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Introduction

L'application d'une force sur une dent change son équilibre
mecanique. Des phénoménes piezo-électriques osseux et
des constrictions vasculaires et nerveuses desmodontales
menent par une cascade biologique a une différenciation
ostéoblastique du c6té en tension et une différenciation
ostéoclastique du coté en compression. Ces mécanismes
complexes vont permettre le déplacement de la dent et son
repositionnement dans une zone d'équilibre*.

De nombreux facteurs vont influencer ce déplacement
dentaire et notamment sa vitesse. Ce sont des facteurs
osseux (dge du patient, densité osseuse, facteurs
nutritionnels, endocriniens, médicamenteux), dentaires
(taille et type de dent, occlusion, fonction) et orthodontiques
(type de mouvement orthodontique, paramétres de la force
appliquée).

L'optimisation des facteurs osseux, naturellement plus
difficiles a modifier, est un défi déja ancien de l'orthodontie.
Quatre voies d'actions ont été étudiées:

-Médiateurs cellulaires généraux : vitamine D, hormone

parathyroidienne, RANKL,
hormonaux...

-Mediateurs cellulaires locaux : prostaglandines, PRP et
PRF, ostéocalcine, relaxine, BMP2 recombinant, gel de
methyl-cellulose...

-Stimuli physiques : vibrations, courants électriques,
champs électromagnétiques, ultra-sons, laser, photo-
biomodulation...

- Chirurgie : corticotomies, distraction alvéolo-dentaire,
distraction desmodontale, alveocentesis, chirurgie
orthognatique premiére...

Parmi ces méthodes, seules deux ont pu démontrer leur
efficacité pour accélérer le déplacement dentaire : les
corticotomies et la thérapie laser de basse intensité'3s.
Les corticotomies sont actuellement de plus en plus
utilisées. Différentes techniques ont été proposées, mais
malheureusementaucune étuden'apourlemoment comparé
leurs résultats. Nous proposons ici de présenter nos
réflexions et résultats cliniques aprés 10 ans d'expérience
clinique.

thérapie génique cycles
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Traumatisme osseux chirurgical

!

Ostéopénie =
diminution de densité

osseuse avec volume
0sseux constant

!

Augmentation des activités
anaboliques et cataboliques

= renouvellement de l'os
accéléré

Retour a la normale vers 11 semaines

Figure 1 : Le Phénomeéne d’Accélération Régional ou RAP (Regional Acceleratory Phenomenon)

Principes biologiques des corticotomies

Les premieres corticotomies ont été présentées par Kéle
en1951. Il réalisait des ostéotomies interdentaires et supra-
apicalescomplétes, etobservaitqueledéplacementdentaire
était accéléré. Il expliquait cela par la théorie des “blocs
osseux” : les dents pouvaient se déplacer plus facilement
avec l'os des blocs réalisés. Generson proposa une variante
en 1978 avec seulement des ostéotomies interdentaires : le
déplacement dentaire restait accélére.

Il fallut attendre 1989 et les études de Frost? pour avoir
l'explication des principes biologiques de cet accélération
du déplacement dentaire. Il étudia les impacts des
lésions chirurgicales sur le métabolisme osseux et
découvrit le Phénoméne dAccélération Régional (RAP
Regional Acceleratory Phenomenon) : tout traumatisme
osseux chirurgical induit une augmentation des activités
cataboliques et anaboliques et une augmentation du
remodelage osseux jusqu'a un facteur de 5 au niveau de l'os
spongieux, ainsi qu'une diminution de la densité osseuse.
Il s'agit d'une ostéopénie postopératoire a volume osseux
constant.Cephénomeneestlimité dansl'espace auxenvirons
immediats du traumatisme osseux. Il est aussi limité dans
le temps avec un retour a la normal en 11 semaines, mais
peut &tre prolongeé jusqu‘a environ 6 mois au niveau dento-
alvéolaire par stimulation orthodontique (figure 1).

Les études successives des fréres Wilcko™, puis de Sebaoun®
ont permis de confirmer cette hypothése : l'accélération du
deplacement dentaire a la suite de corticotomies est bien
biologique et non mécanique.

