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PROMs Patient reported outcomes measures — retours-patients, ressenti
percu et impact du traitement subi sur la qualité de vie

gPCR Quantitative Polymerase Chain Reaction — Réaction en chaine par
polymérase quantitative, en temps réel.

RANK(-L) Receptor Activator of Nuclear Factor kB (-Ligand) — Récepteur
activant le facteur nucléaire kB (et son ligand)

RT-PCR Reverse Transcriptase Polymerase Chain Reaction — Réaction en
chaine par polymérase a partir d’'un échantillon d’ARN.

Sp Substance P.

TAD Temporary Anchorage Device — Dispositif d’ancrage temporaire.

TRACP-5b Tartrate-Resistant Acid Phosphatase 5b — Phosphatase acide
tartrate résistante Sb

TURC Tunnel Regenerative Corticotomie — corticotomie régénérative par
tunnelisation.

USPTO United States Patent and Trademark Office — Bureau américain des
brevets et marques déposées.

VEGF Vascular Endothelial Growth Factor — Facteur de croissance

endothélial.
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INTRODUCTION
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La durée moyenne des traitements actifs en Orthopédie Dento-Faciale est d’environ 2
ans (1). Elle représente une composante essentielle dans l'acceptation de telles
thérapeutiques en particulier pour les patients adultes, souvent demandeurs de
traitements courts (2,3).

Cette demande meéne parfois les patients a s’orienter vers des alternatives thérapeutiques

plus rapides mais beaucoup moins conservatrices.

De plus, il semblerait que plus la durée d’un traitement orthodontique est importante, plus
la probabilité que des complications dentaires (résorptions radiculaires, leucomes pré-
carieux — white spot lesions) (4—6) et parodontales (7—10) interviennent est importante, et
plus la compliance des patients tend a diminuer. Ainsi, I'assiduité aux rendez-vous
orthodontiques diminue d’en moyenne 23% quand la durée du traitement augmente de 6

mois, selon une étude de Bukhari et al. parue en 2016 (11).

Réduire la durée de ces traitements apparait alors comme un défi majeur pour la
recherche orthodontique, et un des moyens proposés et exposés dans la littérature est

I'accélération chirurgicale du déplacement dentaire provoqué.

Il est essentiel de rappeler que le déplacement dentaire provoqué est permis par
I'application de forces mécaniques sur les éléments dentaires a I'aide d’'un dispositif
orthodontique, induisant des réponses biologiques locales. Ce sont ces modifications
biologiques qui permettent de promouvoir le déplacement des éléments dentaires a

travers I'os (12).

Les techniques chirurgicales d’accélération orthodontique, par la réalisation de
corticotomies, sont connues depuis le XIX®M® siécle mais jusqu’a peu de temps, elles sont
restées relativement invasives, souvent inconfortables pour le patient en termes de suites
post-opératoires, et leur mise en ceuvre était chronophage et onéreuse.

Elles étaient donc réservées a de rares cas, pratiquées par des chirurgiens oraux
spécialisés et se heurtaient a une acceptation relativement limitée aupres des patients

mais aussi a une certaine réticence des praticiens eux-mémes (3).
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Des techniques innovantes et moins invasives ont vu le jour, impliquant un allegement
per-opératoire et post-opératoire, une réduction du codt, et une efficacité proche voire
équivalente aux corticotomies classiques. La corticision, la micro-ostéoperforation (MOP)

ou encore la piézocision en sont des exemples.

En 2020, Y2 des répondants orthodontistes américains ont eu recours a une procédure
d’accélération du déplacement dentaire et pour ces praticiens, 5 patients par an en

moyenne sont concernés par une telle procédure (13).

Notre objectif est de répondre a la question suivante : quel protocole le chirurgien oral
peut-il proposer a ses confréres spécialistes orthodontistes et a leurs patients pour
promouvoir le déplacement dentaire provoqué avec un rapport bénéfices / risques positif

pour le patient ?

Dans une premiere partie, nous rappellerons les bases biologiques du déplacement
dentaire provoqué, puis nous développerons la notion d’accélération chirurgicale du
déplacement dentaire provoqué ainsi que les protocoles conventionnels de corticotomie.
Enfin, nous nous intéresserons tout particulierement aux protocoles récents de
corticotomies minimalement invasives. Pour chacune des techniques étudiées, nous
analyserons les avantages — inconvénients, les indications — contre-indications et le
rapport bénéfices — risques retrouvés dans la littérature pour chacun d’eux, dans le but
de répondre a notre problématique et voir si un protocole ou plusieurs semble(nt)

supplanter les autres.
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CHAPITRE 1 :
BASES BIOLOGIQUES DU DEPLACEMENT
DENTAIRE PROVOQUE
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Pour comprendre comment accélérer le déplacement des éléments dentaires il est
indispensable de décrire les phénomeénes biologiques a I'origine du déplacement dentaire

provoque.

Lors du déplacement orthodontique, des forces mécaniques continues sont appliquées
sur un ou plusieurs éléments dentaires. De ces forces découle une réponse biologique
au sein des tissus dentaires et parodontaux, se manifestant par des mécanismes

moléculaires impliquant de nombreux éléments cellulaires et matriciels.

Cette réponse biologique aboutit a un remodelage parodontal, qui permet alors de
diminuer les contraintes subies par le complexe dento-parodontal et de retrouver un

equilibre momentanément perturbé par I'application d’une force.

1.1. D’UN STIMULUS MECANIQUE A UNE REPONSE BIOLOGIQUE

D’abord, voyons comment intervient la traduction d’un signal physique (force) en une

réponse biologique.

Plusieurs théories ont été évoquées parmi lesquelles :

+ La déformation de la matrice générée par la force appliquée, qui serait a l'origine de
phénoménes piézoélectriques et de courants ioniques (14). Ceux-ci conduiraient a la
stimulation de canaux ioniques induisant des modifications cellulaires. Toutefois cette

hypothése n’a pas été démontrée.

+ La mécanosensibilité de certaines cellules : l'application d'une contrainte est
responsable de variations structurelles et fonctionnelles de la matrice extra-cellulaire
(MEC), du cytosquelette et des membranes cellulaires (15). Ceci se produit tant au
niveau des tissus minéralisés qu’au niveau des tissus mous, grace a des cellules
contenant des structures mécanosensibles et capables de répondre a une modification
de la MEC.
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Par exemple, des sites de fixation focale membranaires sont exposés sur certaines
cellules, sur lesquels se lient des protéines transmembranaires (intégrines asps),
assurant ainsi la liaison entre la MEC déformée et les protéines du cytosquelette. Cette
fixation permet alors une déformation des cellules et l'activation de voies de

signalisations intra-cellulaires complexes.

Les ostéocytes semblent jouer un rble majeur dans la transduction du signal
mécanique au sein de I'os alvéolaire, tandis que la mécanosensibilité au sein du LAD

est assurée par les fibroblastes (16).

La déformation des éléments vasculo-nerveux du LAD, dont découle une réponse
inflammatoire (15,16) (Figure 1). C’est le mécanisme prégnant qui permet de décrire

la traduction du stimulus mécanique en réponse biologique.

L’écrasement des filets nerveux provoque une augmentation de la sécrétion de CGRP
(Calcitonin Gene-Related Protein — peptide relié au géne calcitonine) et de substance
P. Ces molécules régulent la sécrétion de facteurs de croissance, de cytokines et du
CSF (Colony Stimulating Factor — facteur de croissance hématopoiétique), qui sont

des signaux a l'origine d’'une réponse inflammatoire.

Par ailleurs, au niveau des capillaires a lieu une altération de surface des cellules
endothéliales liée a la déformation de la MEC. On observe une vasodilatation associée
a une angiogenése, une extravasation de plasma, une invasion cellulaire
(lymphocytes, monocytes, macrophages) ainsi qu'une production de molécules de
I'inflammation. Ces molécules interagissent avec de nombreux types cellulaires selon
un mode autocrine ou paracrine, permettant le déclenchement d'une réponse cellulaire

(mobilité, différenciation, prolifération, sécrétion...).
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Remodelage de la
MEC

Communique par appariement récepteur-ligand

v
Altération de la surface cellulaire
et
Réorganisation du cytosquelette

Figure 1 : Cet organigramme résume les phénomeénes complexes de mécanotransduction
et de réponse inflammatoire intervenant suite a I'application d’'une force orthodontique,
tant au niveau des tissus minéralisés que non-minéralisés. MEC : matrice extra-cellulaire
— LAD : ligament alvéolo-dentaire — CGRP : peptide relié au géne calcitonine — Sp :
substance P — CSF : facteur de croissance hématopoiétique. Production personnelle
inspirée de Krishnan et Davidovitch, 2015 (16).

Intéressons-nous ensuite a la chronologie de cette réponse biologique. Elle peut se
décomposer en des effets immédiats, a moyen-terme, et sur le plus long-terme.
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1.2. EFFETS BIOLOGIQUES IMMEDIATS - PHASE INITIALE

L’application d’'une force mécanique entraine dans un premier temps des effets
biologiques immédiats qui permettent l'initiation du déplacement.
Si plusieurs théories ont été évoquées au XX°®™e siécle pour expliquer l'initiation du
déplacement orthodontique (Bien 1966, Baumrind 1969), une théorie prédomine a I'heure

actuelle pour expliquer ces phénomeénes biologiques immeédiats.

» Théorie de la pression / tension par Schwarz (1932) (17) :

Selon cette théorie, lorsqu’une force est appliquée sur un élément dentaire, on différencie

deux types de zones au niveau parodontal (Figure 2) :

- Les zones en pression : cela concerne les zones ou le parodonte est comprimé, dans
lesquelles a lieu une désorganisation du LAD, une diminution de la production de fibres,
ainsi qu’une diminution de la réplication cellulaire en lien avec une constriction

vasculaire (ischémie).

- Les zones en tension : le ligament est élargi et ses fibres sont étirées ce qui stimule la
réplication cellulaire.

MD : site marginal en pression.

MZ : site marginal en tension.

O : centre de rotation.
AZ : site apical en tension.

AD : site apical en pression.

Figure 2. Schéma représentant une coupe sagittale d’'un élément dentaire et de son

complexe parodontal ayant subi une force orthodontique en rotation (fleche).
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Production personnelle inspirée d’'une vue au microscope optique par Schwarz, 1932.

Les effets biologiques immédiats de cette mise sous pression / tension des sites
parodontaux correspondent principalement a des phénoménes hydrodynamiques et
élastiques. En effet, on observe un léger déplacement de la dent dans l'espace
desmodontal au sein de I'alvéole, entrainant un échappement des fluides desmodontaux
des cOtés en pression vers les cbtés en tension. En outre, on observe une légére
déformation élastique de 'os alvéolaire (en adéquation avec la théorie de Baumrind de
1969).

Cette phase initiale du mouvement orthodontique intervient immédiatement, durant les

premieres heures suivant I'application de la force. Si cette derniére est interrompue, on

assiste a un retour rapide aux conditions physiologiques.

1.3. EFFETS BIOLOGIQUES A MOYEN TERME

Quelques jours aprés le début de I'application de la force, des effets biologiques visant
a recréer une homéostasie tissulaire momentanément perturbée interviennent (18).
Ces effets a moyen terme peuvent étre décrits en deux phases successives : une phase
de latence correspondant macroscopiquement a une absence de mouvement, puis une

phase de post-latence durant laquelle le mouvement reprend.

1.3.1 Phase de latence / sidération

24 a 48 heures aprés le début de la phase initiale a lieu un arrét du mouvement : c’est la

période de latence.
Au niveau des sites en pression, on observe :

* Une constriction vasculaire provoquant une mort des éléments cellulaires privés de

leurs apports en nutriments et en oxygéne.
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* Une modification de 'agencement des fibres desmodontales qui se tassent et se
verticalisent. Elles prennent alors un aspect vitreux au microscope : on parle de zones
hyalines - Reitan (1951) (19).

L’apparition des zones hyalines acellulaires et avasculaires entraine une immobilisation
de I'organe dentaire. En effet, en 'absence de vaisseaux et de cellules, aucun remodelage
ne peut se faire. Les zones hyalines apparaissent environ 30 heures apres 'application
de la force orthodontique et disparaissent entre 10 et 40 jours plus tard. Ce délai varie en
fonction de I'age et du métabolisme du patient, ainsi que de I'étendue de ces zones

hyalines qui est d’autant plus grande que la force appliquée est importante (20).

Schwarz affirme par ailleurs que I'apparition et I'étendue de ces zones hyalines dépendent
du rapport entre la force appliquée et la pression sanguine des capillaires sanguins (17).
En effet lorsque la force est supérieure a la pression intra-capillaire, on observe

I'éclatement vasculaire a l'origine de la hyalinisation.

Il détermine ainsi que la force la plus favorable, dite « force idéale », doit avoir une valeur
en-deca de la pression sanguine intra-capillaire (15 - 20 mm Hg), les valeurs optimales
étant ainsi comprises entre 20 et 26g par cm? de surface radiculaire. Ces valeurs
autorisent un déplacement dentaire optimal tout en évitant la période de latence liée a la
hyalinisation et permettant une résorption directe de toute la face en pression de l'os
alvéolaire. Le remodelage osseux et par conséquent le déplacement dentaire débutent

donc plus rapidement.

1.3.2 Phase de remodelage, le déplacement véritable

Cette troisieme phase, aussi appelée phase de post-latence, correspond a la disparition
des zones hyalines et a l'initiation de la résorption alvéolaire qui permettent la reprise du
mouvement. C’est durant cette phase qu’a lieu le déplacement dentaire le plus important
quantitativement ; celui-ci augmente graduellement ou subitement selon lintensité de la

force appliquée (16).
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En effet, la résorption qui démarre en périphérie des zones hyalines va permettre de
« décompresser » la zone en pression et ainsi autoriser une recolonisation vasculaire et
cellulaire indispensable au remodelage. Elle est permise grace a la synthése de cytokines
par les fibroblastes qui entrainent, par I'intermédiaire de la voie RANK-RANK(, I'activation

d’ostéoclastes fonctionnels a I'origine de la résorption (15).

On distingue deux types de résorption de I'os alvéolaire lors de cette étape :

» La résorption directe — latérale et frontale (Figure 3) : elle a lieu latéralement, sur le
rempart osseux en pression au niveau de la lame criblée de I'os alvéolaire, au contact
de la zone hyaline. On retrouve donc des ostéoclastes entourant la zone hyaline. Une

fois la zone hyaline résorbée, on observe une résorption frontale directe de I'os.

+ La résorption indirecte : elle a lieu en paralléle de la résorption directe, a distance du
LAD dans des espaces médullaires et de la zone périostée voisins. Ces zones de
résorption indirecte vont rejoindre le front de résorption osseuse directe ce qui aboutit

a un élargissement de I'espace desmodontal permettant le déplacement.
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Figure 3. Le déplacement initial est une version (dans le sens de la fleche « di ») et
entraine I'apparition d’'une zone hyaline (H) dans le desmodonte (D). A la périphérie de la
zone hyaline a lieu une résorption latérale directe (RLD) de la lame cribriforme (LC) ; Dans
les espaces médullaires (EM) apparait une résorption ostéoclastique indirecte (RI) induite
par une nécrose ostéocytaire (NO) et qui rejoindra le front de résorption directe. A
distance, les espaces médullaires réagissent a la résorption directe par une apposition de

compensation (AC). Reproduction personnelle d’'un schéma issu de Boileau, 2011 (14).
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: 0s alvéolaire néoformé.

-
H : Zone hyaline.
Z : dent.

P : parodonte.

R : ligne de résorption
latérale directe.

K : os alvéolaire ancien.

Figure 4. Coupe sagittale d’'un organe dentaire et de son complexe parodontal ayant subi

une force orthodontique. Vue au microscope optique. Issue de Schwarz, 1932 (17)

Au niveau de la face en tension, on observe un élargissement de I'espace desmodontal
€gal en valeur absolue a la compression du cbté opposé. Les fibres collagéniques sont
étirées. Les fibroblastes mis en tension sécrétent un facteur de croissance endothélial
(VEGF - Vascular Endothelial Growth Factor) aboutissant a l'angiogenése. Cette
prolifération vasculaire est facilitée par une dégradation de la MEC par l'intermédiaire de
cytokines (ll1-1le) synthétisées elles-aussi par les fibroblastes. Suite a cela a lieu une
prolifération fibroblastique et la synthése d’'une matrice collagénique qui forme les
nouvelles fibres du ligament.

Puis les ostéoblastes quiescents présents sur la surface osseuse, ainsi que les péricytes
(cellules semblables aux fibroblastes) qui se développent autour des capillaires

desmodontaux, se différencient en ostéoblastes actifs. Ces derniers migrent sur la surface
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osseuse et débutent I'apposition d’un tissu ostéoide tres dur, le long des fibres de
Sharpey.

La minéralisation de ce tissu par les ostéocytes débute quelques jours aprés son
apposition (10 a 15 jours) et ne prend fin qu’au bout de 3 a 4 semaines : on obtient un os

lamellaire néoformé dans lequel sont incluses les fibres desmodontales.

Hyalinisation

Repos
0 1 Déplacement initial
Application
de la force

Figure 5. Correspondance entre la courbe de déplacement et les différents stades

morphologiques de la réaction osseuse. Schéma issu de Boileau, 2011 (14).

1.4. EFFETS BIOLOGIQUES A LONG TERME

Pour résumer, le remodelage induit par la force orthodontique s'illustre biologiquement

par :

* Une résorption osseuse supérieure a 'apposition au niveau des sites en pression du
LAD, ouvrant ainsi la voie a la racine en déplacement.

