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INTRODUCTION 

Dans certains cas de réhabilitation prothétique, des déplacements orthodontiques doivent être associés à un 
traitement implantaire, avec recours à des greffes osseuses pré-prothétiques. Dans la littérature à ce sujet, 
sont exposées de nombreuses séries de cas qui exposent des techniques de prise en charge variées selon le 
site opératoire, mais aucun consensus global n’a encore été établi.  

Le but de cette revue de littérature est de chercher à établir un protocole général de prise en charge 
orthodontique, quelle que soit la zone anatomique concernée, dans le cadre d’une réhabilitation pré-
implantaire, ou du moins de mettre en lumière des tendances dans l’établissement de ces protocoles 
thérapeutiques. Pour mener à bien ce travail, nous essaierons de répondre aux questions suivantes : Est-il 
possible de déplacer des dents au travers d’os greffé ? Comment se comporte l’os greffé soumis à un 
déplacement orthodontique ? Quel est le meilleur matériau pour le déplacement orthodontique ? Quel est 
le meilleur moment pour réaliser le déplacement par rapport à la greffe ? 
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PARTIE I – GENERALITES SUR LES REGENERATIONS OSSEUSES PRE-

IMPLANTAIRES 
 

 

1. Greffes Osseuses pré-implantaires 

1.1. Indications 
Les indications des greffes osseuses pré-implantaires sont en rapport avec un déficit osseux contre-indiquant 

la mise en place correcte d’un implant dentaire, c’est à dire qu’il n’est pas possible d’obtenir une stabilité 

primaire suffisante, empêchant ainsi l’intégration fonctionnelle et esthétique des réhabilitations prothétiques 

ultérieures. 

Les obstacles anatomiques locaux peuvent également contre-indiquer la pose de l’implant (nerf alvéolaire 

inférieur, sinus maxillaire…) : il est donc nécessaire d’intégrer à la pose de l’implant des distances dite de 

« sécurité » afin d’anticiper et d’éviter les complications vasculaires ou nerveuses (1). 

Par ailleurs, il peut exister une discordance entre le projet prothétique et le volume osseux disponible, 

justifiant alors la réalisation d’une greffe osseuse pré-implantaire. 

 

1.1.1. Volume osseux insuffisant / Dimensions des implants 

 

- Volume osseux nécessaire autour d’un implant 

L’ostéointégration dépend de la qualité de la jonction anatomique et fonctionnelle directe entre l’os vivant 

remanié et la surface de l’implant qui est mis en charge. Cliniquement, cela se manifeste par une absence de 

mobilité de l’implant. L’obtention et le maintien de cette stabilité implantaire sont deux conditions 

essentielles au succès fonctionnel à long terme des prothèses ostéo-ancrées. 

Il est nécessaire qu’un implant soit correctement ostéointégré afin que sa stabilité à long terme soit assurée. 

Les facteurs de succès de l’ostéointégration dépendent en partie du volume osseux et de la densité osseuse. 

La densité osseuse est variable selon les sites anatomiques. (Figure 3) 

Un os de faible densité complique la stabilisation primaire et peut retarder la stabilité secondaire. Un os de 

haute densité offre un ancrage mécanique initial stable et une stabilisation secondaire efficace, mais un os 

très dense et très corticalisé est faiblement vascularisé et augmente les risques d’échec implantaire. 

Le volume osseux disponible doit être suffisant dans les trois plans de l’espace pour poser l’implant dans 

l’axe prothétique idéal. Afin d’assurer un volume osseux nécessaire autour de l’implant, quelques critères de 

mise en place de ce dernier sont à respecter. Tout d’abord, dans le sens vertical (Figure 1) : 

- Distance entre un implant et une dent : 1,5mm 

- Distance entre deux implants : 2mm 

- Périphérie implantaire : au moins 1mm d’os autour des spires 

- Distance entre l’apex de l’implant et une structure « noble » (nerf, sinus) : 2mm 

- En antérieur : enfouissement par rapport à la ligne émail-cément de la dent adjacente ≤ 2mm 

La totalité des spires de l’implant doivent être recouvertes d’au moins 1mm d’os (1). Un faible volume 

osseux autour de l’implant conduirait à une résorption osseuse compromettant alors la stabilité et la 

pérennité de celui-ci. 
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Dans le sens horizontal (Figure 2), en vestibulaire, l’épaulement implantaire doit être à moins d’1mm de la 

ligne reliant les points d’émergence des dents adjacentes. 

 

 

Figure 1 : Critères de mise en place des implants dans le sens vertical (2) 

 

 

Figure 2 : Critère de mise en place des implants dans le sens horizontal (2) 

Le diamètre de l’implant, placé dans un volume osseux adéquat, est à adapter selon le diamètre cervical de 

la dent qui doit être remplacée (1). 

 

- Dimension des implants 

Il existe différents types d’implants : 

• Les implants dits standards 

• Les implants larges 

• Les implants mini ou étroits 

• Les implants courts 

 

Les implants courts sont utilisés dans certains cas où malgré un faible volume osseux, les patients ne 

souhaitent pas subir la complexité, la durée et le coût d’une intervention chirurgicale d’augmentation osseuse 

(3). En effet, ces implants s’avèrent être une alternative de choix avec des résultats fiables (4).  Les implants 

courts sont ceux dont la longueur intra-osseuse est ≤ 8mm selon la première conférence de consensus de 

l’European Association of Osseointegration, (3).  
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Ils ont l’avantage de diminuer le risque de contact avec des structures anatomiques ou racines adjacentes, de 

réduire les délais et coûts de traitement et donc de simplifier la prise en charge des patients. Ils permettent 

de repousser les limites des traitements quand les situations anatomiques ne sont pas favorables. 

De nombreuses études montrent de manière significative de meilleurs résultats sur le long terme après la 

pose d’implants courts par rapport à la pose d’implants standards après techniques de régénération osseuse, 

à la fois pour le maxillaire et la mandibule : nous observons davantage de perte osseuse, perforations de 

membrane lors de sinus lift (5–8). C’est pourquoi certains auteurs, après avoir réalisé des revues 

systématiques de la littérature (2010 et 2020) préfèrent privilégier des thérapeutiques simples, sans 

augmentation osseuse si possible, quelle que soit la zone à traiter (7,8).  

En revanche, il demeure toujours quelques contestations quant à leur utilisation (3).  La réduction de la 

surface pourrait entraîner une diminution de la stabilité. Pour pallier ce premier risque, il a été envisagé 

d’augmenter le diamètre implantaire, afin de maintenir une surface de contact os-implant identique pour 

une longueur réduite. Cependant une revue systématique de la littérature montre qu’il n’y a pas de différence 

statistiquement significative du taux de survie à 5 ans entre les différents diamètres pour une même longueur 

(9,10). Il est logique d’imaginer qu’une reconstitution coronaire sur un implant court conduise à un rapport 

défavorable et mette à mal la stabilité de celui-ci. Cependant, plusieurs études ont démontré que malgré ce 

rapport, l’implant est maintenu avec un succès important (10–12). Bien que le taux de survie implantaire et 

prothétique unitaire soit largement favorable, les implants placés dans un os de type IV présentent un taux 

de survie significativement inférieur à ceux placés dans un os de type I ou II/III (94,0% VS 100%/99% 

respectivement) (13). C’est pourquoi le recours aux implants courts unitaires dans ces zones de moindre 

densité osseuse doit être envisagé avec prudence. 

Malgré tout, il faut rester prudent avec ces résultats, et des études sur le taux de survie de ces implants au-

delà de 10 ans, voire des études à 5-10 ans pour les implants courts de 5mm sont nécessaires (3).  

Les implants de large diamètre présentent de nombreux avantages par rapport aux implants 

standards (14) : 

- Augmentation de la surface d’ancrage osseux 

- Meilleure stabilité primaire 

- Meilleure stabilité des composants prothétiques 

- Meilleure résistance à la fracture 

- Amélioration du profil d’émergence 

De manière générale, les indications des implants larges sont de plus en plus nombreuses (15–17). Ils 

peuvent être employés chez les patients avec un os peu dense (type III ou IV) car l’utilisation d’implants 

standards dans un os de type IV conduirait à environ 30% d’échecs (18–20). Nous pouvons également avoir 

recours à ces implants chez des patients présentant un faible volume osseux global, avec une faible hauteur 

de crête mais une largeur importante (≥8mm). Dans ces cas, le recours aux implants courts (≤8mm) est 

également possible, mais avec des risques d’échecs plus importants à moyen et long terme (21–23). 

L’utilisation d’implants larges permet d’éviter des chirurgies lourdes pour le patient, telles que le comblement 

de sinus ou le déplacement de nerf mandibulaire. Les implants larges ont un intérêt également dans le 

remplacement de molaires, relativement larges : le diamètre mésio-distal de la couronne est ainsi similaire à 

celui de l’implant, au contraire des implants standards (14). Un autre recours aux implants de large diamètre 

est celui de l’extraction-implantation immédiate dans les secteurs prémolo-molaires (implants de diamètre 

5-6mm) (24). 

Les mini-implants sont des implants de faible diamètre allant de 1,8mm à 2,5mm. Ces implants 

peuvent être utilisés dans des crêtes de hauteur <10mm et de largeur comprise entre 4 et 6mm. Leur 

utilisation par rapport à des implants standards évite le recours à des greffes osseuses. Ils sont utilisés surtout 

dans les cas de prothèse complète implanto-portée : soit à court terme chez des patients malades en attente 

d’une autre solution implantaire, soit en solution pérenne chez les patients âgés et fragiles (24,25). Ils peuvent 
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également être employés pour remplacer une dent unitaire sur crête étroite (mésio-distal ou vestibulo-

lingual). Ils peuvent également servir d’ancrages provisoires pour les déplacements orthodontiques (25). 

Les mini-implants sont soumis aux mêmes contre-indications absolues que pour l’implantologie 

conventionnelle. De plus, la marge de manœuvre pour la pose de ces implants est plus importante que pour 

la pose d’implants conventionnels car il y a moins de contraintes anatomiques. En revanche, pour les 

réhabilitation prothétiques, il faut un nombre supérieur d’ancrages afin de compenser le faible diamètre de 

ces implants (25).  

Aussi, selon la densité et le volume osseux, donc selon la zone anatomique concernée, le protocole de forage 

implantaire et le type d’implant varie (os de type I / os de type II ou III / os de type IV). 

 

 

Figure 3 : Classification osseuse de Zarb et Lekholm (1985) (2) 

D’après la classification osseuse de Zarb et Lekholm, le type d’os est variable selon la région anatomique 

(2). Elle se présente comme suit : 

- de Type I au niveau de la symphyse mandibulaire : constitué presque exclusivement d’os cortical  

- de Type II : prémolaires maxillaires : corticale épaisse et os spongieux à trabéculations denses  

- de Type III : postérieur mandibulaire et antérieur maxillaire : corticale fine et os spongieux à 

trabéculations denses 

- de Type IV : postérieur maxillaire : corticale fine et os spongieux peu dense 

 

 

Figure 4 : Diamètres recommandés des implants maxillaires selon le diamètre moyen des dents, d’après 

Davarpanah et col. 1998 (14) 
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Figure 5 : Diamètres recommandés des implants mandibulaires selon le diamètre moyen des dents, 

d’après Davarpanah et col. 1998 (14) 

 

 

1.1.2. Projet prothétique inconsistant / Volume osseux disponible 

Le positionnement implantaire est guidé par le projet prothétique final. Ainsi, si dans la zone souhaitée 

comme support implantaire le volume osseux n’est pas suffisant pour placer l’implant en bonne position, il 

faut avoir recours à la greffe osseuse.  

Quand la cicatrisation osseuse naturelle est insuffisante ou que les conditions locales sont défavorables à la 

pose d’un implant, il est choisi de maintenir ou d’augmenter le volume osseux par l’utilisation de 

biomatériaux de comblement.  En revanche, leur emploi présente quelques inconvénients : ils ralentissent 

fréquemment la cicatrisation osseuse naturelle, ou encore peuvent être encapsulés dans du tissus fibreux, et 

leur mise ne place nécessite une étape chirurgicale plus ou moins lourde pour le patient, et représente un 

coût financier non négligeable (26). 

Il existe trois principales indications justifiant du recours aux greffes osseuses en chirurgie pré-

implantaire (27) :  

- La prévention de la perte osseuse alvéolaire à la suite d’une avulsion dentaire (28) 

- La réhabilitation volumique et morphologique tridimensionnelle de la crête édentée par insuffisance 

transversale, verticale ou mixte de petits ou gros défauts. 

- L’augmentation de la hauteur sous-sinusienne 

 

 

1.2. Techniques 
Chiapasco en 2009 a évalué les taux de survie des implants, suite à différentes techniques d’augmentation 

osseuse (revue de littérature : 26 publications gardées sur 331 trouvées ; 893 patients inclus au total) (29). La 

durée de suivi des patients était d’au moins 12 mois en moyenne après le début de la mise en charge 

prothétique. 

Le taux de survie était variable pour une même technique selon qu’elle est appliquée au maxillaire ou à la 

mandibule. Elle est variable également pour une même zone anatomique selon la technique de régénération 

utilisée. Après une greffe d’apposition, le taux de survie implantaire était de 79,5 % au maxillaire (suivi 6-

240 mois) et 94,8 % à la mandibule (suivi 6-90 mois). Au maxillaire, le taux de survie était variable selon la 

technique de comblement utilisée. Après un comblement de sinus, il était de 95 % (suivi 6-144 mois), contre 

95,9 % (suivi 6-72 mois) à la suite de techniques de distraction verticales, et il variait de 92 à 100 % (suivi 6-

133 mois) à la suite d’une ROG (29).  

Le choix de la technique chirurgicale de régénération se fait selon la situation clinique, les caractéristiques 

de l’insuffisance osseuse, mais surtout selon le plan de traitement prothétique et implantaire (27). 
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Il existe deux grands types de greffes osseuses : les greffes d’apposition et les greffes de comblement 

(alvéoles d’extraction ou sinus lift). L’indication principale des greffes d’apposition est d’augmenter la largeur 

de l’os. Pour augmenter la hauteur d’os, les greffes d’apposition ou des techniques de greffes plus complexes 

comme le coffrage en 3D peuvent être utilisées. 

La technique de la greffe d’apposition, dite aussi greffe en onlay, consiste à superposer un bloc osseux sur 

l’os résiduel et à le fixer avec des vis d’ostéosynthèse. 

D’après la revue systématique de littérature menée par Mazjoub et al. en 2019 sur 40 essais contrôlés 

randomisés, deux points peuvent être retenus (30),  l’utilisation d’un matériel de greffe osseuse conduit à un 

taux de résorption osseuse moins important que pour une cicatrisation alvéolaire spontanée. Ces techniques 

de préservation alvéolaire post-extractionelles permettent de pallier le processus naturel de résorption 

osseuse associé à un perte dentaire quelle qu’elle soit et ainsi d’obtenir un volume osseux suffisant pour la 

mise en place d’un ou plusieurs implants. Il a conclu qu’aucune différence significative n’était observée entre 

les différentes familles de substituts (allogénique, xénogénique, alloplastique). 

 

1.2.1. Greffes en bloc 

La greffe d’apposition en onlay consiste à visser directement le greffon cortical ou cortico-spongieux sur un 

site receveur résorbé, préalablement préparé ou non. Elle peut se faire verticalement ou horizontalement, 

mais elles sont souvent associées (verticale et horizontale). Bien qu’elle concerne généralement l’os 

autologue, on peut réaliser des greffes d’apposition à partir de différents types d’os (allogénique, 

xénogéniques). (31,32) Selon l’origine du greffon et son degré de corticalisation, la résorption est plus ou 

moins lente et la revascularisation plus ou moins bonne (32,33). C’est pourquoi cette technique, du fait d’une 

grande présence d’os cortical, présente de forts taux de résorption (26,32). L’éventuelle préparation du site 

receveur consiste en la réalisation de perforations corticales, ce qui augmente l‘apport vasculaire et donc 

diminue le risque de résorption (34,35). 

 

1.2.2. ROG (Particules et membranes) 

La Régénération Osseuse Guidée est une technique de régénération faisant appel à l’utilisation d’une 

membrane. Elle s’inspire de la Régénération Tissulaire Guidée RTG et de son principe d’exclusion cellulaire. 

Elle a pour but d’augmenter le volume osseux en stimulant la création d’os par les cellules de l’organisme. 

L’idée est d’isoler deux tissus dont la vitesse de cicatrisation est différente afin d’éviter que celui dont la 

cicatrisation est plus rapide n’envahisse la zone de celui dont la cicatrisation est plus lente. Dans le cas de la 

ROG, il s’agit d’isoler les cellules conjonctives des cellules osseuses (36).  

Une membrane est associée à un greffon (de préférence autologue). Elle sert essentiellement de coffrage au 

matériau de comblement et a plusieurs rôles (36) :  

- Mainteneur d’espace : c’est elle qui garantit le volume et la hauteur de l’augmentation et stabilise la 

greffe ou le caillot 

- Exclusion cellulaire : maximiser les chances de la régénération osseuse pour obtenir des conditions 

esthétiques et fonctionnelles idéales. 

Le greffon osseux et la membrane ont une action complémentaire. La membrane circonscrit la zone que le 

praticien souhaite régénérer en évitant que les tissus mous ne prennent la place dédiée à l’os. En parallèle, 

le greffon agit comme un support pour la membrane et stabilise celle-ci en maintenant la zone de formation 

d’os. 

De manière générale, la ROG est utilisée pour les défauts de petit volume, alors que les greffes d’apposition 

sont utilisées pour les défauts de plus grande étendue (37). 
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1.2.3. Distraction verticale / horizontale 

L’expansion osseuse ou distraction horizontale permet de pallier les défauts osseux en épaisseur, là où la 

distraction alvéolaire verticale permet de pallier les défauts osseux en hauteur. 

La distraction osseuse est un technique complémentaire de la greffe osseuse (37). Elle tente de pallier les 

limites de la ROG et de la greffe d’apposition (38).  

La distraction osseuse est un procédé chirurgical regroupant différentes techniques qui permettent d’allonger 

ou de créer de l’os par l’utilisation d’un distracteur interne ou externe. Elle est comparable à une greffe en 

sandwich avec transfert progressif de la crête par un dispositif transmuqueux. Cette technique nécessite 

plusieurs temps opératoires (33,39–41). 

Le principe de la distraction osseuse pourrait être comparable à l’orthodontie car une apposition osseuse est 

observée dans une zone osseuse soumise à une tension. L’expansion osseuse entraîne le déplacement 

progressif de la table osseuse (42). Elle repose sur la séparation d’un segment osseux, la mise en place d’un 

dispositif permettant de déplacer graduellement le segment détaché le long d’un axe prédéfini. Le caillot 

sanguin initial est ainsi étiré, se minéralise, et conduit ainsi à la formation osseuse. Dans la plupart des cas, 

les tissus mous suivent le mouvement osseux sous-jacent (38) mais parfois, la correction des tissus mous est 

nécessaire afin d’assurer la pérennité et l’étanchéité de la zone d’intervention (42).  