Techniques chirurgicales

Les premiers a utiliser cette théorie du RAP pour le
déplacementdentaireontétélesfreresWilcko’.llréalisaient
des lambeaux muco-périostés étendus en vestibulaire et en
palatin / lingual des arcades, puis scarifiaient l'os a la fraise
boules entre et au-dela des racines. lls terminaient par un
apport de xénogreffe particulée généralisée avant fermeture
des lambeaux. Ces interventions étaient trés lourdes et
les suites opératoires non négligeables. Les corticotomies
étaient aussigénéralisées sans adaptation aux mouvements
dentaires aréaliser.

Afin d'étre moins traumatisant pour le parodonte, Sebaoun™
proposa alors une technique mini-invasive. Il réalise des
incisions muco-périostées entre les racines des dents
a accélérer et y insert un piezotome afin de réaliser les
corticotomies. Elles sont alors réalisées quasiment “a
laveugle” Une tunnelisation sous-périostée entre les
incisions permet localement un apport de greffe osseuse
quand cela est nécessaire.

D'autres auteurs ont aussi proposé des techniques mini-
invasives, comme Charrier avec une “micro-saw” insérée
directement a travers la gencive et ['os entre les racines, ou
Park® de la méme maniére avec une lame Paragon renforcée
insérée au maillet.

Aprés avoir testé plusieurs de ces techniques, nous
proposerons en fin darticle la variante qui nous parait avoir
les meilleurs résultats dentaires et parodontaux avec le
moins de suites opératoires.
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Figure 2 : Patiente de 13 ans présentant une inclusion vestibulaire haute de 13 particulierement sévere (a). Un tracé de corticotomie large permet de faciliter le
redressement de cette dent et de la guider vers son alvéole (b). Une traction avec un systéeme CT8® zygomatique droit permet la mise en place de la canine sans
multi-attaches en 24 mois (c).

Figure 3 : Patiente adulte présentant une classe Il subdivision droite compléte et une supraclusie par égression incisive mandibulaire (a). Des corticotomies sont
réalisées dans le secteur incisivo-canin mandibulaire pour faciliter I'ingression et I’alignement des incisives, et dans le secteur antérieur et latéral droit maxil-
laire pour distaler la canine et le groupe prémolo-molaire, et recentrer les incisives (b). Des CT8 symphysaires et zygomatique droit permettent I’'ingression
incisive et la distalisation maxillaire droite (c, évolution a 2 mois, 4 mois et 10 mois). lls sont mis en place dans le méme temps opératoire que les corticotomies.
Le traitement est terminé en 6 mois a la mandibule et 12 mois au maxillaire (d), mais nous observons que seulement les 6 premiers mois ont été accélérés.

Figure 4 : Patiente adulte présentant des édentements 36 et 46 (a). Des corticotomies entre 5 et 7, un ancrage symphysaire avec systeme CT8® et un appareil
multi-attaches permettent de mésialer les deuxiémes et troisiemes molaires (b). Le traitement est terminé en 24 mois (c).

tion a 11 mois

Figure 5 : Patient adulte ayant perdu la 43 et son os alvéolaire a la suite d’un traumatisme (a). Des corticotomies inter-incisives et une allogreffe osseuse a hau-
teur de 43 (b) permettent de fermer I’espace par un recentrage incisif facilité (c). Le secteur mandibulaire droit bénéficie alors d’un ancrage naturel suffisant
pour ce déplacement.

« ORTHO AUTREMENT N°34 - JANVIER-FEVRIER-MARS 2019



CLINIQUE

Pourquoi réaliser des corticotomies ?

Aller plus vite

La premiere indication pour laquelle ont été réalisées des
corticotomies est cette de l'accélération du déplacement
dentaire. Les corticotomies sont alors utilisees pour
diminuer la durée des traitement orthodontiques. Bien
qu'il s'agisse d'une doléance générale de certains patients,
nous pouvons aussi le proposer pour certains types de
déplacements dentaires localisés qui rallongent a eux seuls
la durée du traitement, ou la durée d'une phase délicate du
traitement.

Exemples : remise en occlusion d'une dent en occlusion
inversée, traction d'une canine incluse (figure 2), ingression
d'un bloc incisivo-canin dans le cadre d'une supraclusie,
distalisation (figure 3) ou meésialisation prémolo-molaire
(figure 4)...

Les corticotomies sous
déplacements dentaires d'un facteur de 3 a la mandibule et
de 4 au maxillaire.

