabrée 1%, etc.

Les racines de la dent & transplanter doivent &tre édifiées au moins aux deux tiers. %°

La seule contre-indication absolue concerne les patients & haut risque d’endocardite infectieuse. 1°
Les principales contre-indications relatives sont I'insuffisance osseuse, qui peut étre compensée par
une greffe 11 ; et I'ankylose de la dent & transplanter, qui peut compliquer son avulsion 2,

Une antibioprophylaxie est recommandée chez tous les patients immunodéprimés ou non. 113

2.6 Corticotomies et alternatives

L'objectif des corticotomies est de réduire le temps de traitement orthodontique chez les adultes. Le
principe repose sur une fragilisation de la résistance de I'os permettant 'accélération du mouvement
dentaire orthodontique.

La zone chirurgicale est limitée aux dents a déplacer et ne concerne pas les zones d’ancrage. Le
mouvement dentaire orthodontique peut étre induit une & deux semaines apreés l'intervention. 14
Les corticotomies peuvent étre indiquées dans la plupart des cas ou un traitement orthodontique par
multi-attaches est réalisé. Elles ont montré leur efficacité dans le traitement des malocclusions de

,

classe | avec encombrement modéré a séveére, les classes Il nécessitant une expansion modérée ou

104 Gault, « Transplantations des canines incluses ».

105 Garcia, « Apport des techniques d’autogreffes dentaires a I’orthodontie ».

106 Cczochrowska et al., « Autotransplantation of premolars to replace maxillary incisors : a comparison with
natural incisors ».

107 Société francaise de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale, « Prise en charge d’une canine
incluse ».

108 Gault, « Transplantations des canines incluses ».

109 5ociété francaise de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale, « Prise en charge d’une canine
incluse ».

110 | esclous, « Prescription des antibiotiques en pratique bucco-dentaire : recommandations Afssaps 2011 ».

111 Morel et al., « L’auto-transplantation : une approche sous-estimée ? »

112 Gault, « Transplantations des canines incluses ».

113 Lesclous, « Prescription des antibiotiques en pratique bucco-dentaire : recommandations Afssaps 2011 ».

114 Charavet et al., « Traitement orthodontique accéléré par corticotomies: quelles sont les alternatives
minimalement invasives ? »
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des extractions et les classes Ill modérées. ' Les corticotomies sont contre-indiquées chez les
patients a haut risque d’endocardite infectieuse. 11
Les complications décrites sont la nécrose dentaire, I'affection du ligament parodontal, la résorption
radiculaire, la douleur et 'cedéme postopératoire. ¥’ Une récente revue de la littérature a montré
gue ces complications n’étaient pas supérieures chez les patients traités avec des corticotomies par
rapport aux patients contréle sans corticotomie. 118

Une antibioprophylaxie est recommandée chez tous les patients. **°

2.7 Distraction osseuse

La distraction osseuse est une technique d’expansion osseuse transversale autorisant un « processus
biologique de néoformation osseuse entre les surfaces de deux segments osseux graduellement
séparés par une traction croissante ». 2° Bien que décrite depuis de hombreuses années, elle reste
une technique trés utilisée au maxillaire et peu réalisée 3 la mandibule. 12

La distraction osseuse en orthodontie est principalement indiquée pour des encombrements

dentaires de minimum 7 mm dus a une insuffisance transversale

, syndromes malformatifs du
squelette cranio-facial, insuffisance de la projection faciale, syndromes d’apnée du sommeil 123, Cette
technique est une alternative aux extractions dentaires, stripping et vestibulo-version des incisives.
124 Selon le type de distracteur, il est posé avant ou pendant la phase chirurgicale.

Les contre-indications générales de la distraction sont les patients a haut risque d’endocardite
infectieuse. 1%°

Dans la majorité des cas mandibulaires, une préparation orthodontique a la chirurgie est réalisée

dans le but d’augmenter I'espace et la divergence entre les racines des incisives. 1%

Une antibioprophylaxie est recommandée chez tous les patients. 1?7
En postopératoire, une période de latence d’environ une semaine est nécessaire avant I'activation du

distracteur. Le vérin est activé entre 0,25 et 1 mm par jour jusqu’a obtention de I'espace souhaité.

115 Gil et al., « Alveolar corticotomies for accelerated orthodontics : a systematic review ».

116 | esclous, « Prescription des antibiotiques en pratique bucco-dentaire : recommandations Afssaps 2011 ».
117 Zimmo et al., « Corticotomy-accelerated orthodontics : a comprehensive review and update ».

118 patterson et al., « Corticotomies and orthodontic tooth movement : a systematic review ».

119 Lesclous, « Prescription des antibiotiques en pratique bucco-dentaire : recommandations Afssaps 2011 ».
120 | esne et al., « Distraction symphysaire et orthodontie ».

121 | jetz et Gebeile-Chauty, « Distraction osseuse symphysaire. Volet 2, Quel protocole en 2018 ? : une revue
systématique ».

122 | jetz et Gebeile-Chauty.

123 Boileau, Orthodontie de I’enfant et du jeune adulte. Tome 1, Principes et moyens thérapeutiques.

124 Garreau et al., « Symphyseal distraction in the context of orthodontic treatment : a series of 35 cases ».
125 | esne et al., « Distraction symphysaire et orthodontie ».

126 | esne et al.

127 Lesclous, « Prescription des antibiotiques en pratique bucco-dentaire : recommandations Afssaps 2011 ».
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L'orthodontie est reprise 2 semaines aprés la fin de la distraction. La contention par le disjoncteur
doit étre maintenue 3 mois. 1%

Les complications rapportées dans la littérature sont des unions prématurées ou retardées, sans cas
de pseudarthrose ?°, des blessures muqueuses liées au dispositif et des douleurs temporaires au
niveau des articulations temporo-mandibulaires **°. Le risque de récidive est limité par I'étirement

progressif des tissus mous environnants lors de la phase de distraction. 13!
2.8 Chirurgie orthognathique

La chirurgie orthognathique est indiquée lorsque les limites de I'orthodontie et de I'orthopédie
dento-faciale sont dépassées. L'objectif est le repositionnement des bases osseuses. Les grands
syndromes associés a des anomalies cranio-faciales, les décalages squelettiques séveres dépassant
les possibilités de compensations alvéolaires, les thérapeutiques orthodontiques avec risque de
préjudice esthétique, ainsi que les récidives ou échecs thérapeutiques initiaux représentent la
majorité des indications de la chirurgie orthognathique. 3
L'intervention ne peut étre réalisée qu’en fin de croissance pour éviter les risques de récidive
secondaires a une croissance mandibulaire défavorable. 13
Une préparation orthodontique pré-chirurgicale permet de gérer les problémes intra-arcades, de
lever les compensations alvéolaires, d’assurer la congruence des arcades et d’offrir un ancrage au
dispositif de contention post-chirurgicale. La durée est variable. 13
La chirurgie peut intéresser le maxillaire et/ou la mandibule. Dans 75 % des cas, une chirurgie
bimaxillaire est réalisée. Les intéréts de la multiplicité des sites d’intervention sont *3° :
- rétablir I'harmonie de I'esthétique faciale par correction de I'ensemble de la dysmorphose
affectant la plupart du temps maxillaire et mandibule
- limiter 'amplitude des mouvements au niveau de chaque arcade en répartissant la
correction sur les deux pieces osseuses.
Une antibioprophylaxie est recommandée chez tous les patients. La principale contre-indication

d’ordre général est le patient & haut risque d’endocardite infectieuse. 13

128 | jetz et Gebeile-Chauty, « Distraction osseuse symphysaire. Volet 2, Quel protocole en 2018 ? : une revue
systématique ».

129 | jetz et Gebeile-Chauty.

130 Garreau et al., « Symphyseal distraction in the context of orthodontic treatment : a series of 35 cases ».

131 Boileau, Orthodontie de I’enfant et du jeune adulte. Tome 1, Principes et moyens thérapeutiques.

132 Boileau.

133 Boileau.

134 Boileau.

135 Boileau.

136 Société francaise d’anesthésie et de réanimation, « Antibioprophylaxie en chirurgie et médecine
interventionnelle (patients adultes) ».
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L’étape de finitions orthodontiques permet de moduler I'occlusion et de corriger les effets parasites
des tractions intermaxillaires. ¥’
Un protocole de « chirurgie premiere » permet la réalisation du traitement orthodontique apres la
chirurgie, permettant d’éviter la décompensation alvéolaire et ’aggravation esthétique. 1
Les suites opératoires sont le plus souvent des douleurs modérées, traitées efficacement par des
antalgiques de palier 1, et un cedéme facial maximal a 72 heures avec une régression spontanée en
une quinzaine de jours. 3°
Les complications péri-opératoires rapportées a la chirurgie orthognathique sont 1 ;
- lésions nerveuses (alvéolaire inférieur, infra-orbitaire) et altération de la sensibilité
(hypoesthésie, paresthésie, dysesthésie, douleur) : 50 % des cas
- troubles de I’ATM (bruit articulaire, douleur, crépitation, résorption condylienne) : 13,64 %
des cas
- hémorragies (artére palatine descendante, artére makxillaire et collatérales) : 9,09 % des cas
- troubles auditifs (acoupheénes, otalgies rapportées a I'cedéme chirurgical) : 6,82 % des cas
- infections (problemes de cicatrisation autour des plaques et vis d’ostéosynthese, sinusites
maxillaires ou abces) : 6,82 % des cas

- fracture non favorable ou irréguliére « bad split » : 1 a 23 % des cas
2.8.1 Ostéotomie maxillaire

Les ostéotomies maxillaires sont des ostéotomies de Lefort | le plus souvent. Dans le traitement de
grands syndromes, des ostéotomies de Lefort Il ou Lefort Il modifiées peuvent étre réalisées. ! Les

principaux mouvements maxillaires obtenus grace aux ostéotomies sont résumés dans le tableau 8.

137 Boileau, Orthodontie de I’enfant et du jeune adulte. Tome 1, Principes et moyens thérapeutiques.

138 Boileau.

139 Charrier, « Données actuelles en chirurgie orthognathique de I’adulte ».

140 Jedrzejewski et al., « Preoperative, intraoperative, and postoperative complications in orthognathic surgery :
a systematic review ».

141 Boileau, Orthodontie de I’enfant et du jeune adulte. Tome 1, Principes et moyens thérapeutiques.
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Tableau 8 : Mouvements possibles avec une ostéotomie maxillaire

Mouvements Indications Conséquences esthétiques
Avancée maxillaire Correction d’un déficit du sens Avancée lévre supérieure
sagittal Fermeture de I'angle naso-labial

Redressement de la pointe du nez
Elargissement du nez
Comblement des aires para-nasales

Majoration de I'effet de I'avancée
maxillaire sur le nez

Réduction de la dimension verticale
Antérotation mandibulaire
Projection symphysaire
Bascule du plan d’occlusion

Impaction maxillaire

Recul de la lévre supérieure (souvent
associée a une avancée pour éviter cet
effet)

Epaction maxillaire Traitement des faces courtes

(avec greffon)

Elargissement arcade maxillaire
pour rétablir une occlusion
satisfaisante sur les secteurs
latéraux

Expansion maxillaire

Source : Auteur, d’apres Boileau, Orthodontie de I’enfant et du jeune adulte. Tome 1, Principes et moyens
thérapeutiques, 2011.
Les ostéotomies segmentaires maxillaires concernent les secteurs prémolo-molaires (Schuchardt) et
incisivo-canins (Wassmund). L’ostéotomie de Schuchardt autorise le déplacement bilatéral des
secteurs postérieurs principalement en ingression pour corriger les béances antérieures.
L'ostéotomie de Wassmund permet de reculer le secteur antérieur. Leurs indications sont réduites

grace au progrés des techniques orthodontiques et de I'apport des mini-vis et plagues d’ancrage. *#

2.8.2 Ostéotomie mandibulaire

L'ostéotomie sagittale des branches montantes mandibulaires (OSBM) décrite par Dalpont-
Obwegeser, modifiée par Epker est I'ostéotomie la plus fréquemment réalisée. *® Elle autorise des
mouvements d’avancée, de recul, d’abaissement ou de dérotation de I'arcade et la symphyse.
L'avancée permet d’élargir le visage au niveau des angles goniaques alors que le recul entraine un
affinement. 14

L’ostéotomie segmentaire de Kole autorise la mobilisation du secteur antérieur mandibulaire par
ingression ou recul, mais elle est peu utilisée du fait de ses indications restreintes (nivellement de la

courbe de Spee mandibulaire). 14°

142 Charrier, « Données actuelles en chirurgie orthognathique de I’adulte ».

143 Charrier.

144 Boileau, Orthodontie de I’enfant et du jeune adulte. Tome 1, Principes et moyens thérapeutiques.
145 Charrier, « Données actuelles en chirurgie orthognathique de I'adulte ».
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2.8.3 Génioplastie

Considérée comme une «chirurgie de contours», la génioplastie est une ostéotomie
complémentaire qui permet I'achévement de I’harmonisation du visage par équilibration des saillies
et dépressions du profil par correction d’une asymétrie résiduelle du menton. La génioplastie
autorise tous les mouvements symphysaires (avancée, augmentation, diminution, translation,
bascule ou recentrage) et peut étre réalisée de maniére isolée ou associée aux ostéotomies
maxillaires et/ou mandibulaires. Les bénéfices sont a la fois esthétiques et fonctionnels, comme la
fermeture labiale et la facilitation de la ventilation nasale. 1%

Un autre type de chirurgie du menton, le « chin wing » intéressant la symphyse et le bord basilaire

mandibulaire permet la projection latérale des angles mandibulaires. #

La principale contre-indication absolue de la majorité de ces interventions est le haut risque
d’endocardite infectieuse. La balance bénéfice/risque est a évaluer pour chaque patient afin de poser
I'indication ou la contre-indication d’une intervention.

Un traitement par BP dans un contexte bénin n’est a priori pas une contre-indication absolue a un
acte de chirurgie orale, mais des précautions péri-opératoires et des adaptations de plan de

traitement peuvent s’'imposer pour cette population de patients.

146 Boileau, Orthodontie de I’enfant et du jeune adulte. Tome 1, Principes et moyens thérapeutiques.
147 Charrier, « Données actuelles en chirurgie orthognathique de I'adulte ».
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3 : Cas clinique

3.1 Bilan pré-thérapeutique
3.1.1 Anamnése

En novembre 2008, une patiente de 38 ans s’est présentée en consultation d’ODF a I’'h6pital avec un
motif esthétique.

Son interrogatoire a révélé un antécédent de traitement par BP dans un contexte d’ostéoporose. Le
diagnostic d’ostéoporose avait été fait fortuitement chez cette manipulatrice en électroradiologie
médicale qui s’était prétée a I'essai d’'un ostéodensitometre en janvier 2001, alors qu’elle ne
présentait pas de facteur de risque avéré de la maladie. La patiente présentait un antécédent de
fracture vertébrale, survenue suite a une chute de cheval. La date de l'accident n’était pas
renseignée. La découverte de |'ostéoporose aurait pu étre considérée comme un incidentalome.