  

  

  

Figure 6 : Technique de distraction osseuse alvéolaire verticale avec pose d’une membrane PRF en 

vestibulaire (38) 
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1.2.4. Coffrage 3D 

La greffe osseuse par coffrage est plutôt utilisée pour les secteurs postérieurs mandibulaires (33,43,44). 

Grâce à cette technique décrite par Fouad Khoury, un volume osseux important peut être gagné et une 

importante variabilité de positionnement du greffon peut être obtenue : l’objectif est de pouvoir poser des 

implants de taille standard avec un environnement prothétique idéal (en hauteur et épaisseur) (44) par la 

reproduction de l’architecture classique de l’os alvéolaire (parois d’os cortical et centre comblé par les 

copeaux de substitut osseux) (32).  

Les dimensions du coffrage et son positionnement sur la crête peuvent être variables grâce aux plaques 

d’ostéosynthèse disponibles. Les corticales du coffrage servent d’appui latéral aux implants, et l’apex de 

l’implant s’enracine sur la corticale de la crête alvéolaire native (44).  

La difficulté de cette technique réside dans le fait que les parois d’os cortical doivent être maintenues à 

distance du site receveur (32). Cette technique permet de gagner jusqu’à 8mm d’os en vertical (45). 

 

 

  

Figure 7 : Exemple d’un coffrage 3D : les éléments, vue supérieure, vue externe, et fixation à la 

mandibule (44) 

 

1.2.5. Sinus Lift 

Le sinus lift, ou élévation du plancher sinusien consiste en l’augmentation du volume osseux sous-sinusien 

pour permettre la mise en place d’un implant dans un volume osseux suffisant. Le manque de place est 

généralement dû à la résorption osseuse post-extractionelle physiologique, mais également au processus 

naturel de pneumatisation des sinus maxillaires (37). La membrane est soulevée et le matériau de 

comblement est déposé entre l’os existant et la membrane déplacée.  

Le matériau de comblement le plus utilisé dans ces zones est la xénogreffe d’origine bovine (Bio-Oss®) 

(37,46). Les substituts alloplastiques tels que les hydroxyapatites ou les phosphates tricalciques sont 
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également utilisés. Haas et al. en 2002 a montré qu’il n’y a pas de différence significative après utilisation  

d’hydroxyapatite ou d’os autogène sur un modèle de sinus lift chez le mouton (47). Mais ces résultats sont 

contrebalancés par une étude menée par Danesh-Sani et al. en 2016 chez l’homme, qui montre une 

différence statistiquement significative : l’os autogène conduit à la formation d’une plus grande quantité d’os 

que l’utilisation d’un substitut osseux alloplastique (BoneCeramic®) (48). 

La densité du maxillaire est faible (37). L’objectif du sinus lift est de placer un implant de taille standard (49). 

Il existe deux grandes voies d’abord chirurgical (49): 

- L’abord latéral : pour les patients qui nécessitent une augmentation >3mm 

- L’abord crestal (technique de Summers) : pour les patients qui nécessitent une augmentation <3mm 

Concernant l’abord latéral, les différentes étapes sont les suivantes (Figure 8) : 

- A : lambeau muco-périosté permettant l’accès à la zone d’intérêt 

- B : réalisation de l’ostéotomie 

- C : comblement de la zone par le biomatériau 

- D : mise en place de l’implant (immédiate ou après 4 à 6 mois de cicatrisation) 

Concernant l’abord crestal, les différentes étapes sont les suivantes (Figure 9) : 

- A : situation initiale 

- B : forage à l’aide d’un ostéotome et soulèvement de la membrane, mise en place du matériau de 

greffe 

- C : mise en place de l’implant (immédiate ou après 4 à 6 mois de cicatrisation) 

 

 

Figure 8 : Dessin représentant le sinus lift par abord latéral (49) 
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Figure 9 : Sinus lift par abord crestal = Technique de Summers (50) 

 

 

1.3. Biomatériaux  
Un biomatériau est un matériau destiné à être en contact avec les tissus vivants et/ou les fluides biologiques 

pour évaluer, traiter, modifier les formes ou remplacer tout tissu, organe ou fonction du corps (consensus 

de Chester, Royaume-Uni, 1991) (51).  

Un substitut osseux est un biomatériau d’origine humaine, animale, végétale ou synthétique destiné à 

l’implantation, dans la perspective d’une reconstitution du stock osseux par le renforcement d’une structure 

osseuse ou le comblement d’une perte de substance osseuse (51).   

L’intégration de la greffe dans un défaut osseux nécessite une bonne vascularisation, à la fois à travers les 

vaisseaux nouvellement synthétisés et par l’anastomose entre les vaisseaux du site receveur et les vaisseaux 

formés ex novo dans la greffe osseuse. 

 

1.3.1. Propriétés recherchées (Ostéoconduction / Ostéoinduction / Ostéogénique) 

 

• Définition de l’Ostéoconduction 

« Propriété passive d’un matériau à recevoir la repousse osseuse, par invasion vasculaire et cellulaire à partir 

du tissu receveur au contact de ce matériau. » (51–54). Il s’agit d’un phénomène de croissance osseuse par 

apposition à partir de l’os receveur (35). Afin d’optimiser la pénétration du substitut, sa porosité doit être 

interconnectée (53), et doit dépasser les 300µm (55). L’ostéoconduction est la propriété commune à la 

plupart des substituts osseux (52). 

• Définition de l’Ostéoinduction 

« Processus de stimulation par des protéines conduisant à la prolifération et/ou la différenciation de cellules 

souches en matrice osseuse minéralisable » (52). Il s’agit de la capacité à induire, indépendamment du tissu 

environnant, une différenciation cellulaire pour synthétiser une matrice osseuse minéralisable (26,51,53,54).  

Cette propriété est due à la présence de facteurs de croissance de la matrice organique, que l’os soit dévitalisé 

ou non (53). Le matériau ostéoinducteur placé sur un site ectopique doit être capable d’induire une formation 

osseuse. Cette propriété est due aux protéines morphogénétiques osseuses, les BMPs (26,35). 
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• Ostéogénique 

L’ostéogénèse est le processus de croissance osseuse à partir des cellules vivantes du greffon. L’os autogène 

immédiatement implanté est capable d’une telle propriété (35). Cette propriété peut être également retrouvée 

dans un substitut osseux créé en laboratoire avec des cellules du receveur (52,53). 

L’os cortical est moins ostéogénique que l’os spongieux car plus compact et donc moins cellulaire. Pour une 

même quantité d’os spongieux, c’est la présence de cellules souches mésenchymateuses multipotentes 

(principalement ostéoblastes) qui détermine le pouvoir ostéogénique de ce dernier (53).  

 

  

Figure 10 : Ostéoconduction, ostéoinduction, et ostéogénèse (53) 

 

Les substituts osseux peuvent être classés en deux grandes catégories selon leur origine (26,56) :  

• Matériaux d’origine naturelle : 

o Autogreffe 

o Allogreffe 

o Xénogreffe 

• Matériaux d’origine synthétique : 

o Céramiques phospho-calciques : hydroxyapatite HA et phosphate tricalcique αTCP et 

βTCP 

o Bioverres 

Certains auteurs parlent d’une troisième catégorie : les matériaux composites ou mixtes (26,52,56). 

 

1.3.2. Autogreffes 

Ils sont prélevés sur le patient lui-même. L’autogreffe est la référence (37) des greffes osseuses car elle 

possède toutes les caractéristiques requises pour une bonne croissance osseuse : ostéoconduction, 

ostéoinduction, ostéogénèse, et compatibilité immunitaire (51,53,57). En revanche, ses inconvénients ne 

sont pas négligeables et ont conduit à l’utilisation de plus en plus importante de substituts osseux. Ses limites 

sont les suivantes : quantité restreinte, morbidité du site de prélèvement (douleurs, lésions nerveuses…). Les 

autogreffes sont les seules à avoir des propriétés ostéoinductrices grâce à la présence de protéines 

morphogénétiques osseuses BMPs (26). 
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1.3.3. Allogreffes 

L’allogreffe consiste en la transplantation de greffons ayant pour origine la même espèce que le receveur. Il 

existe des allogreffes lyophilisées (Freeze Dried Bone Allograft FDBA) ou lyophilisées et déminéralisées 

(Demineralized Freeze Dried Bone Allograft DFDBA) (53). Le fait que les allogreffes soient dépourvues de 

moelle osseuse permet de diminuer drastiquement l’antigénicité (31). La déminéralisation permet d’ajouter 

un potentiel ostéoinducteur à l’ostéoconduction déjà présente chez les FDBA : elle permet d’exposer les 

protéines responsables de l’induction (35,53) (cf Figure 11). Les allogreffes sont donc à la fois 

ostéoconductrices et résorbables, et parfois ostéoinductrices. Elles sont soumises à une réglementation 

(51,52,56) En revanche, les allogreffes sont peu utilisées en France (37,58) : nous avons plutôt recours aux 

xénogreffes (59) ou au matériaux alloplastiques. Mais peu de données cliniques sont disponibles sur le 

recours aux différentes catégories de substituts osseux en chirurgie orale (59). 

Les DBM (Demineralized Bone Matrix) sont obtenues par déminéralisation de l’os cortical : elles font partie 

des DFDBA (59). 

 

Figure 11 : les différentes étapes de traitement d’un greffon d’os autogène pour obtenir une allogreffe 

lyophilisée et déminéralisée (35) 

 

1.3.4. Xénogreffes 

La xénogreffe désigne la greffe d’un substitut qui a pour origine une espèce biologique différente de l’homme 
: le contenu organique de l’os et donc son potentiel infectieux et antigénique est supprimé, seule la structure 
minérale est conservée intacte par un processus de céramisation, c’est-à-dire par un chauffage à très haute 
température (environ 300°C) (35) (cf Figure 12). Leur origine est variable (mammifères, corail, animal) mais 
la majorité est d’origine bovine ou porcine associée à du collagène (60). Les xénogreffes sont principalement 
ostéoconductrices car elles forment un échafaudage favorable à la migration vasculaire et cellulaire et 
ostéoinductrices (28,31,35,53). Le plus connu dans le domaine dentaire est le Bio-Oss® (origine bovine). 
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Figure 12 : Traitement des greffons pour obtenir une xénogreffe (35) 

 
 

1.3.5. Matériaux synthétiques 

 
Les matériaux alloplastiques sont plutôt ostéoconducteurs (26,27,51) et dans certains cas ostéoinducteurs 
(52) et peuvent être résorbables ou non. De manière générale, les substituts alloplastiques sont utilisés en 
comblement alvéolaire. Leur efficacité dépend de leurs propriétés physico-chimiques, qui doivent se 
rapprocher le plus possible de celles de l’os : porosité, architecture, composition chimique, rapport 
calcium/phosphore. Mais de manière générale, leurs caractéristiques structurales sont semblables à celles du 
tissus osseux (60). 
Ils peuvent être classés comme suit (59,60) et sont : 

• Hydroxyapatites HA : l’HA est un composant retrouvé naturellement en quantités importantes dans 
les tissus durs. L’HA synthétique peut être trouvée sous forme poreuse ou non, céramique ou non. 
Ils peuvent être utilisés pour les ROG. 

• Les phosphates tricalciques αTCP et βTCP. Au cours de leur résorption, ils libèrent des ions calcium 
et magnésium, ce qui induit l’activation de phosphatase alcaline, essentielle pour la synthèse de l’os. 

• Bioverres : principalement employé pour les élévations sinusiennes.  
 
Les avantages de ces substituts osseux par rapport à tous les autres existants sont : 

• leur disponibilité illimitée (contrairement à l’os autogène),  

• le fait de n’avoir pas de recours à une banque d’os (contrairement à l’os allogénique) 

• l’absence de risque de transmission de d’agents pathogènes  
Ils constituent 60% des substituts osseux utilisés (52). 
 
Il existe également les matériaux composites. Ces substituts osseux sont composés de deux phases avec un 
potentiel différent. Ce sont des céramiques de phosphate de calcium qui sont ostéoconductrices (cf βTCP 
et HA), associées à une matrice collagène d’origine animale. 
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Figure 13 : Les substituts osseux en France : les alternatives aux autogreffes actuellement utilisées en 

odontologie (61) 

 

 

1.3.6. Membranes 

Les membranes sont classées selon leur rigidité/souplesse ou bien selon leur potentiel résorbable ou non 

résorbable. Ici, nous retiendrons la classification selon la résorbabilité des membranes. 

Les membranes résorbables sont transformées après la chirurgie en quatre étapes : hydratation, déformation, 

dégradation et résorption. Elles ont des avantages non négligeables, dont celui de ne pas nécessiter de 

deuxième intervention chirurgicale de retrait et donc de diminuer les complications post-opératoires. En 

revanche, elles nécessitent l’interposition d’un matériau de greffe pour maintenir le volume à reconstruire 

(36). 

Elles sont réparties en trois grandes catégories :  

- les membranes collagéniques : leur manipulation est aisée et elles sont généralement bien tolérées 

par l’hôte. Elles ont une morbidité réduite. Les plus connues sont Bio-Gide®, et Hypro-Sorb®. Ce 

sont des membranes bi-couches : elles possèdent une surface rugueuse en regard de l’os et une 

surface lisse en regard des tissus mous. (36) 

- les membranes synthétiques : parmi elles existent les membranes Vicryl®, Guidor® ou encore 

Paroguide® 

- les membranes PRF Platelet Rich Fibrin : elles sont constituées de fibrine autologue, leucocytes, 

plaquettes et de molécules de l’immunité. Leur résorption est très rapide et leur efficacité est 

discutée. 

Les membranes non résorbables doivent être retirées dans un deuxième temps chirurgical, ce qui est 

une limite importante. Ce deuxième temps opératoire risque également de provoquer une infection du site 

opératoire. 
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La membrane non résorbable la plus répandue est la Gore-Tex ® en téflon (ePTFE). Elle a l’avantage de 

laisser passer les fluides vasculaires mais pas les cellules épithélio-conjonctives.  Dans certains cas, les 

membranes en téflon sont renforcées d’une structure en titane ce qui permet une meilleure maniabilité et 

évite une éventuelle déformation sous le poids du lambeau (37). 

 

1.4. Intégration et remodelage des biomatériaux dans les greffes 
Les greffes et reconstructions osseuses en chirurgie pré-implantaire ont pour but de restaurer un 

environnement osseux optimal pour la mise en place et l’ostéointégration des futurs implants. Ainsi, le 

résultat idéal recherché serait une reformation complète du volume osseux, l’obtention d’un os de bonne 

qualité, une restauration de la structure et de la fonction osseuse, ainsi qu’un remplacement complet du 

substitut osseux par l’os néoformé, avec à long terme, une résorption minimale et un bon maintien du 

volume obtenu. Le traumatisme lié à l’intervention et à la procédure de greffe induit un processus de 

cicatrisation osseuse au niveau du site receveur, régulé par de nombreuses cytokines et facteurs de 

croissance. Le greffon ou substitut osseux est alors incorporé lors de la néoformation osseuse et lors du 

processus de remodelage. Dans le cas d’un matériau résorbable, il sera progressivement remplacé par l’os 

nouvellement formé, tandis qu’un matériau non résorbable persistera en l’état dans l’os natif (27). Selon 

l’objectif voulu par le praticien, il sera préférable de choisir un substitut résorbable ou non. Si le but relève 

de l’amélioration esthétique, alors le biomatériau idéal serait non résorbable ou lentement résorbable. En 

revanche, si le but est d’obtenir du tissu osseux, alors il sera préférable d’avoir recours à un substitut 

résorbable (60) : c’est la cas de la chirurgie osseuse pré-implantaire pour laquelle le but est de d’obtenir un 

os fonctionnel capable de permettre l’ostéointégration de l’implant dentaire. Ainsi, le biomatériau idéal doit 

être progressivement résorbable et remodelé par l’os.  

Il y a de nombreuses similitudes entre les processus nécessaires à la formation et la régénération des tissus 

parodontaux : dans les deux cas, les cellules appropriées doivent être attirés et fixées sur le site. Une matrice 

appropriée doit être sécrétée par les cellules afin de fournir un environnement propice à la prolifération et 

à la différenciation cellulaire (62,63). 

La formation osseuse dans les substituts osseux alvéolaires passe par la formation d’un blastème 

mésenchymateux qui s’ossifie secondairement de façon partielle ou totale. Il n’est pas rare de retrouver du 

biomatériau noyé dans le tissus fibro-conjonctif (26). 

Quel que soit le matériau utilisé, la cicatrisation osseuse alvéolaire se fera selon un mode proche de 

l’ossification des os à ossification membraneuse, sans passer par une matrice conjonctive. Le mode de 

cicatrisation est proche de celui observé au cours d’une extraction simple. Les matériaux utilisés sont intégrés 

au processus de cicatrisation et résorbés ou non en fonction de leur composition (26). 

De manière générale, l’incorporation du greffon résorbable peut être résumée en trois étapes (35) : 

- 1. Réaction inflammatoire, pénétration de bourgeons vasculaires et migration cellulaire. Cette étape 

est dépendante du lit receveur et étroitement liée à la perméabilité du greffon, c’est-à-dire à sa 

granulométrie et sa porosité (accès et anastomose des capillaires plus ou moins facile). 

- 2. Résorption du greffon et remplacement de celui-ci par de l’os néoformé. 

- 3. Remplacement lent et progressif du greffon, total ou partiel. Si la granulométrie est trop faible, il 

n’y a pas de résorption possible en dehors du remodelage physiologique car les particules du greffon 

sont incluses dans le néo-os. C’est pourquoi, certaines particules de biomatériaux peuvent être 

visibles quelques mois voire quelques années après la chirurgie. 

L’influence du lit receveur sur l’ostéointégration du greffon est liée à la fois à la vascularisation de son os 

spongieux, au périoste et aux tissus mous. Leur rôle dans la cicatrisation se fait par l’apport de facteurs de 

croissance et de cytokines qui jouent un rôle dans la cicatrisation.  Les ostéoblastes proviennent des cellules 

souches mésenchymateuses et des cellules bordantes. Les tissus mous sont à l’origine d’un phénomène 

inflammatoire aigu avec de vasodilatation avec exsudat de plasma et leucocytes, et de la formation de caillot 

sanguin avec la présence de plaquettes qui produisent des facteurs de croissance qui ont eux-mêmes une 
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influence sur les cellules endothéliales et fibroblastiques dans l’élaboration d’un tissu de granulation pour la 

néovascularisation (35). La bioactivité des matériaux est liée à des phénomènes de dissolution de surface qui 

libèrent les ions phosphates et calcium qui sont incorporés à la matrice minérale de l’os (26). 