* Le phénomeéne inverse se produit au niveau des sites en tension : une apposition
quantitativement supérieure a la résorption a lieu. Cela permet de combler les « vides »
laissés par le déplacement de la racine dentaire et de restaurer l'intégrité de I'attache

parodontale.
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N.B. : 'apposition est cependant beaucoup plus lente que la résorption : en effet, un site
osseux résorbé en 2 a 3 semaines peut prendre plus de 3 mois pour étre remplacé in

extenso (16).

Le remodelage parodontal décrit ci-dessus permet une diminution progressive des
contraintes subies par le complexe dento-parodontal. On retrouve peu a peu I'équilibre
initial qui, une fois atteint, entraine I'arrét du remodelage orienté et une reprise du

remaniement osseux physiologique.

Toutefois, si la force appliquée est trop importante, Schwarz décrit un probable impact
irréversible sur les structures dentaires et parodontales impliquant notamment un risque
élevé de résorption radiculaire (Figure 6). Dans certains cas extrémes, une ankylose de

la dent a I'os alvéolaire peut avoir lieu.

T : dent.

C : cément.

P : parodonte.

R : ligne de résorption alvéolaire avec
grande densité ostéoblastique (étape
d’apposition).

H : cavité de résorption ayant atteint la

dentine radiculaire.

Figure 6. Coupe sagittale d’un site marginal en pression d’'un élément dentaire et de son
complexe parodontal ayant subi une force orthodontique élevée en rotation. Vue au

microscope optique. Issue de Schwarz, 1932 (17).
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Rygh et Brudvik démontrent une association entre I'élimination des zones hyalines et

l'incidence de résorptions radiculaires iatrogénes (21).

En théorie, la force idéale serait donc une force permettant d’éviter I'apparition de zones
hyalines ainsi que les phénomeénes indésirables comme les résorptions radiculaires tout
en étant suffisante pour maintenir une activité cellulaire et donc un remodelage.

S'’il est difficile en pratique d’éviter la hyalinisation initiale, il est en revanche possible

d’éviter sa récidive lors des nouvelles activations.

Le déplacement dentaire provoqué est un phénoméne complexe qui découle de multiples
événements biologiques impliquant de trés nombreux composants cellulaires et

matriciels.

Plusieurs molécules ont été décrites comme participant a cette réponse biologique. Mais
un modele complet permettant de comprendre l'intégralité de cette réponse biologique

reste a élucider.

Toutefois, nous savons que cette réponse tissulaire est principalement inflammatoire. Si
nous connaissons a I'heure actuelle les grandes lignes de ce phénomene, il est aussi

important de préciser que la réponse biologique peut varier selon plusieurs facteurs :

» Des facteurs thérapeutiques (type de mouvement, durée d’application des forces, type

de traitement)
* Des facteurs locaux (type d’'os, forme des racines...)

* Des facteurs généraux : age du sujet, santé générale (pathologies, médication)
(20,22).

Verna et al. (2000) démontrent un lien étroit entre I'effet produit par les forces mécaniques
orthodontiques et le métabolisme osseux du sujet qui les regoit (23). Le déplacement
orthodontique est en effet réduit et plus lent chez le rat sur lequel on induit

expérimentalement un faible remodelage osseux (hypothyroidie provoquée par
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I'administration d’un régime sans iode). A I'inverse, un turnover expérimentalement élevé
(administration de levothyroxine 4 provoquant une hyperthyroidie) est a l'origine d’un
déplacement plus rapide.

Les auteurs de cette étude suggéerent donc qu’il est utile de prendre en compte le contexte
physiopathologique du patient (maladies métaboliques notamment) ainsi que ses
traitements médicamenteux, car ces données peuvent interférer avec le métabolisme
osseux et par conséquent avec le déplacement des éléments dentaires. Cela démontre
par ailleurs que la vitesse du déplacement orthodontique dépend grandement de

phénoménes biologiques locaux et généraux.

L’accélération chirurgicale des traitements orthodontiques étant une thérapeutique
principalement proposée chez le sujet adulte, il est intéressant de décrire les particularités

physiologiques du parodonte adulte.

1.5. PARTICULARITES DU PARODONTE ADULTE ET INFLUENCE SUR LE
MOUVEMENT PROVOQUE

Hunter au XVIII®™® siécle est le premier a décrire un mouvement orthodontique plus lent
chez 'adulte que chez I'enfant (16).
Reitan, en 1957, démontre que le LAD d’un sujet adulte contient une population cellulaire

moins dense que celui d’'un sujet jeune (24).

Plus généralement, le renouvellement cellulaire étant moins important chez I'adulte, cela
se manifeste par des vitesses réduites d’apposition et de résorption osseuses. Le temps

de latence décrit plus haut est ainsi plus long.

En effet, le recrutement des ostéoclastes permettant la résorption de ces zones hyalines
et de l'os alvéolaire, est plus lent chez I'adulte et une population plus importante

d’ostéoclastes est nécessaire pour obtenir un méme déplacement (25).

Les mémes auteurs montrent en revanche que, si le mouvement dentaire initial

s’enclenche plus rapidement chez le sujet jeune (modele murin), une fois que la phase
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de mouvement linéaire est atteinte, le déplacement est équivalent chez les sujets jeunes
et adultes (26).

La faculté de remodelage osseux persiste donc a 'age adulte et elle est suffisante pour
permettre le déplacement des dents méme apres l'arrét de la croissance du squelette
facial (27).

Par ailleurs, si une différence dans la durée des traitements orthodontiques est remarquée
entre sujet jeune et sujet adulte, il n’est pas démontré de variations au-dela de 20-25ans,

en dehors de toute pathologie systémique ou locale.

Les intervalles de contrdle et d’activation, ainsi que le niveau de force doivent étre adaptés
a l'age du patient de sorte a éviter des phénoménes de hyalinisation répétés. Le
remodelage osseux étant globalement plus lent, des activations moins fréquentes de

I'appareil orthodontique peuvent ainsi étre planifiées.

En lien avec une diminution de l'activité cellulaire et vasculaire du LAD (et de l'os),
Brezniak et Wasserstein stipulent que chez I'adulte, le risque de résorption radiculaire lors

de traitements orthodontiques est accru (28).

A I'age adulte, nous avons donc la possibilité de déplacer des organes dentaires a I'aide
de forces orthodontiques avec un résultat comparable au sujet jeune, cependant le

parodonte réagit plus lentement.

Certaines solutions comme les corticotomies alvéolaires, permettent d’accélérer le
déplacement provoqué chez le sujet adulte notamment. Voyons quels phénoménes

biologiques régissent le mouvement orthodontique accéléré par corticotomie.
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CHAPITRE 2 :
ACCELERATION CHIRURGICALE DU
DEPLACEMENT DENTAIRE PROVOQUE
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2.1. HISTORIQUE DES CORTICOTOMIES ALVEOLAIRES

2.1.1. Prémices

Il semblerait que le pionnier Hullihen, un des péres de la chirurgie orale, soit le premier a
|éser I'os alvéolaire dans le but de provoquer des mouvements dentaires rapides en 1849
(29-31).

Bryan en 1892 met Iui aussi en application la corticotomie afin de corriger une
malocclusion. Il rapporte plusieurs de ses cas a I’American Dental Society, suivi par son
confrere Cunningham en 1893. Ce dernier évoque la possibilité d’'une correction

« immédiate » des malpositions dentaires grace a ces interventions chirurgicales (32,33).

A la méme période, des interventions similaires sont pratiquées de maniére sporadique
et ce jusqu’au début du 20°™e siécle. En 1921, le chirurgien Cohn-Stock pratique lui aussi
des corticotomies qui s’apparentent davantage a des ostéotomies palatines permettant

une rétraction immédiate des dents antérieures (Figure 7) (34).

Palais osseux

', Résection osseuse
A

Positionnement aprés ostéotomie

Région incisive
Figure 7. Croquis d’'une ostéotomie palatine par Cohn-Stock,1921 (34).

Cependant ces techniques ne font pas consensus pour de multiples raisons, notamment
la perte osseuse occasionnée localement par ces interventions, leur caractére invasif,

ainsi que l'incidence importante des infections en cette « eére pré-antibiotique » (29).
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2.1.2. La technique des blocs osseux (Kole, 1959)

En 1959, Kdle, docteur au département de chirurgie maxillo-faciale de l'université de Graz
en Autriche, réintroduit la corticotomie alvéolaire toujours dans l'idée de résoudre des
malocclusions chez ses patients. Il décrit alors les bases chirurgicales des corticotomies

modernes.

La technique proposée par Kole est la suivante : aprés élévation d’'un lambeau
d’épaisseur totale, le chirurgien réalise des corticotomies verticales inter-proximales
(intéressant uniquement I'épaisseur de la corticale osseuse et laissant 'os médullaire
intact) en vestibulaire et en lingual/palatin, reliées par une ostéotomie horizontale ultra-
apicale (au-dela de I'apex). Celle-ci intéresse I'os cortical mais aussi toute I'épaisseur
osseuse médullaire et implique donc une section de part-en-part de l'os alvéolaire
(29,33,35,36).

Afin de préserver le paquet vasculo-nerveux apical, I'ostéotomie est réalisée 10 mm au-

dela de l'apex (31) (Figure 8).

Corkticotomie
inter- Frox'\male

Ty ogtéokomie
ul.l:rau-a.{){cale.

Figure 8. Schéma illustrant la technique des blocs osseux proposée par Heinrich Kole.

lllustration personnelle.

34



Kole identifie ainsi 'os cortical comme une couche osseuse qui résiste au déplacement
des éléments dentaires et qu'il faut fragiliser pour autoriser un mouvement orthodontique

plus rapide.

Selon cette théorie, des « blocs osseux » amovibles doivent étre créés chirurgicalement
et mobilisés indépendamment les uns des autres (33,36). Pour cela, un appareil
orthodontique multiattache doit étre positionné avant la chirurgie puis activé directement
apres l'intervention. Il se sert donc des couronnes comme de véritables « poignées » pour
mettre en mouvement les blocs osseux connectés uniquement par un os médullaire moins

dense.

L’activation se fait a I'aide d’un arc rigide dans le but de générer des forces suffisantes a
I'apparition de fractures en bois vert dans la région apicale (29). Ces fractures sont des
fractures incomplétes, peu profondes et dont la cicatrisation est bonne et rapide. Ainsi,
selon Kole, la quasi-totalité des cas est résolue en 6 a 12 semaines (29). Toutefois, il est
important de préciser que les mouvements de finitions orthodontiques qui font aujourd’hui
partie intégrante des traitements, n’étaient pas mis en ceuvre a cette époque (37). Kole
utilise ces corticotomies notamment dans la fermeture d’espace aprés avulsion ou pour

la correction de malocclusions sévéres.

Cette technique que I'on pourrait qualifier d’ostéotomie segmentaire s’inscrit pleinement
dans une « théorie mécanique » du mouvement dentaire. Ce dernier serait alors permis
grace a une fragilisation ainsi qu’a une diminution de la résistance mécanique de l'os, liée
au retrait de la couche la plus dense : la couche corticale. Ce protocole permet en outre,
selon Kole, de préserver la vitalité des dents, de diminuer le risque de résorption

radiculaire, et n’entraine pas d’apparition de poches parodontales.

La technique des blocs osseux de Kdle ne connait cependant que peu de succés auprés
des chirurgiens oraux et des orthodontistes en raison de son caractére invasif et de ses
résultats approximatifs : elle ne permet pas un alignement précis et prédictif des organes
dentaires. En effet, les apex des dents ne sont en réalité quasiment pas déplacés : les

dents sont donc inclinées vers la position souhaitée, et non translatées (29,36).
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En 1978, Generson rapporte avec succés deux cas cliniques reprenant quasiment le
méme protocole mais en supprimant cette fois I'ostéotomie ultra-apicale et en ne retenant
que les corticotomies inter-proximales, laissant I'os médullaire indemne (38). La
modification de Generson est ensuite reprise par de nombreux auteurs comme Anholm
en 1986 et Gantes en 1990, et devient la technique de référence pendant plusieurs
décennies (39,40).

C’est Suya qui méne, en 1991, la premiére étude de grande envergure en reprenant la
corticotomie modifiée par Generson (41). Il obtient sur 395 patients adultes japonais, des
résultats trés probants et la quasi-totalité des traitements est achevée en I'espace de 6 a
12 mois. Selon lui, cette technique permet en outre de réduire I'incidence des résorptions
radiculaires iatrogénes (ce sont les blocs osseux qui se déplacent et non les dents elles-
mémes), ainsi que le risque de récidive a lissue du traitement. Enfin il évoque une
satisfaction importante des patients vis-a-vis de cette procédure orthodontico-chirurgicale
en rapportant une douleur percue a peine supérieure a celle des traitements

orthodontiques conventionnels.

Suya, adhérant a la théorie mécanique des « blocs osseux », stipule que les mouvements
orthodontiques les plus complexes doivent étre achevés dans les 3 a 4 mois suivant la
chirurgie, car a la fin de cette période les segments osseux fusionnent a nouveau entre

eux.

[l faut attendre le 21°™e siécle pour que cette théorie mécanique soit peu a peu
abandonnée au profit d’'une explication biologique introduite par les freres américains

Thomas et William Wilcko.
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2.2. BASES BIOLOGIQUES DU DEPLACEMENT DENTAIRE ACCELERE PAR
CORTICOTOMIES

2.2.1 Le PAR, « phénomeéne d’accélération régionale » (Frost, 1981)

Avant de nous intéresser a I'apport des freres Wilcko concernant les corticotomies, il est

important d’évoquer les principes biologiques qui les ont guidés.

L’orthopédiste américain Frost publie, entre 1981 et 1983, deux articles dans lesquels il
introduit la notion de PAR : le « phénomeéene d’accélération régionale » qu’il explique de

la maniére suivante (42) (traduction de I'anglais) :

« Le PAR correspond a une réaction tissulaire complexe retrouvée chez les mammiféres
en réponse a un stimulus délétere. Ce phénoméne intervient localement, implique a la
fois les tissus mous et durs, et se manifeste par une accélération et une intensification de
la plupart des processus tissulaires physiologiques. Il peut étre comparé a un mécanisme

d’'urgence qui s’active pour potentialiser la guérison tissulaire ».

C’est donc en dautres termes un phénoméne physiologique d’accélération et
d’augmentation majeures, transitoires et localisées du métabolisme et du remodelage
tissulaire, impliquant le recrutement et l'activation de précurseurs nécessaires a la

cicatrisation, en réponse a la Iésion d’un tissu.

Il ne s’agit pas d’un processus distinct de la cicatrisation mais bien d’'une accélération du

processus physiologique de cicatrisation de 2 a 10 fois la vitesse habituelle.

Il explique que le stimulus a l'origine du PAR peut étre une blessure, une fracture, une
intervention chirurgicale (ostéotomie, artériotomie, greffes...), une infection, un processus
inflammatoire non infectieux, ou encore une brdlure, une ischémie etc. Le PAR concerne
les tissus osseux mais aussi vasculaires, nerveux, conjonctifs et fibreux, cartilagineux,

etc.
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Frost détermine que la durée du PAR est d’environ 4 mois au niveau osseux et qu’elle est
inférieure au niveau des tissus mous. Il note aussi que cette durée est plus importante

pour un stimulus de forte intensité.

C’est en adéquation avec les travaux de Frost que la corticotomie alvéolaire, autrefois
considérée comme une technique permettant la mobilisation de blocs osseux contenant
des éléments dentaires, apparait désormais comme un stimulus a l'origine d’une
accélération régionale du remodelage osseux. C’est le début de I'ére de I'orthodontie

acceélérée par corticotomie, basée sur des principes biologiques.

2.2.2. La_théorie biologique du mouvement orthodontique accéléré :

changement de paradigme

Si la simple force orthodontique suffit a créer un léger phénoméne d’accélération
régionale, a la suite des travaux de Frost, les chercheurs et cliniciens s’interrogent pour
diminuer chirurgicalement la durée des traitements orthodontiques en s’appuyant sur ce
phénoméne et a démontrer I'implication du PAR dans I'accélération consécutive aux

corticotomies alvéolaires.

En 1985, Shih et Norrdin montrent de fagon expérimentale chez le chien I'implication de
ce phénomeéne aprés une lésion de 'os alvéolaire par corticotomie (43). La cicatrisation
était ainsi accélérée via des pics transitoires de remodelage tissulaire impliquant les tissus

durs comme les tissus mous.

En 1994, Yaffe décrit un PAR au niveau des machoires de rats en réponse a la seule
elévation de lambeaux muco-périostés, sans méme avoir pratiqué une ostéoplastie (44).
Il met en évidence, a I'aide de la microradiographie de haute résolution, de volumineuses
plages radioclaires dans I'os alvéolaire mais aussi dans I'os basal a proximité des sites
ou le lambeau a été élevé. Ces plages peuvent étre corrélées a des zones ou la densité

osseuse est faible (ostéopénie) et ou le remodelage osseux est intense.
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L’hypothése d’un PAR en lien avec les corticotomies alvéolaires a ensuite été validée par

de nombreuses études sur le chien notamment (45-50).

D’autres essais sur I'animal démontrent que les deux caractéristiques principales de ce
phénoméne sont I'ostéopénie régionale et I'accélération du métabolisme osseux, toutes

deux responsables de la facilitation du mouvement dentaire provoqué (51-54).