Le traitement initié a I'époque était un comprimé quotidien de risédronate monosodique 5 mg. En
2003, le traitement a été modifié en un comprimé hebdomadaire de risédronate monosodique 35
mg. Le traitement a été suspendu en juillet 2004 (durée totale du traitement par BP de 3 ans et
demi). La patiente ne rapportait pas d’effet indésirable. Aucun traitement de I'ostéoporose n’avait
été pris depuis et son score d’ostéodensitométrie étaient devenu normal.

La patiente ne présentait pas d’antécédent de traitement d’ODF. Des antécédents familiaux de

typologie de classe Il squelettique étaient rapportés a I’'anamnese.
3.1.2 Examen fonctionnel

La synthese de I'examen fonctionnel est présentée dans le tableau 9 qui dénote I'existence de
nombreuses anomalies.

Tableau 9 : Synthése de I'examen fonctionnel

Déglutition Atypique
Ventilation Composante orale prédominante
Mastication Perturbée
Musculature Tonicité musculaire faible
Examen des ATM Douleurs
Cinétique mandibulaire Ouverture normale
Langue Position basse

Source : Auteur, d’aprés Dr Makaremi, 2008-2020.
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3.1.3 Examen exo-buccal

La patiente présentait a I'examen exo-buccal une typologie de classe Il squelettique,

hyperdivergente avec asymétrie faciale (cf. tableau 10).

Tableau 10 : Synthese de I'examen exo-buccal

De face

Sens transversal :
- visage ovalaire et allongé
- asymétrie faciale : déviation du menton a droite

- étage inférieur augmenté

- plis faciaux peu marqués, tension des tissus mous

- occlusion labiale forcée, contractures péri-orales

- signes de ventilation orale : facies adénoidien, cernes,
aplasie des pommettes, atrésie narinaire

De profil

Sens sagittal :
- profils général et sous nasal concaves

- profil trans-frontal

- angle naso-labial ouvert

- rapport labial inversé avec rétrochéilie supérieure
- typologie de classe Il squelettique

- distance cervico-mentonniére réduite

- étage inférieur augmenté, plis faciaux peu marqués
- bord mandibulaire incliné vers le bas et I'avant

- angle goniaque ouvert

- typologie hyperdivergente

Du sourire

Sens transversal :
- point inter-incisif non aligné dans le plan sagittal
médian
- suffisance transversale de la denture

Sens vertical :
- sourire gingival
- collets non alignés

Source :

Auteur, d’aprés Dr Makaremi, 2008-2020.
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3.1.4 Examen endo-buccal

La patiente présentait a I'examen endo-buccal une classe lll occlusale, une discordance des milieux
inter-incisifs et un encombrement dentaire marqué aux deux arcades (cf. tableau 11).

Tableau 11 : Synthése de I'examen endo-buccal

Dentaire et parodontal

Parodonte :
- bon contréle de plaque
- parodonte fin
- santé parodontale : absence
d’inflammation, récessionsde 1 a 3 mm au
maxillaire et a la mandibule
- freins : position haute, sans répercussion sur

les arcades
Dents :
- toutes les dents présentes sur arcade
- pas de lésion carieuse visible
- mylolyse sur les canines maxillaires
Intra-arcade
Maxillaire :

- arcadeen « lyre »

- encombrement dentaire : secteurs incisif et
prémolaire gauche

- exo-alvéolie secteur molaire droit

- asymétrie intra-arcade

- palais peu profond

Mandibule :

- arcadeen« U »

- encombrement dentaire: secteur incisivo-
canin

- endo-alvéolie secteur molaire droit

- asymétrie intra-arcade

- courbe de Spee plate a gauche et
physiologique a droite

Inter-arcade

Sens transversal :
- déviation milieux inter-incisifs
- occlusion croisée dans les secteurs latéraux

Sens vertical :
- absence de recouvrement, bout a bout
incisif
- béance prémolo-canine droite

Sens sagittal :
- classe lll d’Angle canine et molaire droite et

gauche
- surplomb =0 mm, bout a bout incisif

Source : Auteur, d’apres Dr Makaremi, 2008-2020.
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3.1.5 Modéles en platre

Des modeles en platre ont été réalisés dans le but de visualiser les anomalies dento-alvéolaires (cf.

figure 5).

Figure 5 : Modéles en platre

Source : Dr Makaremi, 2008.

3.1.6 Examens radiographiques

L'orthopantomogramme et la téléradiographie de profil ont permis de visualiser les structures
dentaires et osseuses et d’analyser les rapports squelettiques et dento-squelettiques (cf. tableau 12).

Tableau 12 : Synthese des examens radiographiques

Orthopantomogramme

Structures osseuses : pas d’anomalie

Structures dentaires :
- toutes les dents sont présentes sur
arcade
- obturation coronaire sur 16
- absence de lésion dentaire coronaire,
radiculaire ou osseuse
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Téléradiographie de profil

Tissus mous :
- profil cutané: incompétence labiale,
rétrochéilie supérieure
- voies aériennes supérieures libres
- langue au contact vélo-palatin, appuis
dentaires

Analyse structurale :
- boite cranienne : pas d’anomalie
- base du crane : angle ouvert, absence de
dédoublement de la selle turcique
- vertébres cervicales : distance occipital-
C1 comparable a distance C1-C2

Rapports squelettiques sagittaux : classe I
squelettique de Ballard par rétrognathie
maxillaire

Rapports squelettiques verticaux :
- étage inférieur augmenté

- mandibule orientée vers le bas et
I"avant : hyperdivergence

Rapports dento-squelettiques :
compensations alvéolaires des décalages
squelettiques
- palato-version des incisives maxillaires
et mandibulaires
- vestibulo-position incisive maxillaire
- classe lll dentaire d’Angle

3.1.7 Examen céphalométrique

Source : Auteur, d’aprés Dr Makaremi, 2008-2020.

L’analyse céphalométrique selon Tweed et Steiner est présentée dans le tableau 13.

Tableau 13 : Synthese du bilan céphalométrique

Valeurs patiente Valeurs Diagnostic
référence
Diagnostic squelettique
= Sens sagittal
» n SNA =76° 82°+2° Rétrognathie
= maxillaire
e v SNB =77° 80°+2° Rétrognathie
= —_-___7,. . . mandibulaire
AL N Al ANB =-1° 2°%2° Classe IlI
Nk, N () squelettique
o "\\ ’ AoBo =-14 mm [-1;2] mm Classe IlI
LT3 ’.J squelettique
i ) SND = 74° 76°+2° Rétrognathie
T mandibulaire
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Sens vertical
GoGn/SN = 46° 32°+5° Hyperdivergence
FMA =31° 25°+3° Mandibule
a0 orientée vers le
2 = ; = bas et I'avant
5 \ :.’ Diagnostic dento squelettique
e ~ | Incisive maxillaire
—— o — I/NA = 18° 22°£2° Palato-version
1 b
XL\ Rl b I-NA =6 mm 4emt1 Vestibulo-
\ f % ‘6\- q ¥ mm position
R Incisive mandibulaire
s N\ g - -
e &) i/NB = 18° 25°+2° Palato-version
— i-NB =4 mm 4dcmzt1l Normo-position
mm
IMPA =73° 90° £ 2° Rétro-alvéolie
Diagnostic dento-dentaire
I/i = 145° 131°+£5° Angle inter-incisif
ouvert
Diagnostic esthétique
Ligne S de Steiner : rétrochéilie supérieure

Source : Auteur, d’apres Dr Makaremi, 2008-2020.

3.2 Syntheése diagnostique

L’'examen clinique et les examens complémentaires ont permis d’aboutir a un diagnostic précis des

anomalies dentaires et sq

uelettiques de la patiente (cf. tableau 14).

Tableau 14 : Synthése diagnostique

Squelettique

Latérognathie mandibulaire
Hyperdivergence

Classe Ill de Ballard par rétrognathie maxillaire sévére

Dento-squelettique

Discordance des milieux

Béance prémolo-canine

Classes lll d’Angle canine et molaire
Tendance a la compensation

Dentaire Encombrement aux deux arcades
Etiologique Congénital
Fonctionnel Ventilation orale prédominante

Déglutition atypique
Mastication perturbée
Douleurs ATM

Langue en position basse

Source : Auteur, d’aprés Dr Makaremi, 2008-2020.
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3.3 Objectifs thérapeutiques

En tenant compte du contexte médical de la patiente, les objectifs thérapeutiques étaient de
répondre au motif de consultation initial afin d’améliorer I'esthétique en corrigeant les décalages
squelettiques, la classe lll dentaire avec un recentrage des milieux et un alignement des arcades

dentaires makxillaire et mandibulaire.

3.4 Traitement

Etant donné la sévérité des anomalies squelettiques et dento-squelettiques qui devaient &tre
corrigées, le traitement a consisté en une chirurgie orthognathique précédée d’une préparation

orthodontique.
3.4.1 Préparation orthodontique

Les étapes de préparation orthodontique sont détaillées dans le tableau 15.

Tableau 15 : Etapes de la préparation orthodontique

Appareil multi-
attache
Alignement
arcade
maxillaire
Double intérét de I'extraction :
- limiter 'amplitude des mouvements chirurgicaux (compromis)
Extraction - apergu de la cicatrisation osseuse propre a la patiente
incisive Précautions particulieres :
mandibulaire - antibioprophylaxie : amoxicilline 2 g/j initiée la veille de I'intervention,
poursuivie jusqu’a cicatrisation muqueuse
- anesthésie locale, sans vasoconstricteur
- suture hermétique avec matériau intra-alvéolaire
Alignement
arcade
mandibulaire
Préparation
arcs
chirurgicaux

Source : Auteur, d’apres Dr Makaremi, 2008-2020.
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3.4.2 Chirurgie orthognathique

Une ostéotomie maxillo-mandibulaire a été réalisée en septembre 2009 sous anesthésie générale.
Une antibioprophylaxie a été prescrite : amoxicilline 1000 mg — acide clavulanique 125 mg, trois fois
par jour. Elle a débuté 6 jours avant l'intervention et s’est poursuivie 15 jours aprés selon les
recommandations du rhumatologue.

L'ostéotomie de Lefort | comportait un mouvement d’épaction antérieure de 1,5 mm et un
mouvement d’avancée maxillaire de 3 mm.

L’ostéotomie sagittale des branches montantes mandibulaires a permis un recul mandibulaire de 3

mm (cf. figure 6).

Figure 6 : Schéma des mouvements chirurgicaux

o /A
14/09/2009 g - H j |

Source : Dr Makaremi, 2009.

Un retard de cicatrisation post-chirurgical a été constaté. La consolidation osseuse a été
cliniguement objectivée 10 semaines aprés I'ostéotomie maxillo-mandibulaire, soit avec 4 semaines

de retard par rapport a la normale.
3.4.3 Finitions orthodontiques

Un stripping a été réalisé a I'arcade maxillaire.

Les finitions ont permis d’obtenir une intercurspidation et un engréenement dentaire corrects.

3.5 Réévaluation

La réévaluation a été réalisée en mars 2010.
Les améliorations esthétiques, occlusales, radiologiques et céphalométriques sont présentées dans

les tableaux 16 a 18 et la figure 7.
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3.5.1 Modifications esthétiques

Tableau 16 : Synthese des modifications esthétiques exo-buccales

De face / Du sourire

Sens transversal :

- correction de la latérognathie mandibulaire

- alignement du point inter-incisif avec le plan sagittal
médian

- visage symétrique

Sens vertical :
- occlusion labiale non forcée
- sourire denté

De profil

Sens sagittal :
- profils général et sous nasal droits

- profil ortho-frontal

- angle naso-labial physiologique

- normochéilie supérieure et inférieure

- typologie de classe | squelettique

- allongement distance cervico-mentonniére

Sens vertical :
- bord mandibulaire moins incliné vers le bas et I'avant
- persistance typologie hyperdivergente mais moins
sévere

Source : Auteur, d’aprés Dr Makaremi, 2010-2020.

3.5.2 Modifications occlusales

Tableau 17 : Synthese des modifications occlusales endo buccales

Intra-arcade

Maxillaire :
- arcadeenU
- correction de 'encombrement dentaire
- symétrie intra-arcade

Mandibule :
- correction de 'encombrement dentaire
- symétrie intra-arcade
- correction de la courbe de Spee
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Inter-arcade

Sens transversal :
- alignement des milieux des arcades
- alignement des collets

Sens vertical :
- recouvrement incisif physiologique : 2 mm
- correction de la béance prémolo-canine,
occlusion

Sens sagittal :
- classe | d’Angle canine et molaire droite et

gauche

- surplomb physiologique : 2 mm

Source : Auteur, d’aprés Dr Makaremi, 2010-2020.

3.5.3 Evolution radiographique

Figure 7 : Reconstruction 3D du scanner du massif facial en fin de traitement

Source : Dr Makaremi, 2010.

3.5.4 Evolution céphalométrique

Tableau 18 : Synthese des modifications céphalométriques

Valeurs patiente Valeurs Diagnostic apres
avant apres référence traitement
traitement traitement
Diagnostic squelettique
Sens sagittal

SNA =76° SNA = 83° 82°+2° Normognathie
maxillaire

SNB =77° SNB = 80° 80°+2° Normognathie

mandibulaire
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ANB =-1° ANB = 3° 2°%2° Classe |
squelettique
AoBo=-14mm | AoBo=-4mm | [-1;2] mm | Tendance classe
Il squelettique
SND = 74° SND =79° 76°£2° Prognathie

mandibulaire

Sens vertical

GoGn/SN = 46°

GoGn/SN =41°

32°%5°

Hyperdivergence
diminuée

Diagnostic dento squelettique

Incisive maxillaire

'i\.\ \ I[/NA = 18° I/NA = 26° 22°+2° Vestibulo-version
-\ I-NA = 6 mm I-NA=6mm | 4mmt1 Vestibulo-
= mm position
Incisive mandibulaire
i/NB=18° i/NB=22° 25°+2° Palato-version
i-NB =4 mm i-NB =4,5 mm 4mmz+1 Normo-position
mm
IMPA =73° IMPA = 81° 90° £ 2° Rétro-alvéolie
Diagnostic dento-dentaire
I/i = 145° I/i=130° 131°%5° Angle inter-incisif

normal

Diagnostic esthétique

Ligne S de Steiner : normochéilie

Source : Auteur, d’apres Dr Makaremi, 2010-2020.

3.5.5 Synthése de la réévaluation

Le tableau 19 présente la synthése des améliorations dentaires et squelettiques notées a la

réévaluation de la prise en charge, en mars 2010.

Tableau 19 : Synthese de la réévaluation

Squelettique

Correction du décalage squelettique et de la latérognathie
Persistance de I’hyperdivergence

Dento-squelettique

Incisives en position équilibrée dans leurs bases alvéolaires

Alignement des milieux
Recouvrement physiologique
Surplomb physiologique

Classes | d’Angle canine et molaire

Dentaire Alignement des arcades maxillaire et mandibulaire
Quelques problémes d’axe et de position dentaire a corriger lors des
finitions
Fonctionnel Fonctions rééduquées

Esthétique

Patiente satisfaite, réponse au motif de consultation initial

Source : Auteur, d’apres Dr Makaremi, 2010-2020.