Bien que le processus d’intégration des matériaux de greffe osseuse soit similaire pour la plupart des 

matériaux, il persiste malgré tout quelques différences selon les propriétés intrinsèques de chaque famille de 

substitut osseux. (26,35). 

Dans tous les cas, le biomatériau doit être au moins ostéoconducteur car la bonne ostéointégration des 

implants ne peut se faire qu’en présence d’un tissus osseux vivant, vascularisé, et avec une bonne 

homéostasie. Les implants ne s’ostéointègrent pas en contact direct avec les matériaux de substitution. Seul 

le remodelage osseux le permet par sa succession de résorption/apposition. Il est donc nécessaire que le 

biomatériau soit résorbé puis colonisé par les ostéoblastes afin d’être remplacé par de l’os néoformé (64).  

Nous pouvons noter une différence de remodelage selon que le substitut utilisé le soit sous forme de bloc 

ou sous forme de particules. Sous forme de particules, le greffon subit une vascularisation plus précoce et a 

une surface de contact plus importante avec le caillot, ce qui permet un remodelage important et un relargage 

de facteurs de croissance plus important qu’avec un greffon monobloc (35). 

 

1.4.1. Autogreffe (greffe autologue - os autogène) 

Les autogreffes ont l’avantage d’être à le fois ostéoconductrices, ostéoinductrices, et ostéogénitrices (26). 

L’intégration et le remodelage de l’os autogène dépendent à la fois de facteurs embryologiques et 

architecturaux.  

Selon leur origine embryologique et la proportion corticale/spongieuse, la cicatrisation sera différente.  Les 

os du crâne ont une origine membranaire alors que la plupart des autres os ont une origine endochondrale : 

le taux de survie cellulaire est plus important avec les tissus d’origine membranaire que les tissus d’origine 

endochondrale (65). L’origine membranaire du greffon permet une plus grande préservation volumique 

dans le temps, ainsi qu’un taux de survie cellulaire plus important (35,66). Ce sont à la fois les propriétés des 

ostéoblastes et de la matrice-extra-cellulaire qui varient selon qu’ils soient d’origine membranaire ou 

endochondrale (67–69) . 

Dans les cas de sinus lift, le broyage de greffon cortico-spongieux permet d’obtenir des particules plus fines 

et plus maniables que le bloc (35). 

 

1.4.2. Allogreffes  

L’allogreffe, à la différence de l’autogreffe, ne contient pas de cellules osseuses vivantes et nécessite ainsi un 

temps plus long pour la phase de régénération osseuse. Elles sont en revanche résorbées relativement 

rapidement (31). 

Exemple du bloc cortico-spongieux Puros® 

 

1.4.3. Xénogreffes 

La plupart des xénogreffes sont considérées comme non résorbables (64), et se comportent comme un 

échafaudage, en favorisant la migration de cellules vasculaires et ostéogéniques au sein de leur structure (31). 

Parfois, le recours à la combinaison xénogreffe/os autogène permet d’ajouter des facteurs de croissance 

(35). 
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1.4.4. Matériaux alloplastiques - synthétiques  

Les matériaux synthétiques possèdent une capacité de liaison à l’os et agissent comme des substrats pour la 

croissance osseuse : ils sont ostéoconducteurs mais ils ne sont pas ostéogéniques. On retrouve une 

formation osseuse au contact de particules de phosphates tricalciques (35). 

Les phosphates de calcium résorbables le sont de deux manières :  

- Par dissolution grâce à une déminéralisation centripète 

- Par phagocytose semblable au remodelage osseux : la résorption des particules par les cellules 

phagocytaires modifie leur aspect de surface et permet ainsi le recrutement d’ostéoblastes. 

Certaines études de comblement osseux menées chez l’homme ont montré qu’une formation d’os néoformé 

apparaissait au contact du phosphate tricalcique (70,71). 

Certains biomatériaux alloplastiques, comme les hydroxyapatites denses ne sont pas résorbables et sont 

principalement entourés de tissus fibreux (26,35,64). 

Pour ce qui est des bioverres, ils ont l’avantage de posséder une proportion de calcium et de phosphates 

identique à l’os (35,61). Il se produit une liaison chimique étroite à l’os après dissolution de surface du 

bioverre, et formation d’une couche d’hydroxyapatite (35) ou de phosphate de calcium (61). Les bioverres 

stimuleraient la prolifération de cellules ostéoprogénitrices par le biais de cette nouvelle couche et 

minimiseraient la durée d’action des macrophages et des cellules de l’inflammation (35).  

 

2. Principes du déplacement orthodontique 

2.1. Centre de résistance et centre de rotation de la dent ; force 

orthodontique 
 

2.1.1. Centre de résistance de la dent  

Le centre de résistance d’un corps libre est défini comme le point à partir duquel l’application d’une force 

quelconque produit un mouvement de translation pure. 

Cependant, le déplacement d’une dent n’est pas aussi simple car elle se déplace avec son parodonte, et elle 

constitue avec lui un ensemble hétérogène qui subit la force orthodontique. Ainsi, le centre de résistance 

d’une dent dépend à la fois des racines (mono- ou pluri-radiculée, de leur longueur, de leur forme), mais 

également de la densité de l’os alvéolaire environnant (72).  

 

2.1.2. Centre de rotation de la dent  

Le centre de rotation d’une dent est défini comme le point autour duquel elle tourne, de la même manière 

que s’il lui était appliquée une force simple à distance de ce centre. Il varie donc selon le système mécanique 

mis en œuvre, ainsi que le point d’application de la force (72). 

 

2.1.3. Force orthodontique  

Une force orthodontique est définie par plusieurs éléments, à savoir : son intensité, sa direction (dans les 

trois plans de l’espace) et son rythme (continu, discontinu ou intermittent) (72). 
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Toute force orthodontique appliquée à une dent va provoquer des pressions et tensions desmodontales et 

parodontales qui vont induire une réponse biologique de l’ensemble des tissus de soutien, dont le but sera 

de retrouver une position neutre de la dent dans son alvéole par un nouvel équilibre tension-pression. 

Il est à noter que, bien que le praticien établisse une direction particulière pour le mouvement orthodontique, 

la dent subira inévitablement un mouvement dans les trois plans de l’espace. Malgré cette observation, 

l’orthodontiste devra essayer à la fois de déplacer certaines dents au sein de l’arcade, et de prendre appui sur 

d’autres dents qui ne doivent pas être déplacées. 

Après de nombreuses études menées sur le déplacement orthodontique, et les effets iatrogènes qui peuvent 

y être associés (résorption radiculaire, perte d’attache, fonte osseuse), les orthodontistes se sont accordés 

sur la nécessité de réaliser des déplacements dentaires qui se rapprochent des déplacements physiologiques 

observés. 

 

2.2. Remaniements tissulaires au cours du déplacement orthodontique 
 

2.2.1. Fonctionnement biologique du déplacement orthodontique 

 
Une force appliquée sur une dent entraîne son déplacement par la compression du desmodonte. La force 
appliquée entraîne un remodelage osseux avec une résorption côté pression, et une apposition côté tension.  
 

• Remodelage desmodontal 
Le desmodonte a un rôle très important dans le déplacement dentaire car, en plus d’avoir sa propre capacité 
de remodelage, c’est lui qui régule le remodelage osseux (72). En contrôlant l’activité osseuse par le biais des 
fibroblastes, cémentoblastes et cellules périvasculaires (73), il assure la protection de la racine et évite que la 
dent ne s’ankylose. L’ankylose est empêchée par les fibroblastes qui inhibent la différenciation des 
ostéoblastes par le biais de prostaglandines. Melcher quant à lui stipule que le ligament contrôle l’ostéogénèse 
en empêchant les ostéoblastes et les cellules progénitrices d’envahir la zone ligamentaire ; il n’a en revanche 
pas pu en prouver le mécanisme (74).  
 
 

• Remodelage alvéolaire (72) 
Le remodelage alvéolaire est effectué dans des foyers appelés Basic Multicellular Unit BMU, selon le cycle 
Activation-Résorption-Inversion-Formation (ARIF) (cf Figure 14).  

- Activation : recrutement des pré-ostéoclastes et fixation sur la zone à résorber, puis fusion des pré-
ostéoclastes en ostéoclastes multinucléés 

- Résorption : du tissu osseux par les ostéoclastes 

- Inversion : arrivée des macrophages qui dessinent la ligne cémentante entre l’os minéralisé et l’os 
néo-formé. 

- Formation : apposition de tissus ostéoïde le long de la ligne cémentante et minéralisation de cet os 
néo-formé. 

- A l’issue de ce cycle « ARIF » se produit une phase dite de quiescence : l’os est de nouveau tapissé 
de cellules bordantes. 

 
Le remodelage osseux est également régulé par des facteurs généraux (hormones calciotropes), et des 
facteurs locaux (facteurs de croissance TNFα, IGF, cytokines prostaglandine E2, ou interleukines 1 et 6)(75) 
(cf Figure 15) . 
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Figure 14 : Cycle de remodelage osseux (75) 
 

 

 
 

Figure 15 : Principales cytokines et facteurs de croissance impliqués dans le remodelage osseux (75) 
 
Il est à noter que, bien que l’on parle de « côté pression » et « côté tension », il se produit le double 
phénomène apposition/résorption de chaque côté, mais avec une dominante de résorption côté pression, 
et une dominante apposition côté tension. 
 
 

• Effets immédiats et à long terme d’un déplacement orthodontique  
 
Les effets immédiats qui apparaissent dès l’application d’une force sur une dent sont (72) :  

- Un déplacement faible et instantané lié à l’élasticité du ligament alvéolo-dentaire 

- Un déplacement un peu plus lent dû à la fuite des liquides à travers la lame criblée 

- Une déformation de l’os alvéolaire 
 
Les effets à plus long terme s’observeront après un temps de latence variable (un à dix jours) correspondant 
au déclenchement de phénomènes histologiques de remodelage. La variabilité de cette latence est due à la 
variabilité du système orthodontique appliqué. Si la pression exercée est faible, l’apport vasculaire se fait 
toujours et, bien que diminué, il entraîne une résorption directe et rapide. En revanche, si la compression 
entraîne un arrêt total de vascularisation, la zone se nécrose et se transforme en zone hyaline. Le déplacement 
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dentaire ne peut alors reprendre que lorsque la zone hyaline est éliminée : c’est ce qui s’appelle la résorption 
indirecte (76). 
 
Le déplacement orthodontique de la dent conduit à une hypoxie locale et un flux de liquides, ce qui amène 

à une réaction inflammatoire aseptique. Il est important de contrôler cette dernière, car une inflammation 

déréglée entraîne une destruction des tissus qui se manifeste par des résorptions radiculaires qui peuvent 

dans certains cas être induites par l'orthodontie (77).  

 

2.2.2. La corticotomie associé à l’orthodontie et à la greffe osseuse 

La corticotomie est une technique chirurgicale qui consiste à fragiliser l’os cortical environnant les dents 

pour en permettre un déplacement plus rapide que par un traitement orthodontique conventionnel. Par 

cette incision superficielle, le remaniement osseux est accéléré (78). C’est ce phénomène d’accélération du 

remaniement osseux qui va permettre une accélération du déplacement dentaire. Cette technique 

chirurgicale peut s’effectuer sur toutes les dents. Afin de profiter au maximum du remaniement osseux, le 

déplacement orthodontique devra se faire rapidement après la chirurgie (2 semaines).  

Dans certains cas, une greffe osseuse peut être associée à la corticotomie dans le même temps opératoire. 

Cela a pour but d’augmenter le volume osseux vestibulaire et de prévenir les expositions radiculaires 

associées aux mouvements orthodontiques (33). 

 

2.3. Déplacement orthodontique et état parodontal 
L’orthodontie ne peut être dissociée de la parodontie (72). D’après Fontenelle (1982), « La dent ne se déplace 

pas au travers de son os de soutien, elle l’entraîne avec elle. » Grâce aux remaniements tissulaires provoqués 

par l’orthodontie, celle-ci est parfois considérée comme une alternative non chirurgicale aux aménagements 

tissulaires pré-implantaires (79).  

Certaines études ont montré qu’il était possible de déplacer les dents dans un parodonte réduit sans accélérer 
la destruction parodontale, à condition qu’il soit sain. En effet, dans ce cas et sous l’emploi de forces 
physiologiques, le déplacement orthodontique stimule l’apposition osseuse. En revanche, il faut noter que 
la résorption osseuse alvéolaire associée aux parodontites provoque une apicalisation du centre de résistance 
de la dent, et donc augmente le risque de mouvements parasites car pour une même force, le moment est 
plus important.  
Un déplacement orthodontique dans un parodonte inflammatoire qu’il soit réduit ou non accélère la perte 

d’attache parodontale (80–86).  
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PARTIE II – REVUE SYSTEMATIQUE DE LA LITTERATURE 

 

Comme expliqué précédemment, le travail de la présente revue systématique de la littérature porte sur les 
protocoles de thérapeutique pré-implantaires combinées greffe osseuse – déplacement orthodontique.  

 Ainsi, nous tenterons de répondre à plusieurs questions afin d’établir un protocole de prise en charge. Les 
questions principales auxquelles nous tenterons de répondre sont les suivantes : 

- Est-il possible de déplacer des dents au travers d’os greffé ?  

- Comment se comporte l’os greffé soumis à un déplacement orthodontique ?  

- Quel est le meilleur substitut osseux pour le déplacement orthodontique ?  

- Quel est le meilleur moment pour réaliser le déplacement par rapport à la greffe ? 

 

1. Matériel et méthodes 

1.1. Bases de données interrogées 

Les bases de données interrogées étaient PubMed, Dentistry and Oral Science Sources DOSS et Scopus. 

La période de recherche allait de 1991 à 2021. 

Pour chaque base de données, trois recherches ont été effectués avec les mots-clés suivants : 

- Recherche 1 : « orthodontic tooth movement » AND « dental implant » AND « alveolar bone 

grafting » 

- Recherche 2 : « orthodontic tooth movement » AND « alveolar bone grafting »  

- Recherche 3 : « orthodontic tooth movement » AND « new bone formation » 

 

1.2. Critères d’inclusion  
Les articles dans lesquels se trouvaient les notions suivantes ont été gardés : 

⁃ Application chez l’homme et l’animal : du fait du faible nombre d’études portant sur l’homme, nous avons 
choisi d’inclure également celles portant sur les animaux.  

⁃ Publications en langue anglaise, française ou allemande 

⁃ Régénération parodontale pré-orthodontique 

⁃ Régénération parodontale pré-implantaire 

⁃ Déplacement orthodontique et régénération osseuse 

⁃ Déplacement orthodontique à travers un défaut osseux 

⁃ Déplacement orthodontique à travers un matériau de greffe 

⁃ Fente labio-palatine 
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1.3. Critères d’exclusion 
Les articles dans lesquels se trouvaient les notions suivantes n’ont pas été retenus : 

⁃ Orthodontie pré-prothétique et greffe osseuse pré-implantaire non combinés 

⁃ Orthodontie et greffe osseuse pré-implantaire non combinés 

⁃ Implants dentaires comme ancrage orthodontique 

⁃ Cas cliniques isolés 

Du fait du trop faible nombre d’articles avec un fort niveau de preuve, le seul critère d’exclusion ayant porté 
sur le niveau de preuve de l’article est celui des cas cliniques isolés. 

 

2. Résultats 

2.1. Nombre d’articles retenus 
 

 

Figure 16 : Résultats de la recherche 

 

4 
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La combinaison des 3 recherches sur les trois bases de données a comptabilisé 161 résultats sur lesquels il y 

avait 32 doublons. 93 articles ont été exclus après lecture simple du résumé. 12 articles ont été exclus après 

lecture complète. Les articles ajoutés manuellement (issus de la bibliographie des articles pertinents) sont 

peu nombreux car beaucoup étaient en doublons d’articles déjà conservés. 

Les articles étudiés étaient principalement des expériences animales ; seulement 6 étaient réalisées chez 

l’homme. Seuls 2 articles étaient des revues de littérature dont les articles sources étaient à la fois des 

expériences animales et humaines. 

 

2.2. Tableau présentant les résultats des articles 
 

• Etudes menées sur l’homme et/ou l’animal 

Parmi les 28 articles sélectionnés, 20 concernaient des études animales, 6 des études humaines et 2 étaient des revues 

de littérature portant à la fois sur l’homme et l’animal. 

 

• Objectifs 

Parmi les études animales, les objectifs étaient d’évaluer : 

- dans 7 cas la possibilité de déplacer les dents dans différents substituts osseux (87–93)  

- dans 6 cas les effets du déplacement orthodontique sur les greffes (57,94–98) 

- dans 3 cas les effets des matériaux ou de la préservation alvéolaire sur le déplacement orthodontique (99–

101) 

- dans 2 cas le meilleur moment d’activation du déplacement orthodontique dans le matériau de greffe 

(102,103) 

- dans 2 cas l’intérêt de la corticotomie sur les traitements combinés greffe-déplacement orthodontique 

(104,105) 

Parmi les études humaines, les objectifs étaient d’évaluer : 

- dans 1 cas la possibilité de déplacer les dents dans un substitut osseux (106) 

- dans 2 cas les effets et modalités de déplacement orthodontique ou expansion maxillaire sur les matériaux de 

greffe (107,108) 

- dans 1 cas le meilleur moment d’activation du déplacement orthodontique dans le matériau de greffe (62) 

- dans 2 cas l’intérêt de la corticotomie sur les traitements combinés greffe-déplacement orthodontique 

(109,110) 

Parmi les études humaine-animale, les objectifs étaient d’évaluer dans les 2 cas la possibilité de déplacer les dents 

dans différents substituts osseux (111,112).  