En 2000, Hajji publie une étude clinique dans laquelle elle compare 3 modalités de
traitements d’encombrements mandibulaires : un traitement conventionnel avec
extractions, un traitement conventionnel sans extraction et un traitement sans extraction
assisté par corticotomies alvéolaires (55). Elle obtient un temps de traitement
drastiguement diminué dans ce dernier groupe, mais son étude vise aussi a expliquer les
phénoménes impliqués : elle prévoit la mise en place d’'un essai en bouche fractionnée
(split-mouth design) au sein du groupe avec corticotomies. Ainsi, chez chaque patient de
ce groupe, deux motifs de corticotomies sont prévus : sur ’hémi-arcade gauche, des
corticotomies segmentaires (interdentaires et ultra-apicales) sont réalisées, en
adéquation avec les principes mécaniques de fragilisation osseuse, tandis que sur I'hémi-
arcade droite, de simples perforations corticales sont réalisées sur le rempart alvéolaire
vestibulaire. Aucune différence significative d’accélération entre les 2 types de
corticotomies n’est détectée ce qui va a I'encontre de la théorie mécanique : malgré une
fragilisation osseuse supérieure du coté gauche, I'accélération du déplacement dentaire

n’est pas supérieure.

A partir de 2000, les fréres William et Thomas Wilcko (respectivement orthodontiste et
parodontologue) sont les premiers a pratiquer chez ’lHomme la corticotomie alvéolaire en
accord avec les principes biologiques de Frost et en s’inspirant des résultats obtenus par

Haiji.

Aprés avoir compareé les scanners préopératoires, postopératoires et en fin de traitement
actif orthodontique de deux patients traités par corticotomie alvéolaire, les freres Wilcko
ne trouvent aucun élément radiographique attestant d’un potentiel déplacement de blocs
osseux ou de leur cicatrisation, comme la théorie mécanique le sous-entend (37). lls

observent en revanche une déminéralisation osseuse transitoire et localisée suivie d’une
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reminéralisation, en adéquation avec le PAR. Par ailleurs, les images obtenues en fin de
traitement orthodontique accéléré par corticotomie sont comparables a celles qu’ils
obtiennent aprés un traitement orthodontique conventionnel. lls présument donc que la
corticotomie entraine non pas un mouvement de segments osseux — et par extension des
dents qu’ils contiennent, mais bel et bien une accélération du mouvement des dents elles-

mémes au sein de la matrice osseuse qui les entoure.

lls déduisent par ailleurs que la diminution d’incidence et de sévérité des résorptions
radiculaires apicales iatrogénes observée est en fait liée au remodelage osseux qui
s’intensifie et qui permet aux racines de se déplacer dans un environnement moins dense
et contraignant. lls se basent notamment sur une étude de Goldie et King sur le modéle
murin concluant qu’un os alvéolaire moins dense (induit par un régime pauvre en calcium
et par lallaitement) est associé a une diminution de lincidence des résorptions
radiculaires (51). Une étude sur le chien confirme plus tard cette hypothése: la
corticotomie entraine une diminution de la hyalinisation du ligament et de la résorption

radiculaire apicale (54).

La comparaison des scanners effectuée par Wilcko et Wilcko avant et aprés I'intervention
montre chez certains patients I'apparition de déhiscences vestibulaires importantes. lIs
remarquent que ces déhiscences interviennent préférentiellement lorsque 'os était déja
fin et fragile avant la chirurgie. lls décident donc de compléter le protocole pour le rendre
plus prédictible en y associant une augmentation alvéolaire (greffe osseuse). Un brevet
est déposé en 2000 aupres de 'USPTO (United States Patent and Trademark Office : le
bureau américain des brevets et marques déposées), et leur technique est appelée
Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontics ou PAOO, pouvant étre traduite
comme un « mouvement orthodontique accéléré par stimulation ostéogénique du
parodonte » (36,37).

Au fil des cas rapportés par les freres Wilcko dans les années 2000, ils stipulent que (56):

* Le traumatisme généré au niveau de I'os cortical par la corticotomie provoque la mise

en place d’'un PAR, durant lequel les tissus durs et mous se réorganisent.
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+ Ce PAR débute quelques jours apres la chirurgie, avec un pic a 1 ou 2 mois, et dure

environ 4 mois.

+ |l se manifeste par une activité catabolique : une déminéralisation de I'os alvéolaire a
I'origine d’'une ostéopénie (diminution de la densité osseuse) localisée et transitoire
laissant place a une matrice osseuse molle et collagénique. Bien que la densité
osseuse soit diminuée, le volume de la matrice osseuse reste le méme. Puis 3 a 4
mois apres la chirurgie, le PAR se dissipe : une reminéralisation osseuse progressive
prend place et I'os retrouve sa densité initiale grace a une activité osseuse anabolique.

Un aspect radiographique normal réapparait progressivement.

* lls préconisent enfin I'adjonction d’'un matériau de greffe osseuse pour prévenir

I'apparition de déhiscences / fenestrations osseuses ou leur aggravation.

Plus tard, I'ostéopénie qui constitue I'étape biologique majeure de l'accélération du
mouvement orthodontique, est mise en évidence chez I'Homme grace a des outils
radiographiques (tomographie a faisceau conique) (57,58). Elle est détectée par une
diminution importante de la radio-opacité osseuse sur les clichés radiographiques qui

débute quelques semaines aprés la chirurgie.

Ces phases catabolique et anabolique sont mises en évidence histologiquement pour la
premiere fois par Sebaoun et al. en 2008, a I'aide de marqueurs tissulaires chez le rat
(59). Cette étude est la premiére a réellement démontrer I'hypothése émise par Wilcko et
Wilcko selon laquelle, de maniére consécutive a une décortication alvéolaire, a lieu une

déminéralisation osseuse induite, locale et transitoire, suivie d’'une reminéralisation.

Sebaoun constate en effet, 3 semaines aprés avoir pratiqué des corticotomies et a

proximité immédiate du site chirurgical (chez le rat) :
* Un triplement des activités ostéoblastiques et ostéoclastiques.
* Une matrice spongieuse 2 fois moins minéralisée.

* Un espace ligamentaire 2 fois plus grand.
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+ A distance du site, soit au-dela d’une dent avoisinant le site 1ésé, aucun changement

de métabolisme n’est mesuré : cela confirme le caractére localisé du PAR.

* A 7 semaines, il montre un retour a une situation tissulaire quasiment normale. Cela

confirme le caractére ponctuel du PAR.

L’auteur qualifie ainsi ce phénoméne de « fenétre d’opportunité spatio-temporelle

localisée ».

Sebaoun montre par ailleurs que le remodelage du LAD est certes stimulé par les
décortications, mais c’est la composante spongieuse de I'os alvéolaire qui est plus

largement impliquée dans 'accélération du déplacement dentaire.

En 2010 et 2011, deux études sur le rat de Teixeira et al. et Baloul et al. viennent confirmer
ces données a I'échelle tissulaire et moléculaire (60,61). Une hausse de I'expression de
cytokines inflammatoires est mesurée dans le groupe expérimental par RT-PCR (Reverse
Transcriptase Polymerase Chain Reaction : réaction en chaine par polymérase a partir
d’'un échantillon d’ARN).

Une augmentation de l'ostéoclastogenése (corrélée aux marqueurs M-CSF, OPG, et
RANKL) et de I'activité ostéoclastique (CTR, TRACP-5b, Ctsk) est aussi mesurée par
gPCR (Quantitative PCR : PCR en temps réel) et par immunohistochimie.

Un remodelage osseux et une ostéoporosité accrus sont relevés par microradiographie
et microscopie a fluorescence. Enfin, la phase anabolique est mise en évidence par la
mesure des marqueurs de 'activité ostéoblastique (OPN, BSP, OCN) dont I'expression

est augmentée.
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Figure 9. Coupes sagittales de maxillaires de rats des 4 groupes étudiés par microscopie

a fluorescence. L’intensité de la fluorescence est proportionnelle au remodelage osseux.

Image issue de Teixeira, 2010 (60).

Enfin, en accord avec les travaux de Frost, Wilcko et al., Cohen et al. et plus récemment
Kernitsky et al. montrent que l'intensité du PAR ainsi que I'accélération du déplacement

orthodontique sont d’autant plus grandes que la chirurgie est invasive (58,62,63).

Les étapes biologiques successives aux corticotomies alvéolaires qui sont connues a
I'heure actuelle sont décrites dans une publication de Feller et al. en 2019 (64). Le
traumatisme tissulaire provoqué par les corticotomies entraine une libération intense de
médiateurs biologiques par les cellules locales, dans leur microenvironnement. Ce sont
ces médiateurs qui promeuvent le remodelage osseux et la cicatrisation tissulaire. Les

étapes décrites ci-dessous proviennent de Feller et al. (2019) :

+ L’agression des tissus osseux entraine 'activation locale de plaquettes, macrophages
et monocytes. Ces cellules libérent des facteurs de croissance et cytokines (PDGF,
FGF, VEGF, IGF, BMP, interleukine 1 B, TNFa) qui contribuent a l'installation d’'une
phase inflammatoire aigué. Ces molécules stimulent la différenciation de cellules
progénitrices ostéoblastiques, ostéoclastiques et endothéliales, aboutissant a un
remodelage osseux (résorption/ostéopénie locale et temporaire, puis ostéoformation)
et a une angiogenese intenses. Un os ostéoporotique étant plus enclin a promouvoir
le déplacement induit qu’un os a la densité normale, il en résulte une accélération de

ce déplacement.
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Les dégats tissulaires consécutifs a la chirurgie entrainent par ailleurs une altération
des vaisseaux sanguins locaux et une désorganisation de la matrice-extracellulaire. II
en résulte d’'une part une libération de facteurs de croissance, et d’autre part une
diminution locale du débit sanguin et une perturbation du réseau lacuno-canaliculaire
(LCN — Lacuno-Canalicular Network : réseau formé par les cellules dendritiques
interconnectées que sont les ostéocytes, au sein de la matrice osseuse). Ces
perturbations déclenchent des cascades de signalisation moléculaires intra-cellulaires
dans le LCN qui ménent a la sécrétion de médiateurs comme l'oxyde nitrique, la
prostaglandine E2 ou le TGF 3. Ces molécules interférent avec le remodelage osseux

et participent a son accélération.

Dans le LAD, suite au traumatisme osseux a lieu une hyperémie, un cedéme et donc
un élargissement desmodontal ainsi qu’une infiltration de cellules inflammatoires. Il en
résulte une modification des propriétés viscoélastiques du LAD et osseuses, et une
libération de MMP (Matrix metalloproteinases — métalloprotéases matricielles) ainsi
que d’autres agents cataboliques. Ceux-ci aboutissent a une réorganisation de la MEC
et une augmentation de [I'élasticité osseuse, favorisant une accélération du

déplacement induit.

Parallelement a cela, des étapes observées dans d’autres types de lésions osseuses
(élongations coronaires par exemple) sont susceptibles d’intervenir suite aux
corticotomies. Parmi elles la formation d’un caillot sanguin fibrineux qui sert de matrice
ostéoconductrice pour les cellules progénitrices mésenchymateuses provenant de la
moelle osseuse et pour les péricytes pluripotents des petits vaisseaux sanguins
adjacents. Le développement de ces cellules au sein du caillot méne a leur
prolifération et différenciation en cellules endothéliales et ostéoblastes, et ainsi a un
remplacement progressif du caillot par un tissu ostéoide qui sera minéralisé dans un
second temps. C’est de cette maniére que les lésions osseuses cicatrisent au niveau

des sites décortiqués.
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Les corticotomies du XXI®™® siécle, introduites par les fréres Wilcko, n’ont donc plus pour
vocation de constituer des segments osseux mobilisables mécaniquement, contrairement
a ce que préconisait la théorie des blocs osseux ayant prévalu jusque-la. Elles ont
désormais pour objectif de scarifier superficiellement I'os alvéolaire afin d’'induire, par le
biais d’'un PAR, une augmentation du métabolisme osseux local ainsi qu'une
déminéralisation osseuse réversible. La matrice déminéralisée qui en résulte favorise le

déplacement des racines en son sein, puis se reminéralise lorsque le PAR s’atténue.

L’os cortical n’est dés lors plus pergu comme un obstacle ou une barriére, mais comme
un tissu indispensable qui, lorsqu’il est activé par un stimulus méme de faible intensité,

provoque une activation ostéoclastique (65).

Si les phénoménes biologiques principaux impliqués dans I'accélération du déplacement
orthodontique sont désormais connus, leur déroulement précis est encore étudié a I’heure

actuelle.

2.3. PROTOCOLES ACTUELS : CORTICOTOMIES MODERNES

La technique de corticotomie proposée par Kdle et mise a jour par les freres Wilcko dans
les années 2000 a montré des résultats probants dans I'accélération des traitements
orthodontiques. Elle a été validée par de nombreuses études précliniques mentionnées
précédemment mais également au travers de nombreux rapports de cas et essais
cliniques contrélés et randomisés (48,50,56-58,66—71). La compréhension des
phénomeénes sous-jacents a cette technique a largement évolué, d’'une théorie mécanique

a une explication biologique.

2.3.1. La technique de référence (Wilcko et al., 2000)

En accord avec les principes biologiques évoqués précédemment, les freres Wilcko
revisitent la technique de corticotomie alvéolaire utilisée jusqu’alors, en y associant
notamment une augmentation alvéolaire. lls détaillent les étapes orthodontico-

chirurgicales au travers de plusieurs cas publiés entre 2000 et 2008 (56,58,66), et
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nomment leur technique « PAOO » (Periodontally Accelerated Osteogenic Orthodontics)

ou encore « Wilckodontics ».

C’est leur protocole qui prévaut durant les années 2000. En 2020, 13% des répondants
orthodontistes américains ont recours a cette procédure de maniére routiniére alors qu’ils
n’étaient que 2% en 2014 (13), et cela en fait la technique chirurgicale d’accélération du

déplacement orthodontique la plus frequemment utilisée.

Sebaoun décrit la technique des Wilcko comme une « technique novatrice d’'ingénierie

tissulaire » (59).

2.3.1.1. Protocole
Le protocole tel qu’il est décrit par Wilcko et Wilcko est le suivant :
Préalablement a I'intervention :

* Mise en place et activation du dispositif orthodontique durant la semaine précédant
l'intervention (72). D’autres auteurs prévoient l'activation immédiatement apres
I'intervention (73). Des brackets et des fils standards sont utilisés, ainsi que des forces

normales.

* Un examen radiographique est réalisé : bilan long céne et/ou tomographie volumique

a faisceau conique.
Le jour de lintervention :
» Désinfection buccale par bain de bouche : chlorhexidine 0,12 % ou polyvidone iodée.

* Anesthésie locale : les infiltrations sont réalisées d’abord au niveau muqueux puis au
niveau de la gencive attachée, a distance des papilles interdentaires et de la gencive
libre. Une injection sous-périostée est possible pour faciliter le décollement d'un

lambeau de pleine épaisseur.

+ Reéalisation d’une incision sulculaire classique sur les versants vestibulaires et linguaux

/ palatins a la mandibule et au maxillaire.
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Un lambeau muco-périosté, de pleine épaisseur, est élevé en vestibulaire mais aussi
en lingual / palatin des dents maxillaires et mandibulaires. Tout tissu inter-dentaire /
papillaire persistant est laissé en place et préservé au mieux pour potentialiser la
cicatrisation de ces zones primordiales. Le lambeau est élevé au-dela des apex, a
I'exception de la zone palatine (car I'os palatin vient se stabiliser au-dessus des apex
des dents maxillaires). Le décollement des lambeaux se fait en prenant soin de ne pas
|éser les structures neuro-vasculaires rencontrées, notamment 'émergence antérieure
du nerf alvéolaire inférieur, I'insertion ventrale du muscle génio-glosse (au niveau de

la face interne de la symphyse mandibulaire) ou le foramen palatin.

Les corticotomies sont ensuite réalisées a I'aide d’une fraise a os en carbure de
tungsténe (type fraise boule long col, ou une fraise de Lindemann, conique et fine), a
haute vitesse, sur piece a main et avec une irrigation abondante. Elles intéressent la
totalité de I'épaisseur corticale et pénétrent trés superficiellement I'os médullaire, en
vestibulaire comme en lingual / palatin. Elles sont réalisées uniquement au niveau des
dents qui doivent étre déplacées orthodontiquement, mais pas des dents qui peuvent
servir d’ancrage. Dans le cadre d’'une fermeture d’espace, elles sont réalisées en
regard du site qui doit étre fermé. Une bonne communication entre I'orthodontiste et le

chirurgien est donc indispensable.

William Wilcko préconise de débuter par des décortications linéaires et verticales qui
débutent quelques millimétres a distance de la créte alvéolaire et se terminent au-dela
des apex (Figure 10 A-B). Puis une corticotomie festonnée horizontale ultra-apicale
est réalisée et relie les incisions verticales entre elles, 2 a 3 mm au-dela de 'apex. Le
tracé circonscrit donc le contour anatomique des racines dentaires, tout en gardant
une distance indispensable pour ne pas léser le LAD ou le pédicule vasculo-nerveux

apical.

Enfin, de nombreuses perforations ponctiformes du diamétre de la fraise utilisée sont
ensuite réalisées, partout ou cela est possible en fonction de I'épaisseur corticale (qui
doit étre supérieure a 1 ou 2 mm) (Figure 10 A-B). Aucune luxation n’est prévue durant

I'intervention.
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Figure 10. Photographies illustrant la technique chirurgicale de PAOO, vues antérieures

intra-orales peropératoires. A-B: Aprés élévation du lambeau, des décortications

combinant des entailles circonscrites et des points sont réalisées. C-D : Augmentation

alvéolaire. Images issues de Proffit, 2018 (29) et photographiées par Dr. Dibart.