Les résultats squelettiques et occlusaux étaient stables en juillet 2018.
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4 : Revue systématique de la littérature

4.1 Matériels et méthodes

4.1.1 Schéma d’étude

Une revue systématique de la littérature a été menée selon la méthode PRISMA (Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses). 148
Une question de recherche a été définie en utilisant la méthode PICO (Patient, Intervention,
Comparison, Outcome): « Les patients traités par BP dans un contexte bénin bénéficiant d’une
chirurgie dans le cadre d’un traitement orthodontique ont-ils plus de complications que les patients
sans traitement ? ».

- P (patient/population) : sujet traité par BP dans un contexte bénin

- I (intervention) : chirurgie pouvant étre indiquée dans le cadre d’un traitement d’orthodontie

- C(comparison) : patient sans traitement

- O (outcome) : survenue de complications
Les patients traités par BP ayant bénéficié d’actes de chirurgie orale en dehors de tout traitement
d’orthodontie, mais pouvant étre indiqués dans une prise en charge orthodontique, ont été inclus.
La recherche a été limitée aux BP et n’a pas été étendue aux autres AR osseux (notamment le

Denosumab) en raison de I'absence de publication en lien avec des chirurgies a visée orthodontique.

4.1.2 Stratégie de recherche

4.1.2.1 Sources d’information

Les bases de données en ligne MEDLINE/PubMed et Scopus ont été utilisées pour la recherche
d’articles. La recherche a été complétée manuellement et concernait I'analyse manuelle des
références bibliographiques des articles inclus.

La derniére recherche s’est déroulée le 01/03/2020.

148 Moher et al., « Preferred reporting items for systematic reviews and meta-analyses: the PRISMA
statement ».
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4.1.2.2 Equation de recherche

Plusieurs équations de recherche ont été élaborées.

La combinaison de mots clés suivante a été utilisée pour MEDLINE/PubMed :

(bisphosphonate* OR biphosphonate* OR diphosphonate* OR oral bisphosphonate* OR oral
biphosphonate* OR intravenous bisphosphonate* OR intravenous biphosphonate* OR
antiresorptive* treatment* or antiresorptive* drug* OR antiresorptive* therap* OR osteoporosis OR
postmenopausal osteoporosis OR secondary osteoporosis OR juvenile idiopathic osteoporosis OR
osteopetrosis OR Paget disease OR osteogenesis imperfecta)

AND

(oral surgery OR makxillo facial surgery OR jaw surgery OR bimaxillary surgery OR maxilla surgery OR
maxillary surgery OR mandible surgery OR mandibular surgery or dental surgery or dento alveolar
surgery OR tooth extraction OR teeth extraction OR tooth removal OR teeth removal OR impacted
tooth OR impacted teeth OR dental agenesis OR tooth agenesis OR teeth agenesis OR third molar
extraction or third molar removal or wisdom tooth extraction or wisdom teeth extraction or wisdom
tooth removal or wisdom teeth removal or mini implant* OR mini plagque* OR tooth disimpaction OR
teeth disimpaction OR implantology OR dental implantology OR bone graft OR tooth auto
transplantation OR teeth auto transplantation OR tooth own transplantation OR teeth own
transplantation or corticotomie* OR bone distraction OR jaw bone distraction OR mandible
distraction OR mandibular distraction OR symphysis distraction OR orthognathic surgery or
orthognathic surgical procedure* OR maxillo mandibular surgery or maxillo mandibular osteotomy or
jaw osteotomy OR jaw fracture or maxilla osteotomy OR Lefort 1 osteotomy OR maxilla
fracture OR Lefort 1 fracture OR Schuchardt osteotomy OR Wassmund osteotomy OR mandible
osteotomy OR mandibular osteotomy OR sagittal split osteotomy OR Dalpont Obwegeser osteotomy
OR Epker osteotomy OR mandible fracture OR mandibular fracture OR genioplasty)

AND

(orthodontia OR orthodontic* OR orthodontic* treatment* OR orthodontic* procedure* OR
orthodontic* care* OR orthopedic dento facial or orthopedic* procedure* OR dentofacial

orthopedic* OR dental facial orthodontic*)

La combinaison suivante a été utilisée pour Scopus: (bisphosphonate* OR biphosphonate* OR
diphosphonate*) AND (oral AND surgery OR maxillo AND facial AND surgery OR jaw AND surgery)
AND (orthodontic*).

Des filtres ont été utilisés pour ne sélectionner que les articles en frangais et en anglais.
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4.1.2.3 Criteres d’éligibilité

Les études répondant aux critéres suivants ont été incluses dans la revue :
- population de I'étude : patients ou animaux traités par BP par voie systémique dans un
contexte bénin avant un acte de chirurgie orale
- intervention de I'étude : acte de chirurgie orale indiqué dans un traitement orthodontique
(ou assimilé)
- langue de la publication : anglais ou frangais
- sans limite de période
- statut de publication : toutes les études a I'exception des revues systématiques
Les criteres d’exclusion étaient I'absence de traitement par BP, les autres traitements AR osseux, les
administrations locales de BP, les traitements par BP dans un contexte malin et I'absence d’acte de

chirurgie orale appliqué a I'orthodontie.

4.1.2.4 Sélection des études

La sélection des articles, telle que définie par les criteres d’inclusion et d’exclusion fixés au préalable,
a été effectuée pour chaque étape de lecture des titres, résumés et textes.

La recherche initiale a donné une premiere liste d’identification (liste 1). Une deuxiéme liste de
sélection (liste 2) a été obtenue aprés suppression des doublons, par lecture des titres et résumés. La
troisieme liste d’éligibilité (liste 3) a fait suite a la lecture compléte des articles. Une recherche
manuelle s’appuyant sur la bibliographie des articles choisis a permis d’établir la liste finale
d’inclusion (liste 4).

La gestion des sources et des références bibliographiques a été effectuée grace au logiciel Zotero

version 5.0.67.

4.1.2.5 Extraction des données

Les données ont été extraites en simple lecture dans une grille de lecture pré-établie avant I'analyse
des articles. Les différentes catégories recherchaient :

- les caractéristiques de I'étude : type, année de publication, pays

- la population d’étude : effectif, sexe, age

- le traitement par BP : molécule, indication, durée de traitement

- le type d’intervention chirurgicale

- le(s) résultat(s) obtenu(s)

- la durée de suivi
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Lorsque des données étaient manquantes, les auteurs ont été contactés par email.

Le niveau de preuve des études était basé sur la classification de la Haute Autorité de Santé. 14°

4.2 Résultats

4.2.1 Diagramme de flux

La recherche MEDLINE/PubMed a donné 286 résultats, la recherche Scopus 316.
Apres élimination des articles ne correspondant pas aux critéres d’inclusion, la recherche a permis de

sélectionner au final 23 articles (cf. figure 8).

Figure 8 : Diagramme de flux PRISMA de la revue de la littérature effectuée

Articles repérés dans Articles repérés dans
la base de données la base de données
Medline (286) Scopus (316)

( |
Y

IDENTIFICATION

Avrticles exclus par le titre n = 564
————————— -
Doublons n =2

Articles aprés lecture des
titres et élimination des
doublons (36)

- Articles exclus par le résumé n = 6
Articles non accessibles n = 4

SELECTION

Articles apreés lecture des
résumeés (36)
Liste 2N =26

i n=10 !

Articles aprés lecture du
texte intégral répondant aux
critéres

Liste 3N =16

ADMISSIBILITE ’

\ Recherche manuelle complémentaire
| N=7
Y -

Articles inclus dans la
synthése qualitative
Liste 4N =23

INCLUSION

Source : Auteur, 2020.

149 Haute autorité de santé, « Niveau de preuve et gradation des recommandations de bonne pratique ».
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4.2.2 Caractéristiques des études sélectionnées

4.2.2.1 Généralités

Les articles ont été publiés entre 2006 et 2019, en langue anglaise a I’exception d’une publication en

francais. La majorité des articles étaient des rapports de cas (cf. figure 9).

Figure 9 : Nombre et catégorie d'articles par années de publication

4
Etude de cohorte
3 rétrospective (1)
Série de cas (2)
5 |
® Etude expérimentale (5)
14
B Rapport de cas (15)
0 -

2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Source : Auteur, 2020.

Les grades de recommandation des articles étaient de niveau IV pour les rapports de cas et séries de
cas, de niveau llI-2 pour I'étude de cohorte rétrospective. Les études expérimentales n’étaient pas
classées. 10

La répartition des publications par pays est présentée dans le diagramme de la figure 10.

Figure 10 : Nombre de publications par pays

Suede : 1 _ Turquie:1 E

N

tats Unis : 5

Pologne : 1

Maroc : 1

Malaysie : 1

Japon:1

Canada:2
Italie : lr

Iran: 1
Espagne : 2
Danemark : 1
Chili: 1 .

Brésil : 1

Allemagne : 1

Israél : 2

Source : Auteur, 2020.

150 Haute autorité de santé.



4.2.2.2 Rapports de cas

Les rapports de cas rassemblaient un total de 17 cas (10 de sexe féminin (58,8 %), 5 de sexe masculin

(29,4 %), 2 non renseignés), 4gés entre 15 et 74 ans (3ge moyen : 42,11 ans) (cf. figure 11). 15t 152 153

154 155 156 157 158 159 160 161 162 163 164 165

Les patients avaient tous recu un BP avant ou pendant le traitement orthodontico-chirurgical. Les BP
étaient administrés dans 9 cas (52,9 %) pour ostéoporose par voie orale, dans 7 cas (41,2 %) pour Ol
par voie orale ou IV (cf. figure 12) et dans un cas pour dysplasie fibreuse poly ostotique en IV (5,9 %).

Les chirurgies réalisées étaient extraction, greffe osseuse, pose d’'implant, pose de plaque d’ancrage,

réduction de fracture, chirurgie orthognathique et ablation de matériel d’ostéosynthése.

Figure 11 : Répartition des patients en fonction de I'dge et du sexe

4
3 Sexe masculin
2 Sexe féminin
14— B Non renseigné
0 . . . . . . . .

<10ans 10al19ans 20a29ans 30a39ans 40a49ans 50a59ans 60a69ans 70a79ans >80ans

Source : Auteur, 2020.

151 Rinchuse et al., « Orthodontic treatment of patients using bisphosphonates : a report of 2 cases ».

152 Regev, Lustmann, et Nashef, « Atraumatic teeth extraction in bisphosphonate-treated patients ».

153 Bennani et al., « L’extraction dentaire atraumatique sous biphosphonates ».

154 7ahrowski, « Optimizing orthodontic treatment in patients taking bisphosphonates for osteoporosis ».

155 Farinazzo Vitral et al., « Orthodontic distalization with rigid plate fixation for anchorage after bone grafting
and maxillary sinus lifting ».

1% Gallego et al., « Pathological mandibular fracture after simple molar extraction in a patient with
osteogenesis imperfecta treated with alendronate ».

157 Rosén, Modig, et Larson, « Orthognathic bimaxillary surgery in two patients with osteogenesis imperfecta
and a review of the literature ».

158 Farifia Sirandoni et Pérez Araya, « Orthognathic Surgery in a Patient with Osteogenesis Imperfecta ».

159 Kodama et al., «Alveolar bone grafting in association with polyostotic fibrous dysplasia and
bisphosphonate-induced abnormal bone turnover in a bilateral cleft lip and palate patient : a case report ».

160 smidt, Lipovetsky-Adler, et Sharon, « Forced eruption as an alternative to tooth extraction in long-term use
of oral bisphosphonates ».

181 Herrera-Calvo, Garcia-Montesinos Perea, et Saiz Bustillo, « Successful conservative treatment of mandibular
fracture after third molar extraction in a patient with osteogenesis imperfecta : case report and clinical
considerations : mandibular fracture and osteogenesis imperfecta ».

162 Tengku Shaeran et al., « Oral bisphosphonate and orthognathic surgery: a case report and literature
review ».

163 Daugaard-Jensen, « Osteogenesis imperfecta : restorative dental and surgical treatment procedures ».

164 |ipczyriska-Lewandowska Matgorzata, Osica, et Janas Naze, « Surgical management of a child suffering from
osteogenesis imperfecta, treated with bisphosphonates : a case report ».

165 Friedrich, Scheuer, et Héltje, « The effect of bisphosphonate medication on orthodontics and orthognathic
surgery in patients with osteogenesis imperfecta ».
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Figure 12 : Indications et type de bisphosphonates
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Source : Auteur, 2020.
4.2.2.3 Etudes expérimentales

Les études expérimentales étaient menées sur un total de 80 animaux (9 lapins, 11 chiens, 60 rats).

166 167 168 169 170

Les BP utilisés étaient le zolédronate, 54 animaux traités avec des doses équivalentes a celles
utilisées chez 'Homme pour une ostéoporose et 11 pour une maladie de Paget et I'alendronate en
équivalent de traitement de I’ostéoporose pour 15 animaux.

Les chirurgies réalisées étaient des distractions mandibulaires, des poses de mini-vis seules ou
associées a des extractions de prémolaires, des corticotomies et des ostéotomies sagittales des

branches montantes mandibulaires avec ostéosyntheése.
4.2.2.4 Séries de cas

Les séries de cas inclues dans la revue systématique étaient réalisées chez 133 patients au total, de

14 ans d’age moyen, étant traités ou ayant été traités par pamidronate ’* ou néridronate '’ pour

166 pampu et al., « Experimental evaluation of the effects of zoledronic acid on regenerate bone formation and
osteoporosis in mandibular distraction osteogenesis ».

167 Huja et al., « Effect of zoledronic acid on bone healing subsequent to mini-implant insertion ».

168 Huja et al., « Effects of short-term zoledronic acid treatment on bone remodeling and healing at surgical
sites in the maxilla and mandible of aged dogs ».

189 Kaipatur et al., « Impact of selective alveolar decortication on bisphosphonate burdened alveolar bone
during orthodontic tooth movement ».

170 7andi et al., « Evaluation of mandibular fracture healing in rats under zoledronate therapy : a histologic
study ».

171 Chahine et al.,, « Tooth extraction socket healing in pediatric patients treated with intravenous
pamidronate ».

172 |erardo, « Bisphosphonates therapy in children with osteogenesis imperfecta : clinical experience in oral
surgery ».
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diverses indications (majoritairement OIl) et qui avaient bénéficié d’actes de chirurgie orale

(principalement des extractions).

4.2.2.5 Etude de cohorte rétrospective

L'étude de cohorte rétrospective était réalisée a partir d’'un sondage de 12 orthodontistes américains
qui ont rempli un total de 113 questionnaires sur leurs patientes de plus de 50 ans, dont 20 d’entre
elles présentaient un antécédent de traitement par BP. 13

Les BP retrouvés dans les questionnaires étaient I'alendronate (17 en traitement de I'ostéoporose),
I'ibandronate (2 pour ostéoporose) et le zolédronate (1 en traitement de cancer).