 

• Régions anatomiques 

Les régions anatomiques étudiées étaient principalement : 

- Régions prémolaires : 11 articles dont 7 traitaient du maxillaire, 2 de la mandibule, et 2 du maxillaire et de la 

mandibulaire (88,91,92,94,98–101,103–105) 

- Régions molaires : 4 articles dont 3 traitaient du maxillaires et 1 du maxillaire et de la mandibule (89,96,97,107) 

- Région prémolo-molaire : 1 article traitait du maxillaire et de la mandibulaire (87) 

- Région antérieure : 6 articles dont 4 traitaient du maxillaire, 1 de la mandibule, et 1 du maxillaire et de la 

mandibulaire (90,93,95,106,109,110) 

- Crête alvéolaire maxillaire / imprécis : 3 articles (57,62,102) 

- Fente alvéolaire maxillaire : 1 article (108) 
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- Non renseigné : 2 (111,112) 

 

• Type d’article / niveau de preuve 

- Eude expérimentale (57,87–105) 

- Série de cas (62,106–110) 

- Revue de littérature (111,112) 

 

• Biomatériau 

Les principaux matériaux de greffe employé ou comparés entre eux étaient : 

- Autogreffe (97,105,108) 

- Allogreffe  (89) 

- Xénogreffe : 

o Bio-Oss® (88,96,105,106) 

o Maxgraft® et Maxresorb® (57) 

- Synthétique : 

o βTCP  (89,98,101,105) 

o βTCPCéramisé  (95) 

o βTCP + HA BoneCeramic®  (96) 

o Bioverres  (62,102,109) 

- RTG :  

o Bio-Oss® + membrane résorbable BioGide®  (94,103,107) 

o DFD + membrane résorbable (104)  

o Emdogain® + membrane résorbable Vicryl®  (100) 

- Autres : 

o CSM + HA (90) 

o Cellules stromales + βTCP (93) 

o Os autogène + rhBMP-2 (91,92) 

o BMP + Bio-Oss® + HA (87) 

 

• Matériel orthodontique 

Les différents articles ne fournissent pas les mêmes informations quant au matériel utilisé, ce qui ne permet pas de les 

classer par catégories. En revanche, la grande majorité informe qu’ils ont recours à des ressorts hélicoïdaux en Nickel-

Titane. D’autres ont recours pour le déplacement orthodontique à des fils en inox de différentes sections sur un appareil 

multi-bagues, la plupart du temps sectionnel. 

 

• Temps de traitement orthodontique 

- Etudes animales : de 5 jours à 6 mois 

- Etudes humaines : de 3 à 6 mois 

 

• Méthode d’analyse des résultats 

Les méthodes d’analyse des résultats sont diverses : 

- Histométrique / histomorphométrique (permet de mesurer ou quantifier visuellement le volume trabéculaire 

et la microarchitecture osseuse) : (87,91–94,98,102,103,105,107) 

- Histologique (analyse des tissus) : (57,62,88–90,93–100,102–105,107) 

- Radiologique (rétro-alvéolaires) : (90,95,99,104,106,109,110) 

- Clinique (sonde parodontale, pied à coulisse) : (62,90–92,98,99,101,103–107,109) 
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- Statistique : (96,101,104,105,108) 

- Tridimensionnelle (microtomographie ou CBCT) :(57,89,93,96,98,103,104,108) 

- PCR : (97) 
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Référence article Type 

d’article 

Humain / 

Animal 

But de l’étude Méthode Site 

anatomique 

Biomatériau Méthode 

orthodontique 

Temps de 

traitement 

Méthode analyse 

résultats 

Conclusion 

 

Determination 

of orthodontic 

tooth 

movement and 

tissue reaction 

following 

DFDBA 

allograft 

grafting 

intervention  

 

Ghoraishian et 

Seifi 

(99) 

 

Expérime

ntation 

animale 

 

Etude de 

cohorte 

prospecti

ve 

Animal  

 

Chiens 

allemands : 

n=3 ; 

12 sites 

(chaque arcade 

avait 1 côté 

test et 1 côté 

contrôle) 

Déterminer les 

effets de la 

préservation de 

l'alvéole sur le 

mouvement 

immédiat de la 

dent, la 

préservation de la 

hauteur de la crête 

alvéolaire et la 

résorption 

radiculaire 

orthodontique 

1.Création de 

défauts : 

avulsion PM3 

 

2.DFDBA d’un 

côté (groupe T), 

cicatrisation 

spontanée de 

l’autre (groupe 

C) 

 

3. déplacement 

orthodontique 

immédiat : 

rapprochement 

simultané des 

dents adjacentes 

au défaut 

 

4.Mesures de 

quantité de 

déplacement 

orthodontique, 

hauteur 

alvéolaire, et 

résorption 

radiculaire 

Prémolaires 

maxillaires 

et 

mandibulai

res 

DFDBA 

Deminerali

zed Freeze-

Dried Bone 

Allograft 

(CenoBone

®) 

Ressort 

hélicoïdal en 

NiTi attaché 

avec un fil 

métallique de 

0,012 pouce 

autour de la 

JEC, et collé 

avec un 

composite 

NO-MIX® 

8 semaines Analyse 

radiologique 

(rétroalv) : 

quantité de 

déplacement 

orthodontique + 

cicatrisation 

alvéolaire 

 

Pied à coulisse 

de Boley : 

quantité de 

déplacement 

orthodontique  

 

 

Analyse 

histologique  

Légère 

augmentation de 

déplacement 

orthodontique 

côté test 

(p<0,05) : 

déplacement 

côté test > 

contrôle de 37% 

Augmentation 

alvéolaire 

verticale : plus 

importante côté 

test que contrôle 

(p<0,05) 

Résorption 

osseuse : moins 

importante côté 

test (p<0,05) 

 

Avantage de 

préservation 

alvéolaire + 

DFDBA + 

déplacement 

orthodontique 

immédiat : taux 

accru de 

déplacement 

orthodontique, 

effets approuvés 

sur la 

préservation de 

la crête qui 

réduit le risque 
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de déhiscence et 

la de résorption 

radiculaire. 

 

Orthodontic 

movement in 

bone defects 

filled with 

xenogenic 

graft: an 

experimental 

study in 

minipigs  

 

Oltramari et al. 

(87) 

 

 

Expérime

ntation 

animale 

 

Etude de 

cohorte 

prospecti

ve 

 

Animal  

 

Mini-porcs : 

n=6 

Evaluer la 

possibilité de 

déplacer 

orthodontiqueme

nt une dent à 

travers un défaut 

osseux comblé 

par un 

xénomatériau  

1.Création de 4 

défauts : 

avulsion de M4 

déciduale et du 

germe de PM4 

permanente 

 

2.Comblement 

des défauts côté 

droit par la 

xénogreffe 

(test) ; 

comblement 

par un caillot 

sanguin et 

cicatrisation 

spontanée côté 

gauche 

(contrôle) 

 

3.Déplacement 

orthodontique à 

M+3 : 

mésialisation de 

M1 

 

4.Mort des 

mini-porcs 

quand M1 est 

arrivée à la 

moitié du 

défaut  

 

Prémolaires 

et Molaires 

maxillaires 

et 

mandibulai

res  

Xénogreffe 

Gen- 

Tech : 

association 

de matrice 

osseuse 

corticale 

bovine 

déminéralis

ée, d'os 

bovin 

poreux 

inorganique

, de 

collagène et 

de BMP 

associé à de 

l'hydroxyap

atite 

synthétique 

micro 

granulaire 

2 bagues sur 

M1 

permanente et 

M3 déciduale 

2 ressorts 

fermés 

(vestibulaire et 

lingual) en 

NiTi pour 

mésialisation 

physiologique 

de M1 

NB : renfort par 

un implant 

d’ancrage en 

mésial de PM1 

déciduale 

 

Force 

d’application : 

4,5N au début 

(déplacement 

de 1mm par 

mois) 

 

Changement 

des ressorts à 

J30, J60 et J90 

 

4 mois 

environ : 

jusqu’à ce 

que M1 

atteigne la 

moitié du 

défaut 

 

Analyse 

histolomorphom

étrique de racine 

mésiale de M1 et 

des tissus 

adjacents. 

 

Mesure de la 

résorption 

radiculaire, 

hauteur 

alvéolaire, 

densité 

volumétrique du 

néo-os mesurés 

par le logiciel KS 

300, Zeiss, Jena, 

Germany 

 

Densité 

volumique 

calculée selon le 

principe de 

Delesse 

 

Hauteur 

alvéolaire 

calculée selon la 

méthode de 

Hansmann et al. 

 

Déplacement 

dentaire possible 

dans Gen-Tech.  

Gen-Tech a 

permis le 

déplacement des 

dents, évité la 

perte de hauteur 

de l'os, n'a causé 

aucun dommage 

radiculaire 

significatif et a 

été presque 

entièrement 

remplacée par de 

l'os après le 

déplacement 

orthodontique. 

 

P<0,05 : perte 

osseuse plus 

importante chez 

contrôle 

P<0,05 : % de 

résorption 

radiculaire sur la 

totalité de la 

racine plus 

important côté 

contrôle 

 

p>0,05 : pas de 

différence de la 

densité 
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5.Evaluation 

histologique et 

morphologique 

de la racine M 

de M1 et des 

tissus 

environnants ; 

analyse de la 

densité 

volumique 

osseuse, 

pourcentage de 

résorption 

osseuse, et 

hauteur 

alvéolaire par 

logiciel 

volumique du 

néo-os  

 

Effect of a 

resorbable 

bone graft 

material on 

orthodontic 

tooth 

movement 

through 

surgical defects 

in the cat 

mandible  

 

Sheats et al. 

(101) 

 

Expérime

ntation 

animale 

 

Etude de 

cohorte 

prospecti

ve 

Animal  

 

Chats : n= 12 

chats adultes 

½ mandibule 

avec βTCP 

test ; 

½ mandibule 

cicatrisation 

spontanée : 

contrôle  

 

4 chats exclus 

de l’analyse 

finale car 

extrusion 

excessive de 

PM 

Analyser l’effet de 

l’utilisation de 

βTCP sur le 

déplacement 

orthodontique  

1.Création du 

défaut à la fraise 

à os en mésial 

de PM1 

mandibulaire 

 

2.Comblement 

du défaut par 

du βTCP d’un 

côté (test T) ; 

cicatrisation 

spontanée de 

l’autre (contrôle 

C) 

 

3.Déplacement 

orthodontique à 

S+6 après la 

procédure 

chirurgicale 

Prémolaires 

mandibulai

re 

βTCP Ressorts NiTi 

en regard de C 

et PM1 côtés T 

et C 

Fil de ligature 

en acier de 

0,010 inséré 

dans les 

rainures 

 

Force de 100g 

tout le long de 

l’étude 

(réactivée 3, 6 

et 9 semaines 

après le début 

du 

déplacement 

orthodontique) 

9 semaines Pied à coulisse : 

distance entre C 

et PM1 à S0, S3, 

S6, S9 

 

L'effet du 

traitement a été 

évalué en 

calculant les 

fonctions de 

régression de la 

différence des 

mesures 

moyennes de C à 

PM1 entre le 

côté T et le côté 

C à quatre 

moments 

 

La présence de 

βTCP n’a pas 

affecté de 

manière 

significative le 

déplacement 

orthodontique  

 

βTCP peut-être 

utile dans les cas 

où la perte 

osseuse 

alvéolaire à la 

suite d’une 

extraction peut 

compromettre le 

déplacement 

orthodontique  
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4.Mesures à S0, 

S3, S6, S9 après 

l’activation du 

déplacement 

orthodontique 

Analyse 

statistique  

 

 

Orthodontic 

movement 

after 

periodontal 

regeneration of 

class II 

furcation: a 

pilot study in 

dogs 

 

da Silva et al. 

(94) 

 

Expérime

ntation 

animale 

 

Etude de 

cohorte 

prospecti

ve 

Animal  

 

Mongrel : n= 4 

chiens  

Etudier l’effet du 

déplacement 

orthodontique sur 

les tissus 

parodontaux de 

PM2 maxillaire 

après une 

régénération 

parodontale de 

furcation classe II 

1.Création des 

furcation de 

classe II 

 

2.J+15 : 

traitement 

parodontal par 

RTG avec BBM 

+ membrane 

résorbable 

 

3.J+60 : 

déplacement 

orthodontique 

côté test ; pas 

de déplacement 

orthodontique 

côté contrôle 

 

NB : analyses 

au début de 

RTG, début et 

fin de 

déplacement 

orthodontique 

Prémolaires 

maxillaires 

RTG : 

BBM Bio-

Oss® + 

membrane 

résorbable 

Couronnes 

NiCr sur PM3 

et tubes sur C 

avec ciment 

adhésif 

Panavia® 

 

Fil d’acier 

inoxydable de 

section 

rectangulaire 

0,020 x 0,025, 

longueur 9mm 

 

Tension douce 

et continue de 

100g ; 

réactivation à 

les 20 jours 

 

30 jours Analyse 

histologique et 

histométrique 

Pas de différence 

statistiquement 

significative 

entre les 2 

groupes p/r à la 

quantité totale 

d’os et de 

biomatériau, et 

p/r à la 

régénération 

parodontale sur 

la surface 

radiculaire. 

 

MAIS 

Groupe test : 

plus grande 

quantité d’os, 

moins de 

biomatériau 

 

Déplacement 

orthodontique 

n’est pas 

préjudiciable vis-

à-vis de la 

régénération 

parodontale 

préalable 
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Biologic 

Responses of 

autogenous 

bone and beta-

tricalcium 

phosphate 

ceramics 

transplanted 

into bone 

defects to 

orthodontic 

forces 

 

Hossain et al. 

(95) 

 

Expérime

ntation 

animale 

 

Etude de 

cohorte 

prospecti

ve 

Animal 

 

Beagle : n= 9 

chiens; 3 

groupes de 3  

 

groupe A : 

PMCB sans 

déplacement 

orthodontique 

groupe B : 

βTCPC sans 

déplacement 

orthodontique 

groupe C : 

PMCB (droite) 

et βTCPC 

(gauche) + 

déplacement 

orthodontique 

 

Evaluer la 

réponse 

biologique de l’os 

autogène et du 

βTCP au 

déplacement 

orthodontique 

1.Extraction I2 

et/ou I3 

maxillaire 

 

2.Résection de 

l’os alvéolaire 

environnant 

 

3.Greffe de 

βTCP ou 

PMCB dans le 

défaut osseux 

 

4. Déplacement 

orthodontique à 

S2 ou S4 

pendant 9 ou 15 

semaines 

Incisives 

maxillaires 

βTCPC 

 

PMCB = 

Particulate 

Marrow 

and 

Cancellous 

Bone (crête 

iliaque)  

Arc sectionnel 

lingual de C à 

C avec un 

ressort à 

enroulement 

ouvert entre les 

incisives 

centrales pour 

permettre le 

mouvement 

des dents  

 

Activation du 

ressort pour 

déplacement 

orthodontique 

de 2mm par 

mois 

9 à 15 

semaines 

Analyse 

histologique 

 

Radiographies 

Rx de la zone 

greffée prises 

avant et après 

greffe, et avant 

et après 

déplacement 

orthodontique 

p-value non 

renseignée 

 

Os autogène et 

βTCPC 

présentent des 

changements 

adaptatifs 

similaires à ceux 

de l’os alvéolaire 

d’origine, sans 

aucun stimulus 

externe 

 

βTCPC présente 

une 

biodégradation 

plus importante 

et formation de 

néocément avec 

déplacement 

orthodontique 

 

Moins de 

résorption 

osseuse avec 

βTCPC que l’os 

autogène 

 

βTCPC est 

biodégradable 

par nature et 

adaptable au 

remodelage 

osseux 
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βTCPC est une 

alternative à l’os 

autogène dans 

les défauts 

soumis au 

déplacement 

orthodontique 

 

Orthodontic 

movement in 

bone defects 

augmented 

with Bio-Oss® 

: an 

experimental 

study in dogs 

 

Araujo et al. 

(88) 

 

Expérime

ntation 

animale 

 

Etude de 

cohorte 

prospecti

ve 

Animal 

 

Beagle: n= 5 

chiens 

Evaluer la 

possibilité de 

déplacement 

orthodontique au 

travers du Bio-

Oss® 

1.Avulsion 

PM1, PM2, 

PM4 

mandibulaire de 

chaque côté 

 

2.Comblement 

défaut PM4 

gauche par Bio-

Oss® (test) ; 

PM4 droite 

cicatrisation 

spontanée 

(contrôle) 

 

3. Déplacement 

orthodontique à 

M+3 : 

distalisation de 

PM3  

 

4.Arrêt 

déplacement 

orthodontique 

quand PM3 

dans la zone de 

PM4 

 

5.Analyses 

histologiques 

Prémolaires 

mandibulai

res 

 

Bio-Oss® 

mélangé 

avec une 

solution 

saline 

Fil d’arc 

sectionnel 

(0,018x0,025) 

attaché avec 

des tubes 

standards 

(0,018x0,015) 

sur PM3 et 

M1, et sur 

l’attelle en 

distal de C. 

Ressort spiralé 

fermé 

(0,007x0,025)  

 

Force de 30-

50cN ; ressort 

réactivé toutes 

les 4 semaines, 

càd quand la 

force appliquée 

atteint 0 

 

Déplacement 

physiologique 

Déplaceme

nt 

orthodonti

que à 

M+3 ; 

jusqu’à ce 

que la 

racine D de 

PM3 côté 

test ait 

atteint 

l’alvéole de 

PM4 

Analyses 

histologiques par 

des procédures 

standard selon 3 

zones de coupe 

 

L’aire occupée 

par l’os 

minéralisé, les 

particules du 

Bio-Oss® et l’os 

spongieux a été 

déterminée par 

un processus de 

comptage par 

points. 

Possibilité de 

déplacer une 

dent dans une 

zone remplie de 

Bio-Oss® 3 

mois auparavant  

 

Plus de néo-os 

minéralisé côté 

T : le Bio-Oss® 

a agi comme un 

échafaudage 

pour le dépôt 

d’os dans une 

zone autrement 

occupée par de 

la moelle osseuse 

 

Le Bio-Oss® 

dans la zone non 

stimulée reste un 

matériau de 

remplissage 

 

Pvalue non 

renseignée  
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The impact of 

alloplast and 

allograft on 

bone 

homeostasis: 

orthodontic 

tooth 

movement into 

regenerated 

bone 

 

Klein et al. 

(89) 

 

 

Expérime

ntation 

animale 

 

Etude 

réalisée 

en 2 

grandes 

parties : 

l’étude 

des 

résultats 

du 

déplacem

ent 

orthodon

tique 

n’est pas 

réalisée 

sur la 

même 

populatio

n que 

celle qui a 

initialeme

nt reçu 

les 

greffes. 

Animal 

 

Souris 

C57BL/6 

Comparer la 

cicatrisation 

osseuse après une 

allogreffe ou 

βTCP et évaluer 

le déplacement 

orthodontique au 

travers de 

l’ancienne alvéole 

1.Avulsion de 

M1 maxillaire et 

élargissement 

de l’alvéole  

 

2.Alvéoles 

vides, ou 

comblées par 

βTCP ou 

allogreffe 

(n=18/groupe) 

 

3.Prélèvement 

des maxillaires à 

S2, S4, S6 pour 

analyses µCT et 

histologiques ; † 

6 souris/groupe 

à chaque 

prélèvement 

 

4.Cicatrisation 

de 4 semaines 

(ABR 

experiment) 

 

5. Déplacement 

orthodontique 

de M2 après 

avulsion de M1 

et 4 semaines 

de cicatrisation 

des alvéoles 

(βTCP ou 

allogreffe ou 

cicatrisation 

Molaires 

maxillaires 

Allogreffe 

(os long) 

 

βTCP 

Ressort 

hélicoïdal 

fermé NiTi de 

3mm entre M2 

et les incisives 

maxillaires 

 

Fil inox de 

0,1mm inséré 

dans une 

rainure peu 

profonde à 

0,5mm de la 

gencive, fixé au 

RelyX U200 

pour améliorer 

la fixation. 