Ces mécaniques complexes peuvent aussi &étre facilités
par lutilisation d'ancrages osseux. Mais seules les micro-
vis enfouies du systeme CT8 sont compatibles avec des
corticotomies sur le méme site (figures 2, 3 et 4). Il est placé
en os basal a travers une simple incision de coupant pas la
vascularisation du lambeau des corticotomies. Au l'opposeé,
des mini-vis transgingivales ne pourraient pas étre inserées
dans un os alvéolaire en phase de RAP, et le lambeau de mise
en place de plaques d'ancrages serait incompatible avec
celuides corticotomies.

lambeau accélérent alors les

Moduler l'ancrage

Les corticotomies ne vont pas seulement accélérer mais
aussi faciliter le déplacement dentaire. Lorsqu'elles sont
utilisées sectoriellement, elles permettent de diminuer
la valeur dancrage de certaines dents et ainsi de créer
des différentiels dancrage pour simplifier certaines
mécaniques orthodontiques (figure 5).

Aller plus loin

L'apport de greffe osseuse possible concomitamment
aux corticotomies permet d'augmenter lamplitude
des déplacements dentaires. Les fréres Wilcko ont pu
démontrer que les dents se déplacent aprés corticotomies
dans une matrice collagénique malléable. Cette matrice
osseuse déminéralisée est transportée par la surface des
racines (“bone matrix transportation”) et se reminéralise
avec le temps. Néanmoins, cette reminéralisation n'est

que partielle chez l'adulte. Elle est alors compensée par les

greffes osseuse particulées.

Cette greffe osseuse, la plupart du temps vestibulaire

permet aussi d'épaissir la corticale vestibulaire, et ainsi que

changer le biotype parodontal.

Ce sont les corticotomies et le déplacement dentaire qui

rendent cette greffe stable dans le temps:

-Les corticotomies sous-jacentes permettent un apport
sanguin et cellulaire dans la greffe, en post-opératoire
immédiat mais aussi a plus long terme grace au Phénomene
dAccélération Régional.

-Le déplacement des dents en direction de la greffe et dans
la greffe permet une transformation de cette derniere
en os alvéolaire grace aux meécanismes cellulaires du
déplacement dentaire.

-La phase délévation du lambeau au niveau sus-apical
permet une désinsertion musculaire et donc une diminution
des contraintes mécaniques centripétes s'exercant sur la
greffe et sur le parodonte.

Les corticotomies avec greffe osseuse peuvent ainsi étre

indiquées dans des cas ol une expansion est nécessaire, de

grande amplitude et/ou en présence d'un parodonte fragile
de type Ill ou IV avec des fenestrations osseuses et/ou des

récessions gingivales déja présentes® (figure 6).

Quelle technique chirurgicale choisir ?

Nous avons pu découvrir plusieurs inconvénients dans nos

essais des techniques publiées:

- Technique Wilcko : les corticotomies sont généralisées et
peu conservatrices du parodonte

- Technique mini-invasive selon Sebaoun ou selon Charrier
: le travail osseux a l'aveugle en inter-radiculaire est une
source potentielle de |ésion-radiculaires per-opératoires,
risque dautant plus important que l'encombrement est
sevére... et donc que des corticotomies sont indiquées.
Le travail de linsert piezo selon Sebaoun au niveau osseux
provoque aussiun échauffement important car lirrigation a
du mal a passer a travers la gencive. Il s'en suit des suites
opératoires douloureuses et des cicatrices gingivales
verticales (figure 7).

- Technique mini-invasive selon Park : le travail au maillet est
assezinconfortable pour les patients.

En dehors des possibilités de greffe tres réduites dans les

techniques mini-invasives, nous avons aussi pu noter une

efficacité réduite de ces derniéres dans laccélération du

déplacement dentaire par rapport aux techniques sous
lambeau.
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Figure 6 : Patiente adulte présentant un encombrement incisivo-canin mandibulaire sévere avec une supraclusie quasi compléte (a) et une déviation gauche
dans I’espace édenté de 35 (b). Son parodonte est fin et plusieurs récessions sont déja présentes (c). Des corticotomies sont réalisées de 34 a 43 avec apport
d’allogreffe vestibulaire et les dents sont repositionnées avec un appareil lingual 2D antérieur et un sectoriel latéral réouvrant I’espace de 35 (d). Aprés 9 mois

de traitement, les incisives se sont alignées, ingressées et recentrées (e), un implant 35 a pu étre posé (f) et le parodonte s’est épaissit (g) malgré I’expansion
et Pimportante avancée incisive (h).
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Nos différents essais et les observations en découlant
pendant 10 ans de pratique des corticotomies nous font
maintenant utiliser cette technique suivante.