Les chirurgies réalisées chez ces patientes étaient des extractions et une chirurgie orthognathique.

4.2.3 Extraction des données

Les données ont été extraites des articles et regroupées dans les tableaux 20 a 23, différents selon le
type d’article.
Les données manquantes n‘ont pas pu étre complétées par absence de réponse des auteurs aux

mails envoyés.

173 Lotwala et al., « Bisphosphonates as a risk factor for adverse orthodontic outcomes : a retrospective cohort
study ».
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Tableau 20 : Extraction des données des rapports de cas

Auteur, Population Traitement par BP Chirurgie ODF Complications, résultats Durée de
Année Sexe, age Indication, molécule, Type Précautions vis a vis du Type, durée de suivi
schéma Durée de traitement (ou traitement par BP traitement ODF pré
d’administration, arrét) BP au moment de la et postopératoire
durée de traitement chirurgie
total
Rinchuse, F, 35 ans Ostéoporose Extractions de prémolaires | NR Multibagues apres - Mouvement dentaire ralenti 2 ans
2007 Alendronate PO (14, 44) en début de extractions pendant - Difficultés de fermeture apres fin
70 mg/semaine traitement ODF 30 mois (prévisionnel | d’espace et de parallélisme des | ODF
5ans 16 mois apres début BP initial de 18 a2 24 racines (4 ans et
mois) - Apparition de zones radio demi apres
opaques autour des racines des | chirurgie)
dents postérieures
mandibulaires en regard du site
d’extraction de 44, réversible a
I'arrét du traitement ODF et de
I'alendronate
- Pas de résorption radiculaire
- Stabilité des résultats
Bennani, F, 58 ans Ostéoporose Elongation coronaire Pas de précaution - Forces Bonne cicatrisation sans signe 4 mois
2008 Risédronate PO orthodontique de 45 et particuliere (pas de orthodontiques d’inflammation ou de
>8ans extraction orthodontique suture, pas importantes activées | dénudation osseuse
de 46 d’antibioprophylaxie) 2 fois/semaine
8 ans apres début BP -45 : 6 semaines
- 46 : 8 semaines
Regev, F, 70 ans Ostéoporose Extraction orthodontique Pas de précaution Traction élastique en | - Exfoliation spontanée racine 9 mois
2008 Risédronate PO de 47 avec séparation particuliére (pas 8 semaines mésiale
>10ans radiculaire au préalable d’interruption des BP, - Extraction au davier racine
10 ans apres début BP pas distale
d’antibioprophylaxie, - Cicatrisation muqueuse
pas de suture) compléte a 2 semaines
F, 73 ans Ostéoporose Extraction orthodontique Traction élastique en | - Exfoliation spontanée 9 mois
Alendronate PO de 21 3 semaines - Cicatrisation muqueuse
>10ans 10 ans apres début BP compléte a 2 semaines
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Farinazzo F, 68 ans Ostéoporose Sinus lift droit par greffe NR Distalisation dentaire | Aucune complication NR
Vitral, Ibandronate IV autogene avec secteur 1 initiée 6
2009 Schéma préléevement symphysaire mois apreés la
d’administration et Pose de plaque d’ancrage chirurgie en 26
durée de traitement NR | dans le corps de I'os semaines
zygomatique
Durée de traitement BP au
moment de la chirurgie NR
Zahrowski, F, 50 ans Ostéoporose Extraction de prémolaire - Aucune (la patiente Multibagues apres - A 12 mois de traitement : NR
2009 Alendronate PO (35) en début de n’avait pas rapporté son | extraction pendant fermeture d’espace difficile et
70 mg/semaine traitement ODF traitement a 19 mois divergence des racines au
>1an 6 mois aprées début BP I'anamnese) niveau de la zone d’extraction
- Arrét a 13 mois du - Al'arrét des BP : moins
début du traitement ODF d’inhibition de mouvement
jusqu’a la fin dentaire
- Fermeture d’espace
- Apparition d’'une zone
sclérotique au niveau du site
d’extraction a la fin du
traitement ODF
F, 74 ans Ostéoporose Avulsion incisive Arrét BP 3 mois avant la Multibagues apres En fin de traitement : NR
Alendronate PO mandibulaire chirurgie, poursuivi extraction pendant - Pas d’apparition de zone radio
70 mg/semaine 3 ans apres début BP toute la durée du 14 mois opaque en fin de traitement
>3 ans traitement ODF - Parallélisme radiculaire
- Résorption radiculaire
Gallego, M, 31 ans Ol Extraction 36 NR NA Fracture mandibulaire de la 7 mois
2010 Alendronate PO atraumatique branche horizontale en regard
70 mg/semaine 10 mois apres la du site d’extraction non
6 ans et demi—arrét1 | réintroduction des BP déplacée
an et demi —reprise du | Réduction de la fracture NR Blocage inter - Pas d’événement indésirable

traitement

mandibulaire par
ostéosynthese le
lendemain de la fracture

maxillaire (BIM) 15
jours

- Bonne cicatrisation osseuse
sans signe d’'ONMM ou de non-
union
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Rosén, 2011 | M, 22 ans Ol sévere type | Chirurgie orthognathique Pas de précaution - Préchirurgie : - Saignement per (850 mL) et 6 ans
Alendronate PO bimaxillaire : particuliére nivellement et postopératoire
Schéma NR - Lefort 1 d’avancement alignement en 9 mois | - Cicatrisation muqueuse a 2
durée de traitement maxillaire (10 mm) - BIM 5 semaines semaines
« longtemps » mais NR | - OSBM de recul (6 mm) - Post-chirurgie : - Objectif occlusal a 5 semaines
Durée traitement BP NR finitions en 6 mois - Résultat stable et amélioration
de I'apparence faciale
Farifia Sexe NR, Ol type | Chirurgie orthognathique Arrét des BP avant la Postopératoire : - Pas de complication 3ans
Sirandoni, 17 ans BP IV (molécule, bimaxillaire : Lefort 1 chirurgie finitions périopératoire
2011 schéma et durée NR) d’avancement maxillaire orthodontiques en 15 | - Contrdles cliniques et
et OSBM de recul mois radiologiques a 12, 24 et 36
Durée traitement BP NR mois : résultats stables
Kodama, F, 15 ans Dysplasie fibreuse poly | Greffe osseuse de fente NR Traitement ODF initié | - Retard de cicatrisation 4 ans
2012 ostotique labio-palatine bilatérale 6 mois apres la diagnostiqué
Pamidronate IV 90 ou avec préléevement iliaque chirurgie radiologiquement : pont osseux
135 mg/cycle tous les 5 | Dernier cycle BP 2 ans visible a 6 mois postopératoire
mois sur 2 a 3 jours) avant la chirurgie (au lieu de 3 mois en théorie)
4 cycles en 15 mois - ODF sans complication
Smidt, 2012 | F, 70 ans Ostéoporose Extraction orthodontique Préopératoire : bain de Extrusion NA NA
> 10 ans de traitement | de la racine distale de 46 bouche a la orthodontique
Molécule et schéma NR | et 47 chlorhexidine pendant 5 semaines
10 ans apres début BP Pas d’interruption BP
Extraction de la racine - Préopératoire : NA Cicatrisation sans événement 3 mois

distale de 46 et 47 au
davier en fin d’exfoliation

antibioprophylaxie
(amoxicilline 2 g 1 heure
avant), bain de bouche
- Peropératoire :
curetage alvéolaire
(formation caillot) et
mise en place d’un
matériau intra alvéolaire
- Postopératoire :
antibioprophylaxie 3
jours (Amoxicilline 1,5
g/jour) et bains de
bouche

indésirable ni douleur en 6
semaines
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Herrera- M, 20 ans Ol type | Extraction 38 incluse NR NA - Fracture unifocale de I'angle NA
Calvo, 2013 Alendronate PO 6 ans apres début BP mandibulaire gauche fermée
70 mg/semaine déplacée
> 6 ans - Anesthésie lévre inférieure
gauche
Réduction de fracture par | NR Bracket - 6 semaines postopératoire : lan
blocage inter-maxillaire orthodontique pour occlusion et cicatrisation
BIM 6 semaines osseuse stables
- 2 mois postopératoire :
récupération de la sensibilité de
la levre inférieure
- 6 et 12 mois postopératoire :
asymptomatique, remodelage
osseux radiologique satisfaisant
Tengku F, 53 ans Ostéoporose Chirurgie orthognathique Arrét des BP 5 mois - Préopératoire : pas | - Paresthésie levre inférieure NA
Shaeran, Alendronate PO bimaxillaire : Lefort 1 avant la chirurgie et de préparation - 3 mois postopératoire
2014 70 mg/semaine d’avancement maxillaire repris 3 mois apres orthodontique car (réintroduction BP) : exposition
> 6 ans (3 mm) et OSBM de recul chirurgie premiére de 2 plaques d’ostéosynthese
4 ans apres le début BP Antibioprophylaxie - Postopératoire : (maxillaire gauche et
postopératoire durée NR | BIM pendant 2 mandibulaire droite)
semaine
ODF postopératoire
NR
Ablation de matériel Pas de précaution NR - Per opératoire : cicatrisation lan
d’ostéosynthése 9 mois particuliere osseuse cliniquement
apres chirurgie Poursuite du traitement objectivée
orthognathique par BP - Postopératoire : stabilité des
5 ans apres début BP résultats occlusaux
Daugaard- Sexe NR, Ol type llI Chirurgie orthognathique Arrét BP 1 mois avantet | NR Résultats stables sans 4 ans
Jensen, 2016 | 19 ans Alendronate bimaxillaire : Lefort 1 10 mois apres la complication
70 mg/semaine d’avancée maxillaire et chirurgie
Durée traitement NR OSBM de recul
Durée traitement BP NR
Pose implant en 35 NR NR NR NR

(4 ans apres chirurgie
orthognathique)
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Lipczynska- M, 17 ans Ol type IA Extraction des germes des | - Périopératoire : Arrét Préparation d’un - J1 postopératoire : cedeme NR
Lewandowsk BP IV (molécule, troisiemes molaires BP le temps de la traitement postopératoire, douleur
a schéma NR) 4 ans aprés début BP chirurgie (durée NR) orthodontico- modérée
Matgorzata, >4 ans - Peropératoire : alvéoles | chirurgical - J7 postopératoire : bonne
2017 rincées au sérum cicatrisation
physiologique, sutures
Friedrich, M, 24 ans Ol type | Extraction 4 prémolaires NR 1 an de préparation Mouvement dentaire lent au NA
2019 A 21 ans : Pamidronate | En méme temps que orthodontique niveau des sites d’extraction
v I'introduction de
30 mg tous les 3 mois I'lbandronate
lan
Chirurgie orthognathique Arrét des BP en fin de NA NA NA
A22ans: bimaxillaire partie 1 : préparation
Alendronate PO - Lefort 1 d’avancée orthodontique, avant
70 mg/semaine maxillaire I'intervention
lan 2 ans apreés la reprise du Chirurgie en 2 temps
traitement par BP
Arrét1an Chirurgie orthognathique Deuxieme chirurgie 3 1 an et demi de Classe | stable 3ans

De 24 ansa 29 ans:

Ibandronate IV
150 mg/mois
5ans

> 29 ans : Denosumab

bimaxillaire partie 2 :

- OSBM de recul
mandibulaire

- génioplastie

2 ans et demi aprés la
reprise du traitement par
BP

mois et demi apreés la
premiere

finitions
orthodontiques

Pas de signe d'ONMM
Cicatrisation osseuse
radiographique

NR : non renseigné / NA : non applicable / OSBM : ostéotomie sagittale des branches montantes mandibulaires

Source : Auteur, d’apreés les auteurs cités dans le tableau, 2020.
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Tableau 21 : Extraction des données des études expérimentales

Auteur, Objectif étude Population Traitement par BP Chirurgie ODF Sacrifice Complications,
Année Effectif, Molécule, schéma Type Précautions Type, durée résultats
Espece d’adminisration, durée
totale de traitement,
dose équivalent
pathologie humaine
Pampu, Evaluation de GT:9lapins | Sérum physiologique Distraction Injections intra - Latence de 5 Sacrifice a la fin | Pourcentage de
2006 I'effet du v mandibulaire musculaires de jours de période de densité et contenu du
zolédronate sur réalisée coté pénicilline G deux fois | postopératoire consolidation de | minéral osseux
la densité et le gauche : trait par jour pendant 5 28 jours inférieur au GE
contenu du d’ostéotomie vertical | jours - Activation de
minéral osseux | GE:9lapins | Zolédronate IV 0,1 marqué de part et 0,5 mm toutes - 1infection
mg/kg dilué dans 15 d’autre par une les 12 heures postopératoire qui a
mL de sérum épingle bicorticale pendant 5 cicatrisé apres dépose
physiologique jours : total de du distracteur et exclu
En perfusion unique 5mm de I'étude
de 15 min per
opératoire - Effets positifs du
Equivalent zolédronate sur la
ostéoporose formation osseuse
Huja, Evaluation de GT : 5 chiens | Aucun produit Pose de 2 mini vis NR Pas de force Sacrifice a 10 - Perte de 3 mini-vis
Kaya, I'effet du administré maxillaires (apicale appliquée sur semaines
2011 zolédronate sur et coronaire) et 2 les mini vis postopératoire - Remodelage osseux
le remodelage mini vis pendant toute important autour des
osseux autour mandibulaires la durée de mini-vis
de mini vis (apicale et coronaire) I'étude
GE : 7 chiens | Zolédronate IV 0,1 du méme c6té chez - Perte de 6 mini-vis

mg/kg/mois pendant
16 semaines, soit un
total de 4 doses
Equivalent maladie de
Paget

chaque animal (20

GT, 28 GE)

1 semaine apres
derniere injection

- Cicatrisation osseuse
diminuée mais non
abolie autour des mini-
vis
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Huja, Evaluation de GT: 3 chiens | Aucun produit Extraction des Séparation de racines | Pas de force Sacrifice a 12 - Cicatrisation sans
Mason, I'effet du administré troisiemes et sutures appliquée sur semaines événement
2011 zolédronate sur prémolaires les mini vis postopératoire indésirable, ni lésion
la cicatrication maxillaire et pendant toute d’'ONMM
osseuse initiale mandibulaire d’un la durée de - Augmentation
au niveau de cOté et mise en place I'étude significative du taux de
sites de deux mini vis formation osseuse
d’avulsions et GE : 4 chiens | Zolédronate IV 0,1 orthodontiques par - Cicatrisation sans
de mini vis mg/kg/mois pendant machoire du méme événement
16 semaines, soit un coté indésirable, ni lésion
total de 4 doses d’'ONMM
Equivalent maladie de | 1 semaine apreés - Réduction du
Paget derniere injection remodelage osseux en
regard des sites
opératoires
Kaipatur, | Evaluation de GT1:8rats Sérum physiologique 2 | Corticotomies NR - Mise en place Sacrifice a 8 Pas d’accélération du
2015 I'effet des fois par semaine du dispositif semaines aprés | mouvement dentaire
corticotomies pendant 12 semaines Le jour de orthodontique le début de avec les corticotomies
sur I’'administration de la le jour dela I"activation du sur un os alvéolaire
I'accélération derniere dose chirurgie dispositif « normal » aprés 4 et 8
du mouvement | GT2:7rats | Sérum physiologique 2 | Pas de chirurgie NA orthodontique semaines d’activation
dentaire fois par semaine - Activation
orthodontique pendant 12 semaines pendant 8
surun os GE1:8rats | Alendronate 0,015 Corticotomies NR semaines des la - Accélération du
alvéolaire mg/kg sous cutané 2 mise en place mouvement dentaire
« chargé en fois par semaine Le jour de du dispositif orthodontique avec les
BP » pendant 12 semaines I’'administration de la orthodontique corticotomies sur I'os
derniere dose alvéolaire « chargé en
GE2 : 7 rats Alendronate Pas de chirurgie NA BP » important a 4