Puis les fréres Wilcko sont les premiers a proposer une greffe osseuse a la suite des
décortications (Figure 10 C-D). Un apport de biomatériau osseux est ainsi réalisé a
raison d’environ un centimétre cube par dent a déplacer. Dans certains cas il s’agit
d’'un mélange de particules osseuses d’origines humaine (DFDBA - Allogreffe Osseuse
Congelée Déminéralisée) et de xénogreffe (Bio-Oss® — Geistlich Pharma, 0,25 a 1
mm, origine bovine) en quantités égales ou selon un rapport de 2:1. Dans d’autres cas
rapportés, le matériau est d'origine synthétique. Les particules du matériau sont
préalablement réhydratées avec du sérum physiologique, et/ou trempées dans une
solution antibiotique (phosphate de clindamycine 10mg / mL) avant d’étre appliquées
sur les zones décortiquées, sans excés pour ne pas compromettre la fermeture sans
tension des lambeaux. L’épaisseur de la couche de matériau atteint en moyenne 2 a
3 mm, et peut étre supérieure en présence de zones de déhiscence ou de fenestration.

L’utilisation d’'une membrane n’est pas décrite dans la technique de Wilcko car, selon
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I'auteur, les corticotomies réalisées suffisent a assurer la rétention et le plaquage du
matériau, et le périoste jouerait le role de barriére biologique entre les tissus mous et

la greffe.

Les lambeaux sont ensuite suturés a laide de fil 4-0 ou 5-0 PTFE
(polytétrafluoroéthéne) non-résorbable par des points simples. Thomas Wilcko prévoit
un seul point simple interdentaire par papille en postérieur, tandis que 2 points par
papille sont réalisés en antérieur (un en mésial et un en distal de chaque papille).
Notons que si la fermeture passive des berges n’est pas obtenue sans tension, une
incision en épaisseur partielle sur la partie apicale du lambeau peut étre réalisée. Les

fils sont retirés 2 semaines aprés la chirurgie.
Une ordonnance post-opératoire est délivrée au patient. Elle prévoit :

- Un antibiotique a titre préventif. Chez Wilcko, c’est la pénicilline V 250mg 4 fois par
jour pendant 7 a 10 jours selon les cas rapportés. Une prescription équivalente

pourrait étre : amoxicilline 2g par jour pendant une semaine.

- Un antalgique : chez Wilcko, I'hydrocodone APAP 7,5/650mg (analgésique opioide
a base de codéine, comparable a la morphine) est prescrite. A titre de comparaison,
un antalgique de pallier I| comme I'association paracétamol-codéine 400/20mg peut
étre prescrit. Dans d’autres études, du paracétamol seul est prescrit a raison de

1000mg toutes les 6h jusqu’a disparition des douleurs.

- Un anti-inflammatoire : chez Wilcko, c’est le naproxene sodique 550mg (anti-
inflammatoire non stéroidien — AINS) a arréter des que possible par le patient. Il est
par ailleurs indiqué de ne plus prendre d’AINS au-dela d’'une semaine apres la
chirurgie, et ce jusqu’a la fin du traitement orthodontique. D’autres auteurs
proscrivent catégoriquement les AINS en raison d’'une potentielle interaction avec les

mécanismes inflammatoires et donc avec le PAR.

- Bain de bouche a la chlorhexidine 0,12 % pendant 1 semaine, matin et soir.
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* Des conseils postopératoires classiques sont remis au patient impliquant notamment
I'application locale de froid, un ringage au bain de bouche antiseptique prenant le relai
sur le brossage localement durant les premiers jours, suivi de l'utilisation d’'une brosse

a dent chirurgicale jusqu’au retrait des fils etc.

* Des contrbles orthodontiques sont prévus en moyenne toutes les deux semaines (le
délai varie entre 1 et 3 semaines), jusqu’a la fin du traitement. Un fil et/ ou une gouttiére
de contention orthodontique sont ensuite prévus a la fin du traitement pour pérenniser

le résultat.

2.3.1.2. Intéréts de la PAOO

La technique PAOO présente, selon les auteurs, plusieurs intéréts :

2.3.1.2.1 Une réduction de la durée totale du traitement

Il s’agit d’'un protocole qui a fait ses preuves dans la littérature et la majorité des études

conclut a une accélération conséquente du déplacement orthodontique (48-50,57).

La plupart des traitements d’encombrements modérés rapportés par Wilcko et Wilcko
chez I'enfant et I'adulte est résolue en 6 a 8 mois contre 18 a 24 mois sans PAOO, soit
une durée totale de traitement réduite d’un facteur 2,25 a 4 (56,58,66—68).

Haijji confirme cette accélération avec un protocole identique au travers d’'un essai
randomisé controlé en bouche fractionnée (split-mouth design) : la durée totale du
traitement est de 6,1 mois en moyenne pour les cas avec PAOO sans extraction contre
18,7 et 26,6 mois pour les groupes sans PAOO, respectivement sans et avec extraction
(55).

En 2007, dans une étude rétrospective sur 145 patients, Fernandes et Mascaranhas
concluent a un temps de traitement significativement diminué avec corticotomies (7,6
2,5 mois) en comparaison au traitement orthodontique seul (23,7 £ 7,2 mois), sur des cas
de dysharmonie dents-arcade de Classes | et |l (69). Cela correspond a un traitement

mené 3 fois plus rapidement par rapport a la technique conventionnelle.
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Fulk obtient également un temps de traitement environ 3 fois plus rapide avec PAOO (6,6

+ 1,8 mois contre 20,7 £ 6,5 mois) sur des encombrements mandibulaires (70).

Skountrianos en 2003 démontre les mémes résultats sur des encombrements

maxillaires : 7 £ 2,2 mois contre 21,2 + 6,9 mois (71).

Les phases de rétraction aprés avulsions assistées par corticotomies sont en moyenne
deux fois plus rapides que dans le groupe contrdle, durant les 2 premiers mois, avec un
taux de rétraction moyen d’1,8 mm / mois au maxillaire et 1,57 mm / mois a la mandibule

contre 1,02 et 0,87 mm / mois sans corticotomies (50,74).

Enfin, les nombreuses revues systématiques de la littérature disponibles sur cette
technique concluent a une réduction du temps de traitement de 1,8 a 4 fois par rapport a
un traitement conventionnel, avec une moyenne de 2,6 (75-79). En considérant une
durée totale de traitement actif de 20 mois en orthodontie conventionnelle, le méme
traitement est résolu en moyenne en 7,7 mois avec PAOQO. Il apparait aussi que cette
acceélération intervient uniquement durant les 4 mois suivant la chirurgie, avec un sommet

durant les 2 premiers mois.

2.3.1.2.2. Une réduction du caractére invasif

La décortication sélective et partielle est moins invasive que la technique d’ostéotomie
segmentaire (Koéle) ou que les techniques impliquant des luxations de segments osseux.

Cela impliquerait des suites post-opératoires améliorées.

2.3.1.2.3. Stabilité et renforcement du volume osseux alvéolaire et gingival

Au cours d’'un traitement orthodontique, la présence initiale de déhiscences et de
fenestrations est susceptible de mener a des récessions gingivales et a une perte osseuse
additionnelle en fin de traitement (80,81). Mais selon certaines publications,
'augmentation alvéolaire prévue par la PAOO permettrait de maintenir I'épaisseur
osseuse alvéolaire et méme de 'augmenter, tout en rendant possible le comblement des

fenestrations et la prévention de déhiscences osseuses (56,58,66) (Figure 11).
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Figure 11. Photographies intra-orales en vues antérieures aprés élévation d’'un lambeau

vestibulaire d’épaisseur totale. A : Avant la réalisation des corticotomies (on distingue des
déhiscences et fenestrations osseuses vestibulaires). B: Immédiatement apres
réalisation des corticotomies, avant la greffe. C-D: 7,5 ans aprés la chirurgie. On
remarque un gain en épaisseur et en hauteur alvéolaire au long terme. Images issues de
(68).

Twaddle et al. en 2002 démontrent a l'aide d’images scanners une augmentation de
I'épaisseur alvéolaire vestibulo-linguale dans la région apicale des incisives

mandibulaires, a 2 ans post-opératoires avec la technique PAOO (82).

Bhattacharya et al. démontrent au travers d’'un essai randomisé contrélé (PAOO dans un
groupe, orthodontie seule dans l'autre), une augmentation significative (p<0,05) de
I'épaisseur alvéolaire aprés PAOO aux tiers radiculaires coronaire et médian. La encore,

les mesures sont obtenues a I'aide de coupes de CBCT (83).
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Agrawal et al. obtiennent des résultats comparables au sein d’'une étude trés similaire :
apres corticotomie, un gain significatif d’épaisseur osseuse alvéolaire de 1,15 £ 0,3 mm
est mesuré au tiers radiculaire coronaire (p = 0,01), et de 0,48 £ 0,1 mm au tiers médian
(p =0,02) (84).

Haijji trouve quant a elle, par I'analyse céphalométrique du repére anatomique B, une
augmentation de I'épaisseur alvéolaire apres corticotomie en comparaison avec un
traitement orthodontique conventionnel (55). De méme, Machado démontre une
augmentation de I'épaisseur alvéolaire par I'analyse du point céphalométrique A (85).
Toutefois, il existe une discussion sur la fiabilité des points céphalométriques pour mener
de tels essais, puisqu’ils sont soumis au remodelage physiologique et leur potentiel
déplacement n’est pas mesuré (86). En revanche, les analyses dimensionnelles de I'os
alvéolaire ainsi que la détection de déhiscences et fenestrations semblent étre plus

précises et pertinentes lorsqu’elles sont étudiées a I'aide d'images CBCT (87,88).

Si de nombreuses études comparent la technique PAOO a un traitement orthodontique
conventionnel, peu d’études analysent I'intérét spécifique de la greffe au sein du protocole

PAQO. La pertinence d’une telle greffe peut donc étre légitimement questionnée.

En 2008 la premiére étude de cas analysant I'intérét de cette augmentation alvéolaire est
réalisée par les fréres Wilcko : 4 cas sont analysés dont 2 sujets jeunes et 2 sujets adultes
(58). lls concluent que chez I'enfant, la greffe semble facultative car le potentiel de
reminéralisation osseuse est plus élevé et permet de retrouver le volume osseux initial ad
integrum. A l'inverse, chez I'adulte, la greffe semble étre indispensable et permettrait de
pallier le ralentissement du métabolisme qui peut mener a une perte de volume osseux

aprés une telle chirurgie.

Les revues de la littérature évoquées plus haut concluent aussi a un réel apport de la
greffe (75,76,89) car celle-ci permet une augmentation de [I'épaisseur alvéolaire
vestibulaire et de la densité osseuse a 6 mois post-opératoires, tandis que dans les
groupes avec corticotomies sans greffe, la densité osseuse semble diminuer par rapport

aux valeurs pré-opératoires. Cependant les niveaux de preuves restent bas.
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De plus, des traitements de décompensation orthodontique (précédant une chirurgie
orthognathique) assistés par PAOO sont rapportés dans la littérature et mettent en
évidence, si ce n’est un gain réel de volume osseux horizontal, au moins une stabilisation
de ce volume lors de mouvements orthodontiques a risque de déhiscences ou

fenestrations vestibulaires (90,91).

Toujours dans le cadre de traitements orthodontiques pré-chirurgicaux chez des patients
de Classe lll squelettique, Sun et al (2019) concluent au travers d’'un essai controlé
incluant 17 patients (204 sites étudiés) — par I'analyse de CBCT avant et aprés traitement,
que la PAOO permet une réduction de I'étendue des déhiscences et fenestrations dans

la région antérieure mandibulaire (92).

Enfin, une série de cas menés par Brugnami en 2021 incluant 10 patients et 60 sites
décortiqués puis augmentés confirme a l'aide d’'images CBCT I'augmentation significative
(p<0,05) du volume alvéolaire : 0,58 + 0,22 mm? avant I'intervention contre 1,76 + 0,4
mm? 7 mois aprés l'intervention (93). Cette différence de volume est mesurée a I'aide d’un

logiciel qui permet de superposer les scanners pré / post-opératoires (3D Slicer).

La greffe permettrait donc un meilleur soutien parodontal aux éléments dentaires, mais
elle contribuerait également a augmenter le soutien de lévre grace a ce gain d’épaisseur
alvéolaire, et participerait a 'aménagement esthétique de I'étage facial inférieur (58).

Toutefois, des études approfondies doivent étre menées pour confirmer cette hypothése.

Cette expansion de I'enveloppe alvéolaire permettrait par ailleurs, selon plusieurs auteurs,
d’éviter des avulsions thérapeutiques et certaines chirurgies orthognathiques, du fait que
les arcades peuvent subir une expansion plus ample dans le sens transversal notamment
(53,58,68). Ainsi, ils avancent que la protraction incisive peut s’étendre a 9 mm avec la
PAOQO, contre 5 mm sans, et que les limites des mouvements orthodontiques chez I'adulte
sont en moyenne doublées par la PAOO (Figure 12). Cependant, aucune preuve

scientifique de cette hypothése n’existe a I'heure actuelle, et certains auteurs la réfutent.
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Figure 12. Ces deux schémas décrivent les limites des mouvements orthodontiques
réalisables chez l'adulte en millimétres : avec l'orthodontie seule (enveloppe interne,
noire, décrite par Proffit) en comparaison avec la PAOO (enveloppe externe, rouge).

Image issue de Bell, 2007 (33), reprise et commentée par Wilcko (68).

La gencive kératinisée semble aussi étre stable, voire renforcée par la PAOO. En effet,
deux récents essais menés par Jing et al. et Han et al. (2020) étudiant I'impact de la
PAQO sur le parodonte rapportent (94,95) :

- Une absence de différence (p > 0,05) de profondeur de poche et d’indice de
saignement gingival avant et 6 mois apres la chirurgie.

- Une augmentation significative (p < 0,05) de la hauteur de gencive kératinisée 6 mois
aprés la chirurgie: 5,18 + 2,32 mm apres PAOO contre 4,22 + 1,43 mm en
préopératoire.

- Une augmentation significative (p < 0,05) de I'épaisseur de la gencive kératinisée
supra-crestale (située 1 a 2 mm apicalement par rapport a la gencive libre), 6 mois

apres la chirurgie.

En outre, Dounis et al. proposent un arbre décisionnel guidant le chirurgien dans le

protocole opératoire en fonction des particularités anatomiques locales (Figure 13) (96).
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- Gencive fine
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alvéolaires
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- Absence de
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fenestrations dento-
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déhiscences, fenestrations)

Corticotomie alvéolaire § Corticotomie alvéolaire
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corticotomies alvéolaires
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les extractions

greffe osseuse et
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d’'une matrice
collagénique

mous ou mise en place
d’'une matrice
collagénique

Figure 13. Arbre décisionnel pour 'augmentation tissulaire associée a une corticotomie

alvéolaire. Reproduction personnelle d’'une illustration issue de Dounis et al., 2020 (96).

2.3.1.2.4. Une technique slre

Les revues systématiques concluent dans I'ensemble a une absence d’effets néfastes sur
le parodonte, en analysant notamment les valeurs du sondage parodontal, I'indice de
plague, les récessions gingivales, et la perte d’attache dans le cadre de corticotomies

associées ou non a une greffe (75,76,97).

Ces thérapeutiques n’ont par ailleurs pas de répercussions connues sur la vitalité pulpaire

des organes dentaires (75,76,97). Des études sur le long terme manquent cependant.

Quant aux résorptions radiculaires : plusieurs études tendent a montrer que la
corticotomie semble diminuer I'incidence des résorptions radiculaires en comparaison a
un traitement orthodontique classique (54,55,73,85). En effet, elle permettrait de limiter le

phénoméne de hyalinisation grace a la déminéralisation osseuse qui intervient.

De plus, le risque de résorption augmentant avec la durée d’application des forces
orthodontiques (98,99), il se pourrait également que les corticotomies permettent de
réduire l'incidence des résorptions grace a la diminution de la durée des traitements

qu’elles impliquent.

Cependant, des études récentes dont deux revues systématiques concluent a une

absence de différence significative quant au risque de résorption dans les groupes
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expérimentaux par rapport aux groupes controles (75,76,100). Les investigations doivent

la encore étre poursuivies.

Les corticotomies semblent également potentialiser le déplacement orthodontique par
ancrage. En effet, elles permettent d’accélérer le déplacement de la/des dent(s)
mobilisée(s), sans accélérer celui de I'unité d’ancrage si cette derniére est a une distance

suffisante du site décortiqué (74,76).

Enfin, la technique de PAOO permet au chirurgien, par I'élévation d’'un lambeau d’avoir
une vue directe sur I'os alvéolaire et les structures anatomiques contrairement aux
techniques mini-invasives qui seront évoquées plus tard. Cela assure une certaine
sécurité dans la réalisation des décortications et un respect des structures dento-

parodontales.

2.3.1.2.5. Durabilité des résultats en fin de traitement

Une stabilité supérieure du traitement dans le temps a été constatée, avec un risque de
récidive diminué en comparaison avec un traitement orthodontique conventionnel
(58,70,101).

En étudiant des récidives d’encombrement mandibulaire aprés traitements
orthodontiques conventionnels, Rothe et al. démontrent qu'une corticale alvéolaire
mandibulaire plus fine est associée a un risque supérieur de récidive (102). Cela conforte
les fréres Wilcko dans leur idée que I'augmentation alvéolaire pourrait contribuer a
pérenniser le résultat orthodontique. Toutefois, la vestibuloversion incisive est aussi un

facteur important a prendre en compte concernant la récidive.