RelyX utilisé 

au niveau de 

M2 aussi. 

 

Ressort activé 

1 fois, le jour 

de l’insertion. 

 

Force 

constante de 

10g 

 

NB : déplacement 

orthodontique dit 

tardif, 4 semaines 

après greffes, selon 

l’ABR 

experiment 

3 semaines  Microtomograph

ie (analyse 3D) et 

analyse 

histologique 

Meilleure 

cicatrisation avec 

βTCP et 

allogreffe par 

rapport à une 

alvéole vide. 

 

Seuls résultats 

avec p<0,05 à 

S6 : pourcentage 

de volume 

osseux sur le 

volume total et 

l’épaisseur 

trabéculaire avec 

allogreffe plus 

intéressant 

qu’avec βTCP 

ou cicatrisation 

spontanée 

 

 

βTCP et 

allogreffe 

altèrent le 

déplacement 

orthodontique 

p/r à la 

cicatrisation 

spontanée. 

L’allogreffe 

altère plus le 

déplacement 

orthodontique 

que le βTCP 

(p<0,05) 
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spontanée) ; 

n=10/groupe 

 

5.Analyse du 

déplacement de 

M2 par µCT 

Nécessité de plus 

d’études sur 

l’homme pour 

asseoir la véracité de 

cette extrapolation à 

l’homme (différences 

biologiques, 

anatomiques, et 

physiologiques). 

 

Biological 

effects of 

orthodontic 

tooth 

movement into 

the grafted 

alveolar cleft 

 

Sun et al. 

(97) 

 

Expérime

ntation 

animale 

 

Etude de 

cohorte 

prospecti

ve 

Animal  

 

Rats Sprague- 

Dawley : n=39  

Analyse des effets 

biologiques du 

déplacement 

orthodontique 

dans l’os greffé 

1.Avulsion 

maxillaire 

bilatérale de M1 

 

2.Greffe d’os 

iliaque 

spongieux à S8 

 

3.† 3 rats avant 

le déplacement 

orthodontique : 

analyse de la 

cicatrisation 

 

4.Déplacement 

orthodontique 

côté gauche (T) 

à S16 (S+8 

après la greffe) ; 

pas de 

déplacement 

orthodontique 

côté droit (C) 

 

5. † Trois fois 

12 rats, à S19, 

S21, S23 

 

Molaires 

maxillaires 

Autogreffe 

d’os iliaque 

Ressorts de 

tension de 

0,012 pouces  

 

Force de 100g 

5 jours Analyse 

histologique 

 

Analyses PCR 

Le déplacement 

orthodontique 

favorise le 

remodelage 

osseux par 

induction, 

résorption, puis 

apposition d’os 

 

Le déplacement 

orthodontique 

est le principal 

facteur capable 

d’influencer les 

mécanismes 

biologiques du 

remodelage de 

greffe. 
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6.Analyses 

histologique et 

PCR 

 

BoneCeramic 

graft 

regenerates 

alveolar defects 

but slows 

orthodontic 

tooth 

movement 

with less root 

resorption 

 

Ru et al. 

(96) 

 

Expérime

ntation 

animale 

 

Etude de 

cohorte 

prospecti

ve 

Animal 

 

Rats : n= 60 ; 3 

groupes de 20 

rats 

Etudier la 

résorption en 

temps réel et en 

3D et les 

réponses osseuses 

des zones greffées 

durant le 

déplacement 

orthodontique 

1.Avulsion M1 

maxillaire 

gauche 

 

2.3 groupes de 

rats : 

cicatrisation 

spontanée (C) ; 

Bio-Oss® 

(T1) ; 

BoneCeramic 

(T2) 

 

3.S+4 : 

mésialisation de 

M2 pendant 28 

jours 

Molaires 

maxillaires 

Bio-Oss® 

 

BoneCera

mic (60% 

HA, 40% 

βTCP) 

Ressort 

hélicoïdal NiTi 

(0,02mm) entre 

M2 maxillaire 

gauche et les 

incisives  

Ligature de 

0,08 pouce 

fixée par 

adhésif 

Transbond, 3M. 

 

Activation du 

ressort d’1mm 

environ pour 

produire une 

force continue 

de 10g 

28 jours Analyse par 

microtomograph

ie 

 

Analyse 

histologique 

 

Analyse 

statistique 

BoneCeramic 

ralentit le 

déplacement 

orthodontique, 

mais présente 

moins de 

résorption 

radiculaire et 

présente un 

volume osseux 

plus important : 

elle a un meilleur 

potentiel 

ostéoconducteur 

 

Bio-Oss® 

présente un 

meilleur taux de 

déplacement, 

mais moins bon 

que celui du 

groupe témoin 

 

Experimental 

tooth 

movement into 

new bone area 

regenerated by 

use of bone-

marrow 

derived 

mesenchymal 

stem cells 

 

 

Expérime

ntation 

animale 

 

Etude de 

cohorte 

prospecti

ve 

 

Animal 

 

Beagle : n=3 

 

Evaluer le 

déplacement 

orthodontique 

dans un fente 

alvéolaire 

comblée par des 

cellules souches 

mésenchymateuse

s et un 

échafaudage 

d'hydroxyapatite 

carboné granulé 

1.Création d’un 

défaut bilatéral 

au niveau des 

incisives 

maxillaires 

 

2.Greffe de 

CSM + HA 

carboné côté 

test ; greffe 

d’HA seule côté 

contrôle 

Incisives 

maxillaires  

Cellules 

souches 

mésenchy

mateuses 

(CSM) 

 

Hydroxyap

atite HA 

carboné 

(échafauda

ge) 

Appareil multi-

attaches sur les 

IL et C 

(bilatéral) 

 

Force continue 

de 100g par 

une chaîne 

élastique 

6 mois Mesure clinique 

de la distance IL-

C 

 

Mesure 

radiologique 

(tous les mois) 

 

Analyse 

histologique 

La combinaison 

CSM/HA 

carboné peut 

être une 

modalité de 

traitement pour 

les régénérations 

osseuses chez les 

patients atteints 

de fentes 
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Tanimoto et al. 

(90) 

 

3. Déplacement 

orthodontique à 

M+6 

 

4. Mesures 

finales 

Déplacement 

orthodontique et 

néoformation 

osseuse obtenus 

côtés test et 

contrôle ; taux 

de déplacement 

orthodontique 

constant côté 

test, variable 

côté contrôle 

 

 

Histological 

Evaluation of 

Osseous 

Defects 

Combined 

with 

Orthodontic 

Tooth 

Movement 

 

Attia et al. 

(102) 

 

Expérime

ntation 

animale 

 

Etude de 

cohorte 

prospecti

ve 

Animal  

 

Cochons 

d’Inde 

Evaluer 

l’efficacité des 

différents 

moments pour 

initier le 

déplacement 

orthodontique sur 

l’amélioration de 

la formation 

osseuse dans les 

défauts osseux 

chirurgicaux 

1.Création de 

défaut osseux 

au niveau des 

procès 

alvéolaires 

 

2.Défauts 

comblés avec 

du verre 

bioactif et une 

membrane de 

collagène 

 

3.Division en 3 

groupes 

(n=6/groupe) 

Groupe I : 

déplacement 

orthodontique 

immédiat 

Groupe II : 

déplacement 

orthodontique à 

S2 

Défaut 

osseux à 

équidistanc

e entre 

l’incisive 

mandibulai

re et M1 

Bioverre Tubes 

standards 

(0,018 x 0,015) 

placés sur les 

incisives 

centrales et 

attachés 

ensemble par 

un ressort pour 

permettre un 

mouvement de 

bascule des 

dents 

 

 

Ressort activé 

1 fois par 

semaine 

De 1 à 6 

semaines 

Analyse 

histologique et 

histomorphomét

rique 

La combinaison 

greffe/ 

déplacement 

orthodontique 

semble améliorer 

le processus de 

formation 

osseuse 

 

Déplacement 

orthodontique 

immédiat permet 

augmentation 

statistiquement 

significative du 

nombre de 

trabécules et de 

la surface totale 

de nouvel os p/r 

déplacement 

orthodontique à 

S2 ou pas de 

déplacement 

orthodontique 
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Groupe III : 

pas de 

déplacement 

orthodontique  

 

4.Analyses : 

sections de bloc 

à S1, S3, et S6 

 

Timing of 

force 

application on 

buccal 

tooth 

movement into 

bone-grafted 

alveolar 

defects: a pilot 

study in dogs 

 

Ma et al. 

(103) 

 

Expérime

ntation 

animale 

 

Etude de 

cohorte 

prospecti

ve 

Animal  

 

Beagle : n=6 

chiens 

Evaluer l’effet du 

moment 

d’application de 

déplacement 

orthodontique 

après une greffe 

alvéolaire sur le 

remodelage 

osseux 

1.Création 

bilatérale d’un 

défaut en distal 

de PM2 

maxillaire 

 

2.Greffe 

osseuse 

d’augmentation 

après 1 mois de 

cicatrisation 

physiologique 

 

3.Déplacement 

vestibulaire de 

PM2 pour 6 

semaines 

immédiatement 

après la greffe 

(F0), à S+4 (F4) 

et à S+8 (F8) 

après la greffe 

Prémolaires 

maxillaires 

Bio-Oss® 

et Bio-

Gide® 

Bagues 

orthodontique 

(0,022 pouces) 

sur la face 

vestibulaire de 

C, PM2 et 

PM4 au 

Transbond 

 

Fil en acier 

inoxydable 

(0,0213 x 0,025 

pouce) placé 

dans les 

supports de C 

et PM4 

 

PM2 déplacée 

dans la zone 

greffée par un 

ressort fermé 

NiTi 

 

Force 

constante de 

50g 

6 semaines Monitoring 

digital du 

déplacement 

orthodontique 

 

Remodelage de 

l’os alvéolaire 

par analyse 

histologique, 

histomorphomét

rique, 

immunohistochi

mie, 

tomographie, et 

microscope à 

fluorescence 

Néoformation 

osseuse et 

minéralisation 

meilleure chez 

groupe F4 de 

manière 

significative 

P<0,05 

 

BMP2-

Functionalized 

 Animal  

 

Evaluer 

l’influence de 

BioCaP sur la 

1.Division en 3 

groupes : G1 

contrôle, G2 

Prémolaires 

maxillaires 

BioCaP = 

phosphate 

de calcium 

Arc sectionnel 

avec un fil 

carré en inox 

8 semaines Taux de 

déplacement, 

remodelage 

BioCaP a 

favorisé la 

régénération 
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Biomimetic 

Calcium 

Phosphate 

(BioCaP) Graft 

Promotes 

Alveolar 

Defect Healing 

During 

Orthodontic 

Tooth 

Movement in 

Beagle Dogs 

 

Jiang et al. 

(98) 

Expérime

ntation 

animale 

 

Etude de 

cohorte 

prospecti

ve 

Beagle : n= 9 

chiens 

cicatrisation 

alvéolaire durant 

le déplacement 

orthodontique 

greffe de DBB 

(os bovin 

déprotéinisé), 

G3 BioCaP 

 

2.Avulsion de 

PM1 maxillaire 

 

3. Déplacement 

de PM2 

maxillaire dans 

le défaut 

biomimétiq

ue 

fonctionnal

isé au 

BMP2 

 

(0,019x0,025 

pouces) fixé 

avec des tubes 

standard 

(0,022x0,028 

pouces) sur C 

et PM2 

maxillaires 

 

PM2 mésialée 

par un ressort 

à spirale fermé 

en NiTi de 

0,012 pouces 

en utilisant les 

C comme 

ancrage 

Ressort 

maintenu par 

une ligature de 

0,010 pouces 

 

Force continue 

de 150g 

 

 

alvéolaire, et 

cicatrisation 

osseuse ont été 

évalués par 

histologie, 

histomorphomét

rie, et analyse 

CBCT 

 

Analyse de la 

profondeur de 

poche 

 

Collecte du 

fluide gingival à 

S4, et S8 

 

Niveau d’IL-1β 

mesuré par 

ELISA 

osseuse et la 

guérison des 

défauts 

alvéolaires sans 

entraver le 

déplacement 

orthodontique 

(p<0,05) 

 

BioCaP a 

provoqué moins 

de récession 

osseuse 

alvéolaire et 

résorption 

radiculaire avec 

un niveau 

d’attache 

parodontale 

favorable 

(p<0,05) 

 

->BioCaP est un 

matériau de 

comblement 

osseux bioactif 

et fonctionnel 

pour les défauts 

alvéolaires 

pendant le 

déplacement 

orthodontique 

 

 

Evaluation of 

different 

grafting 

 

Expérime

ntation 

animale 

Animal 

 

Rats : n=21 ; 

7/groupe 

Comparer la 

qualité de la greffe 

osseuse de 

différents 

1.Création 

d’une fente 

alvéolaire 

 

Crête 

alvéolaire 

maxillaire  

Autogreffe 

hanche 

 

Ressort de 

tension à 

enroulement 

fermé NiTi 

8 semaines Analyse in vivo 

par tomographie 

de la densité 

Maxresorb® : 

moins de 

résorption p/r 

greffon 
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materials for 

alveolar cleft 

repair in the 

context of 

orthodontic 

tooth 

movement in 

rats 

 

Möhlhenrich et 

al. 

(57) 

 

Etude de 

cohorte 

prospecti

ve 

substituts osseux, 

y compris les 

autogreffes, lors 

d’un déplacement 

orthodontique, 

après une 

réparation de 

fente alvéolaire 

2.Greffe 

osseuse 4 

semaines après 

la création du 

défaut ; G1 : 

greffe autologue 

de hanche ; 

G2 : os 

xénogène 

humain 

Maxgraft® ; 

G3 : os 

synthétique 

βTCP et HA 

Maxresorb® 

 

3.Déplacement 

orthodontique à 

S+4 après la 

greffe 

Xénogène 

Maxgraft®  

 

Synthétique 

Maxresorb

® 

entre incisives 

et M1 

maxillaires 

gauches ; 

ligature (0,01’’) 

 

Force continue 

de 0,14N 

osseuse et du 

volume osseux 

 

Puis analyse 

histologique de 

la néoformation 

osseuse 

autologue ou 

Maxgraft® 

 

Meilleure 

réaction chez 

l’os environnant 

avec l’autogreffe 

 

Histologiquemen

t, meilleur niveau 

de néo-os avec 

Maxgraft® ; 

niveau le plus 

faible chez 

Maxresorb®  

p<0,05 (differences 

between the two 

bone groups and the 

synthetic materials 

were statistically 

significant) 

 

Autogreffe 

comme gold 

standard au 

regard de 

l’intégration du 

greffon 

 

Xénogreffe 

comparable à 

autogreffe : il 

pourrait être 

utilisé comme 

alternative à 

l’autogreffe 

après 
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modification 

supplémentaire 

par ingénierie 

tissulaire 

 

Orthodontic 

tooth 

movement in 

alveolar cleft 

repaired with a 

tissue 

engineering 

bone: an 

experimental 

study in dogs 

 

Zhang et al.  

(93) 

 

Expérime

ntation 

animale 

 

Etude de 

cohorte 

prospecti

ve 

Animal 

 

Beagle : n=7 

chiens ; 12 

sites 

 

1 chien laissé 

en cicatrisation 

spontanée su 

défaut pour 

servir de 

contrôle 

 

3 groupes ; 

n=4 sites par 

groupe 

Savoir si βTCP 

poreux combiné à 

bMSCs peut 

réparer une fente 

alvéolaire et 

permettre un 

déplacement 

orthodontique 

ultérieur des dents 

1.Création de 

fente alvéolaire 

maxillaire 

bilatérale 

 

2.Greffe ; GA : 

bMSCs/βTCP ; 

GB : βTCP 

seul ; GC : os 

autologue de 

crête iliaque 

 

3.Déplacement 

orthodontique à 

S+8 

Incisives 

maxillaires 

βTCP 

combiné à 

bMSCs 

(cellules 

stromales 

de la 

moelle 

osseuse 

induites par 

l'ostéogenè

se) 

Fil d’arc 

segmentaire 

rectangulaire 

en inox 

(0,018x0,025 

pouces) 

 

Ressort à 

enroulement 

fermé en NiTi 

entre IL1 et C 

 

Force de 50g ; 

ajusté toutes 

les 2 semaines 

12 

semaines 

Marquage 

fluorescent 

séquentiel et 

observation 

radiographique 

pour évaluer la 

néoformation 

osseuse et la 

minéralisation de 

chaque défaut 

 

Analyse 

histologique et 

histomorphomét

rique 

 

Analyse du 

déplacement 

orthodontique 

par un scanner-

laser 3D (Laser-

RE600 ; 

SEREIN) 

bMSCs/βTCP a 

considérablemen

t favorisé la 

néoformation 

osseuse et la 

minéralisation, a 

permis 

d'atteindre une 

hauteur 

favorable de 

l’alvéole p/r au 

βTCP seul 

(p<0,05) 

 

Effet global de 

bMSCs/βTCP : 

résultats 

similaires à os 

autologue : 

fonction 

physiologique de 

l’os retrouvée, 

permettant un 

déplacement des 

dents dans la 

région greffée 

(non significatif) 

 

-> La 

combinaison de 

bMSCs/βTCP 

est réalisable 

pour les patients 
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présentant une 

fente alvéolaire, 

et le 

déplacement 

orthodontique 

des dents qui en 

découle 

 

Tooth 

movement out 

of the bony 

wall using 

augmented 

corticotomy 

with 

nonautogenous 

graft materials 

for bone 

regeneration 

 

Lee et al. 