0,015 mg/kg sous
cutané 2 fois par
semaine pendant 12
semaines

semaines, moindre a 8
semaines

- Conséquences : perte
osseuse interproximale
sévere, infiltration
bactérienne et infiltrat
inflammatoire
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Zandi,
2017

Evaluation de
I'effet du
zolédronate sur
la cicatrisation
d’une fracture
mandibulaire

GT : 45 rats

Sérum physiologique

GE1 : 45 rats

Zolédronate IV

0,06 mg/kg

2 doses a 6 semaines
d’intervalle
Equivalent traitement
pathologie bénigne

OSBM unilatérale
ostéosynthésée

1 semaine apres la
derniere injection

Céfazoline 25 mg/kg
pendant 7 jours en
postopératoire

NA

15 rats sacrifiés
a 2 semaines
postopératoires

- Evaluation
microscopique : cal
post-fracturaire avec
néo formation osseuse
extensive

- Evaluation
histologique : os
fibreux > os lamellaire

15 rats sacrifiés
a 4 semaines
postopératoires

- Evaluation
microscopique : cal
fracturaire presque
cicatrisé

- Evaluation
histologique : os
lamellaire largement
majoritaire

15 rats sacrifiés
a 6 semaines
postopératoires

- Evaluation
microscopique : cal
fracturaire stable

- Evaluation
histologique :
uniguement os
lamellaire

15 rats sacrifiés
a 2 semaines
postopératoires

- Evaluation
microscopique : cal
post-fracturaire avec
néo formation osseuse
extensive

- Evaluation
histologique : os
fibreux > os lamellaire

15 rats sacrifiés
a 4 semaines
postopératoires

- Evaluation
microscopique : retard
de cicatrisation
osseuse

- Evaluation
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GE2 : 45 rats

Zolédronate IV 0,06
mg/kg

1 dose hebdomadaire
pendant 6 semaines
Equivalent traitement
pathologie maligne

histologique : os
fibreux = os lamellaire

15 rats sacrifiés
a 6 semaines
postopératoires

- Evaluation
microscopique : retard
de cicatrisation
osseuse

- Evaluation
histologique : os
fibreux = os lamellaire

15 rats sacrifiés
a 2 semaines
postopératoires

- Evaluation
microscopique : retard
de cicatrisation
osseuse

- Evaluation
histologique : cartilage
= os fibreux

15 rats sacrifiés
a 4 semaines
postopératoires

- Evaluation
microscopique : retard
de cicatrisation
caractérisé par la
présence de tissu
fibreux, cartilagineux

- Evaluation
histologique : cartilage
= os fibreux

15 rats sacrifiés
a 6 semaines
postopératoires

- Evaluation
microscopique : retard
de cicatrisation

- Evaluation
histologique : cartilage
= os fibreux

NR : non renseigné / NA : non applicable / OSBM : ostéotomie sagittale des branches montantes mandibulaires / GT : groupe témoin / GE : groupe expérimental

Source : Auteur, d’apres les auteurs cités dans le tableau, 2020.
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Tableau 22 : Extraction des données des séries de cas

Auteur, Population Traitement par BP Chirurgie ODF Complications, résultats | Durée de suivi
Année Effectif, sexe, Molécule, schéma Type Précautions péri Type, durée de
age d’administration, durée de Durée de traitement (ou opératoires traitement ODF
traitement total moyen, arrét) BP au moment de la pré et
indications chirurgie postopératoire
Chahine, | - 278 patients - Pamidronate IV - Extractions (250 au - Antibioprophylaxie pour | NA Cicatrisation Moyenne de
2008 ayant recu des 9 mg/kg/an en cycles de 3 | total : 35 dents incluses, 12 patients (41 dents) satisfaisante sans signe 86 jours (de 3
BP (142 F, 136 jours consécutifs 13 dents fracturées, 45 - Extraction a distance de retard de a 3790 jours)
M) - Durée moyenne de dents cariées ou d’une cure : 63 jours apres cicatrisation, postopératoire
- age médian : traitement de 4,6 ans (de abcédées, 80 dents la derniére et 69 jours d’exposition osseuse ni
14,7 ans (entre 1injection a 11,2 ans temporaires retenues, 1 avant la suivante d’ONMM
0,7 et 32 ans) d’injections réguliéres) dent ankylosée, 76 dents
-113 onteu au - Indications : 221 OI, 20 ectopiques ou pré ODF)
moins une DF, 14 0OJI, 11 pathologies | - Dose cumulée médiane
extraction neuro-musculaires, 8 avant extraction : 40
pendant ou dysplasies osseuses, 3 mg/kg (poids moyen de
apres le pathologies 2,5a81kg)
traitement par rhumatologiques, 1 - 163 dents extraites
BP maladie de Crohn pendant un traitement par
BP
lerardo, 20 patients (12 Neridronate IV - 20 germectomies de - Antibioprophylaxie : dose | NR - Aucune complication 2a5ans
2017 M, 8 F) Injections trimestrielles 3émes molaires unique avant - Aucun défaut de
de8al4ans Ol type | - 15 extractions de dents I'intervention en cicatrisation

10 ans de traitement en
moyenne

temporaires

- 8 freinectomies

- 5 désinclusions de
canines

- 3 extractions de
deuxiemes molaires
temporaires ankylosées

prévention d’une
endocardite (pas ONMM)
- Arrét des BP pour les
germectomies

NR : non renseigné / NA : non applicable
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Tableau 23 : Extraction des données de I'étude rétrospective

Auteur, Population Traitement par BP Chirurgie ODF Complications, résultats Durée de
Année Effectif, Molécule, indications Type, effectif Précautions Type, durée suivi
sexe, age péri
moyen opératoires
Lotwala, | 93 F Sans BP Extraction(s) : 33 NR Multi attache sans - Pas de signe d’ONMM Durée du
2012 Chirurgie parodontale : 4 extraction : 24,1 + - Bon alignement incisif traitement
Age moyen : Expansion palatine : 1 7,3 mois - 1 mauvaise fermeture d’espace ODF
55,6 +4,8 Chirurgie orthognathique : 8 - 1 mauvais parallélisme radiculaire
ans Multi attache avec
extraction(s) : 27,7
*+ 6,1 mois
20F - 17 ostéoporoses Extraction(s) : 7 NR Multi attache sans - Aucun signe d'ONMM
alendronate Chirurgie orthognathique : 1 extraction : 27,9 - Bon alignement incisif
Age moyen : mois + 11,9 mois - Allongement durée de traitement
56,1+4,1 - 2 ostéoporoses ibandronate ODF de 11 mois pour les multi
ans Multi attache avec attaches avec extraction(s)
- 1 cancer zolédronate extraction(s) : 38,3 | - 3 mauvaises fermetures d’espace
+ 5,1 mois - 4 mauvais parallélismes radiculaires
Durée de traitement NR

NR : non renseigné

Source : Auteur, d’aprés I'auteur cité dans le tableau, 2020.
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4.2.4 Synthése des données : actes de chirurgie orale, précautions, complications

4.2.4.1 Avulsions

Treize articles ont présenté des cas d’extractions chez des patients/animaux sous BP (9 rapports de
cas, 1 étude expérimentale, 2 séries de cas, 1 étude de cohorte rétrospective).

Dents temporaires

lerardo a décrit une série de 20 patients agés de 8 a 14 ans, traités par des injections trimestrielles de
néridronate pour Ol de type |, pendant 10 ans en moyenne. Dans ce groupe, 18 dents temporaires,
dont 3 molaires ankylosées ont été extraites. Les BP n’étaient pas arrétés et une antibioprophylaxie
était utilisée pour les dents ankylosées en prévention du risque d’endocardite et pas d’'ONMM.
Aucune complication, ni défaut de cicatrisation n’ont été remarqués. 1’4

Avulsions de prémolaires

Rinchuse et al. ont rapporté le cas d’une patiente de 35 ans traitée par alendronate pour une
ostéoporose corticoinduite. Deux prémolaires ont été extraites (14 et 44) en début de traitement
orthodontique, 16 mois apres l'initiation du traitement par BP. Aucune précaution particuliére n’a
été rapportée. La seule complication notée a été I'allongement de la durée prévisionnelle du temps
de traitement orthodontique, marquée par un mouvement dentaire ralenti, une difficulté de
fermeture des espaces et d’obtention de parallélisme des racines. 17>

Zahrowski a décrit le cas d’'une patiente de 50 ans ostéoporotique traitée par alendronate depuis 6
mois au moment de I'extraction d’une prémolaire mandibulaire (35) dans le cadre d’un traitement
orthodontique. Le traitement par BP a été poursuivi pendant 13 mois avant d’étre interrompu. Avant
interruption, la difficulté de fermeture d’espace et une divergence des racines au niveau de la zone
d’extraction étaient notées, réversibles a I'arrét des BP. Aucune complication sur le plan chirurgical
n’a été remarquée, bien qu’aucune précaution n’ait été prise car la patiente n’avait pas mentionné
son traitement a 'anamnése. 176

Friedrich et al. ont rapporté le cas d’un patient atteint d’Ol de type I. A 21 ans, le patient était traité
par pamidronate IV a raison de 30 mg tous les trois mois pendant 1 an. A 22 ans, le traitement a été
modifié par de I'alendronate 70 mg hebdomadaires pendant 1 an. Le traitement par BP a été arrété
pendant 1 an, puis repris entre les 24 et les 29 ans du patient par ibandronate IV 150 mg mensuels

pendant 5 ans, puis remplacé par du dénosumab. Dans le cadre d’un traitement orthodontico-

174 lerardo, « Bisphosphonates therapy in children with osteogenesis imperfecta : clinical experience in oral
surgery ».

175 Rinchuse et al., « Orthodontic treatment of patients using bisphosphonates : a report of 2 cases ».

176 7ahrowski, « Optimizing orthodontic treatment in patients taking bisphosphonates for osteoporosis ».
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chirurgical, le patient a bénéficié de I'extraction de 4 prémolaires, qui a eu lieu au moment de
I'initiation du traitement par ibandronate. Les précautions n’ont pas été décrites. Une réduction de la
vitesse du mouvement dentaire au niveau des sites d’extraction a été rapportée. 1’

Huja et al. ont réalisé une étude expérimentale sur des chiens pour évaluer |'effet du zolédronate sur
la cicatrisation osseuse initiale au niveau de sites d’avulsion. Le zolédronate était administré au
groupe expérimental a une dose de 0,1 mg/kg/mois pendant 16 semaines, soit un total de 4 doses,
équivalent a la dose regue pour la maladie de Paget chez 'Homme. Une semaine aprés la derniere
injection, les troisiemes prémolaires maxillaires et mandibulaires étaient extraites avec séparation de
racines et sutures. Le sacrifice était réalisé a 12 semaines postopératoires. Les résultats ont montré
une cicatrisation sans événement indésirable, ni lésion d’ONMM. Le remodelage osseux en regard

des sites d’extraction était réduit dans le groupe expérimental. 1

Avulsions de molaires

Gallego et al. ont décrit le cas d’un patient de 31 ans traité par alendronate pour Ol pendant 6 ans et
demi. Le traitement avait été arrété un an et demi puis réintroduit. 10 mois apreés la reprise des BP,
une extraction de 36 a été réalisée. Les précautions n’ont pas été rapportées, mais le patient a eu
179

une fracture mandibulaire de la branche horizontale non déplacée en regard du site d’extraction.

Avulsions de troisiemes molaires

Herrera-Calvo et al. ont rapporté le cas d’un patient de 20 ans, traité par alendronate depuis plus de
6 ans pour Ol. La dent de sagesse mandibulaire gauche incluse a été extraite, occasionnant une
fracture unifocale de I'angle mandibulaire gauche fermée déplacée et une anesthésie de la lévre
inférieure gauche. Les précautions périopératoires n’étaient pas rapportées. &

Lipczynska-Lewandowska Matgorzata et al. ont décrit le cas de germectomies des quatre troisiemes
molaires d’'un patient de 17 ans, dans le cadre d’une préparation a un traitement orthodontico-
chirurgical. Le patient était traité depuis 4 ans par BP IV pour une Ol de type IA. Les BP ont été
arrétés le temps de la chirurgie. Les suites opératoires étaient les mémes que celles rencontrées chez

tous les autres patients. 8

177 Friedrich, Scheuer, et Héltje, « The effect of bisphosphonate medication on orthodontics and orthognathic
surgery in patients with osteogenesis imperfecta ».

178 Huja et al., « Effects of short-term zoledronic acid treatment on bone remodeling and healing at surgical
sites in the maxilla and mandible of aged dogs ».

179 Gallego et al., « Pathological mandibular fracture after simple molar extraction in a patient with
osteogenesis imperfecta treated with alendronate ».

180 Herrera-Calvo, Garcia-Montesinos Perea, et Saiz Bustillo, « Successful conservative treatment of mandibular
fracture after third molar extraction in a patient with osteogenesis imperfecta: case report and clinical
considerations : mandibular fracture and osteogenesis imperfecta ».