Makki et al. montrent, au travers d’'une étude cas-témoins sur une durée de 10 ans, que
les sujets ayant subi des corticotomies ont un indice d’irrégularité mandibulaire plus faible
(et donc un ré-encombrement incisif plus lent) que les sujets du groupe contréle (103).
Cependant 'étude présente plusieurs limites d’interprétation, notamment la différence

majeure d’effectifs dans les cohortes étudiées.

57



Ferguson et al. obtiennent des résultats concordants en analysant un indice de stabilité
des traitements orthodontiques (TABO-OGS : ’American Board of Orthodontics Objective
Grading System) sur 28 sujets, 1 an et demi aprés la fin du traitement actif : le score est
significativement meilleur dans le groupe PAOO par rapport au groupe contréle

(traitement orthodontique conventionnel) (104).

Les mémes auteurs suggérent que cette stabilité supérieure serait liée a la « perte de
mémoire tissulaire » engendrée par un remaniement drastique de I'os alvéolaire, ainsi
gu’a une augmentation de I'épaisseur alvéolaire conséquente a la greffe osseuse (67). La
cicatrisation qui s’ensuit serait ainsi apparentée a un réagencement tissulaire avec un

nouveau phénotype régional (68,104).

2.3.1.3. Inconvénients

La PAOO présente malgré tout certaines limites :

* Des suites chirurgicales qui restent relativement importantes (ecchymoses, douleur,
cedeme), en lien avec les lambeaux d’épaisseur totale élevés de part et d’autre des
remparts alvéolaires, et les décortications associées. De rares cas d’hématomes
faciaux ou cervicaux post-opératoires ont été décrits avec la technique des Wilcko
(105).

Une étude de Al-Naoum et al. met en évidence que 50% des patients rapportaient une
douleur intense pendant I'alimentation le lendemain de l'intervention (106). De plus, une
semaine apres l'intervention, plus de 30% des patients présentaient toujours des

douleurs.

Dans cette méme étude, 80% des patients présentaient un ocedéme moyen a
volumineux le lendemain de l'intervention, et plus de la moitié des sujets ressentaient

un inconfort modéré a sévere du coté opéré.

Une autre étude démontre une diminution nette de la qualité de vie en lien avec la santé

orale (Oral Health Quality of Life) durant la semaine suivant 'intervention (107).
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* De plus, lintervention proposée par les Wilcko est chronophage de par I'élévation de
lambeaux vestibulaire et palatin/lingual, I'étendue des décortications et I'étape
d’augmentation alvéolaire. Ainsi, une certaine lenteur opératoire peut étre ressentie a

la fois par les patients mais aussi par les praticiens.

Il s’agit d’'une intervention relativement onéreuse pour le patient car elle est longue,
nécessite une certaine technicité du praticien, et un apport de biomatériau osseux est

nécessaire.
» Les revues systématiques disponibles rapportent toutes (76,77,97,105,108) :

- Une faible quantité d’études sur le long terme, bien que la technique ait fait ses
preuves depuis 2000.

- Une hétérogénéité entre les études. En effet, la variabilit¢ de populations, de
malocclusions, de temps de traitement, de médications postopératoires, de suivi et
du type d’études rend compliquée I'analyse des données et la réalisation d’une
méta-analyse.

- Un biais de publication qui serait aussi a considérer : les articles non concluants
seraient publiés moins systématiquement que les articles démontrant une efficacité

de la technique.

Ces inconvénients participent au fait que les corticotomies, qui ont certes fait leurs
preuves comme de véritables accélérateurs des traitements orthodontiques, présentent
malgré tout un taux d’acceptation tres faible au sein de la population orthodontique (109).
Cette faible acceptation est principalement liée a la peur de la douleur, mais aussi a
I'appréhension vis-a-vis de la chirurgie (aprés que le protocole ait été explique), et enfin

au surcodt qu’occasionne l'intervention.

2.3.1.4. Indications

» Environnement dento-parodontal sain.
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Denture adulte principalement. Bien que des traitements de patients de 11 a 78 ans ont
été décrits dans la littérature, la population demandeuse de traitement orthodontique

acceéléré est d’'abord une population adulte (58).

Dans la littérature la grande majorité des diagnostics initiaux concerne des

malocclusions modérées a séveres (76,77) impliquant notamment :

- Les phases de rétraction aprés avulsion. La fermeture d’espace est réalisée en
moyenne en 3 a 4 semaines avec cette technique. C’est I'indication la plus décrite

dans la littérature.

- Les Classes | avec encombrement modéré a sévere (allant jusqu'a 10 mm par
arcade, dans de rares cas). Il s’agit du candidat idéal selon certains auteurs (53).
Toutefois, un encombrement de 10 mm orientera 'orthodontiste d’abord vers des
extractions dentaires pour sa résolution, et éventuellement par la suite la réalisation

de corticotomies.

Récemment, un rapport de cas décrit la résolution en 9 mois, sans extraction, d’un
cas présentant une Classe | molaire et Classe Il canine associées a un surplomb
incisif de 9 mm, un recouvrement aux % des dents antérieures mandibulaires, et un

encombrement incisif mandibulaire de 11 mm (4 mm au maxillaire) (110).
- Les Classes Il modérées a séveres.
- Certaines Classes lll, plus rarement décrites.

- Les béances antérieures (53). Les mouvements d’ingression molaires peuvent étre

associés aux corticotomies (55,105).
- Meésialisation de molaires mandibulaires (73,111).
- Distalisation de molaires maxillaires dans certains cas de Classes |l dentaires (73).
- Les occlusions inversées postérieures (expansion maxillaire) (112).
- L’expansion maxillaire unilatérale (113).

- La traction orthodontique d’une dent incluse : la corticotomie alvéolaire peut étre

utilisée pour faciliter son éruption (68,105).
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- La décompensation orthodontique avant chirurgie orthognathique (73).

» Certains rares cas sévéres qui auraient pu nécessiter une chirurgie orthognathique,
mais qui, grace a l'enveloppe de mouvements orthodontiques augmentée, sont
candidats a la corticotomie alvéolaire (58). Toutefois aucun consensus n’existe sur ce

sujet, et des études complémentaires sont indispensables.

» Certains cas ou 'augmentation alvéolaire par greffe osseuse ou I'apport de tissus mous
est de toutes fagons nécessaire (corticale fine, déhiscence, fenestration, récessions

gingivales etc.) et ou I'on profite de l'intervention pour réaliser les corticotomies.

N.B. : Quatre cas concluants de PAOO ont par ailleurs été publiés incluant des patients
porteurs de fentes palatines opérées pendant I'enfance mais présentant une rétrognathie
maxillaire persistante et refusant une chirurgie orthognatique (114). Pour ces tableaux
cliniques, I'ostéotomie Lefort | qui est généralement indiquée occasionne parfois une
hypernasalit¢ en lien avec une insuffisance vélopharyngée (IVP) du fait du
repositionnement du palais vers I'avant. C’est pourquoi certains auteurs ont proposé
comme alternative thérapeutique la technique de PAOO qui permettrait une augmentation
du périmétre d’arcade dans le sens transversal et ainsi de privilégier le déplacement
dento-alvéolaire plutdt qu’'un déplacement squelettique et ses potentiels effets
indésirables. Cependant, cela reste une indication relativement marginale dans la

littérature.

2.3.1.5. Contre-indications

Facteurs généraux :

» Une pathologie générale et/ou une médication a I'origine d’'une immunodépression ou

interférant avec le métabolisme osseux.

Exemples : hyperparathyroidie, hypoparathyroidie, maladie de Basedow, thyroidite

d’Hashimoto, ostéoporose, carence en vitamine D, ostéomalacie, dysplasie fibreuse,
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maladie de Paget, myélome multiple, ostéogénése imparfaite, métastases osseuses,
diabéte non équilibré, patients sous bisphosphonates, AINS, supplémentation en
calcium (53,58,73).

Une médication de type AINS est déconseillée pendant et aprés la chirurgie, car elle
peut interférer avec les phénomeénes inflammatoires a I'origine du déplacement dentaire

acceléré (58).

Facteurs locaux :

La présence d’'une pathologie parodontale : gencive inflammatoire, indice de plaque
éleve, tartre, saignement au sondage, poches parodontales, récessions gingivales,
mobilités dentaires. De méme, la présence d’infections parodontales comme les
lésions de furcations actives, les abcés parodontaux, ou les LIPOE (lésions
inflammatoires périapicales d’origine endodontique) sont des contre-indications

strictes.

La présence d’une carie active, d’'une dent nécrosée, ou d’une Iésion inflammatoire péri-

apicale d’origine endodontique (LIPOE).
La présence d’'une dent ankylosée.
Une résorption radiculaire préexistante.

Les malocclusions sévéres antéro-postérieures d’origine squelettique ne sont pas des
cas favorables aux corticotomies en dehors des thérapeutiques de décompensation

pré-chirurgicales (53).

De méme, certaines malocclusions chez I'adulte comme des occlusions inversées
postérieures séveres (les corticotomies ne permettent pas de s’affranchir d’'une
expansion palatine assistée chirurgicalement), ou la protrusion bimaxillaire associée a
un sourire gingival ne sont pas des situations favorables a l'utilisation de cette
technique seule (49,105,108).
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N.B. : Une faible épaisseur alvéolaire initiale n’apparait pas comme un critére d’exclusion
pour ce type de thérapeutiques chirurgicales. En effet, la greffe particulée permet
d’assurer la stabilité du volume osseux alvéolaire, voire son augmentation, comme nous

'avons évoqué précédemment.

Facteurs comportementaux :

* Le tabagisme (pour certains auteurs : >10 cigarettes par jour).
* Le patient non compliant.

En conclusion, la littérature actuelle démontre que la PAOO permet un mouvement
orthodontique accéléré de maniére conséquente, et que ce mouvement intervient durant
les premiers mois suivant la chirurgie. Cependant la recherche doit se poursuivre pour

aboutir a de solides conclusions, notamment sur les effets au long terme.

Si aucune complication dento-parodontale majeure n’est décrite a ce jour, la PAOO reste
toutefois relativement invasive, occasionne fréquemment des douleurs postopératoires
importantes, et se heurte a un faible taux d’acceptation comme nous I'avons évoqué plus
haut. C’est pourquoi durant les années 2000 puis 2010, de nombreux auteurs cherchent

a alléger le protocole chirurgical sans compromettre I'efficacité de la technique.

2.3.2. Corticotomies modifiées

2.3.2.1. Technique piézo-chirurgicale (Sebaoun et al., 2008)

Une variante de la technique des Wilcko a été décrite par Sebaoun et al. en 2008. Au
lieu d’'une fraise chirurgicale montée sur piéce a main, un insert piézo-chirurgical fin est
utilisé (53). Cette technique permet, selon l'auteur, d’augmenter le confort peropératoire
et postopératoire pour le patient, et de rendre le geste chirurgical plus aisé en raison de

l'insert particulierement adapté (Figure 14).
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Figure 14. Photographie intra-orale en vue antérieure des incisions de décortications

réalisées avec un instrument piézo-chirurgical. Image issue de (53).

2.3.2.2. Technique MTDLD, Monocortical Tooth Dislocation and
Ligament Distraction (Vercellotti et al., 2007)

En 2007, les italiens Vercellotti et Podesta introduisent la technique MTDLD
(Monocortical Tooth Dislocation and Ligament Distraction - Distraction Ligamentaire et

Dislocation Dentaire Monocorticale) (115).

lIs utilisent une micro-scie piézochirurgicale pour effectuer autour de chaque dent, sur le
rempart alvéolaire du cbté vers lequel les dents sont déplacées, des décortications aux

motifs relativement similaires a la technique de Wilcko.

L’intervention est suivie d’une application de forces orthodontiques importantes
occasionnant la dislocation de la corticale osseuse et la distraction ligamentaire (du cété

en tension) (Figure 15).
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Figure 15. Schéma d’une protraction incisive assistée par MTDLD. A : décortications
vestibulaires autour des racines. B : corticotomie ultra-apicale horizontale. C : application
de forces orthodontiques importantes occasionnant un élargissement desmodontal
(distraction ligamentaire) et une dislocation de la corticale vestibulaire, poussée par la
dent protractée. D : aprés cicatrisation, I'épaisseur alvéolaire vestibulaire est conservée,

et 'épaisseur palatine est augmentée. Issue de (115).

Par la dislocation de la corticale du cbété en pression, l'auteur cherche a diminuer la
pression subie par cette corticale et le phénoméne de hyalinisation intense (forces
mécaniques importantes) ainsi que les effets indésirables qui pourraient y étre associés.
L’objectif est donc la fragilisation d’un rempart alvéolaire d’'un cété, associée a un
étirement du ligament du cété opposé, objectif qui s’inscrit pleinement dans une théorie

mécanique de I'accélération du mouvement orthodontique.

65



lls obtiennent des résultats concluants sur 8 patients : une réduction du temps de
traitement de 70% et 60% respectivement au maxillaire et a la mandibule par rapport au
groupe contrbéle (thérapeutique orthodontique conventionnelle). Un déplacement de

'ordre de 0,5 a 1 mm par jour est prévu a 'aide de cette technique.

Mais il s’agit d’'un protocole complexe qui prévoit notamment la mise en place de deux
arcs — palatin et vestibulaire et d’'un dispositif intra-oral de distraction. De plus, il ne

bénéficie que d’un faible recul clinique.

Enfin, cette technique prévoit toujours I'élévation de lambeaux de pleine épaisseur et a

recours a la distraction ligamentaire. Elle reste donc relativement invasive.

D’autres protocoles relativement voisins de la MTDLD existent mais ne seront pas
explicités dans cette revue, puisqu’ils s’apparentent davantage a des protocoles de
distraction ligamentaire ou osseuse et non a une accélération du déplacement

orthodontique basée sur des principes biologiques.

2.3.2.3. Technigue mono-corticale (Germecg et al., 2006)

Germeg propose une technique de corticotomie modifiée dite « mono-corticale », dans
un rapport de cas paru en 2006 (116). La technique proposée est identique a la technique
de Wilcko mais n’est réalisée que du coté vestibulaire : les lambeaux et décortications
linguaux/palatins ne sont pas retenus. L’auteur stipule que le PAR apporté par les
incisions vestibulaires est suffisant pour provoquer une accélération substantielle du
déplacement dentaire. Cette modification s’inscrit aussi dans une démarche
psychosociale qui vise a augmenter I'acceptation des corticotomies auprés des patients

en réduisant le temps opératoire et I'inconfort postopératoire.
2.3.2.3.1. Avantages

* Une diminution du caractére invasif de la chirurgie, et par conséquent, des suites post-

opératoires diminuées. C’est I'avantage principal de cette technique.
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» Un temps opératoire diminué qui peut aussi se répercuter sur le colt de I'intervention.

* Une technique qui semble promouvoir une accélération conséquente du déplacement
dentaire provoqué, malgré la diminution de moiti€ du volume osseux décortiqué en

comparaison avec la technique de référence.

Dans son rapport de cas, Germeg¢ décrit chez une adolescente présentant un
encombrement maxillaire et mandibulaire sévere (8 mm et 6 mm) associé a une Classe
[Il canine et une occlusion inversée antérieure, une durée totale de traitement de 16
mois avec la technique mono-corticale. Il estime que sans corticotomie, la durée de
traitement aurait été doublée, et évoque une durée moyenne de 31 mois pour les

thérapeutiques orthodontiques impliquant des extractions.

Des résultats similaires sont obtenus dans un essai contrélé avec split-mouth design
comparant la technique mono-corticale d'un cbété de l'arcade au traitement
orthodontique conventionnel de l'autre cété, dans le cadre de rétraction canine apres

extraction de prémolaires (117).

En 2017, un essai clinique est mené par Addanki et al. avec un split-mouth design, et
aucune différence significative n’est trouvée entre le cété « corticotomie vestibulaire et
linguale » et le coté « corticotomie vestibulaire uniquement » concernant la durée totale
du traitement (118).

2.3.2.3.2. Inconvénients

* Recul tres faible et littérature insuffisante.

» L’élévation d’'un lambeau de pleine épaisseur reste une étape relativement invasive, a

I'origine d’'un inconfort post-opératoire.
2.3.2.3.3. Indications

» A privilégier dans les cas ou I'accés lingual/palatin est difficile et I'ouverture buccale

limitée.
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2.3.2.3.4. Contre-indications

* Les contre-indications sont les mémes que pour la technique de Wilcko.

2.3.2.4. Corticotomie avec lambeau de préservation gingivale (Abbas

et al., 2016

Cette technique prévoit la réalisation d’'un lambeau sub-marginal (festonné ou non) de
pleine épaisseur permettant la préservation des papilles interdentaires et de la gencive
marginale. La technique est mono-corticale et prévoit également une augmentation
alvéolaire. Il semblerait qu’Abbas soit le premier a rapporter pour la premiére fois cette
procédure dans la littérature en 2016 (100). Elle est également reprise par Pakhare en
2017 et Chilles en 2018 (119,120).

2.3.2.4.1. Protocole

e L'incision débute 4 a 5 mm apicalement par rapport a la gencive marginale tout en
suivant son contour.

¢ Des incisions de décharge sont réalisées de part et d’autre, puis un lambeau de pleine
épaisseur est élevé (Figure 16). La suite du protocole est identique a celui des

corticotomies conventionnelles.

Figure 16. Photographies peropératoires en vues antérieures intra-orales. A gauche :

lambeau festonné sub-marginal et réalisation des corticotomies selon Abbas et al., 2016

(100). Au centre : lambeau sub-marginal (non festonné) issu de Pakhare et al., 2017
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(120). A droite : lambeau « de préservation parodontale » issu de Chillées et al., 2018
(119).