(105) 

 

Expérime

ntation 

animale  

 

Etude 

prospecti

ve 

randomis

ée 

Animal 

 

Beagle : n=6 

chiens 

Comparer les 

effets de la 

corticotomie sur 

différents 

matériaux de 

greffe non 

autogène 

combinés au 

déplacement 

orthodontique 

1.Décortication 

côté vestibulaire  

 

2.Greffe 

osseuses : os 

minéral bovin 

déprotéiné ; os 

cortical irradié ; 

os synthétique 

 

3.Déplacement 

orthodontique 

immédiate 

Prémolaires 

maxillaires 

Greffon 

minéral 

bovin 

déprotéiné 

 

Os cortical 

irradié 

 

Os 

synthétique 

C et PM4 

comme 

ancrages 

orthodontiques 

 

Fil épais (ø 

0,9mm) muni 

de crochets de 

traction soudé 

à la face 

vestibulaire des 

bandes de C et 

PM4 

 

Bouton lingual 

sur PM2 et 

PM3 avec 

force de 200g  

6 semaines 

(suffisant 

pour 

former un 

nouvel os 

et induire 

un 

déplaceme

nt 

orthodonti

que dans la 

corticotomi

e 

augmentée) 

Analyse 

histologique et 

histomorphomét

rique 

 

Mesure de la 

profondeur de 

poche et de 

l’épaisseur de 

tissus kératinisé 

(ETK) 

 

Analyse 

statistique 

Pas de différence 

significative de la 

profondeur de 

poche, ni de 

l’ETK, ni du 

pourcentage de 

néo-os entre les 

groupes 

 

Tous les groupes 

avaient une 

grande quantité 

de néo-os côté 

pression 

 

Le « angular 

change » entre les 

groupes était 

significativement 

différent p<0,01 

 

->La 

corticotomie 

augmentée avec 

des matériaux de 

greffe non 

autogènes a 

facilité le 

déplacement 

orthodontique 



p. 52 
 

de la dent sans 

fenestration, et a 

accéléré la 

formation de 

nouvel os côté 

pression 

 

Effects of 

bone grafting, 

performed 

with 

corticotomies 

and buccal 

tooth 

movements, 

on dehiscence 

formation in 

dogs 

 

Bare-Welchel et 

al. 

(104) 

 

Expérime

ntation 

animale 

 

Etude de 

cohorte 

prospecti

ve 

Animal 

 

Beagle :  n =7 

chiens 

2 groupes 

(droit/gauche) 

: corticotomie 

+ greffe VS 

corticotomie 

sans greffe 

Déterminer les 

effets de 

l’association 

corticotomie et 

greffe osseuse 

soumis au 

déplacement 

orthodontique sur 

la formation de 

déhiscences 

osseuses 

 

 

1.Réalisation de 

corticotomies 

bilatérales 

 

2.Mise en place 

de greffon côté 

test (greffe +) 

unilatéral 

 

3.Expension 

vestibulaire de 

PM2 bilatérale 

Prémolaires 

maxillaires  

DFD 

allogreffe 

(allographe 

lyophilisé 

déminéralis

é) et 

membrane 

de 

collagène 

résorbable 

Bagues 

orthodontiques 

sur C, PM2 et 

PM4, sur 

mesure 

 

Brackets 

molaires avec 

une fente de 

0,22pouce 

soudés sur les 

bagues 

 

Support de 

PM4 : décalage 

distal de 10, 

couple de 14, 

tube de tête de 

0,045 pouce 

 

Support de C : 

décalage 0, 

couple 0, tube 

de fixation de 

tête de 0,051 

pouce 

 

Brackets 

Damon Q 

pour PM 

maxillaires 

9 semaines 

puis 3 

semaines 

de 

consolidati

on 

Mesure de 

profondeur de 

poche, perte 

d’attache et 

récession 

 

Mesures intra-

orales et 

radiographiques 

des 

déplacements 

 

Mesure de l’os 

entourant les 

PM2 par 

tomographie 

 

Néoformation 

osseuse analysée 

histologiquement 

 

Analyses 

statistiques 

La greffe 

n’empêche pas la 

formation de 

déhiscences car 

seule une 

quantité limitée 

d’os nouveau est 

formée (plutôt 

en regard des 

apex) 

 

Déhiscences 

osseuses côtés 

test et contrôle ; 

plus importante 

sur racine 

mésiale de 

contrôle 

(p=0,038) 

 

Densité osseuse 

meilleure côté 

test (p=0,028) 

 

Côté test : 

apposition 

osseuse 

vestibulaire 

évidente, 

entourant les 

particules de 
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(décalage 0, 

torque 11) 

utilisés sur les 

bagues de PM2 

 

Position plus 

vestibulaire de 

PM4 et C 

permet 

création d’un 

vecteur de 

force 

vestibulaire sur 

PM2 quand 

l’arc était 

engagé 

greffe ; particules 

de greffe 

minéralisées 

présentes en 

regard de l’apex  

 

Pas de différence 

significative 

d’expansion 

 

A histological 

study on 

experimental 

tooth 

movement into 

bone induced 

by 

recombinant 

human bone 

morphogenetic 

protein-2 in 

beagle dogs 

 

Kawamoto et al. 

(91) 

 

 

 

Expérime

ntation 

animale 

 

Etude de 

cohorte 

prospecti

ve 

Animal 

 

Beagle : n=8 

chiens 

 

 

Evaluer le 

déplacement des 

dents dans le néo-

os généré par la 

protéine 

morphogénétique 

osseuse humaine 

recombinante 

rhBMP-2 (dosage 

40µg/100µL) 

1.Avulsion PM1 

maxillaires  

 

2.M+1 : 

création de 

défauts 

standards 

 

3.Division en 4 

groupes : (1) 

rhBMP-2 

+complexe 

d’éponges 

gélatineuses ; 

(2) greffe 

autologue d’os 

spongieux du 

tibia ; (3) : pas 

de greffe ; 

(4) groupe 

contrôle, 

Prémolaires 

maxillaires 

rhBMP-2 

(40µg/100µ

L) ± 

complexe 

d’éponges 

gélatineuses 

 

os 

spongieux 

autologue 

tibia 

Ressort à 

spirale fermée 

NiTi 

 

Forces 100g 

2 mois ; 

PM2 

mésialées 

de 2mm 

(mesure au 

pied à 

coulisse) 

Analyse 

histologique et 

morphométrique 

du potentiel 

ostéoinducteur 

de rhBMP-2 et 

du déplacement 

orthodontique 

dans le néo-os 

Néoformation 

osseuse 

importante avec 

rhBMP-2 et l’os 

autogène 

 

Surface de l’os 

généré par 

rhBMP-2 plus 

importante que 

l’os autogène 

(statistiquement 

significatif) 

 

 

Réponse 

histologique au 

déplacement 

orthodontique 

similaire entre 

les groupes 
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seulement 

avulsion 

 

4.Déplacement 

orthodontique 

4 mois après la 

greffe : 

mésialisation de 

PM2 max 

 

5.Analyses 

histologique et 

morphométriqu

e de chaque 

groupe 

Résorption 

radiculaire au 

déplacement 

orthodontique 

côté pression 

chez rhBMP-2 

 

->rhBMP-2 

comme 

alternative à l’os 

autogène ; 

nécessité 

d’études 

supplémentaires 

par rapport au 

déplacement 

orthodontique 

dans l’os généré 

par rhBMP-2 

 

Experimental 

tooth 

movement into 

bone induced 

by 

recombinant 

human bone 

morphogenetic 

protein-2 

 

Kawamoto et al. 

 

(92) 

 

Expérime

ntation 

animale 

 

Etude de 

cohorte 

prospecti

ve 

Animal 

 

Beagle : n=8 

chiens 

 

 

Evaluer l’activité 

ostéoinductive de 

rhBMP-2 (faible 

dose 

10mg/100mL) et 

la réponse 

biologique de l’os 

nouvellement 

généré à la 

stimulation 

orthodontique, 

par rapport aux 

résultats 

précédents 

utilisant rhBMP-2 

à forte dose 

(40mg/100mL) 

1.Avulsion PM1 

maxillaires  

 

2.M+1 : 

création de 

défauts 

standards et 

mise en place 

immédiate de 

rhBMP-2 + 

complexe 

d’éponges 

gélatineuses 

 

4.Déplacement 

orthodontique 

4 mois après la 

greffe : 

Prémolaires 

maxillaires 

rhBMP-2 

(10mg/100

mL) + 

complexe 

d’éponges 

gélatineuses 

 

Ressort à 

spirale fermée 

NiTi 

 

Forces 100g 

2 mois ; 

PM2 

mésialées 

de 2mm 

(mesure au 

pied à 

coulisse) 

Analyse 

histologique et 

morphométrique 

du potentiel 

ostéoinducteur 

de rhBMP-2 et 

du déplacement 

orthodontique 

dans le néo-os 

Différences 

histologiques et 

morphométrique

s dans 

l’évolution du 

remodelage 

osseux selon le 

dosage de 

rhBMP-2 

 

Remodelage 

osseux plus 

précoce avec 

rhBMP-2 à faible 

dose (résultats 

significatifs) 
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mésialisation de 

PM2 max (1) 

pas de 

déplacement 

orthodontique ; 

(2) déplacement 

orthodontique 

dans le néo-os 

généré par 

rhBMP-2 

 

5.Analyses 

histologique et 

morphométriqu

e de chaque 

groupe 

Résorption 

partielle du 

cément côté 

pression avec 

rhBMP-2 à faible 

dose 

 

Le dosage 

approprié de 

rhBMP-2 doit 

être déterminé 

pour une 

application 

clinique réussie 

 

Movement of 

periodontally 

affected teeth 

after Guided 

Tissue 

Regeneration 

(GTR) – an 

experimental 

pilot study in 

dogs 

 

Diedrich et al. 

 

(100) 

 

Expérime

ntation 

animale  

 

Etude de 

cohorte 

prospecti

ve 

Animal 

 

Chiens de 

chasse ; n=4 

Evaluer l’effet de 

la thérapeutique 

parodontale sur le 

déplacement 

orthodontique 

1.Avulsion PM3 

max et mdb 

 

2.Création de 

64 défauts 3 

parois en mésial 

et distal de 

PM1(contrôle) 

et PM2 (test) 

 

3.Colonisatio 

des défauts par 

des micro-

organismes 

parodontopath

ogènes 

 

4.Nettoyage des 

défauts et RTG 

6 mois après 

 

Prémolaires 

maxillaires 

et 

mandibulai

res 

RTG : 

Emdogain

® 

(protéines 

de la 

matrice 

amélaire) + 

membrane 

résorbable 

Vicryl® 

Intrusion 

orthodontique 

50 cN ; arc 

d’intrusion 

TMA® de 

0,016x0,022 

 

 

Translation 

200cN ; 

ressorts de 

traction fixés 

sur des mini-

implants 

 

Déplacement 

physiologique 

6 mois Analyse 

histologique 

qualitative 

Régénération 

parodontale 

étendue sur le 

groupe témoin, 

côté tension et 

a/n des 

segments 

radiculaires des 

zones d’intrusion 

 

La régénération 

parodontale 

améliore les 

conditions de 

déplacement 

orthodontique 

des dents avec 

perte d’attache 
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5.1 mois après 

la RTG : 

intrusion de 8 

PM2 ; 

distalisation et 

mésialisation de 

8 PM (dans le 

défaut, zone de 

pression ; hors 

du défaut, zone 

de tension) 

 

6. Analyse des 

résultats 

Référence article Type 

d’article 

Humain / 

Animal 

But de l’étude Méthode Site 

anatomique 

Biomatériau Méthode 

orthodontique 

Temps de 

traitement 

Méthode analyse 

résultats 

Conclusion 

 

Histological 

evaluation of 

human 

intrabony 

periodontal 

defects treated 

with 

Demineralized 

Bovine Bone 

Mineral in 

combination 

with 

orthodontic 

tooth 

movement: a 

case series 

 

Nagy et al. 

 

 

 

Série de 

cas 

Homme : n=3 

 

1 contrôle (pas 

de 

déplacement 

orthodontique)

, 2 tests 

 

Mettre en 

évidence l'impact 

des modalités de 

déplacement 

orthodontique 

précoce sur le 

schéma de 

guérison 

intrinsèque des 

défauts intra-

osseux 

défavorables 

1.Mesures 

cliniques 

 

2.RTG : Bio-

Gide® + Bio-

Oss® et suture 

double 

matelassier 

 

3.Déplacement 

orthodontique à 

J10 

 

4.Retrait sutures 

à J14 

 

5.Mesures 

clinique et 

histologique 

Molaires 

maxillaires 

et 

mandibulai

res 

 

Technique 

RTG :  

DBBM 

Bio-Oss® 

 

Membrane 

bicouche 

résorbable 

collagène 

natif 

BioGide® 

Appareil 

orthodontique 

multi-attaches 

Fil rond de 

NiTi 0,014, 

avec un fil de 

recouvrement 

en acier 

inoxydable 

0,016 x 0,016 

afin de fixer les 

dents voisines 

 

Déplacement 

orthodontique 

vers le défaut 

parodontal 

 

Déplacement 

doux et 

continu 

9 mois Analyse à J0 et à 

M+9. 

Mesures 

cliniques de 

profondeur de 

poche, récession 

gingivale et 

niveau d’attache 

clinique. 

 

Analyses 

histologique et 

histomorphomét

rique du site 

greffé 

Pas de 

complications 

pendant 

cicatrisation 

osseuse. 

Remplissage 

osseux chez T1 

et T2 plus 

important que 

chez C. 

 

RTG + 

déplacement 

orthodontique 

précoce ont 

amélioré les 

conditions 

parodontales 

durant le 

déplacement 

orthodontique. 



p. 57 
 

(107) 

 

  

Preuve 

histologique de 

la résorption du 

Bio-Oss® par 

déplacement 

orthodontique 

Résorption de 

Bio-Oss® et 

néoformation 

osseuse plus 

importantes chez 

T1 et T2, grâce 

au déplacement 

orthodontique et 

remodelage 

osseux.  

 

Déplacement 

orthodontique 

précoce ne 

compromet pas 

cicatrisation 

parodontale, ni 

nouvel 

attachement. 

Résorption du 

Bio-Oss® 

accélérée par 

Déplacement 

orthodontique 

permet stabilité à 

long terme des 

sites greffés. 

 

Bio-Oss 

collagen and 

 

Série de 

cas 

Homme : n=3 

patients 

Evaluer la 

possibilité de 

déplacer 

1.Mesures 

cliniques et 

radiologiques 

Incisives 

centrales 

maxillaires 

Bio-Oss® 

collagen 

mélangé à 

2 patients: arc 

sectionnel 

cantilevers et 

Déplaceme

nt 

orthodonti

Mesures 

cliniques de 

profondeur de 

Efficacité de 

l’approche 

combinée ortho-
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orthodontic 

movement for 

the treatment 

of intrabony 

defects in the 

esthetic zone  

 

Cardaropoli et al. 

 

(106) 

orthodontiqueme

nt des dents qui 

ont migré au 

travers de défauts 

intra-osseux 

augmenté par un 

biomatériau 

 

2.Retrait du 

tissu de 

granulation et 

surfaçage ; 

comblement 

osseux par le 

Bio-Oss® 

collagen 

 

3.Déplacement 

orthodontique à 

S+2 ; pendant 4 

à 9 mois 

 

4.Dépose 

orthodontie et 

mise en place 

contention 13-

23 : contention 

composite pour 

P1, contention 

métal pour P2, 

fil métallique 

pour P3  

 

5.Mesures 

cliniques et 

radiologiques 6 

mois après la 

fin du 

traitement 

 

une 

solution 

saline 

d’intrusion 

orthodontique  

 

1 patient : 

système multi-

attache 

 

Déplacement 

physiologique ; 

forces douces 

et continues 

que à S2 au 

travers du 

défaut 

osseux 

 

Déplaceme

nt 

orthodonti

que 

pendant 6 

mois pour 

P1, 9 mois 

pour P2, 4 

mois pour 

P3  

 

Force 

continue 

physiologiq

ue 

poche et du 

niveau d’attache 

parodontale 

 

Mesure 

radiologique de 

pertes osseuses 

horizontale et 

verticale 

paro sur la 

fermeture du 

diastème inter 

incisif  

 

Réduction de la 

profondeur de 

poche à des 

valeurs 

physiologiques, 

gain d’attache, 

résolution radio 

des défauts, gain 

osseux 

horizontal et 

vertical 

p value non 

renseignée 

 

Aucun effet 

néfaste du 

mouvement 

orthodontique 

n’a été observé 

sur le matériau 

d’augmentation 

 

*résultats 

encourageants, mais 

des recherches plus 

poussées sont 

nécessaires 

 

Accelerated 

osteogenic 

orthodontics 

 

Série de 

cas 

Homme 

 

 

Evaluer si la 

combinaison 

déplacement 

orthodontique + 

1.Mise en place 

du système de 

déplacement 

orthodontique 

Antérieur 

mandibulai

re et 

maxillaire 

DFDB Non Renseigné Non 

Renseigné 

Analyses 

radiologique et 

morphologique 

La combinaison 

orthodontie/cort

icotomie permet 

un déplacement 
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technique: a 1-

stage surgically 

facilitated rapid 

orthodontic 

technique with 

alveolar 

augmentation 

 

Wilcko, et al. 

 
(110) 

corticotomie + 

greffe est efficace 

pour prévenir les 

déhiscences 

osseuses 

 

2.Réalisation de 

corticotomies le 

long des racines 

 

3.Dépôt de 

DFDB sur les 

corticotomies 

 

4.Activation du 

système de 

déplacement 

orthodontique 

 

5.Rappel des 

patients entre 

19 et 60 mois 

après 

l’orthodontie et 

collecte de 

données 

 

 

important des 

dents avec des 

dommages 

parodontaux 

cliniques 

minimes 

 

Des déhiscences 

et fenêtres 

osseuses étaient 

toujours 

présentes à la fin 

de la période de 

suivi 

 

Résultats en 

désaccord avec 

les rapports 

cliniques 

précédents : 

réévaluer le 

protocole chirurgical 

décrit lors du 

traitement de la 

zone des incisives  

 

Clinical and 

Radiographic 

Evaluation of 

Bone Grafting 

in 

Corticotomy-

facilitated 

Orthodontics 

in Adults 

 

Shoreibah et al.  

 

Série de 

cas 

Homme Evaluer l’effet de 

la corticotomie 

sur les cas 

combinés greffe 

et déplacement 

orthodontique, en 

utilisant la 

technique de 

corticotomie 

conventionnelle 

modifiée  

1.Groupe I : 

Corticotomie 

modifiée – 

Orthodontie  

Groupe II : 

corticotomie 

modifiée – 

Orthodontie – 

greffe osseuse 

 

2.Chirurgie et 

évaluation des 

Antérieur 

mandibulai

re 

Bioverre Arc NiTi de 

0,012, 0,014, 

0,016 et 0,018 

pouces de 

diamètre 

 

Arcs en acier 

inoxydable 

jusqu’à 

0,019x0,025 

pouces pour la 

finition 

Traitement 

de 14 à 20 

semaines 

 

Groupe I : 

moyenne 

de 17 

semaines 

 

Groupe II : 

moyenne 

Analyse clinique 

et radiologique 

Réduction 

significative de la 

durée totale du 

traitement grâce 

à la combinaison 

corticotomie-

orthodontie. 