181 | ipczyriska-Lewandowska Matgorzata, Osica, et Janas Naze, « Surgical management of a child suffering from
osteogenesis imperfecta, treated with bisphosphonates : a case report ».
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Dans leur étude décrite précédemment, lerardo a réalisé 20 germectomies de troisemes molaires

sans constater ni complication, ni défaut de cicatration. &

Extractions orthodontigues

Bennani et al. ont décrit le cas d’une patiente ostéoporotique traitée depuis 8 ans par risédronate au
moment de la prise en charge. Elle a bénéficié d’une élongation coronaire orthodontique de 45 et
extraction orthodontique de 46, sans précaution particuliére et sans complication. &

Regev et al. ont rapporté le cas de deux patientes traitées depuis 10 ans, 'une par risédronate et
I'autre par alendronate, ayant bénéficié respectivement d’extractions orthodontiques de 47 et 21.
Aucune précaution particuliere n’a été prise, les BP n’ont pas été interrompus et les extractions
réalisées par traction élastique sans antibioprophylaxie ni suture. Aucune complication n’a été
relevée et la cicatrisation muqueuse était compléte a 2 semaines. 8

Smidt et al. ont décrit le cas d’'une patiente ostéoporotique de 70 ans, traitée depuis plus de 10 ans
par BP. Une extraction orthodontique d’une molaire mandibulaire et une hémi section d’'une autre
molaire mandibulaire avec extrusion de la racine distale a été posée pour éviter une extraction
conventionnelle. Aprés 5 semaines, les extractions ont été terminées au davier. Une
antibioprophylaxie était initiée une heure avant l'intervention et poursuivie pendant 3 jours
postopératoires. Un curetage alvéolaire a été réalisé pour obtenir un caillot, accompagné de la mise

en place d’un matériau intra alvéolaire. Aucun événement indésirable n’a été noté. >

Avulsions diverses/non précisées

Chahine et al. ont rapporté une série de 278 patients ayant recu des BP, de 14,7 ans d’age médian,
dont 113 ont eu au moins une extraction pendant ou aprés le traitement par BP. Des données
précises étaient rapportées pour 66 patients. Tous avaient recu du pamidronate IV a une dose de
9mg/kg/an en cycle de 3 jours consécutifs, pendant une durée moyenne de traitement de 4,6 ans,
pour des pathologies bénignes (majoritairement Ol). 250 dents ont été extraites (35 dents incluses,
13 dents fracturées, 45 dents cariées ou abcédées, 80 dents temporaires retenues, 1 dent ankylosée,
76 dents ectopiques ou pré ODF), dont 163 pendant un traitement par BP, chez ces patients qui
avaient recu une dose cumulée médiane avant extraction de 40 mg/kg de pamidronate. Une
antibioprophylaxie a été prescrite pour I'extraction de 41 dents chez 12 patients. Les avulsions

étaient réalisées a distance des cures de pamidronate : 63 jours apres la derniere injection et 69

182 |erardo, « Bisphosphonates therapy in children with osteogenesis imperfecta : clinical experience in oral
surgery ».

183 Bennani et al., « Lextraction dentaire atraumatique sous biphosphonates ».
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jours avant la suivante. Chez tous les patients, la cicatrisation était satisfaisante, sans signe de retard
de cicatrisation ni d’exposition osseuse, ni d’ONMM. 18

Lotwala et al. ont mené une étude de cohorte rétrospective a partir de questionnaires remplis par
des orthodontistes sur leur patientéle de femmes agées de plus de 50 ans. 20 d’entre elles étaient
traité par BP : 19 pour ostéoporose (alendronate ou ibandronate) et 1 pour cancer. 7 patientes ont
eu des extractions pour raisons orthodontiques. Les précautions péri-opératoires n’ont pas été
décrites. La seule complication relevée a été un allongement de la durée du traitement ODF de 11
mois environ avec des difficultés de fermeture d’espace et d’obtention de parallélisme des racines,

en comparaison aux patientes non traitées par BP. Aucun signe d’ONMM n’a été rapporté. &’

La majorité des études incluses, rapportant des extractions chez des patients sous BP, avec des
durées de traitement tres variables, n’a pas montré de complication, a I'exception de deux cas de
patients traités depuis plus de 6 ans par BP pour Ol qui ont eu des fractures mandibulaires en regard
des sites d’extraction de molaires mandibulaires.

L'extraction orthodontique semble étre une option thérapeutique a envisager face a une avulsion
chirurgicale classique.

Dans la majorité des cas, aucune précaution particuliere n’était prise. Dans deux cas une
antibioprophylaxie était utilisée (avulsion orthodontique et avulsion de troisieme molaire). Un arrét
du traitement par BP était proposé dans deux articles ol des extractions de troisiemes molaires
étaient réalisées. Les précautions n’étaient pas renseignées dans trois articles.

Un allongement de la durée de fermeture d’espace et une difficulté d’obtention du parallélisme des
racines ont été rapportés dans plusieurs études. L'étude expérimentale a conclu a une diminution du
remodelage osseux. Le remodelage osseux étant nécessaire au déplacement dentaire orthodontique,
son inhibition pourrait expliquer la diminution du mouvement dentaire et donc I'allongement de

fermeture d’espace et de durée des traitements orthodontiques.

4.2.4.2 Pose de mini-vis et plaque d’ancrage

Trois articles ont présenté des poses de mini vis et/ou de plaque d’ancrage chez des
patients/animaux sous BP (1 rapport de cas, 2 études expérimentales).
Farinazzo Vitral et al ont décrit le cas d’une patiente de 68 ans ostéoporotique, traitée par

ibandronate, ayant eu une pose de plaque d’ancrage avant distalisation dentaire du secteur 1 initiée

186 Chahine et al., « Tooth extraction socket healing in pediatric patients treated with intravenous
pamidronate ».

187 | otwala et al., « Bisphosphonates as a risk factor for adverse orthodontic outcomes : a retrospective cohort
study ».
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6 mois apres la chirurgie. La durée de traitement par BP de la patiente au moment de l'intervention
et les précautions périopératoires n’ont pas été rapportées. Aucune complication n’a été notée. 18

Huja et al. ont réalisé deux études expérimentales sur des chiens pour évaluer I'effet du zolédronate
sur le remodelage osseux autour de mini vis. Le zolédronate était administré au groupe expérimental
a une dose de 0,1 mg/kg/mois pendant 16 semaines, ce qui correspond a un total de 4 doses,
équivalent a la dose regue pour la maladie de Paget chez 'Homme. Une semaine aprés la derniéere
injection, 4 mini-vis étaient posées chez les animaux : 2 au makxillaire et 2 a la mandibule. Aucune
force orthodontique n’a été appliquée pendant toute la durée de I'étude. Tous les animaux ont été
sacrifiés a 10 et 12 semaines postopératoires. Les deux études ont montré que la cicatrisation
osseuse était diminuée, mais non abolie autour des mini-vis dans le groupe expérimental, traité par
zolédronate. De plus, la perte de mini-vis était 2 fois supérieure dans le groupe expérimental par

rapport au groupe témoin. 8% 19

Le cas de pose de plagque d’ancrage n’a pas montré de complication. Cependant, des données
essentielles sont manquantes : la durée de traitement par BP et les précautions péri opératoires
n’ont pas été rapportés.

Les cas de pose de mini-vis sur animaux sous BP ont montré une diminution de la cicatrisation

osseuse autour des mini-vis en I'absence d’application de force orthodontique.

4.2.4.3 Désinclusion dentaire

Une série de cas de désinclusion dentaire chez des patients sous BP a été publiée. Apres 5

désinclusions canines, lerardo n’a noté aucune complication, ni défaut de cicatrisation. !

Des désinclusions canines ont été réalisées chez des patients jeunes, traités par BP depuis de

nombreuses années pour Ol, sans précaution particuliére et sans complication.

4.2.4.4 Greffe osseuse

Deux rapports de cas de greffes osseuses chez des patients sous BP ont été publiés.

188 Farinazzo Vitral et al., « Orthodontic distalization with rigid plate fixation for anchorage after bone grafting
and maxillary sinus lifting ».

189 Huja et al., « Effect of zoledronic acid on bone healing subsequent to mini-implant insertion ».

190 Huja et al., « Effects of short-term zoledronic acid treatment on bone remodeling and healing at surgical
sites in the maxilla and mandible of aged dogs ».

191 lerardo, « Bisphosphonates therapy in children with osteogenesis imperfecta : clinical experience in oral
surgery ».
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Dans leur rapport de cas, Farinazzo Vitral et al ont réalisé un comblement osseux sous sinusien droit
par greffe autogéne avec prélévement symphysaire. Aucune complication n’a été notée. 12

Kodama et al ont décrit le cas d’'une patiente de 15 ans, porteuse d’une dysplasie fibreuse poly
ostotique traitée par 4 cycles de pamidronate pendant 15 mois. 2 ans apres la fin de ce traitement, la
patiente a bénéficié d’une greffe osseuse de fente labio-palatine bilatérale avec prélévement iliaque.
Les précautions n’ont pas été rapportées. L'unique complication a été un retard de cicatrisation de 3

mois, diagnostiqué radiologiquement. %3

Les deux cas décrits étaient des greffes osseuses pré-implantaires avec prélevements autogenes. Les

précautions périopératoires n’étaient pas rapportées pour les deux cas.

Un seul des deux cas décrits a présenté un retard de cicatrisation.

4.2.4.5 Corticotomies

Une étude expérimentale a présenté des cas de corticotomies chez des animaux sous BP.

Kaipatur et al. ont étudié I'effet des corticotomies sur l'accélération du mouvement dentaire
orthodontique sur un os alvéolaire « chargé en BP » chez le rat. Les rats de deux groupes
expérimentaux étaient traités par alendronate 0,015 mg/kg en sous cutané 2 fois par semaine
pendant 12 semaines, correspondant a des doses de traitement d’ostéoporose chez I'Homme. Les
corticotomies étaient réalisées le jour de I'administration de la derniére dose de BP dans un des deux
groupes expérimentaux. Le dispositif orthodontique était placé le jour de la chirurgie et activé pour 8
semaines dés sa mise en place. Cette étude a montré l'accélération du mouvement dentaire
orthodontique avec les corticotomies dans le groupe expérimental traité par BP versus dispositif
orthodontique seul. Cependant, des effets indésirables accompagnant I'accélération du mouvement
orthodontique dans ce groupe ont été notés: perte osseuse interproximale sévere, infiltration
bactérienne et infiltrat inflammatoire. Dans les groupes témoins, il n’y avait pas de différence sur le
mouvement dentaire orthodontique dans le groupe corticotomies versus dispositif orthodontique

seul. 1

Les corticotomies ont montré un intérét dans cette étude expérimentale pour I'accélération du
mouvement orthodontique chez les rats traités par BP. Malgré des éveénements indésirables mineurs

et 'absence de précaution péri-opératoire, aucun signe dONMM n’a été noté.

192 Farinazzo Vitral et al., « Orthodontic distalization with rigid plate fixation for anchorage after bone grafting
and maxillary sinus lifting ».

193 Kodama et al., «Alveolar bone grafting in association with polyostotic fibrous dysplasia and
bisphosphonate-induced abnormal bone turnover in a bilateral cleft lip and palate patient : a case report ».

194 Kaipatur et al., « Impact of selective alveolar decortication on bisphosphonate burdened alveolar bone
during orthodontic tooth movement ».

68



4.2.4.6 Distraction osseuse

Une étude expérimentale a présenté des cas de distractions osseuses chez des animaux sous BP.

Pampu et al. ont évalué I'effet du zolédronate sur la densité et le contenu du minéral osseux aprées
distraction mandibulaire chez le lapin. Le zolédronate était administré en IV en dose unique per
opératoire de 0,1 mg/kg, équivalent a une dose pour traitement d’ostéoporose chez ’'Homme. Apreés
I'intervention chirurgicale de disjonction mandibulaire, des injections intra musculaires de pénicilline
G deux fois par jour pendant 5 jours ont été réalisées. Aprés une période de latence de 5 jours, le
disjoncteur était activé a raison de 0,5 mm toutes les 12 heures pendant 5 jours, pour un total de 5
mm. Cette étude a montré I'augmentation du pourcentage de densité et du contenu minéral osseux
chez le groupe expérimental, traité par BP, avec la mise en évidence des effets positifs du

zolédronate sur la formation osseuse. **°

Cette étude expérimentale a montré I'effet positif du zolédronate en dose unique peropératoire sur
la formation osseuse de la zone de distraction osseuse mandibulaire, par augmentation de la densité

et du contenu minéral. Une antibioprophylaxie était utilisée comme précaution postopératoire.

4.2.4.7 Chirurgie orthognathique

Sept articles ont présenté des cas de chirurgie orthognathique chez des patients/animaux sous BP (5
rapports de cas, 1 étude expérimentale, 1 cas dans une étude de cohorte rétrospective).

Rosén et al. ont rapporté le cas d’'un patient de 22 ans, traité par alendronate « depuis longtemps »
(sans détail sur la durée de traitement) pour une Ol de type I. Dans le cadre d’un traitement
orthodontico-chirurgical, le patient a bénéficié d’une chirurgie orthognathique bimaxillaire avec un
Lefort | d’avancement et une OSBM de recul, sans précaution particuliere, suivie d’un blocage inter
maxillaire de 5 semaines. La seule complication per et postopératoire a été un saignement. 1%

Farifia Sirandoni et al. ont décrit le cas d’un patient de 17 ans traité par BP IV dans le cadre d’une Ol
de type |, sans précision sur le type et la durée de traitement. Une chirurgie orthognathique
bimaxillaire a été effectuée apres arrét des BP. Aucune complication périopératoire n’a été

rapportée. 17

195 pampu et al., « Experimental evaluation of the effects of zoledronic acid on regenerate bone formation and
osteoporosis in mandibular distraction osteogenesis ».

1% Rosén, Modig, et Larson, « Orthognathic bimaxillary surgery in two patients with osteogenesis imperfecta
and a review of the literature ».