2.3.2.4.2. Avantages

* Excellent résultat esthétique : brides cicatricielles peu visibles.

* Permet une préservation de la gencive marginale et des papilles interdentaires.

2.3.2.4.3. Inconvénients

+ Complexité technique : suivre les collets a distance, décollement difficile, déchirement

du lambeau possible, pas d’accés au 1/3 coronaire de la racine.
2.3.2.4.1. Indications

* Nécessite au moins 5 mm de hauteur de gencive attachée.

2.3.2.5. Technique du dumpling (Ma et al., 2016)

La technique dite du « dumpling » est introduite par Ma et al. en 2016 (121). L’objectif
est de servir du périoste comme une couverture qui vient stabiliser le matériau de greffe
osseuse au contact de l'os alvéolaire. Cette stabilité est un élément essentiel et
indispensable au succés de 'augmentation alvéolaire, selon les auteurs.

L’étude qu’ils publient inclut 11 patients nécessitant un traitement orthodontique et
présentant un os alvéolaire fin ou des défects osseux dans la région antérieure
mandibulaire. lIs réalisent des acquisitions CBCT avant 'intervention, puis 1 semaine et
6 mois aprés lintervention, et concluent a une augmentation significative tant en
épaisseur (p<0,05) qu’en hauteur alvéolaire (p<0,001).

Le mot dumpling est un anglicisme désignant une spécialité culinaire et il est choisi en
référence a I'enveloppe formée par le périoste et 'os alvéolaire permettant d’encapsuler

et stabiliser le matériau de greffe.
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2.3.2.5.1. Protocole (121)

Le protocole pré-chirurgical est semblable a la technique conventionnelle de PAOO.

Réalisation d’'une incision horizontale au niveau de la ligne de jonction muco-gingivale
(LMG) s’étendant une dent au-dela de la zone a décortiquer, sans incision de
décharge. En profondeur, cette incision horizontale s’étend jusqu’au périoste qui doit

étre identifié et préservé au mieux de toute Iésion ou perforation (Figure 17 — A).

Un lambeau d’épaisseur partielle (supra-périosté) est élevé en disséquant
apicalement jusqu’a la région mentonniere, permettant une exposition suffisante du
périoste. Une attention particuliére est requise pour ne pas léser les structures

anatomiques mentonniéres.

Dans la région mentonniére, trés apicalement, le périoste est a son tour incisé
horizontalement (Figure 17 — B) et élevé coronairement a l'aide d’'un élévateur a
périoste, donnant pleinement accés a la corticale alvéolaire. Verticalement, le périoste
est décollé jusqu’a la créte alvéolaire (en préservant au maximum la gencive cervicale)

pour permettre au matériau de greffe de combler les déhiscences.

Réalisation des corticotomies alvéolaires sélectives d’abord verticalement au niveau
des espaces inter-radiculaires, puis des décortications horizontales qui viennent relier

les incisions verticales 2 a 3 mm au-dela de 'apex (Figure 17 — C).

Au-dela de ces décortications horizontales, des perforations doubles sont effectuées
jusqu’a la couche superficielle de I'os médullaire et dans des directions obliques
opposées qui permettront ensuite de suturer le périoste (Figure 17 — C). Le fil (5-0
résorbable) est passé a travers ces perforations avant la mise en place du matériau

de greffe.
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Le matériau de greffe osseuse est ensuite appliqué sur la surface alvéolaire
partiellement décortiquée. Dans la plupart des cas, 1 a 2 grammes de matériau

d’augmentation sont requis (Figure 17 — D).

Puis le périoste est suturé a la surface alvéolaire (Figure 17 — E). Si I'enveloppe
périostée ne permet pas de recouvrir 'ensemble de la zone greffée, une membrane
de collagéne peut étre utilisée en complément afin de prévenir I'éparpillement des

particules.

Le lambeau muqueux d’épaisseur partielle est ensuite suturé avec du fil 4-0

résorbable, sans tension.

Des consignes post-opératoires similaires a celles délivrées pour la PAOO sont
remises au patient. Les auteurs prévoient en plus une prescription d’antibiotiques
pendant 3 jours ainsi qu’'une mentonniére a porter pendant 1 semaine afin de réduire

I'cedéme post-opératoire.
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Figure 17. Vues antérieures per-opératoires de la technique du dumpling. A : Apres

incision horizontale a la LMG et dissection en épaisseur partielle apicalement jusqu’a la
région symphysaire. B : Incision du périoste dans la région mentonniére. C : Incisions de
décortication alvéolaire et perforations ultra-apicales aprés élévation du périoste. D :
Placement sous-périosté du matériau de greffe osseuse (mélange d'os autogéne et
d’origine bovine — Bio-Oss®, Geistlich). E : Suture du périoste a la surface alvéolaire.

Images issues de Ma et al., 2016 (121).
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2.3.2.5.2. Intéréts

Cette technique présente des avantages :

Stabilisation du matériau de greffe qui permettrait d’optimiser I'augmentation
alvéolaire.

Préservation gingivale.

Des résultats probants au sein de I'étude menée par Ma et al.: les mesures
radiographiques réalisées mettent en évidence un gain en épaisseur et en hauteur
alvéolaire 6 mois apreés la chirurgie (T2), par rapport aux mesures réalisées avant la
chirurgie (TO).

2.3.2.5.3. Limites

Difficulté opératoire importante.
Cette technique prévoit I'élévation d’un lambeau et reste relativement invasive.
Technique chronophage.

Peu de recul clinique : une seule étude disponible.

2.3.2.6. Technique du lambeau périosté avec affaiblissement
mentonnier (Saint-Surin et al., 2020)

Il s’agit d’'une technique voisine de la technique du dumpling, mais qui y associe un

affaiblissement du muscle mentonnier.

En effet, selon les auteurs I'hypertonie des muscles péri-oraux (notamment le muscle

mentonnier) pourrait chez certains patients comprimer la greffe osseuse et aboutir a un

risque élevé de résorption, compromettant l'issue du traitement par PAOO (122).

L’encapsulation de la greffe par le périoste (cf. technique du dumpling) combinée a une

dissection des fibres musculaires dans la région symphysaire permettrait de sécuriser

'augmentation alvéolaire.
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2.3.2.6.1. Protocole (122)

Les étapes initiales sont identiques a celles de la technique du dumpling.

Aprés l'incision muqueuse horizontale d’épaisseur partielle, effectuée en préservant

la couché périostée, une dissection entre le muscle et le périoste est opérée.

Une incision horizontale du périoste est réalisée dans la région mentonniére, au

contact osseux, puis le périoste est élevé coronairement avec précaution.

L’affaiblissement mentonnier est ensuite réalisé : une incision des terminaisons
verticales du muscle mentonnier (Figure 18) est opérée dans le but de relacher les
fibres musculaires. Puis une incision des fibres horizontales sous-jacentes et du fascia
intermédiaire est également réalisée jusqu’a la partie profonde du muscle. Un lambeau

musculaire est alors créé.

Les décortications sont réalisées classiquement. Des perforations osseuses sont

prévues pour la fermeture du lambeau périosté.
Le lambeau périosté est suturé comme dans la technique du dumpling, et le lambeau
mentonnier est rattaché a son insertion d’origine et suturé a I'aide de fil résorbable

(4/0).

La fermeture muqueuse est réalisée avec du fil résorbable 4/0 également.
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Figure 18. A: Schéma illustrant les trajets d’incisions des tissus mous. Fléche noire :
dissection du muscle mentonnier. Fleche bleue : dissection puis décollement du périoste.
B: Schéma illustrant la fermeture des lambeaux périosté et mentonnier en fin
d’intervention. La partie basse du lambeau mentonnier est repliée vers le haut et attachée
a l'insertion haute du muscle. C : Schéma représentant les incisions (fleches) verticales
et horizontales du muscle mentonnier et de son fascia intermédiaire. D : Photographie en
vue frontale peropératoire permettant de visualiser le lambeau périosté et le lambeau

d’affaiblissement mentonnier. Images issues de Saint-Surin, 2020 (122).

2.3.2.6.2. Avantages

+ Permettrait de sécuriser la greffe et de prévenir sa résorption. Augmenterait ainsi

'enveloppe de mouvements induits transversaux.
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* Préservation gingivale.
* Des résultats probants au sein de I'étude menée Saint-Surin et al. (122).

2.3.2.6.3. Inconvénients

» Cette technique prévoit I'élévation d’'un lambeau ainsi qu’une dissection musculaire et

reste donc relativement invasive.
 Difficulté opératoire importante.
» Technique chronophage.

* Peu de recul clinique : une seule étude disponible.

En conclusion, le protocole de corticotomie conventionnelle ainsi que ses déclinaisons
décrites ci-dessus restent relativement invasifs et a I'origine de suites postopératoires
importantes. Différents auteurs ont donc proposé des protocoles chirurgicaux alternatifs
impliquant un alléegement peropératoire et postopératoire : ces techniques alternatives
préservatrices seront regroupées sous le terme de «techniques minimalement

invasives ».
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CHAPITRE 3 :
CORTICOTOMIES MINIMALEMENT INVASIVES
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Ces techniques ont pour objectif de permettre une accélération du DDP en limitant au
maximum le traumatisme tissulaire occasionné, tout en assurant une efficacité

comparable aux techniques conventionnelles.

Il s’agit de trouver un compromis entre l'intensité du traumatisme généré aux tissus —
intensité dont dépendent directement les suites postopératoires que lI'on cherche a
diminuer, et I'activation d’un PAR suffisant pour obtenir une accélération satisfaisante du

traitement orthodontique.

Au travers de ces techniques minimalement invasives, « le protocole chirurgical differe,
les principes biologiques demeurent » (73). En effet, on cherche désormais a déclencher
la réponse cellulaire (ostéopénie transitoire) avec un stimulus minimal et en accord avec
des principes biologiques, de sorte a obtenir une activation corticale (qualitative) plus

gu’une résection corticale (quantitative).

Ces techniques ont pour point commun d’étre transmuqueuses, et donc de ne pas
nécessiter I'élévation d’'un lambeau. Elles font I'objet de nombreuses études depuis les

années 2000, et la littérature est partagée quant a leur efficacité.

Si certains auteurs affirment que ces protocoles permettent d’obtenir des résultats
similaires a ceux des techniques plus agressives (123,124), d’autres comme Ruso (2014),
Tuncer (2017) et Uribe (2017) stipulent que I'accélération du mouvement orthodontique
est entierement dépendante de I'élévation d’'un lambeau qui provoque un dommage plus

important a I'os alvéolaire (125-127).

Ces derniers avancent que pendant I'élévation d’un lambeau, il y a atteinte a I'intégrité du
périoste et interruption de I'apport vasculaire, entrainant une réponse inflammatoire plus
importante. De plus, il a été démontré que la seule élévation d’'un lambeau — méme sans

corticotomies pratiquées, est a I'origine d’'un remaniement osseux important (44,128).

On peut donc légitimement se demander si les techniques minimalement invasives sont
a méme de déclencher un PAR suffisant pour accélérer le déplacement dentaire

provoque.
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Intéréts :

« Caractére mini-invasif : un confort post-opératoire qui serait supérieur avec des
douleurs largement diminuées. Cet argument s’appuie sur des études issues de
I'implantologie, comparant la pose d'implants avec lambeau et sans lambeau, et qui
concluent a une douleur moins intense et plus courte pour le groupe flapless (sans
lambeau) (129).

Limites :

* L’absence de lambeau implique une navigation chirurgicale a l'aveugle et rend
I'intervention plus périlleuse : elle pourrait augmenter le risque de lésion des structures
dentaires et anatomiques voisines, et rendre plus difficile 'appréhension de I'épaisseur
osseuse ainsi que la localisation des racines dentaires. Une atteinte du LAD, du cément
ou méme de la racine peut aussi intervenir en cas d’orientation inappropriée de la lame

ou de l'insert et en présence d’'une anatomie atypique.

Afin de pallier au mieux I'absence de vue directe, I'outil radiographique préopératoire
(rétro-alvéolaire et/ou scanner) doit étre exploité au maximum et corrélé a un examen

clinique rigoureux de la zone opéreée.

Indications :

+ Sices techniques s’avéraient aussi efficaces que la technique de référence, leur champ
d’indication couvrirait 'ensemble des traitements d’accélération orthodontique et ces

protocoles supplanteraient les techniques conventionnelles plus invasives.

Voyons quelles sont les différentes techniques minimalement invasives étudiées a I'heure

actuelle.
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3.1. TECHNIQUE DE MICRO-OSTEOPERFORATION (Alikhani et al., 2013)

La technique de micro-ostéoperforation (MOP), aussi appelée alveocentesis en anglais,
est introduite par Alikhani et al. en 2013. Elle consiste en la réalisation de perforations
transmuqueuses punctiformes, a minima, de 1,5 mm de largeur et 3 a 7 mm de profondeur
(130). Ces perforations peuvent étre réalisées en utilisant un instrument dédié (Propel®),
mais aussi a l'aide de dispositif permettant la pose de minivis (TADs : temporary
anchorage device : dispositif d’ancrage temporaire), ou encore a I'aide d’'une fraise boule

montée sur piéce a main sous irrigation abondante.

En 2020, 10% des répondants orthodontistes affirment avoir recours de maniére
routiniere a ce protocole et 42% de maniére occasionnelle, contre respectivement 2% et
23% en 2014 (13).

3.1.1. Protocole (130)

» Une radiographie pré-opératoire est préalablement réalisée : rétro-alvéolaire et/ou

tridimensionnelle (tomographie volumique).
» Aucune prémédication antibiotique ou autre n’est décrite dans la littérature.

* Un bain de bouche antiseptique a la chlorhexidine 0,2% d’'une minute au moins est
conseillé avant I'anesthésie ; une compresse imbibée de polyvidone iodée désinfecte

le site opératoire.
» Anesthésie locale.

* A l'aide d’'une piéce a main manuelle dédiée semblable a un tournevis, les micro-
ostéoperforations sont réalisées dans I'os alvéolaire autour des dents que I'on souhaite
déplacer, ou entre 2 dents bordant un édentement (lors de la fermeture de sites
d’extraction). La piéce a main proposée par la firme américaine Propel Orthodontics®
présente un manche réutilisable stérilisable et un embout a usage unique qui s’emboite

dans le manche (Figure 19).
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Figure 19. Piéce a main Excellerator® (a gauche), Excellerator® RT (au milieu) et
Excellerator® PT (a droite), proposés par le fabricant Propel Orthodontics®. Images

issues du site du fabricant Propel®.

Les perforations sont réalisées a équidistance entre les 2 racines des dents adjacentes.
L’utilisation de points de repéres anatomiques est indispensable. Plusieurs points
peuvent étre réalisés sur un méme site avec le méme embout, et avec plusieurs

possibilités de motifs.

Il est possible de les réaliser en vestibulaire comme en lingual / palatin (bien que 'acces
au rempart lingual semble compliqué avec une piéce a main manuelle sans embout
coudé). Dans le cas d’une fermeture de site d’extraction, le chirurgien peut par exemple

réaliser 3 perforations alignées verticalement en vestibulaire (Figures 20-21).

Figure 20. Photographies intra-orales peropératoires montrant la réalisation de trois MOP

vestibulaires sur un site de rétraction canine. Images issues de Alkebsi et al., 2018 (131).
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O Micro-ostéoperforation
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Figure 21. Schéma proposant des distances a respecter entre les points d'impact et les

structures anatomiques, illustration personnelle inspirée de Alkebsi et al., 2018 (131).

Aprés avoir positionné l'extrémité de I'embout au niveau du point de perforation
souhaité, une mollette située sur le manche est tournée dans le sens des aiguilles d’'une

montre, faisant pénétrer la partie travaillante de I'embout dans la gencive puis dans l'os.

Un indicateur d’enfoncement permet de connaitre la profondeur de perforation : 3 traits
sont présents a 3, 5 et 7 mm. Le fabricant propose une cartographie de profondeur de
perforation en fonction de la localisation du site a perforer (Figure 21), que le chirurgien
doit bien sar corréler a la situation clinique : épaisseur gingivo-muqueuse allant de 1 a
3 mm et épaisseur osseuse, ainsi qu’a I'outil radiographique. La couche corticale doit
étre franchie intégralement et la couche médullaire doit étre pénétrée Iégérement.

Durant la perforation, une irrigation au liquide physiologique peut étre réalisée.

Lorsque la profondeur souhaitée semble atteinte, une sonde parodontale peut étre

utilisée pour vérifier la bonne profondeur de la perforation.
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* La mollette est ensuite tournée dans le sens inverse jusqu’au retrait complet de

'instrument.

* Un ringage avec du liquide physiologique est opéré par le chirurgien, puis une
compresse appliquée sur la zone perforée permet d’obtenir I'hnémostase par

compression. Cette technique ne nécessite pas de fermeture muqueuse.

 La prescription antalgique post-opératoire n’est pas systématique dans la littérature. En
cas de prescription, un antalgique de pallier | comme le paracétamol est recommandé.

Un bain de bouche antiseptique a la chlorhexidine peut aussi étre associé.

Dans le cadre d’une rétraction canine, le dispositif localisé de rétraction doit étre activé a
peu prés au méme moment que les MOP. Si un ancrage type minivis est associé, il doit
étre placé a une distance acceptable du site ou les MOP sont réalisées. En effet il a été
démontré que le PAR s’étend jusqu’aux dents adjacentes (131). Ceci est d’ailleurs valable

pour 'ensemble des techniques de corticotomies.