 

Réduction de 

l’incidence de 

résorption 

radiculaire 
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(109) 

paramètres 

cliniques 

 

3. Déplacement 

orthodontique 

immédiat  

 

4.6 mois après 

le traitement : 

évaluation des 

paramètres 

cliniques 

 

Ajustement 

toutes les 2 

semaines. 

 

Brackets 

préajustés à 

collage direct 

(0,022 x 0,028 

pouces) de 34 à 

44 

 

L’appareil n’a 

pas été activé 

en pré-

chirurgie 

de 16,67 

semaines 

 

Pas de 

différence 

significative 

dans le 

temps de 

traitement 

entre les 

deux 

groupes 

apicale et des 

problèmes 

parodontaux 

associés aux 

déplacements 

orthodontiques. 

 

Augmentation 

significative de la 

densité de l’os 

alvéolaire grâce à 

l’incorporation 

d’un greffon. 

 

The Effects of 

Maxillary 

Expansion on 

Late Alveolar 

Bone Grafting 

in Patients 

with 

Unilateral Cleft 

Lip and Palate 

 

Uzel et al. 

 

(108) 

 

Essai 

clinique 

prospecti

f 

 

Etude de 

cohorte 

prospecti

ve 

Homme : 

n=30 

n=15 / groupe 

Savoir si 

l'expansion 

maxillaire fournit 

une stimulation 

post-greffe 

suffisante pour 

diminuer la perte 

de volume des 

greffes d'os 

alvéolaire chez les 

patients atteints 

de fente labiale et 

palatine 

 

Savoir si 

l’inversion de la 

séquence de 

traitement 

conventionnel 

peut diminuer la 

perte de volume 

1. G1 : 

expansion 

maxillaire lente 

avant greffe 

osseuse 

G2 : expansion 

maxillaire lente 

6 semaines 

après greffe 

osseuse 

 

2. Analyse des 

résultats 

 

3. Analyse 

statistique 

Fente 

alvéolaire 

maxillaire 

Os 

autogène 

de la crête 

iliaque 

Quad Hélix  

Fils d’acier 

rond 0,9mm à 

travers les 

cuspides 

vestibulaires 

des dents 

postérieures 

 

Plusieurs 

activations : 

dès le retrait du 

modèle en 

plâtre ; toutes 

les 4 semaines 

Expansion 

maxillaire 

GI : 3-7 

mois 

 

Expansion 

maxillaire 

G2 : 4-8 

mois 

Prise d’images de 

tomographie 

informatisées à 

S+1, M+6 et 

M+12 après la 

greffe 

 

Volume et 

densité alvéolaire 

mesurés par le 

logiciel Mimics 

13.1 

 

Analyse 

statistique par le 

logiciel SPSS 

19.0 

Moins de perte 

osseuse chez G2 

(p=0,03) et plus 

grande densité 

osseuse chez G2 

(p=0,017) après 

6 mois de 

cicatrisation  

 

Moins de perte 

osseuse chez G2 

et plus grande 

densité osseuse 

chez G2 après 

12 mois de 

cicatrisation (non 

significatif) 

 

L’expansion 

maxillaire après 

greffe osseuse 
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osseux des greffes 

alvéolaires chez 

les patients 

atteints de CLP 

alvéolaire peut-

être prise 

comme un 

traitement de 

choix 

 

Regenerative 

therapy of 

osseous 

defects 

combined with 

orthodontic 

tooth 

movement 

 

Attia et al. 

(62) 

 

Série de 

cas 

 

Homme 

 

 

n=15 patients 

avec 45 défauts 

osseux (15x3 

défauts) 

 

3 groupes 

 

Evaluer 

l’efficacité des 

différents temps 

d’activation de 

l’orthodontie sur 

le potentiel de 

régénération d’un 

défaut infra-

osseux après une 

greffe osseuse 

1.Répartition en 

3 groupes : 

déplacement 

orthodontique 

immédiat selon 

les 3 défauts 

 

2. Surfaçage et 

retrait des tissus 

de granulation 

 

3.Greffe 

osseuse et 

déplacement 

orthodontique 

immédiat (G1) 

ou retardée 

(M+2) (G2) 

(groupes T) ; 

greffe osseuse 

seule (G3) 

(groupe C) 

Différents 

secteurs 

maxillaires 

et 

mandibulai

re, 

antérieur et 

postérieur 

Bioverre 

 

Membrane 

Biocollagèn

e 

Technique de 

l’arc segmenté  

(segmented arch 

technique) 

Arc labial  

 

Force douce et 

continue ; 10g 

à 15g par dent 

Non 

Renseigné 

 

Mesure clinique 

et histologique 

des tissus mous 

et durs au début 

de l’expérience, à 

M+6 et à 

M+12 : 

profondeur de 

poche, niveau 

d’attache 

parodontale, 

densité osseuse, 

remplissage 

osseux 

Déplacement 

orthodontique 

immédiat a eu 

les résultats les 

plus importants 

(résultats 

significatifs) 

cliniquement et 

radiologiquemen

t 

Référence article Type 

d’article 

Humain / 

Animal 

But de l’étude Méthode Site 

anatomique 

Biomatériau Méthode 

orthodontique 

Temps de 

traitement 

Méthode analyse 

résultats 

Conclusion 

 

Guided tissue 

regeneration 

and 

orthodontics. 

A review of 

literature  

 

 

Revue 

systémati

que de la 

littérature 

Homme & 

animal 

 

82 patients sur 

17 articles 

matériaux de 

greffe osseuse 

 

Savoir si et 

comment les 

patients 

nécessitant RTG 

et déplacement 

orthodontique 

peuvent être 

traités 

Non Renseigné Non 

Renseigné 

Matériau de 

greffe 

osseuse 

 

Facteurs de 

croissance 

 

Non Renseigné Non 

Renseigné 

Recherche 

manuelle à 

travers la 

bibliographie des 

résultats 

PubMed 

Les traitements 

combinés ortho-

paro sont 

possibles et ont 

des résultats 

prometteurs. 

Mais nécessité 

d’études 
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Reichert et al. 

 

(111) 

10 patients sur 

2 articles avec 

des facteurs de 

croissance 

 

12 patients sur 

7 articles avec 

des 

membranes 

(RTG) 

 

6 patients sur 3 

articles avec 

des dérivés de 

matrice 

amélaire 

 

8 patients sur 2 

articles avec de 

la colle de 

fibrine 

 

Savoir si et dans 

quelle mesure le 

déplacement 

orthodontique est 

possible dans les 

zones régénérées 

précédemment 

Membranes 

(RTG) 

 

Dérivés de 

matrice 

amélaire 

(EMD) 

 

Colle de 

fibrine 

(Tissuecol, 

Bio-Oss® 

collagen) 

complémentaires 

pour identifier et 

réduire les 

risques et offrir 

au patient une 

plus grande 

sécurité durant le 

déplacement 

orthodontique  

 

The impact of 

nonautogenous 

bone graft on 

orthodontic 

movement 

 

Reichert et al. 

 

(112) 

 

Revue 

systémati

que de la 

littérature 

Homme & 

Animal 

Evaluer les 

indications, les 

problèmes et les 

limites des 

traitements 

interdisciplinaires 

(orthodontico-

chirurgical) chez 

les patients traités 

par des matériaux 

non autogènes 

Recherche dans 

la base de 

données 

PubMed, et la 

Cochrane Library 

 

Recherche 

manuelle 

Non 

Renseigné 

Allogreffes 

 

Bioverres 

 

Hydroxyap

atite 

 

αTCP et 

βTCP 

 

Non Renseigné Non 

Renseigné 

Non Renseigné Allogreffes : 

attributs 

semblables à 

autogreffe ; 

déplacement 

orthodontique 

ultérieur sans 

soucis, a conduit 

à un os normal 

cliniquement, 

résultats 

encourageants 

pour 

mouvements et 

éruption dentaire 
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Xénogreffes : 

attributs 

semblables à 

autogreffe ; 

résultats 

encourageants 

pour 

mouvements et 

éruption dentaire 

 

Matériaux 

organiques : petit 

risque 

d’infection tel 

que VIH ou 

prions 

 

Bioverres : 

risque 

encapsulation 

par le tissu 

conjonctif et 

sortie par les 

tissus mous 

 

Hydroxyapatite : 

résultats 

controversés, 

sans doute à 

cause de 

l’hétérogénéité 

des HA 

disponibles ; non 

recommandé 

avant 

déplacement 

orthodontique 
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car risque de 

malformation 

dentaire, 

résorption 

radiculaire, ou 

stagnation du 

mouvement 

dentaire 

 

TCP : résultats 

encourageants 

pour 

mouvements et 

éruption 

dentaire ; βTCP 

peut être 

totalement 

résorbé et a une 

meilleure 

dégradation que 

αTCP et HA ; 

tous les rapports 

montrent que le 

déplacement 

orthodontique 

est possible dans 

les zones 

greffées par le 

βTCP (sauf 1 

étude où légère 

résorption 

radiculaire) 
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3. Discussion 
La principale difficulté concernant l’élaboration d’une équation de recherche sur le sujet de l’emploi des 

greffes osseuses et de l’orthodontie comme techniques de régénération parodontale pré-implantaire réside 

dans le fait que peu d’articles répondent de manière précise au sujet.  

Il a donc fallu multiplier les recherches, dans une même base de données, avec plusieurs combinaisons de 

mots-clés, de sorte à être sûr de prendre en compte l’ensemble des articles traitants notre sujet. 

Dans la plupart des articles, les auteurs rapportent un faible niveau de preuve des résultats avancés. En effet, 

du fait d’un trop petit échantillon, les résultats ne sont pas toujours extrapolables à l’homme. De plus, la 

plupart des expériences animales sont menées sur des animaux qui n’ont pas forcément les mêmes 

comportements biologiques que l’homme. 

Même les revues de littératures trouvées (111,112) mentionnent également leur faible niveau de preuve et 

recommandent la mise en place de recherche plus poussées ou menées sur de plus grands échantillons, afin 

que les résultats puissent être plus représentatifs de la population humaine, et les conclusions basées sur des 

données scientifiques fiables. 

Il en est donc de même pour l’actuelle revue de littérature : il faudrait qu’elle soit complétée par des essais 

cliniques randomisés afin d’apporter un plus haut niveau de preuve aux conclusions énoncées. 

L’analyse des résultats des études répondant aux critères de recherche a malgré tout permis quelques 

conclusions sur les points essentiels des thérapeutiques pré-implantaires ortho-parodontales. Nous avons 

pu faire ressortir plusieurs points, à savoir : 

⁃ L’indication du matériau de greffe osseuse le plus favorable pour le déplacement orthodontique 

⁃ Les limites du déplacement orthodontique dans l’os greffé 

⁃ Le rapport chronologique entre la greffe osseuse et le déplacement orthodontique 

⁃ Savoir si le déplacement orthodontique pourrait remplacer la greffe osseuse pré-implantaire dans certaines 
situations cliniques 

Enfin, à partir de ces conclusions, nous avons pu établir les grandes lignes d’un protocole dans les cas de 

thérapeutique pré-implantaires ortho-parodontales. 

 

3.1. Biais de la présente étude 
Le principal biais rencontré dans ce travail est l’existence d’un seul opérateur pour les recherches 

bibliographiques. De plus, la majorité des articles étudiés présentent un faible niveau de preuve car il s’agit 

d’études expérimentales ou de séries de cas. 

 

3.2. Indications et limites du déplacement orthodontique dans l’os greffé 
Toutes les études analysées attestent que le déplacement orthodontique dans l’os greffé est réalisable et 

conduit à des résultats satisfaisants. Plusieurs études ont conclu que la présence de greffes osseuses sur les 

sites d’extraction améliore significativement la forme et la qualité de l’os alvéolaire, facilitant le déplacement 

orthodontique ultérieur. La greffe stimule la fabrication osseuse par ostéoinduction, ostéoconduction et/ou 

ostéogénèse et facilite le déplacement orthodontique (87,88,93,99,113–117).   

Aussi bien une simple greffe pré-orthodontique qu’une RTG pré-orthodontique (107,116,118–120)  

améliorent les conditions de déplacement orthodontiques dans un parodonte réduit (119–123).  
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Il semblerait que le déplacement orthodontique dans un os spongieux soit moins dommageable et aide à 

éviter la récession gingivale par rapport à un déplacement orthodontique seul (87,88,93,99,113,114,116,124). 

  

3.3. Meilleur biomatériau pour le déplacement orthodontique 
Le déplacement orthodontique peut se faire dans un milieu parodontal réduit, mais ne doit pas se faire en 

présence d’infection. En revanche, dans le cadre d’une thérapeutique pré-implantaire, en plus d’un 

parodonte sain, le niveau osseux doit être suffisant dans les trois plans de l’espace afin que l’implant puisse 

avoir un taux de succès le plus longtemps possible. C’est pourquoi il convient de connaître le substitut 

osseux le plus favorable aux déplacements orthodontiques.  

Chez l’homme comme chez l’animal, la plupart des auteurs appuient le fait que la greffe osseuse pré-

orthodontique permet d’améliorer le déplacement dentaire (87).  

• Homme 

Chez l’homme, bien qu’il n’existe pas à l’heure actuelle d’étude comparative exhaustive sur l’efficacité d’un 

déplacement orthodontique au travers d’une zone traitée préalablement par RTG ou par simple utilisation 

de substitut osseux, il est reconnu que la combinaison de traitements parodontal et déplacement 

orthodontique a des résultats prometteurs de manière générale, quel que soit le biomatériau utilisé (111).  

Un des substituts osseux les plus largement employés est le Bio-Oss®. Chez l’homme, la combinaison de 

régénération parodontale utilisant du Bio-Oss® et d’un traitement orthodontique sur la fermeture du 

diastème inter-incisif conduit à des résultats favorables, quel que soit le système orthodontique utilisé : aucun 

résultat néfaste du mouvement orthodontique sur le biomatériau n’a été observé (p value non renseignée) 

(106). Une étude menée par Lee et al. entre 2004 et 2005 sur 20 patients a montré la fiabilité et l’efficacité 

du Bio-Oss® par rapport à deux autres substituts osseux allogéniques. En effet, il présentait le taux le plus 

important en termes de néoformation osseuse et le taux le moins important de tissus fibreux. De plus, le 

Bio-Oss® présentait plus de contacts entre ses particules et l’os néoformé (125). Le Bio-Oss® présente une 

résorption lente qui permet un meilleur maintien du volume osseux, contrairement aux substituts 

allogéniques qui sont résorbés plus rapidement : c’est pourquoi il est plus conseillé d’avoir recours au Bio-

Oss® pour les pertes osseuses importantes (27). 

➔ Peu d’études sont menées exclusivement chez l’homme. Mais le Bio-Oss® reste le substitut le plus 
largement utilisé, avec des résultats favorables. 

 

• Homme et animal 

Chez l’animal comme chez l’homme, et pour la plupart des études, soumettre une zone préalablement 

greffée à un déplacement orthodontique conduit à des résultats cliniques et histologiques plus satisfaisants 

que de soumettre une zone de cicatrisation spontanée au déplacement orthodontique (88,89,95,101,111). 

Seule une étude menée chez l’animal présente des résultats moins bons avec le Bio-Oss® qu’avec une 

cicatrisation spontanée lorsque celui-ci est soumis à un déplacement orthodontique (96).  

Une revue de littérature portant sur l’homme et l’animal a permis de conclure que l’allogreffe présente des 

attributs semblables à l’autogreffe concernant le déplacement orthodontique : elle conduit à un os normal 

cliniquement (112). 

Toujours d’après cette revue de littérature, les hydroxyapatites HA présentent des résultats controversés, 

sans doute à cause de l’hétérogénéité des HA disponibles : elles sont, dans l’ensemble, non recommandées 

avant un déplacement orthodontique car il y a un risque de résorption radiculaire, ou de blocage du 

mouvement dentaire (112). 

Pour ce qui est des TCP, les résultats sont encourageants. Le βTCP peut être totalement résorbé et a une 



p. 67 
 

meilleure dégradation que l’HA ou même que l’αTCP. Tous les rapports étudiés dans cette revue de 

littérature montrent que le déplacement orthodontique est possible dans les zones précédemment greffées 

par le βTCP (sauf 1 étude qui soulevait une légère résorption radiculaire). (112)  

➔ Dans les revues de littérature étudiant les données chez l’homme et l’animal, le Bio-Oss® largement 
étudié présente des résultats plus favorables que pour une cicatrisation spontanée, à la fois 
cliniquement et histologiquement. De plus, le fait de réaliser un déplacement orthodontique au 
travers d’une zone greffée par du Bio-Oss® permet d’obtenir des résultats probants plus 
rapidement qu’une zone greffée par du Bio-Oss® qui ne serait pas soumise au déplacement 
orthodontique. 

 

➔ De même, l’allogreffe présente des résultats similaires à l’autogreffe. 
 

 

➔ En revanche, l’utilisation d’Hydroxyapatite n’est pas recommandée, contrairement au βTCP qui 
dans de nombreuses études présente des résultats probants 

 

• Animal 

Chez les mini-porcs, l’usage du Gen-Tech (substitut xénogène : matrice corticale d’origine bovine 

déminéralisée, mélangée à de l’HA granulaire, du collagène et de facteurs de croissance BMP) permet de 

manière statistiquement significative d’obtenir de bons résultats cliniques (pas de perte de hauteur de crête, 

pas de dommage radiculaire), et a presque entièrement été remplacé par de l’os à l’issue du déplacement 

orthodontique. Il y a également une plus grande densité de l’os néoformé avec Gen-Tech, bien que le résultat 

ne soit pas statistiquement significatif (87).  

Chez l’animal, il a été démontré que la zone comblée par le Bio-Oss® (xénogène) présente plus d’os 

néoformé minéralisé que la zone de cicatrisation spontanée. Soumis au déplacement orthodontique, il agit 

comme un échafaudage pour le dépôt d’os et évite ainsi l’étape supplémentaire d’une occupation par de la 

moelle osseuse (p value non renseignée). A terme identique, soumettre le Bio-Oss® au déplacement 

orthodontique permet également d’obtenir une meilleure qualité d’os que s’il ne l’était pas (88,94).  

En revanche, pour le βTCP (synthétique), les avis sont contraires selon les études. Selon Sheats et al. dans 

une étude menée chez le chat, le βTCP n’affecte pas le déplacement orthodontique de manière significative 

par rapport à une zone de cicatrisation spontanée : il peut donc être utilisé dans les cas où le déplacement 

orthodontique pourrait être compromis par la perte osseuse alvéolaire post-extractionelle (101). Une autre 

étude menée chez le chien beagle démontre de manière non significative que le βTCP soumis au 

déplacement orthodontique présente une dégradation plus importante que l’os autogène, ainsi qu’un moins 

grand taux de résorption osseuse (95). A contrario, toujours chez l’animal (étude menée chez la souris), 

Klein et al. ont conclu que le βTCP altère significativement le déplacement orthodontique par rapport à la 

cicatrisation spontanée. Cependant, l’auteur tempère ses conclusions par le fait que l’étude soit menée sur 

de petits animaux : il est donc  difficile d’extrapoler les conclusions à l’homme à cause des différences 

biologiques, anatomiques, et physiologiques (89). 