197 Farifia Sirandoni et Pérez Araya, « Orthognathic Surgery in a Patient with Osteogenesis Imperfecta ».
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Tengku Shaeran et al. ont rapporté le cas d’une chirurgie orthognathique bimaxillaire chez une
patiente ostéoporotique de 53 ans, traitée par alendronate depuis 4 ans au moment de la chirurgie.
Les BP avaient été arrétés 5 mois avant la chirurgie et repris 3 mois apres. Une antibioprophylaxie
postopératoire avait été prescrite, mais la molécule et la durée n’étaient pas précisées. Les
complications postopératoires étaient une paresthésie de la levre inférieure, et une exposition de
deux plaques d’ostéosynthése a 3 mois postopératoire, lors de la réintroduction des BP. L’ablation de
matériel d’ostéosynthése a été réalisée 9 mois apres la chirurgie orthognathique, soit 5 ans apres la
reprise des BP. Aucune précaution particuliere n’a été prise et le traitement par BP poursuivi. La
cicatrisation osseuse de la premiere intervention a été cliniquement objectivée. Aucun événement
indésirable postopératoire n’a été noté. 1%

Daugaard-Jensen a décrit le cas d’un patient de 19 ans traité par alendronate pour une Ol de type llI
ayant bénéficié d’une chirurgie orthognathique bimaxillaire. Les BP avaient été arrétés 1 mois avant
la chirurgie et réintroduits 10 mois aprés. Les résultats étaient stables, sans complication a 4 ans. Un
implant en 35 a été posé, les modalités de prise en charge et I'issue n’ont pas été détaillées. 1%°

Dans la publication de Friedrich et al. décrite précédemment, le patient a bénéficié d’une chirurgie
orthognathique bimaxillaire en deux interventions distinctes. La premiére partie, le Lefort 1
d’avancée makxillaire, a été réalisée 2 ans apres I'introduction du traitement par ibandronate. Les BP
avaient été arrétés en fin de préparation orthodontique, avant l'intervention. La seconde partie,
I’'OSBM de recul associée a une génioplastie, a été réalisée a 3 mois et demi apres la premiére
intervention. Le suivi du patient n’a pas montré la cicatrisation osseuse radiographique. 2%

Zandi et al. ont réalisé une étude expérimentale pour évaluer l'effet du zolédronate sur la
cicatrisation d’une fracture mandibulaire chez le rat. Le traitement par zolédronate était administré
par IV a une dose de 0,06 mg/kg en 2 doses a 6 semaines d’intervalle pour le groupe équivalent
pathologie bénigne de 'Homme et 0,06 mg/kg/semaine pendant 6 semaines pour le groupe
équivalent pathologie maligne. Une semaine apres la derniére injection, les animaux ont été opérés
d’une OSBM unilatérale ostéosynthésée. Les précautions postopératoires étaient une injection de
céfazoline 25 mg/kg pendant 7 jours. Les rats étaient sacrifiés a 2, 4 et 6 semaines postopératoires.
L’étude a conclu que la cicatrisation de la fracture mandibulaire des rats traités par BP était dose-
dépendante. Le groupe témoin avait une cicatrisation compléte a 6 semaines, le groupe

expérimental traité a des doses de pathologie bénigne avait une cicatrisation retardée a partir de 4

198 Tengku Shaeran et al., « Oral bisphosphonate and orthognathic surgery: a case report and literature
review ».

19 Daugaard-Jensen, « Osteogenesis imperfecta : restorative dental and surgical treatment procedures ».
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N

semaines postopératoires. Le groupe expérimental traité a des doses de pathologie maligne
présentait un retard de cicatrisation dés la 2™ semaine, sans réelle progression a 6 semaines. 2%
Dans I'étude de Lotwala et al. décrite précédemment, une patiente a bénéficié d’'une chirurgie

orthognathique. Aucun sighe dONMM n’a été rapporté. 2%

Toutes les chirurgies orthognathiques décrites dans les rapports de cas étaient des ostéotomies
bimaxillaires avec avancée du maxillaire et recul de la mandibule. Une génioplastie était associée
dans un cas. Quatre cas sur cing concernaient des patients traités par BP pour Ol. Un arrét des BP a
été rapporté dans quatre cas sur cing, avec des durées variant de 1 a 5 mois préopératoires et de 3 a
10 mois postopératoires. Dans un cas, la chirurgie a été réalisée en deux interventions distinctes.

Les complications décrites étaient un saignement per et postopératoire, une exposition de plaques
d’ostéosynthése et une anesthésie de la lévre inférieure, cette derniere complication étant
rapportée a la chirurgie et non pas au traitement par BP. Aucun retard de cicatrisation ou de signe
d’ONMM n’a été rapporté.

L’ablation de matériel d’ostéosynthése a 9 mois de la chirurgie orthognathique a été réalisée sans
arrét des BP et sans complication.

L’étude expérimentale sur la cicatrisation des fractures mandibulaires chirurgicalement réalisées puis
ostéosynthésées (équivalent a une OSBM), associée a une antibioprophylaxie postopératoire, a
montré un retard de cicatrisation a 4 semaines chez les rats traités par BP a des doses équivalentes a

des traitements de pathologies osseuses bénignes de 'Homme.

4.2.4.8. Réduction de fracture

Deux rapports de cas ont décrit des réductions de fracture aprées avulsion chez des patients sous BP.
Dans leur publication présentée précédemment, Gallego et al. ont décrit la prise en charge d’'une
fracture mandibulaire de la branche horizontale non déplacée par ostéosynthese le lendemain de
I’extraction, suivie d’un BIM de 15 jours. Aucun événement indésirable ultérieur n’a été noté. 2%
Dans la publication de Herrera-Calvo et al. citée prédécemment, une fracture unifocale de I'angle
mandibulaire gauche fermée déplacée associée a une anesthésie de la lévre inférieure gauche,

survenue a la suite de I'extraction de la dent de sagesse mandibulaire gauche, a été réduite par BIM

201 7andi et al., « Evaluation of mandibular fracture healing in rats under zoledronate therapy : a histologic
study ».
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203 Gallego et al., « Pathological mandibular fracture after simple molar extraction in a patient with
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pendant 6 semaines. Les suites opératoires ont été classiques, avec I'obtention d’'une stabilité de

I’'occlusion et de la cicatrisation osseuse et récupération de la sensibilité de la lévre inférieure. 2%

Les deux cas rapportaient des réductions de fracture mandibulaire compliquant une extraction de
molaire mandibulaire chez des patients traités par BP pour Ol depuis plus de 6 ans, donc a une dose
cumulée importante. L'une a été réduite par ostéosynthese et BIM, I'autre a été traitée par BIM seul,

sans précaution particuliére et sans complication dans les deux cas.

4.3 Discussion

Les articles inclus dans la revue étaient de faible niveau de preuve, avec une majorité de rapports de

cas.

4.3.1 Pathologies osseuses bénignes traitées par BP et indications des traitements

orthodontico-chirurgicaux

4.3.1.1 Pathologies osseuses bénignes traitées par BP et dysharmonie dento-maxillo-faciale

Ostéoporose

Les pathologies ostéoporotiques ne semblent pas avoir de lien avec les dysharmonies faciales.

Maladie de Paget

Des appositions osseuses peuvent se faire au niveau du squelette facial, notamment au niveau de la
mandibule. Un épaississement osseux avec une densification de la masse osseuse entraine des
déformations parfois importantes lors de la phase active de la maladie. Un traitement par BP, associé
ou non a une ablation chirurgicale, sont suffisants pour le traitement de la maladie de Paget et
n’indiquent pas la mise en place d’un traitement orthodontico-chirurgical. 2%

Ostéogenése imparfaite

La morphologie cranio-faciale des patients atteints d’Ol de type |, lll et IV serait subnormale, avec
une tendance a un déficit général de croissance, affectant le massif facial. Cependant, aucune
déformation cranio-faciale majeure n’a été notée chez ces patients. Les études ont conclu a un sous

développement vertical des structures dento-alvéolaires et du condyle, responsable du

204 Herrera-Calvo, Garcia-Montesinos Perea, et Saiz Bustillo, « Successful conservative treatment of mandibular
fracture after third molar extraction in a patient with osteogenesis imperfecta: case report and clinical
considerations : mandibular fracture and osteogenesis imperfecta ».

205 Alaya et al., « Maladie osseuse de Paget : actualités diagnostiques et thérapeutiques ».
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prognathisme mandibulaire relatif. 2°° La typologie de classe lll est peu représentée chez les patients
atteints d’Ol (3 % a 8 %) variable selon les types d’Ol. Les malocclusions de classe Ill sont plus
fréquentes chez les Ol de type |, alors que les béances postérieures sont prédominantes dans les Ol
de types lll et IV. Le taux d’inclusions dentaires est plus élevé chez les patients atteints d’Ol. Des
anomalies dentaires amélo-dentinaires sont fréquemment retrouvées chez les patients atteints d’Ol
des types lll et [V.2%7

Les données de la littérature concordent avec les résultats de la revue, la majorité des chirurgies

orthognathiques ayant été réalisées chez des patients présentant des Ol.

4.3.1.2. BP et dysharmonie dento-maxillo-faciale

Croissance osseuse

Puisque les BP suppriment le remodelage osseux, I’hypothése d’un effet délétére sur la croissance
squelettique se souléve. 2% Les effets des BP sur la croissance cranio-faciale ont été peu étudiés
comparés aux effets sur les squelettes axial et appendiculaire. La plupart des données ont été
obtenues sur des essais précliniques. 2% Les résultats sont contradictoires. Certaines études
prospectives avec un suivi jusqu’a 8 ans chez des enfants, sans groupe contrdle, n’ont pas montré
d’incidence sur la croissance. #1° Des études expérimentales ont montré un effet négatif des BP sur la
croissance maxillo-faciale avec une altération de 'ossification du condyle 21! et un élargissement des
sutures cranio-faciales, réversible a 'arrét des BP?'2, Des études expérimentales ont montré un effet

213

positif des BP sur la croissance avec une augmentation de la croissance osseuse*” et de I'épaisseur

de la corticale osseuse de la mandibule?'%. La réduction de la résorption osseuse autorisée par les BP

associée a une augmentation de la croissance osseuse augmenterait la masse osseuse. 21

206 Chang, Lin, et Hsu, « The craniofacial characteristics of osteogenesis imperfecta patients ».

207 Friedrich, Scheuer, et Holtje, « The effect of bisphosphonate medication on orthodontics and orthognathic
surgery in patients with osteogenesis imperfecta ».

208 Bhatt, Hibbert, et Munns, « The use of bisphosphonates in children : review of the literature and guidelines
for dental management ».

209 vargas-Franco et al., « Paradoxical side effects of bisphosphonates on the skeleton : what do we know and
what can we do ? »

210 Torres et al., « Risque d’ostéonécrose des maxillaires associé a un traitement par biphosphonates dans
I'enfance ».

211 Bradaschia-Correa et al., « Effect of alendronate on endochondral ossification in mandibular condyles of
growing rats ».

212 | éz0t et al. « Preclinical evidence of potential craniofacial adverse effect of zoledronic acid in pediatric
patients with bone malignancies. »

213 Bhatt et al.

214 Apolindrio et al., « Pamidronate affects the mandibular cortex of children with osteogenesis imperfecta ».
215 | au et al., « Paediatric dentists treating children on bisphosphonates : a cross-sectional questionnaire-based
study ».
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Croissance dentaire

L’activité ostéoclastique est cruciale pour le développement dentaire. L’administration de BP affecte
le développement et la fonction des dents. 2! Les études ont montré un retard d’éruption dentaire
avec des différences significatives doses-dépendantes. 27 218 De plus, un retard d’exfoliation et/ou la
survenue d’ankylose chez 27 % des patients traités par BP seraient a I'origine d’une infra-occlusion

des dents temporaires. Les dents incluses seraient plus fréquentes chez les enfants traités par BP. 2*°

4.3.2 Conséquence des BP sur les traitements orthodontico-chirurgicaux

4.3.2.1 BP et orthodontie

Des études expérimentales ont démontré I'effet positif des BP sur la rétention et la faculté de la dent
d’ancrage a résister au déplacement pendant une courte durée d’administration. L'utilisation de BP
apres un traitement orthodontique serait une alternative a la contention pour améliorer la stabilité
des résultats et réduire les résorptions radiculaires. 220 22

Les publications s’intéressant a I'effet d’'un antécédent de traitement par BP sur les procédures
orthodontiques sont des revues de la littérature basée sur des rapports de cas ou des
expérimentations animales. Les résultats montrent un allongement de la durée des traitements, des
difficultés a fermer les espaces d’extraction et a obtenir un parallélisme des racines. 222 223

Les données de la littérature corroborent les données de la revue réalisée. 24 22> 226 Des recherches

plus approfondies sont nécessaires pour étudier les effets a long terme des BP sur les traitements

orthodontiques.

216 yargas-Franco et al., « Paradoxical side effects of bisphosphonates on the skeleton : what do we know and
what canwe do ? »

217 Kamoun-Goldrat, Ginisty, et Le Merrer, « Effects of bisphosphonates on tooth eruption in children with
osteogenesis imperfecta ».

218 Vyorimies et al., « Timing of dental development in osteogenesis imperfecta patients with and without
bisphosphonate treatment ».

219 prates Soares et al., « Bisphosphonates : pharmacokinetics, bioavailability, mechanisms of action, clinical
applications in children, and effects on tooth development ».

220 Arbelaez et al., « Effect of bisphosphonates on orthodontic tooth movement in osteoporotic patients : a
review ».

221 |glesias-Linares et al., « Influence of bisphosphonates in orthodontic therapy : systematic review ».

222 |glesias-Linares et al.

223 7ahrowski, « Optimizing orthodontic treatment in patients taking bisphosphonates for osteoporosis ».

224 Rinchuse et al., « Orthodontic treatment of patients using bisphosphonates : a report of 2 cases ».

225 Friedrich, Scheuer, et Héltje, « The effect of bisphosphonate medication on orthodontics and orthognathic
surgery in patients with osteogenesis imperfecta ».

226 | otwala et al., « Bisphosphonates as a risk factor for adverse orthodontic outcomes : a retrospective cohort
study ».
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4.3.2.2 BP et chirurgie orale appliquée a I'orthodontie

La principale conséquence rapportée dans la littérature est 'ONMM chez les patients
ostéoporotiques traités par BP suite a des extractions ou a des poses d’implants dentaires.??” En
revanche, aucun cas d’ONMM n’a été décrit pour un traitement par BP d’Ol. 228 Les données de la
revue ne sont pas en accord avec la littérature, puisqu’aucun des cas inclus n’a présenté d'ONMM.
En revanche, ce résultat n’est pas significatif étant donné la nature des articles, le faible niveau de
preuve scientifique et le faible nombre d’études.

Malgré I'absence de cas d’ONMM, d’autres effets indésirables étaient notés dans la revue :

- fracture mandibulaire suite & une extraction chez des patients atteints d’Ol. 22° 230 Cette
complication serait due a la pathologie, fragilisant I'os, ou a I'intervention chirurgicale plutot
gu’au traitement par BP, qui est supposé augmenter la densité minérale osseuse et limiter la
survenue de fractures.

- retard de consolidation osseuse suite a une greffe osseuse autogéne de fente labio-palatine

232 233 et des

bilatérale 231, et dans des études expérimentales suite & des poses de mini-vis
OSBM 234, Cette complication, présentée dans ce travail, serait due au traitement par BP, par
son effet sur le remodelage osseux.

- saignement per et postopératoire lors d’une chirurgie orthognathique chez un patient atteint
d’0l 2%, Cette complication serait due a la pathologie ou a la chirurgie, mais n’a pas de lien

avec le traitement par BP.

227 Ruggiero et al., « American association of oral and maxillofacial surgeons position paper on medication-
related osteonecrosis of the jaw : 2014 update ».

228 Tuany Duarte et al., « Can children be affected by bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaw ?: a
systematic review ».

229 Gallego et al., « Pathological mandibular fracture after simple molar extraction in a patient with
osteogenesis imperfecta treated with alendronate ».

230 Herrera-Calvo, Garcia-Montesinos Perea, et Saiz Bustillo, « Successful conservative treatment of mandibular
fracture after third molar extraction in a patient with osteogenesis imperfecta: case report and clinical
considerations : mandibular fracture and osteogenesis imperfecta ».

Bl Kodama et al., «Alveolar bone grafting in association with polyostotic fibrous dysplasia and
bisphosphonate-induced abnormal bone turnover in a bilateral cleft lip and palate patient : a case report ».

232 Hyja et al., « Effect of zoledronic acid on bone healing subsequent to mini-implant insertion ».

233 Huja et al., « Effects of short-term zoledronic acid treatment on bone remodeling and healing at surgical
sites in the maxilla and mandible of aged dogs ».

234 7andi et al., « Evaluation of mandibular fracture healing in rats under zoledronate therapy : a histologic
study ».