N.B. : certaines études proposent par ailleurs une récurrence dans la réalisation des MOP
pour obtenir une rémanence de l'effet : 4 récurrences, a 3 semaines d’intervalle chez
Gulduren et al. (132), tous les 28 jours chez Attri et al. (133). Sivarajan et al. étudient a
'aide d’'un essai en bouche fractionnée plusieurs modalités de MOP récurrentes avec
trois chronologies différentes : avec un intervalle d’1 mois, 2 mois, et 3 mois, sans
constater de différence significative au sein de ces groupes (134). La supériorité des MOP

récurrentes n’est pas prouvée en comparaison aux MOP ponctuelles.

3.1.2. Avantages

* Dans la littérature, une majorité d’études conclut a une efficacité des MOP dans

I'accélération du déplacement dentaire provoqué.

Plusieurs études pré-cliniques décrivent cette accélération (60,135-137).
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Chez le rat, une augmentation significative de l'activité ostéoclastique est démontrée
suite a la réalisation de MOP par rapport au groupe controle (60,135,138), attestant

d’'un remodelage osseux supérieur dans le groupe expérimental.

Chez 'Homme, de nombreuses études randomisées et contrdlées avec split-mouth
design confirment ces résultats (130,132,139,140). Ainsi la rétraction canine est
significativement accélérée (p<0,05) d’un facteur 2 a 2,3 en moyenne, au maxillaire
comme a la mandibule. Dans ces études, la mesure est en général effectuée 28 jours
apres les MOP, et les dimensions des MOP sont d’environ 1,5 mm de largeur et 2,5 a
3 mm de profondeur. Deux autres études a la méthodologie similaire décrivent une

accélération significative (p<0,05) d’un facteur 1,5 en moyenne (84,133).

Mheissen et al. (2021) concluent dans une récente revue systématique avec méta-
analyse que les MOP permettent une accélération significative mais temporaire de la
rétraction canine et de la rétraction en-masse de 0,25 mm / mois et 0,31 mm / mois
respectivement par rapport a un groupe controle (141). Une autre revue systématique
avec méta-analyse conclut a une vitesse de rétraction canine augmentée de 0,45 mm
/ mois (142). Toutefois, les deux revues systématiques mentionnées présentent un taux

d’hétérogeénéité tres élevé entre les études incluses, de plus de 95%.

La distalisation molaire montre en revanche des résultats non concluants chez
Gulduren et al. avec une accélération d’'un facteur 1,17 dans le groupe expérimental,

différence statistiquement non significative (p<0,05) (132).

Il est aussi prouvé que les MOP entrainent I'apparition d’'une inflammation localisée
supérieure au groupe controle : ceci est démontré par I'augmentation significative de
I'expression de cytokines et chimiokines au niveau du fluide gingival local (130). Ces
marqueurs de I'inflammation pourraient témoigner d’une inflammation accrue en lien

avec un PAR provoqué par les MOP.
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+ |l s’agit d’'une technique trés peu invasive. En effet, selon la littérature, les MOP ne
provoquent quasiment pas ou peu de symptomatologie postopératoire. Seul un léger
inconfort statistiquement non différent du groupe contrdle, et n’ayant pas nécessité le

recours a une médication antalgique, a été décrit (130,133,139).

D’autres études démontrent toutefois une douleur percue statistiquement supérieure
sur I'hémi-arcade ayant regu les MOP pendant les 24h suivant la chirurgie mais pas au-
dela (131,132,143). Il est cependant important de préciser que I'analyse de la douleur
percue suite aux MOP ne fait I'objet d’aucune étude en tant qu’objectif principal : elle

est étudiée en tant qu’objectif secondaire.

Un taux élevé de satisfaction des patients a été relevé a l'issue de l'intervention, ainsi
qu’'une volonté de la recommander a leurs proches (130-132). Cela en fait une
intervention qui pourrait étre proposée largement et avec un retour patient

encourageant.

* Le temps opératoire est trés réduit. Les perforations sont en effet trés rapides et simples
a réaliser : un seul outil est nécessaire, il N’y a pas de lambeau élevé ni de sutures a

réaliser. La durée d’une telle intervention est comprise entre 15 et 30 minutes.

* Aucune complication sur le parodonte ou la vitalité pulpaire n’a été mise en évidence a
ce jour (84,130-133,143). De la méme maniére, aucun impact sur lincidence et
I'étendue des résorptions radiculaires n’a été relevé suite a cette intervention.

Les MOP ne semblent pas non plus occasionner de perte osseuse alvéolaire (84). Les

recherches d’éventuelles complications doivent cependant étre poursuivies.

» Risque probablement trés limité de brides cicatricielles de par la faible étendue des

perforations. Aucune étude ne relate I'apparition de cicatrices suite aux MOP.

* Pour les cas de rétraction canine a la suite d’une extraction prémolaire, les mouvements

parasites de perte d’ancrage ou de bascule/rotation de la canine ne sont statistiquement
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pas plus importants que dans les groupes contréles (130,131). Cependant il s’agissait,
la encore de mesures obtenues dans le cadre d’un objectif secondaire. La méta-analyse
de Mheissen (2021) conclut a une absence d’effet significatif (p>0,05) des MOP sur la

perte d’ancrage au niveau molaire par rapport au groupe contréle (141).

Un codt faible en raison du plateau technique restreint et de la rapidité de l'intervention.

Codt d’'une piéce a main Propel Excellerator® RT : environ 500€, et 100€ par embout.

3.1.3. Inconvénients

Pas d’acceés visuel direct a 'os perforé comme pour 'ensemble des techniques mini-
invasives. Une analyse clinique et radiographique préopératoire rigoureuse est

primordiale.

Pas de greffe possible.

Certaines études n’obtiennent pas des résultats concluants quant a une potentielle
accélération du déplacement associée aux MOP. Ainsi, Alkebsi et al. ou Aboalnaga et
al. décrivent une accélération non significative (p>0,05) dans le cadre d’essais
randomisés contrélés en bouche fractionnée étudiant la rétraction canine assistée ou
non par MOP (131,143). Une récente revue de la littérature menée par Sivarajan et al.,
incluant 2 études (faible hétérogénéité), conclut également a une accélération non
significative du DDP grace aux MOP (p>0,05) (144). De plus, des biais seraient
présents dans ces études et rendent les résultats controversés. Ces biais répertoriés

concernent :

- Un biais de sélection :
- L’age moyen des patients inclus qui varie de maniére importante entre les
études.
- Le sexe des patients (75% de femmes dans certaines études, uniquement

des sujets féminins chez Aboalnaga et al. (143)).
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Une variabilité méthodologique :

Obijectif primaire variable.

Accélération minimale perceptible variable (20, 50%...).

Etudes rétrospectives ou prospectives.

Technique de randomisation variable.

Une durée d’étude trop courte. Souvent, I'étude considére la durée de
fermeture de site d’extraction sans analyser la durée totale du traitement.
Le point de référence choisi pour le calcul des distances (incisive latérale,
rugae palatin) : choix inconstant entre les études, et fiabilité du repére
anatomique choisi remise en question.

L’absence de prise en compte de potentielles perturbations occlusales qui
pourraient influencer le mouvement des dents étudiées.

Un traitement associé ou non a des extractions.

L’élévation d’un lambeau dans certains protocoles.

Le rayon d’action inconnu des MOP : le fabricant Propel® parle d’'un rayon
d’action de 6 a 10 mm entourant la zone perforée, mais aucune donnée
précise ne figure dans la littérature.

Motif, profondeur et étendue variables des décortications.

Un relevé variable des mesures (alginates scannés : imprécisions
possibles).

Une perte d’ancrage non mesurée dans certaines études.

Une variabilité des mouvements étudiés (rétraction en-masse ou en deux
temps, translation...) et des mouvements parasites recherchés (bascule,
rotation canine).

Une région étudiée inconstante entre les études (mandibule — maxillaire,
secteur antérieur — postérieur).

Utilisation d’un ancrage squelettique (minivis) ou ancrage dentaire.
Utilisation de brackets auto-ligaturants ou conventionnels.

Utilisation de chaine élastomérique ou métallique.

Absence d’étude des marqueurs de l'inflammation dans certaines études.

Extrapolation d’études précliniques a ’lHomme.
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Tous ces parameétres rendent compliqués la réalisation d’'une méta-analyse pertinente de
la littérature a I'heure actuelle. Notons que cette hétérogénéité entre les études ne

concerne pas que les MOP mais I'ensemble des techniques de corticotomies.

3.1.4. Indications

* Les indications semblent étre sensiblement les mémes que pour les autres techniques

de corticotomies.

* Dans la littérature, un nombre important de cas de fermeture de sites d’extraction
(rétraction canine) est décrit. Néanmoins, la forte représentation de cette technique
dans les essais peut s’expliquer par le fait que l'analyse de ce mouvement est
particulierement favorable a I'étude scientifique. En effet, il s’agit d'un mouvement
propice a la mise en place d’essais en bouche fractionnée (bilatéralité des extractions),

et au relevé des mesures qui est relativement aisé.

» Certains auteurs suggeérent que les MOP peuvent étre particulierement utiles dans la
fermeture d’espaces importants, la protraction molaire (3éme molaire par exemple), la
correction de l'inclinaison molaire, I'expansion d’arcade unilatérale ainsi que pour le
déplacement de dents « difficiles » (135). Un cas de fermeture d’une béance antérieure
menée avec succes en 16 mois, impliquant des MOP localisées en région molaire dans

le but de faciliter I'ingression postérieure, a récemment été publié (145).

3.1.5. Contre-indications

+ Ce sont les mémes que pour les autres techniques de corticotomies : pathologies
parodontales, mauvaise hygiéne bucco-dentaire, perte osseuse préexistante,

médications anti-inflammatoires, maladies métaboliques osseuses.
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3.1.6. Discussion

* Le nombre et le motif des MOP est un sujet controversé dans la littérature. Néanmoins
ce qui ressort de nombreuses études est que I'accélération est corrélée au nombre de
perforations et donc au degré de décortication osseuse (135,146). L’accélération du
DDP est par exemple supérieure avec 3 MOP plutét que 2 (130,139).

+ Dans de nombreux essais étudiant la rétraction canine aprés avulsion d’'une prémolaire,
la chirurgie de MOP est réalisée 6 mois aprés I'extraction et, seulement apres, la
rétraction orthodontique est initi€e. Pourquoi ne pas effectuer ces étapes directement

apres l'extraction et ainsi profiter du PAR de I'extraction cumulé a celui des MOP ?

La réponse donnée par les auteurs (130) est la suivante : I'extraction occasionne un
PAR important qui pourrait interférer avec les phénoménes biologiques mis en jeu suite
aux MOP si les deux phénomeénes concordent chronologiquement. En d’autres termes,
le PAR des MOP pourrait étre dilué dans le PAR de I'extraction et les mesures seraient
alors biaisées. Pour éviter cela, les MOP et la rétraction orthodontique sont donc
prévues 6 mois apres I'avulsion. Par conséquent, on peut supposer que la durée totale
de traitement actif au sein de ces essais est rallongée par rapport a celle d’un traitement
réel (en dehors de toute étude) durant lequel la rétraction canine débute rapidement
apres I'extraction.

De plus, ce délai qui est de rigueur dans la majorité des essais actuels ne permet pas
la mesure d’'un potentiel effet synergique des PAR d’origines différentes (origine
orthodontique, post-extractionnelle, et liée aux MOP).

Or nous avons vu précédemment que les phénomeénes biologiques sont plus intenses
et durables lorsque la corticotomie est combinée a un mouvement orthodontique par
rapport a la corticotomie seule, ce qui atteste d’'un effet synergique entre les deux
traitements. On pourrait donc supposer qu'’il existe de la méme maniére une synergie

entre les PAR liés a I'orthodontie, aux MOP et a I'avulsion.
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Toutefois, les auteurs précisent que, en dehors des essais cliniques, si des extractions
sont prévues, il est conseillé de pratiquer les MOP soit le jour de I'extraction, soit peu

de temps apreés.

» Certains auteurs s’interrogent a propos de la pertinence des essais en bouche
fractionnée pour la validation d’une technique chirurgicale d’accélération du DDP (cela
concerne aussi les autres protocoles de corticotomies). En effet, O’Brien écrit dans un
commentaire d’article que méme si I'accélération du métabolisme découlant des
corticotomies semble étre trés localisée, il n’exclut pas un effet sur le coté contrdle de
I'arcade (147).

3.1.7. Conclusion

Un total de 9 essais cliniques randomisés et contrélés est disponible dans la littérature
actuelle concernant les MOP, incluant un total de 240 individus. Parmi ces études, cinq
concluent a une accélération significative du déplacement dentaire provoqué assisté par
MOP (84,130,133,139,140). Les autres concluent a une accélération non significative
(131,132,134,143).

Si cette technique est probablement 'une des moins invasives et des plus simples a
mettre en ceuvre, elle ne fait donc pas consensus a I'heure actuelle et son efficacité

demeure discutée.

Enfin, la revue systématique de Hoffmann et al. conclut que le niveau de preuve
concernant cette technique est insuffisant, et que des études a plus grande échelle
doivent étre menées (148). |l N’y a a I'heure actuelle pas de données suffisantes pour
conclure a une réelle efficacité des MOP, et les revues qui concluent a une accélération
du DDP ont un taux d’hétérogénéité trés élevé et / ou n’étudient que la période de
rétraction canine sans prendre en compte la durée globale du traitement. Les recherches

concernant ce protocole doivent étre approfondies.
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3.2. TECHNIQUE DE CORTICISION (Kim et al., 2016)

La chirurgie de corticision est décrite par Kim et al. en 2009 (149). Elle est ensuite
détaillée par Park et al. en 2016 (150). Les incisions sont réalisées directement au travers
de la gencive vestibulaire et linguale / palatine sans élévation de lambeau, a 'aide d’'une
lame de bistouri (lame 15) qui pénétre I'os alvéolaire au moyen d’'un maillet chirurgical.
Le mot corticision provient de I'anglais cortical bone incision — incision de I'os cortical, et

on retrouve parfois le terme « corticocision » ou « cortico-incision ».
3.2.1. Protocole (150)
Avant l'intervention :
* Les étapes pré-chirurgicales sont identiques a celles du protocole de PAOO.
Le jour de l'intervention :
» Bain de bouche antiseptique, et anesthésie locale par infiltrations para-apicales.

* L’incision transmuqueuse débute verticalement a une distance de 5 mm du sommet de
la papille gingivale pour la préserver (Figure 22). La lame de bistouri doit étre inclinée
a 45-60° par rapport au grand axe de la dent voisine, la partie tranchante de la lame
étant dirigée vers le vestibule. Le maillet permet I'enfoncement de la lame jusqu’a une
profondeur d’environ 10 mm afin de perforer I'os cortical mais aussi de pénétrer I'os
spongieux. La lame est ensuite retirée avec des mouvements d’oscillations apico-
coronaires pour prévenir la fracture de linstrument et permettre une désinsertion

progressive.

Cette intervention ne se limite donc pas uniquement a I'épaisseur corticale. Les
corticisions étant relativement profondes, le trajet d’incision s’arréte apicalement
environ aux 2/3 de la longueur radiculaire afin de ne pas léser le paquet vasculo-

nerveux periapical.

* Une fois les incisions terminées, un ringage au sérum physiologique est réalisé pendant

quelques minutes, ainsi qu’'un tamponnement avec des compresses de gaze jusqu’a
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obtention de I'hémostase. Cette technique ne nécessite pas de sutures ou de

pansement chirurgical.

« Un antalgique de pallier 1 (type paracétamol) est ensuite prescrit associé a un bain de

bouche antiseptique pendant 1 semaine.

Figure 22 : Maillet chirurgical et porte-lame. Photographies peropératoires illustrant les

incisions de corticisions. Images issues de : Park et al. (2016) (150)
3.2.2. Discussion
La littérature présente des résultats inconsistants sur le modele animal :

Chez le rat, Peron et al. (151), Tsai et al. (135), Kurohama et al. (152), Librizzi et al. (153),
Murphy et al. (154,155), comparent un groupe controle (mouvement orthodontique
simple) avec d’'une part un groupe corticision et d’autre part un groupe corticotomie. Dans

ces 6 études, aucune différence significative n’est retrouvée entre les différents groupes
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concernant la vitesse du déplacement dentaire orthodontique, la réponse alvéolaire, ou

I'incidence de résorption radiculaire et ce, quelle que soit la force orthodontique appliquée.

Les auteurs pondérent cependant leurs résultats affirmant que dans chacune de ces
études, les rats étudiés étaient jeunes et en période de croissance (dgés de 6 semaines)
et possédaient donc physiologiquement un remodelage important par rapport a des rats
adultes que l'on peut retrouver dans d’autres études concluantes (17 semaines). La
différence entre groupes contrOle et expérimentaux était donc moins importante. lls
appuient cet argument a l'aide d’une étude de Ren et al. (26) démontrant que selon I'age,

le rat présente un taux de déplacement orthodontique différent.

Les études de Kim et al. (149), Tsai et al. (135), et Gu et al. (156) montrent, tant a I'échelle
tissulaire que cellulaire et moléculaire, que les corticisions sont pourtant a I'origine d’'un
PAR intense chez le rat. En effet, ces 3 études décrivent une déminéralisation accrue
dans le groupe expérimental a la suite des corticisions, ainsi qu’'une zone de hyalinisation
moins étendue et se résorbant plus vite par rapport au groupe contréle. De plus, a 28
jours, I'apposition de nouvel os était 3,5 fois plus élevée dans le groupe corticision, reflet
d'une accélération du remodelage osseux. Ces investigations concernant les
phénoménes biologiques mis en ceuvre lors des corticisions viennent soutenir I'idée que

ces derniéres pourraient bel et bien accélérer le déplacement dentaire provoqué.