Principes:

-Les corticotomies seront adaptées en étendue au cas
par cas au déplacement dentaire a réaliser. Une bonne
communication orthodontiste/chirurgien oral est donc
primordiale

-Un CBCT préliminaire permet d'observer la quantité et la
qualité de l'os présent dans la zone o la ou les dents seront
amenées a se déplacer : l'indication ou non d'une greffe est
alors décidée

-Les corticotomies sont réalisées sous lambeau pour une
meilleure efficacité et pour éviter tout risque de lésion

radiculaire per-opératoire

-Le lambeau réalisé est un lambeau de préservation de la
gencive marginale et des papilles

- Les corticotomies sont limitées aux secteurs vestibulaires

- Les greffes utilisées sont des allogreffes, mélangées a du
PRF (Plasma Riche en Fibrine, obtenu avec prélévement
sanguin et centrifugation) afin de créer un apport de
cellules et de facteurs de croissance supplémentaire

Protocole opératoire (figure 8) :

- Pose des attaches orthodontiques sans arc

- Prémédication: antibioprophylaxie et antalgique de niveau

- Désinfection buccale et anesthésie locale

-Incision et élévation d'un lambeau atraumatique pour le
parodonte superficiel et l'attache épithéliale:

Figure 7 : Les corticotomies mini-invasives au piezotome (a) ont tendance a provoquer un échauffement important des tissus car P’irrigation a du mal a passer
a travers la gencive (b). Cela provoque des suites opératoires plus douloureuses et des cicatrices verticales (c). Le travail osseux interdentaire a I’aveugle est
aussi plus dangereux pour les racines en cas d’encombrement et de proximités radiculaires.

Figure 8 : Protocole de corticotomies avec greffe vestibulaire : élévation d’un lambeau de préservation parodontale et réalisation de traits de corticotomies
interdentaires au piezotome (a), préparation de I’allogreffe avec la partie liquide du PRF (b), mise en place de I’allogreffe en vestibulaire des dents ol une
expansion est prévue (c), mise en place de la membrane PRF par-dessus (d), sutures et mise en charge orthodontique immédiate (e).
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-En préservant les papilles interdentaires et une
collerette de gencive marginale

-En réalisant des incisions nettes et sans lacération
des tissus

-Endécollant et manipulant le lambeau de la maniére
la plus atraumatique possible,

-En terminant en partie apicale le lambeau
en épaisseur partielle pour permettre un
repositionnement passif, méme en cas de greffe
importante

-En prolongeant le lambeau en distal pour éviter les
décharges verticales

-Les brides sont désinsérées, un approfondissement
vestibulaire avec affaiblissement musculaire peut étre
réalisé siil est indiqué

- Corticotomies par scarification osseuse interdentaire a
linsert piezo, limitée a la corticale vestibulaire

-Apport de greffe si indiquée : allogreffe (Biobank®)
mélangée a la partie liquide du PRF, et recouverte avec
une membrane réalisée avec le PRF.

-Sutures doubles:

-Sutures de sustentation pour repositionner le
lambeau sans tension

-Sutures de microchirurgie pour favoriser la
revascularisation et limiter les cicatrices

-Mise en charge orthodontique immédiate, avec des
forces légeres

-Réactivations orthodontiques mensuelles

-Maximum d'accélération du déplacement dentaire vers
2mois, fin des bénéfices a 6 mois

Conclusion

Les corticotomies ont parfaitement pu s'intégrer dans
notre pratique deroutine, et nous permettent derepousser
les possibilités thérapeutiques de l'orthodontie, tout en
renforcant son caractére médical.

Paradoxalement, la préservation ou le renforcement du
parodonte avec corticotomies et apport de greffe est
devenu notre indication principale de cette technique, et
l'accélération du déplacement dentaire est devenu une
indication secondaire, méme si cette derniere est toujours
appreéciée des patients.

Aprés comparaison clinique, notre technique sous-
lambeau de préservation parodontale nous parait plus
efficace, plus universelle et moins traumatisante que les
techniques mini-invasives. Les suites opératoires nous
semblent aussi plus faibles. l
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