235 Rosén, Modig, et Larson, « Orthognathic bimaxillary surgery in two patients with osteogenesis imperfecta
and a review of the literature ».
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- anesthésie de la lévre inférieure suite a I'avulsion d’une troisieme molaire mandibulaire 23¢

et a une OSBM ¥, Cette complication est rapportée a 'intervention chirurgicale.

- exposition de plague d’ostéosynthése suite a une chirurgie orthognathique chez une
patiente ostéoporotique.?®® Cette complication pourrait étre liée a la fois a I'intervention
chirurgicale et au traitement par BP. L'exposition de plaques a été rapportée 3 mois apres la
chirurgie, au moment ou la cicatrisation muqueuse était compléte et ou le traitement par BP
a été réintroduit. A priori cette complication serait expliquée par le traitement antérieur par
BP.

Une étude expérimentale a mis en évidence I'accélération du mouvement dentaire orthodontique
associée a des corticotomies chez des animaux traités par BP. 23 Cette solution chirurgicale pourrait
étre une alternative a I'effet d’allongement des procédures orthodontiques chez les patients traités
par BP.

Des recherches sont a mettre en place pour étudier le lien entre les BP et les actes de chirurgie orale,
mais surtout la physiopathologie de développement de I'ONMM pour permettre la compréhension

et I'appréhension des complications possibles afin de les prévenir en amont.

4.3.3 Limites et contre-indications des traitements orthodontico-chirurgicaux des patients

sous BP dans un contexte bénin

Un traitement orthodontique n’est pas contre-indiqué chez un patient ayant un antécédent de
traitement par BP dans un contexte bénin. 24°

Compte tenu du risque d’'ONMM, bien que faible chez les patients traités par BP dans un contexte
bénin, I'indication d’un acte de chirurgie orale doit étre discutée selon la balance bénéfice/risque.

Cependant, il n’existe aucune contre-indication absolue a la réalisation d’un geste de chirurgie orale

dans cette population, 24242

236 Herrera-Calvo, Garcia-Montesinos Perea, et Saiz Bustillo, « Successful conservative treatment of mandibular
fracture after third molar extraction in a patient with osteogenesis imperfecta: case report and clinical
considerations : mandibular fracture and osteogenesis imperfecta ».

37 Tengku Shaeran et al., « Oral bisphosphonate and orthognathic surgery: a case report and literature
review ».

238 Tengku Shaeran et al.

239 Kaipatur et al., « Impact of selective alveolar decortication on bisphosphonate burdened alveolar bone
during orthodontic tooth movement ».

240 Fricain et Fricain, « Maladies générales ou buccales et orthodontie : quand faut-il s’abstenir de traiter ? »

241 5ociété francaise de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale, « Ostéonécrose des machoires
en chirurgie oromaxillofaciale et traitements médicamenteux a risque (antirésorbeurs osseux,
antiangiogéniques) ».

242 pgence francgaise de sécurité sanitaire des produits de santé, « Recommandations sur la prise en charge
bucco-dentaire des patients traités par bisphosphonates ».
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Ainsi, la revue de la littérature a montré que des avulsions, désinclusions, poses de mini-vis,
implantologie, greffe osseuses, corticotomies, distractions osseuses, chirurgies orthognathiques et
réductions de fracture étaient possibles chez des patients sous BP. Ces procédures couvrent tous les
actes de chirurgie orale appliqués aux traitements d’orthopédie dento-faciale. Cependant, toutes les
précautions sont a prendre, car la revue est basée sur des articles a faible niveau de preuve et en

faible nombre. Des études supplémentaires sont donc nécessaires pour confirmer ces conclusions.

4.3.4 Spécificités de prise en charge en chirurgie orale a visée orthodontique des patients

sous BP dans un contexte bénin

Apres synthése des données de la littérature, des recommandations de prise en charge sont
proposées afin d’étre utilisées pour guider les praticiens dans la prise en charge des patients sous BP
dans un contexte bénin : elles ne doivent pas étre interprétées comme un standard de traitement.

Des études doivent étre instaurées pour proposer des recommandations officielles.

4.3.4.1 Chez I’adulte

Les prises en charge différent selon le risque d’ONMM du patient (cf. sous-chapitre 1.5.3) et le type
de chirurgie (cf. figures 13 a 20).

L'arrét des BP (cf. sous-chapitre 1.5.5) est sujet a controverse et doit étre discuté entre le chirurgien
et le médecin prescripteur.?*® Pour les cas décrits dans cette revue, il n’y a que pour la chirurgie
orthognathique que le traitement était systématiquement arrété.

La question de l'urgence du traitement chirurgical se pose. En effet, si I'acte est urgent, il ne faudra
pas y sursoir. En revanche, si la chirurgie peut étre reportée aprés un traitement par BP, cette
solution doit étre envisagée, d’autant que les schémas d’administration des BP dans le traitement de
pathologies bénignes autorisent des pauses, souvent de plusieurs mois voire années. 244 24

Les regles de prescription de I'antibioprophylaxie sont classiques: amoxicilline en premiere

intention, clindamycine en cas d’allergie aux pénicillines. 246 247

243 Yoneda et al., « Bisphosphonate-related osteonecrosis of the jaw : position paper from the allied task force
committee of Japanese society for bone and mineral research, Japan osteoporosis society, Japanese society of
periodontology, Japanese society for oral and maxillofacial radiology, and Japanese society of oral and
maxillofacial surgeons ».

244 Vargas-Franco et al., « Paradoxical side effects of bisphosphonates on the skeleton : what do we know and
what canwe do ? »

245 prates Soares et al., « Bisphosphonates : pharmacokinetics, bioavailability, mechanisms of action, clinical
applications in children, and effects on tooth development ».

248 | esclous, « Prescription des antibiotiques en pratique bucco-dentaire : recommandations Afssaps 2011 ».

247 Société francaise d’anesthésie et de réanimation, « Antibioprophylaxie en chirurgie et médecine
interventionnelle (patients adultes) ».
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Figure 13 : Arbre décisionnel de prise en charge d’un patient sous BP dans un contexte bénin pour

une avulsion
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Source : Auteur, d’aprés Nicolatou-Galitis et al. « Medication-related osteonecrosis of the jaw : definition and best practice
for prevention, diagnosis, and treatment », 2019 ; Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé «
Recommandations sur la prise en charge bucco-dentaire des patients traités par bisphosphonates », 2011 ; Société
frangaise de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale « Ostéonécrose des machoires en chirurgie
oromaxillofaciale et traitements médicamenteux a risque (antirésorbeurs osseux, antiangiogéniques) », 2013 ; Ruggiero et
al. « American association of oral and maxillofacial surgeons position paper on medication-related osteonecrosis of the jaw

: 2014 update », 2014.
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Figure 14 : Arbre décisionnel de prise en charge d’un patient sous BP dans un contexte bénin pour

une pose de mini vis et/ou plague d’ancrage
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Source : Auteur, d’aprés Nicolatou-Galitis et al. « Medication-related osteonecrosis of the jaw : definition and best practice
for prevention, diagnosis, and treatment », 2019 ; Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé «
Recommandations sur la prise en charge bucco-dentaire des patients traités par bisphosphonates », 2011 ; Société
frangaise de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale « Ostéonécrose des machoires en chirurgie
oromaxillofaciale et traitements médicamenteux a risque (antirésorbeurs osseux, antiangiogéniques) »,2013 ; Ruggiero et
al. « American association of oral and maxillofacial surgeons position paper on medication-related osteonecrosis of the jaw

: 2014 update », 2014.
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Figure 15 : Arbre décisionnel de prise en charge d’un patient sous BP dans un contexte bénin pour

une désinclusion orthodontico-chirurgicale
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Source : Auteur, d’aprés Nicolatou-Galitis et al. « Medication-related osteonecrosis of the jaw : definition and best practice
for prevention, diagnosis, and treatment », 2019 ; Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé «
Recommandations sur la prise en charge bucco-dentaire des patients traités par bisphosphonates », 2011 ; Société
frangaise de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale « Ostéonécrose des machoires en chirurgie
oromaxillofaciale et traitements médicamenteux a risque (antirésorbeurs osseux, antiangiogéniques) »,2013 ; Ruggiero et
al. « American association of oral and maxillofacial surgeons position paper on medication-related osteonecrosis of the jaw

: 2014 update », 2014.
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Figure 16 : Arbre décisionnel de prise en charge d’un patient sous BP dans un contexte bénin en

implantologie et en chirurgie pré-implantaire
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Source : Auteur, d’apres Nicolatou-Galitis et al. « Medication-related osteonecrosis of the jaw : definition and best practice
for prevention, diagnosis, and treatment », 2019 ; Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé «
Recommandations sur la prise en charge bucco-dentaire des patients traités par bisphosphonates », 2011 ; Société
frangaise de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale « Ostéonécrose des machoires en chirurgie
oromaxillofaciale et traitements médicamenteux a risque (antirésorbeurs osseux, antiangiogéniques) »,2013 ; Ruggiero et
al. « American association of oral and maxillofacial surgeons position paper on medication-related osteonecrosis of the jaw

: 2014 update », 2014.
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Figure 17 : Arbre décisionnel de prise en charge d’un patient sous BP dans un contexte bénin pour

une autotransplantation
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Source : Auteur, d’aprés Nicolatou-Galitis et al. « Medication-related osteonecrosis of the jaw : definition and best practice
for prevention, diagnosis, and treatment », 2019 ; Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé «
Recommandations sur la prise en charge bucco-dentaire des patients traités par bisphosphonates », 2011 ; Société
frangaise de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale « Ostéonécrose des machoires en chirurgie
oromaxillofaciale et traitements médicamenteux a risque (antirésorbeurs osseux, antiangiogéniques) »,2013 ; Ruggiero et
al. « American association of oral and maxillofacial surgeons position paper on medication-related osteonecrosis of the jaw

: 2014 update », 2014.
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Figure 18 : Arbre décisionnel de prise en charge d’un patient sous BP dans un contexte bénin pour

des corticotomies
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Source : Auteur, d’aprés Nicolatou-Galitis et al. « Medication-related osteonecrosis of the jaw : definition and best practice
for prevention, diagnosis, and treatment », 2019 ; Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé «
Recommandations sur la prise en charge bucco-dentaire des patients traités par bisphosphonates », 2011 ; Société
frangaise de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale « Ostéonécrose des machoires en chirurgie
oromaxillofaciale et traitements médicamenteux a risque (antirésorbeurs osseux, antiangiogéniques) »,2013 ; Ruggiero et
al. « American association of oral and maxillofacial surgeons position paper on medication-related osteonecrosis of the jaw

: 2014 update », 2014.
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Figure 19 : Arbre décisionnel de prise en charge d’un patient sous BP dans un contexte bénin pour

une distraction osseuse
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Source : Auteur, d’aprés Nicolatou-Galitis et al. « Medication-related osteonecrosis of the jaw : definition and best practice
for prevention, diagnosis, and treatment », 2019 ; Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé «
Recommandations sur la prise en charge bucco-dentaire des patients traités par bisphosphonates », 2011 ; Société
frangaise de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale « Ostéonécrose des machoires en chirurgie
oromaxillofaciale et traitements médicamenteux a risque (antirésorbeurs osseux, antiangiogéniques) »,2013 ; Ruggiero et
al. « American association of oral and maxillofacial surgeons position paper on medication-related osteonecrosis of the jaw

: 2014 update », 2014.
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Figure 20 : Arbre décisionnel de prise en charge d’un patient sous BP dans un contexte bénin pour

une chirurgie orthognathique
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Source : Auteur, d’aprés Nicolatou-Galitis et al. « Medication-related osteonecrosis of the jaw : definition and best practice
for prevention, diagnosis, and treatment », 2019 ; Agence francaise de sécurité sanitaire des produits de santé «
Recommandations sur la prise en charge bucco-dentaire des patients traités par bisphosphonates », 2011 ; Société
frangaise de stomatologie, chirurgie maxillo-faciale et chirurgie orale « Ostéonécrose des machoires en chirurgie
oromaxillofaciale et traitements médicamenteux a risque (antirésorbeurs osseux, antiangiogéniques) », 2013 ; Ruggiero et
al. « American association of oral and maxillofacial surgeons position paper on medication-related osteonecrosis of the jaw

: 2014 update », 2014.
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4.3.4.2. Chez I'enfant

L’arbre décisionnel suivant est proposé pour la prise en charge spécifique de I'enfant (cf. figure 21).

Figure 21 : Arbre décisionnel de prise en charge d’un enfant sous BP dans un contexte bénin en

chirurgie orale

Acte de chirurgie orale

|
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de l'indication d'un traitement invasif - suivi fréquent jusqu'au
invasif - réaliser l'acte 3 semaines moment approprié pour
- suivi fréquent jusqu'au avant la cure suivante I'intervention

moment approprié pour - antibioprophylaxie

I'intervention :

Source : Auteur, d’aprés Bhatt et al. « The use of bisphosphonates in children : review of the literature and guidelines for

dental management », 2014.
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Conclusion

De nombreuses publications ont rapporté le probleme de I'ONMM, dont le mécanisme
physiopathologique nécessite d’étre clarifié pour une meilleure prévention.

Le mode de prévention efficace est de réaliser les interventions chirurgicales avant I'instauration du
traitement par BP.

Des recherches complémentaires sont nécessaires pour préciser la prophylaxie périchirurgicale des
patients ayant été traités par BP. Plusieurs revues de littérature ont avancé que les enfants n’étaient
pas sujets au développement d'ONMM.

La description du cas clinique, et les données de la revue de littérature effectuée dans le cadre de
cette these, justifient de conclure qu’il est possible d’effectuer des actes de chirurgie orale sur des
patients traités par BP, notamment la chirurgie orthognathique.

Des études supplémentaires sont nécessaires pour préciser les conditions de prise en charge de ces

patients, qu’orthodontistes, chirurgiens oraux et maxillo-faciaux doivent étre préts a traiter.
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Prise en charge orthodontico-chirurgicale des patients sous bisphosphonates :
revue systématique de la littérature

Résumé :

Les indications chirurgicales au cours des traitements orthodontiques sont nombreuses : avulsion des
dents de sagesse, corticotomies ou chirurgie orthognathique pour ne citer que ces exemples. Le
recueil des antécédents médico-chirurgicaux et des traitements peut révéler une thérapie par
bisphosphonates dans la patientéle orthodontique, aussi bien chez les enfants que chez les adultes.
Le risque de nécrose osseuse des maxillaires, largement décrit dans la littérature, peut freiner les
praticiens dans la prise en charge de ces patients. Actuellement, peu d’articles rapportent des prises
en charge orthodontico-chirurgicales dans la population traitée par bisphosphonates et aucune
recommandation n’est établie sur le sujet. L'objectif de ce travail de thése d’exercice est de faire un
point sur les connaissances actuelles sur les traitements des anomalies dentomaxillofaciales des
patients traités par bisphosphonates dans un contexte bénin a partir d’un cas clinique et d’une revue
systématique de la littérature, afin de proposer une conduite a tenir pour la prise en charge de cette
population.
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