Le βTCP peut être combiné à des cellules souches de la moelle osseuse bMSCs (bone marrow Mesenchymal 

Stem Cells). Chez le beagle, cette combinaison présente des résultats très satisfaisants d’un point de vue 

histologique : elle favorise la néoformation osseuse et sa minéralisation et permet d’obtenir une hauteur 

alvéolaire plus importante que par l’utilisation de βTCP seul, de manière significative. L’effet global de cette 

combinaison de matériaux présente des résultats comparables à l’autogreffe.(93)  

D’après une étude menée chez le chien beagle, l’utilisation de CSM (cellules souches mésenchymateuses) 

peut être une modalité de traitement pour les régénérations osseuses chez les patients atteints de fentes : les 
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déplacements dentaires dans les zones greffées présentent un taux de déplacement constant, contre un taux 

de déplacement variable dans le cas de déplacement dans des zones de cicatrisation spontanée (90).   

Une autre étude menée chez le chien beagle permet de conclure que le rhBMP-2 peut-être une alternative à 

l’os autogène comme matériau de greffe, et que celui-ci n’entrave pas le déplacement orthodontique en son 

sein. En revanche, il serait nécessaire de réaliser des études plus approfondies sur le déplacement 

orthodontique au sein de l’os généré par rhBMP-2 (91). Il est nécessaire de poursuivre les recherches afin 

d’adapter au mieux le dosage nécessaire pour une application clinique réussie. En effet, à faible dose de 

rhBMP-2, le remodelage osseux est significativement plus précoce. En revanche, côté pression, on peut 

observer une résorption radiculaire, à la fois à faible dose et à forte dose de rh-BMP2, bien qu’elle soit moins 

importante à faible dose de rhBMP-2. De plus, des différences histomorphométriques importantes dans 

l’évolution du remodelage osseux selon les doses de rhBMP-2 ont été observées (92).  

Il semblerait que, bien qu’il conduise à moins de résorption radiculaire qu’en l’absence de matériau de greffe, 

le substitut osseux BoneCeramic® (substitut alloplastique composé de 60% HA, 40% βTCP) employé chez 

le rat ralentit le déplacement orthodontique (96). 

Toujours chez le beagle, le BioCaP (substitut synthétique : Phosphate de Calcium + BMP-2) a également 

favorisé la régénération osseuse et la guérison des défauts alvéolaires sans entraver le déplacement 

orthodontique, et ce de manière statistiquement significative. BioCaP est donc considéré comme un 

matériau de comblement osseux bioactif et fonctionnel pour les défauts alvéolaires pendant le déplacement 

orthodontique (98). 

Chez le rat, Maxresorb® (synthétique) présente un faible taux d’os néoformé par rapport à l’autogreffe et 

est peu résorbé, contrairement à Maxgraft (xénogène), qui a un meilleur taux d’os néoformé que l’autogreffe. 

L’auteur constate une similitude de résultats entre Maxgraft® et l’autogreffe : il atteste qu’après amélioration 

par ingénierie tissulaire, ils pourraient devenir une alternative à l’autogreffe (57). 

➔ Le plus grand nombre d’études repose sur les animaux. Les résultats ne sont pas forcément 
extrapolables à l’homme. Elles permettent au minimum de savoir ce qui ne serait pas réalisable chez 
l’homme, mais elles n’assurent pas nécessairement la faisabilité chez ce dernier si l’expérience est 
concluante chez l’animal.  
 

➔ Tout comme dans les études menées chez l’homme et les revues de littératures menées chez 
l’homme et l’animal, le Bio-Oss® présente des résultats concluants mise à part une seule étude. Les 
résultats de la soumission du Bio-Oss® au déplacement orthodontique ne sont donc plus à prouver. 
 

➔ Les résultats d’études menées sur le Gen-Tech sont également prometteurs. 
 

➔ Les résultats du βTCP ne vont pas tous dans le même sens : il faut donc attendre que d’autres études 
soient menées par rapport à ce matériau pour établir une conclusion définitive. En revanche, la 
combinaison βTCP-cellules mésenchymateuses offre des résultats concluants de manière 
significative. 
 

➔ L’emploi simple de cellules mésenchymateuses présente également des résultats prometteurs qui 
nécessiteraient une recherche plus poussée. 
 

➔ BioCap® présente des résultats positifs de manière statistiquement significative à la fois pour le 
comblement alvéolaire et pour le déplacement orthodontique 
 

➔ BoneCeramic® ne présente pas de résultats très favorables : il bloque le déplacement 
orthodontique. 
 

➔ Le substitut xénogène Maxgraft® présente des résultats prometteurs mais nécessite une 
amélioration par ingénierie tissulaire. 
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3.4. Meilleur moment du déplacement orthodontique par rapport à la 

greffe 
Les auteurs s’accordent sur le fait que la greffe osseuse doit être suivie du déplacement orthodontique, et 

non l’inverse ! En effet, le déplacement orthodontique est le principal facteur capable d’influencer les 

mécanismes biologiques responsables du remodelage de la greffe ; réalisé peu de temps après la greffe, il 

permet une régénération osseuse plus importante (107). Le déplacement orthodontique n’est donc pas 

préjudiciable vis-à-vis de la régénération parodontale préalable (94,97). 

En revanche, selon les études, les recommandations sur l’emploi d’un déplacement orthodontique immédiat 

ou précoce diffèrent. Dans tous les cas, un déplacement orthodontique tardif n’est pas préconisé car il 

conduit à des résultats moins favorables qu’un déplacement immédiat ou précoce (107,126,127). Certains 

auteurs vont même jusqu’à dire que le déplacement orthodontique immédiat induirait de manière 

significative un gain d’attache supérieur (62). 

Le déplacement orthodontique précoce après chirurgie de régénération parodontale n’en compromet pas la 

cicatrisation, ni la formation d’un nouvel attachement. D’après les études d’Y. Klein menées sur des souris 

et selon ce qu’il nomme l’ABR experiment (Alveolar Bone Regeneration experiment), une attente de quatre semaines 

de cicatrisation parodontale après la greffe osseuse permet des résultats optimaux (89,107,118,128). 

Chez l’homme, Nagy et al. préconisent d’attendre deux semaines entre le moment de la greffe et le 

déplacement orthodontique car ces deux semaines correspondent à la phase la plus sensible de la 

cicatrisation – phase de l’inflammation - au cours de laquelle il peut y avoir beaucoup de défaillances ; à 

partir de deux semaines, on rentre dans la phase de régénération où il y a moins de risques de mise en péril 

de la greffe par l’orthodontie (107). 

Le déplacement orthodontique immédiat combiné à une greffe osseuse permet également d’obtenir de bons 

résultats de cicatrisation : d’après les études animales réalisées, il permet une augmentation du nombre de 

trabéculations et de la surface osseuse totale par rapport à un déplacement orthodontique précoce (S+2), 

tardive, ou une absence de déplacement orthodontique (95,99,102). 

En revanche, chez l’homme, une étude présente des résultats non favorables au déplacement orthodontique 

immédiat : la meilleure néoformation osseuse est trouvée dans le cas d’un déplacement orthodontique réalisé 

quatre semaines après la greffe osseuse (résultats statistiquement significatifs) (103).  

Peu d’études poussent le suivi des patients ou des animaux pour étudier la possibilité d’une récidive après le 

traitement orthodontique. Beyer et al. par exemple ont démontré qu’il y avait parfois une résorption osseuse 

à la fin du déplacement orthodontique, et avant la mise en place de l’implant : c’est pourquoi Beyer préconise 

de repousser l’orthodontie le plus tard possible, quand le patient est suffisamment âgé pour la mise en place 

de l’implant (129). A contrario, d’autres disent que l’os est suffisamment stable à long terme et que l’âge du 

patient n’est pas crucial dans la décision du temps de traitement (130,131). 

En revanche, la durée nécessaire de le déplacement orthodontique n’a pas encore réellement été étudiée 

(116). 

Les cas d’expansion maxillaire présentent également des résultats plus favorables si les greffes sont réalisées 

avant le déplacement orthodontique, et ce de manière statistiquement significative. L’expansion maxillaire 

après greffe osseuse alvéolaire est donc un traitement de choix (102). 

 

3.5. Le déplacement orthodontique permettrait-il d’éviter la greffe ? 

• Pas de déplacement orthodontique seul ! 
La plupart des auteurs s’accordent sur le fait que le déplacement orthodontique seul ne permet pas une 

régénération osseuse suffisante pour une implantation ultérieure. 
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• Pas de déplacement orthodontique sur un parodonte inflammatoire 
Dans un premier temps, ils s’accordent sur le fait qu’avoir recours à un déplacement orthodontique seul sur 

un parodonte inflammatoire entretient et accélère le phénomène inflammatoire (126). 

D’un point de vue histologique, le déplacement orthodontique seul sur un parodonte défaillant conduit à la 

formation d’une grande attache épithéliale au détriment d’une néoformation osseuse : c’est pourquoi il est 

important de s’assurer de présence et de la santé parodontale avant de déplacer des dents orthodontiquement 

(118). 

• Pas (toujours) d’amélioration par déplacement orthodontique seul, même sur un parodonte 
réduit et sain 

Les avis divergent quant aux effets du déplacement orthodontique sur un parodonte réduit et sain. Certains 

auteurs attestent que le déplacement orthodontique sur un parodonte réduit et sain n’entraîne pas de perte 

d’attache plus importante (132,133). D’autres affirment que le déplacement orthodontique seul n’a pas 

d’effet bénéfique sur le système d’attache (62,120,134–136). Dans tous les cas, cela confirme l’idée qu’il est 

nécessaire d’associer le déplacement orthodontique à une régénération osseuse préalable (100) : le recours 

au déplacement orthodontique seul pour corriger les défauts parodontaux n’est pas démontré, qu’il s’agisse 

de lésions infra-osseuses, inter-radiculaires ou encore de récessions (80,136).  

Certains auteurs affirment que, pour les lésions infra-osseuses, même si l’inflammation et l’infection sont 

contrôlées, la balance osseuse est négative et il est nécessaire de favoriser l’apposition osseuse par le recours 

aux substituts osseux qui augmenteront le gain osseux et permettront le déplacement orthodontique (126). 

D’autres ajoutent que dans le cas d’un déplacement au sein même d’une lésion infra-osseuse, il est nécessaire 

de réparer le défaut avant de réaliser le déplacement orthodontique (126). Selon une étude menée par Attia 

et al., les lésions infra-osseuses traitées par un substitut osseux puis par déplacement orthodontique ont un 

gain d’attache supérieur (62).  

L’orthodontie associée à un traitement parodontal préliminaire permet d’améliorer les résultats esthétiques 

et fonctionnels de l’implantologie (127) car elle permet d’obtenir de meilleurs résultats cliniques et 

histologiques (100). La régénération parodontale préalable améliore également les conditions de 

déplacement orthodontique des dents avec perte d’attache. 

• Effet histologique du déplacement orthodontique sur la greffe 

En effet, histologiquement, le déplacement orthodontique dans une zone préalablement greffée permet une 

augmentation de la résorption active du biomatériau, et une stabilité à long terme des sites greffés. Il permet 

également une plus grande augmentation alvéolaire verticale et un moins grand risque de déhiscences et 

résorption apicale. (94,99,107,120). Il permet aussi une meilleure qualité histologique de l’os néoformé (95), 

ainsi qu’un plus grand gain de l’attache osseuse (121,122,137). Même pour des situations cliniques de petits 

manques osseux, les greffes osseuses sont combinées aux traitements orthodontiques afin d’assurer le 

résultat le plus durable et le plus satisfaisant (106). 

Ainsi, nous pouvons affirmer que la combinaison greffe osseuse et déplacement orthodontique peuvent être 

utilisés pour rétablir un volume osseux adéquat (121,122,137).  

• Influence du ligament alvéolo-dentaire sur le remodelage osseux : importance de 
le régénérer avant tout déplacement orthodontique 

Le mécanisme et le bénéfice du remodelage osseux induit par le déplacement orthodontique est lié à la 

présence du ligament alvéolo-dentaire : c’est pourquoi il est nécessaire de régénérer le desmodonte perdu 

avant les déplacements dentaires (62,111,118).   

Le tissu desmodontal joue également un rôle majeur dans la préservation de la racine contre l’ankylose ou 

la résorption lors du déplacement orthodontique (138). 

 



p. 71 
 

• Influence du ligament alvéolo-dentaire sur le remodelage de la greffe 

Pour certains auteurs, l’impact précis du ligament alvéolo-dentaire sur les changements morphologiques 

d’une zone greffée soumise à un déplacement dentaire n’est pas bien connu (111,118).  

D’autres en revanche affirment que la formation d’os autour des particules de substitut osseux est liée à la 

formation de nouveau cément à partir du ligament alvéolo-dentaire : le remodelage de la particule osseuse 

est simultané avec la formation d’une nouvelle attache (139). 

Il est important d’employer dans tous les cas des forces douces et continues, physiologiques (80,127) car la 

qualité du résultat étant liée au desmodonte, il est important de déplacer la dent en respectant les cellules et 

le cycle cellulaire de ce dernier (107). 

• Exception de l’extraction orthodontique 

Certains cas cliniques particuliers permettent de n’avoir recours qu’à l’orthodontie. Il s’agit de l’extraction 

orthodontique, employée plutôt pour les secteurs antérieurs (dents monoradiculées) où l’esthétique joue un 

rôle majeur. Nous aurons recours à cette technique dans les cas d’atteintes osseuses sévères, de lésions 

endodontiques non traitables, ou encore de fractures radiculaires. En revanche, l’extrusion orthodontique 

ne permet un développement osseux que dans le sens vertical : si le praticien constate un manque osseux en 

largeur, un recours à la greffe osseuse sera nécessaire. Il y a malgré tout des conditions à respecter avant 

d’avoir recours à la technique d’extrusion orthodontique : il faut que la résorption osseuse initiale soit 

modérée, surtout en vestibulaire, et que la récession gingivale ne dépasse pas le tiers radiculaire moyen (127). 

Une fois l’extraction orthodontique réalisée, il faut attendre 3 à 6 mois avant de poser l’implant afin de 

permettre une réorganisation des tissus mous et un remodelage osseux et d’éviter les récidives : c’est ce qui 

s’appelle la période de stabilisation (140). 
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CONCLUSION 
 

Il est important de noter que certaines études présentent des résultats discordants car les conditions de 

travail sont différentes, de même que les conditions de sélection des individus, les secteurs étudiés (il y a un 

plus grand nombre d’études concernant les secteurs pluriradiculés), ou encore la sévérité et la morphologie 

du défaut initial. 

En confrontant les résultats des études malgré les diverses conditions d’analyses, nous pouvons néanmoins 

établir quelques grands points à ne pas négliger. 

Le protocole qui pourrait être établi pour les cas cliniques combinant orthodontie et greffe osseuse pré-

implantaire ne diffèrera pas véritablement selon que le travail portera sur les dents mono- ou pluriradiculées.  

Le recours à l’orthodontie aura lieu après la chirurgie de régénération parodontale. Le recours à l’orthodontie 

après la greffe permettra d’accélérer et amplifier la régénération osseuse du substitut osseux, à condition 

qu’elle se fasse selon des forces physiologiques, c’est-à-dire des forces douces et continues. 

Plusieurs substituts osseux permettent d’obtenir de bons résultats cliniques et histologiques de régénération 

osseuse pré-implantaire. En revanche, certains n’ont pas un recul clinique et histologique suffisant pour 

s’assurer de manière absolue de leur fiabilité dans le temps. Dans la plupart des études, le Bio-Oss®, 

l’autogreffe et le βTCP semblent présenter les meilleurs résultats. Le Bio-Oss® présente une résorption 

relativement lente : on pourra y avoir recours dans des zones esthétiques (60). 

Nous aurons recours à l’orthodontie précoce, c’est-à-dire avec une attente minimale de deux semaines entre 

la greffe et l’activation du système orthodontique. 

La spécificité du travail sur les dents monoradiculées est que – en plus de la thérapeutique combinée – nous 

pouvons avoir recours à une technique d’orthodontie seule : l’extraction orthodontique. Celle-ci répond 

néanmoins à des critères spécifiques.  

La très grande majorité des études portant sur les régions postérieures (prémolaires ou prémolo-molaires), 

et du fait du faible nombre d’études portant sur les régions anatomiques antérieures, nous n’établirons pas 

de distinction dans la prise en charge entre les zones anatomiques d’intérêt. 

La corticotomie associée à une greffe osseuse pré-implantaire pourra être employée à la fois dans les secteurs 

antérieurs et postérieurs. Elle a pour avantage de réduire de manière significative la durée du traitement 

orthodontique et de réduire également l’incidence de résorption apicale, et de problèmes parodontaux que 

nous pourrions retrouver dans le cadre de déplacements orthodontiques classiques. Elle permet également 

une augmentation significative de la densité osseuse. 

 

D’autres études cliniques contrôlées randomisées à haut niveau de preuve scientifique sont donc essentielles 

pour établir un protocole solide dans les cas de thérapeutiques chirurgico-orthodontiques combinées. 
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Résumé :  

Dans certains cas de réhabilitation prothétique, des déplacements orthodontiques 
doivent être associés à un traitement implantaire avec un recours à des greffes 
osseuses pré-implantaires. Dans ce contexte, il est parfois difficile de définir le meilleur 
moment et la meilleure méthode pour réaliser le traitement orthodontique et la greffe 
osseuse. Or, le choix des étapes de traitement est primordial. De plus, le déplacement 
des dents au sein des différents biomatériaux utilisés pour les greffes osseuses est 
mal connu. Actuellement, il n’y a pas de consensus sur le sujet, ni de revue de 
littérature récente sur les problématiques soulevées par ce sujet. En revanche, on peut 
retrouver de nombreux cas cliniques isolés ou des séries de cas qui exposent des 
techniques variées selon le site opératoire ou la méthode utilisée. 
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Abstract :  

In some cases of prosthetic rehabilitation, orthodontic relocations have to be combined 
with implant treatment using pre-implant bone grafts. In this context, it is sometimes 
difficult to define the best time and method to perform the orthodontic treatment and 
the bone graft. The choice of the treatment steps is crucial. Furthermore, the 
displacement of teeth within the different biomaterials used for bone grafting is not well 
known. Currently, there is no consensus on the subject, nor is there a recent literature 
review on the issues raised by this subject. On the other hand, there are many isolated 
clinical cases or series of cases that present various techniques depending on the 
surgical site or the method used. 
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