A notre niveau de connaissance actuelle, aucune étude clinique randomisée et contrélée
n'a été réalisée chez 'Homme. Sur les 16 articles apparaissant avec le mot-clef
corticision, seules 12 évoquent réellement la technique de corticision, parmi lesquelles 9
sont des études pré-cliniques (dont 3 seulement obtiennent des résultats concluants).
Seuls quelques cas sont rapportés chez ’lHomme a I'heure actuelle, et montrent des
résultats concluants (150,157). Park et al. affirment ainsi avoir résolu un encombrement
maxillaire l1éger en 3 semaines, et un encombrement modéré en 9 semaines. Enfin, un
cas d’encombrement avec protrusion antérieure associée a une Classe Il d’Angle
nécessitant des extractions, est résolu en 10 mois en combinaison avec une chirurgie de

corticision au maxillaire, en début de traitement.
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3.2.3. Avantages
Rapidité de I'acte opératoire.
Pas de surchauffe tissulaire liée a un instrument rotatif ou piézo-chirurgical.
Cout trés faible du plateau technique.

Possibilité théorique de greffe osseuse ou gingivale associée en réalisant un

décollement des tissus, mais non décrite dans la littérature.
3.2.4. Inconvénients

L’utilisation d’'un maillet chirurgical ne permet pas un contréle précis / optimal de

I'enfoncement et du trajet de la lame dans I'os alvéolaire.

L‘incision de la couche corticale a I'aide d’'une lame peut étre difficile en raison de la
densité de cette couche osseuse, notamment a la mandibule. Aussi, il est nécessaire
de préter attention a la torsion voire a la fracture de la lame et l'utilisation d’'un bistouri

sécurisé est recommandée.

Le mailletage peut occasionner des mouvements de la téte du patient si celle-ci n'est
pas stabilisée soit par le patient lui-méme soit par I'assistante. L’utilisation répétée du
maillet chirurgical peut aussi entrainer un inconfort important pour le patient, voire un
effet de surprise et une certaine anxiété. Risque de « vertige paroxystique positionnel

bénin » (mouvement des otolithes) lié au mailletage (158).

Risque probable de brides cicatricielles, bien que cela n’ait pas été décrit dans la

littérature.
La littérature actuelle est insuffisante sur le sujet et ne permet pas de mettre en

évidence une reéelle efficacité ou inefficacité clinique de cette technique chirurgicale.

Des études supplémentaires doivent étre menées.
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3.2.5. Indications

» Les cas décrits dans la littérature sont des alignements d’encombrements antérieurs
légers a modérés (150), ainsi qu’un cas de malocclusion nécessitant une protraction de
molaires mandibulaires associant une corticision en site d’extraction molaire a un

ancrage par minivis (157).

* Les indications pourraient s’étendre a celles des corticotomies conventionnelles si la

technique s’avérait efficace.

3.2.6. Contre-indications

* Les contre-indications sont les mémes que pour la technique de corticotomies

conventionnelle.

3.3. TECHNIQUES MINI-INVASIVES PIEZO-CHIRURGICALES

Les techniques de piézochirurgie font appel a l'utilisation d’inserts dont la fréquence de
vibration appartient au champ des fréquences ultrasonores - généralement comprise
entre 20 et 40kHz.

La piézochirurgie, basée sur le phénomene de piézoélectricité, repose sur I'utilisation d’'un
courant alternatif fourni par un générateur, et traduit par un transducteur (la piéce a main)

en des micro-oscillations mécaniques (Figure 23).

Pastilles
Insert Amplificateur céramiques Contre-masse Irigation

Figure 23. Fonctionnement d’'un insert de piézochirurgie (ici le Piézotome de chez
Acteon®)
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Aux fréquences d’utilisation classiques, les inserts piézoélectriques coupent

préférentiellement les tissus minéralisés et moins les tissus mous.

Plusieurs fabricants proposent des moteurs de piézochirurgie : Acteon®, EMS®,

Esacrom®, Mectron® etc.

A I'hneure actuelle, deux techniques de corticotomies par piézochirurgie mini-invasive sont
décrites : la piézocision et la piézopuncture. Ces deux techniques fonctionnent sur le
méme principe et avec les mémes outils, mais different par I'étendue et le motif des

décortications.

Notons que seules les techniques mini-invasives, sans élévation de lambeau sont décrites
dans cette partie, mais que la piézo-chirurgie peut tout a fait étre utilisée aprés élévation
d’'un lambeau pour la réalisation de corticotomies conventionnelles, comme nous I'avons

évoqué plus haut.

3.3.1. TECHNIQUE DE PIEZOCISION® (Dibart et al., 2009)

Dibart, Sebaoun et Surmenian introduisent la technique de piézocision — aussi appelée
« piézocorticision », en 2009 (72,159).

Il s’agit d'une approche au cours de laquelle des décortications verticales
transmuqueuses sont réalisées dans I'os alvéolaire interproximal, a l'aide d’un insert
piézochirurgical, en vestibulaire uniquement et au travers de micro-incisions gingivales
(159,160). Ces corticotomies ont généralement une profondeur de 3 mm pour une largeur
de moins d’1 mm, et une longueur de 5 a 10 mm.

Bien que mini-invasive, cette technique a la particularité d’autoriser si nécessaire une

greffe osseuse et/ ou gingivale par tunnelisation entre les différentes incisions (159,161).

Les auteurs introduisent la technique de piézocision comme une variante de la corticision,

tout en palliant I'impossibilité de greffe osseuse de cette derniére, en proposant un
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protocole plus aisé, et en évitant les désagréments du mailletage (162). En 2013, ils

déposent un brevet concernant cette procédure (163).

Bien que la piézocision soit une technique relativement connue, elle reste récente et peu
référencée. En 2020, 13% des répondants orthodontistes américains affirment avoir

recours a ce protocole, et ce de maniére occasionnelle (13).

3.3.1.1. Protocole

+ Préalablement a l'intervention, le chirurgien réalise un bilan parodontal complet par
sondage ainsi qu’un bilan radiographique rétro-alvéolaire et tridimensionnel permettant

notamment la détection : (73)

- De déhiscences ou fenestrations.

- De particularités anatomiques (forme atypique des racines) ou de zones de
proximité radiculaire : si la distance séparant deux racines est faible (< 2 mm
d’épaisseur osseuse inter-radiculaire), il est déconseillé de pratiquer la
décortication.

- Des foramina mentonniers ou autres structures anatomiques critiques.

- Des zones ou un apport osseux est nécessaire.

* Une a deux semaines avant l'intervention, le dispositif orthodontique est mis en place
et activé afin d’initier le mouvement. Certains auteurs prévoient toutefois I'activation

rapidement apres 'intervention ou parfois au cours du méme rendez-vous (72,127,164).

+ Réalisation par le patient d’'un bain de bouche antiseptique a la chlorhexidine 0,12 %

pendant 1 a 2 minutes, ou a la povidone iodée 10%.
* Anesthésie locale par infiltration para-apicale / gingivale.

* Incisions verticales interproximales de pleine épaisseur dans la gencive, a 'aide d’une
lame 15, pour permettre I'accés de I'insert piézochirurgical au cortex alvéolaire (Figure

24). Généralement, la hauteur de ces « micro-incisions » ne dépasse pas 10 mm. Ces
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incisions doivent respecter une distance d’au moins 4 mm du sommet de la papille
interdentaire et rester a une distance d’au moins 2 mm de la gencive marginale. Des
traits d’incisions plus coronaires pourraient entrainer une rupture de la vascularisation
de cette zone pouvant aboutir a une nécrose papillaire avec une potentielle résorption
du septum osseux (73). Par ailleurs, Charavet préconise que les incisions soient
réalisées autant que possible dans la gencive attachée pour permettre une cicatrisation

gingivo-muqueuse optimale et réduire le risque de brides cicatricielles.

Pour la réalisation de ces incisions muqueuses, il est possible d’utiliser des guides
métalliques verticaux, fixés sur le dispositif orthodontique, puis validés par radiographie
rétro-alvéolaire (angulateur indispensable) pour réaliser ces incisions plus sereinement
(Figure 25).

Figure 24. Photographie illustrant la réalisation des incisions gingivo-muqueuses a l'aide

d’'une lame 15. Image issue de Sebaoun et al., 2011 (72).

Figure 25. Cliché montrant l'utilisation de guides métalliques verticaux pour faciliter le

tracé d’incision et le contrble radiographique 2D. Issue de Gibreal et al., 2019 (165).
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L’incision muqueuse doit traverser le périoste afin d’exposer le cortex alvéolaire. A ce
stade, les tissus mous peuvent étre légerement écartés et/ou décollés pour visualiser

I'os sous-jacent (Figure 26).

Figure 26. Photographie aprés écartement des incisions gingivo-muqueuses, la visibilité

sur I'os est améliorée. Issue de Abbas et al., 2016 (100)

» Une fois les incisions gingivo-muqueuses réalisées, il est utile de mesurer, a l'aide d’une
sonde parodontale, la profondeur de tissus mous séparant la surface gingivale du
cortex alvéolaire. La valeur mesurée est ensuite répercutée sur la profondeur de
pénétration de linsert piézoélectrique afin de contréler son insertion. Ainsi, si la
profondeur gingivale est de 3 mm et la profondeur de décortication souhaitée de 3 mm,

l'insert devra pénétrer la gencive de 6 mm.

* Incisions piézochirurgicales de décortication alvéolaire a travers les ouvertures
réalisées, a I'aide d’un insert (type BS1 sur Piézotome®, ou OT7S-3 Piezosurgery chez
Mectron® - Figure 27) sur une profondeur osseuse de 3 mm et une longueur de 5 a 10
mm, et sous irrigation abondante (Figure 28). Le saignement important obtenu lorsque

I'os trabéculaire est atteint indique une profondeur de coupe suffisante (Figure 29).
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Figure 27. A gauche : insert PZ1 - Acteon® (3 mm de longueur et 0,35 mm d’épaisseur)
et a droite : insert OT7S-3 - Mectron®.

Figure 28. Photographie intra-orale peropératoire en vue antérieure illustrant la réalisation des

incisions de décortication alvéolaire sous irrigation abondante. Issue de Charavet et al., 2019
(36).

Figure 29. Résultat d’'une corticotomie réalisée au piézotome (3 mm de profondeur, 5 mm

de longueur) mise en évidence d’un saignement attestant de la pénétration de I'os
médullaire. Issue de Charavet et al., 2019 (36).
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* A ce stade, si besoin, une augmentation osseuse peut étre associée. Pour cela, une
technique de tunnelisation sélective est utilisée. A I'aide d’'un décolleur, un espace sous-
périosté reliant les incisions est créé au contact osseux afin de permettre la mise en

place du matériau de greffe (Figure 30).

Typiquement, en présence d’'un encombrement antérieur associé a une table osseuse
vestibulaire trés fine, a des déhiscences et/ou fenestrations osseuses, la greffe osseuse
peut étre envisagée. En effet, des défects osseux sont retrouvés sur plus de 50% des

sites chez des patients de Classe | présentant un encombrement Iéger a modéreé (166).

De méme, si I'épaisseur gingivale / muqueuse est réduite ou qu’une récession gingivale
est présente a proximité, un apport de tissus mous peut aussi étre envisagé au cours

de l'intervention.

Lorsque des extractions sont indiquées, elles peuvent étre réalisées pendant la
chirurgie et des décortications vestibulaires peuvent alors étre réalisées en regard de

I'alvéole d’extraction.
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Figure 30. Photographies intra-orales peropératoires en vue antérieure du secteur
antérieur mandibulaire dans le cadre d’une chirurgie de piézocision. A. Les incisions
communiquent les unes avec les autres par un couloir sous-périosté. B. Comblement
des enveloppes avec un biomatériau résorbable (RTR, Septodont, Lancaster, Etats-
Unis) dans le couloir obtenu. C. Réalisation de sutures (points simples) résorbables 5-0.

Images issues de Charavet et al., 2018 (161).
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* Les incisions ne sont pas systématiquement suturées, sauf aux endroits ou le matériau
de greffe est déposé, et si le trajet d’incision s’étend au-dela de la gencive attachée
dans la muqueuse (un fil résorbable 5-0 peut alors étre utilisé) (Figure 31). L'utilisation

d’une colle tissulaire peut aussi étre envisagée.

Figure 31. Clichés intra-oraux en vues antérieures d’un site de piézocision. Intervention

chirurgicale et suivi post-opératoire. a : Incisions verticales de piézocision. b : Sutures
résorbables par points simples. ¢ : Cicatrisation a une semaine. d : En fin de traitement.

Image issue de Charavet et al., 2019 (36).

* Ringage au sérum physiologique, obtention de ’'hémostase (compression possible avec

de la gaze stérile).
* Une prescription antalgique postopératoire de paracétamol est recommandée (164).

Un bain de bouche a la chlorhexidine 0,12% pendant 1 a 2 semaines est aussi associé
(36,72). Certains auteurs prescrivent un anti-inflammatoire non stéroidien en prévention
de ',edeme (72,167). D’autres proscrivent catégoriquement leur usage pour éviter toute
interférence potentielle avec le PAR (36,168). Un brossage précautionneux et
parcimonieux est conseillé en restant a distance des sites chirurgicaux au cours de la

semaine suivant l'intervention.

* Un contréle postopératoire a 1 semaine est prévu, ainsi qu’un suivi orthodontique
régulier a intervalle de 2 a 3 semaines, a adapter en fonction de I'évolution du
traitement. Il est conseillé de rapprocher les séances de suivi orthodontique de sorte a

profiter du mouvement accéléré.
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N.B. : il existe un kit d’inserts dédié, chacun étant congu pour une région précise de

I'arcade (Figure 32).

Figure 32. Kit Piézocision (Acteon®). De gauche a droite : PZ1: insert scie ronde dédié

aux corticotomies antérieures (trait a 3 mm). PZ2L : décortications postérieures

vestibulaires cété droit du patient. PZ2R : décortications postérieures vestibulaires coté

gauche du patient. PZ3 : insert fin dédié aux décortications antérieures sur des espaces

inter-radiculaires trés étroits.

3.3.1.2. Avantages

La littérature est riche en études concernant cette technique. Plusieurs essais
précliniques concluants sont disponibles. Dibart démontre, d’un point de vue tissulaire
et histologique, une déminéralisation et un nombre d’ostéoclastes significativement
plus importants dans le groupe « piézocision + orthodontie » par rapport aux groupes
contrbéles « piézocision seule » et « orthodontie seule », suggérant un remaniement
osseux accru et plus durable (169). Cela suggeére par ailleurs une action synergique
entre la piézocision et le mouvement orthodontique sur le remaniement osseux. Ainsi,
la stimulation orthodontique permet de prolonger le PAR et la phase de
déminéralisation osseuse provoqués par la piézocision ainsi que de repousser la
phase de reminéralisation. Dibart démontre aussi que la piézocision permet de réduire
la durée de la phase de latence précédant le mouvement orthodontique, et il obtient
un mouvement orthodontique 2 fois plus rapide dans le groupe « piézocision +

orthodontie » par rapport au groupe « orthodontie seule ».
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Des rapports de cas concluants sur ’'Homme sont ensuite publiés (160,170,171). Puis
I'efficacité de la piézocision est démontrée dans plusieurs essais cliniques randomisés
controlés. L'intervention entraine une diminution significative de la durée totale du
traitement orthodontique, de 43% chez Charavet (168) et 60% chez Mehr (172) dans le
cas d’encombrements légers a modérés, et de 59% chez Gibreal (165) dans les cas
d’encombrements sévéres en combinaison avec des extractions de prémolaires
mandibulaires (p<0,0001). Dans cette derniére étude, la durée moyenne de résolution
de 'encombrement est de 53,5 + 12,5 jours dans le groupe expérimental (orthodontie
+ piézocision) contre 131,4 + 38,5 jours (p<0,0001) dans le groupe controle
(orthodontie).

Dans les cas de rétraction canine le mouvement est 1,5 a 2 fois plus rapide avec
l'utilisation de la piézocision durant les 2 a 3 mois suivant 'intervention (100,173-175).
Quant a la rétraction incisive dans des cas de malocclusions de Classe Il 1, la durée
totale du traitement est significativement réduite de 27% (p<0,001), avec une vitesse
de rétraction accélérée en moyenne de 53% (176). Selon Sebaoun, une grande partie
des malocclusions y compris séveres, peut étre résolue en I'espace de 5 a 9 mois,
impliquant des temps de traitement 3 fois plus courts que ceux observés avec un

traitement conventionnel pour une malocclusion comparable (72).

Une récente méta-analyse regroupant 8 essais cliniques, s’intéressant a la rétraction
canine assistée par piézocision, conclut a une rétraction significativement accélérée
durant les deux premiers mois — avec une différence de 0,57 + 0,42 mm/mois
(p<0,00001) par rapport au groupe contrdle (177). La rétraction en-masse assistée par
minivis est aussi 2 fois plus rapide avec piézocision, 4 mois aprés le début de la
rétraction : 4,8 £ 0,57 mm contre 2,4 + 0,33 mm dans le groupe contréle (178). De plus,
aucune différence significative n’est mise en évidence concernant la durée de rétraction
en-masse avec piézocision comparée a la PAOO (4,04 + 1,1 mois contre 3,75 £ 2,14
mois) (179).
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Une récente méta-analyse conclut que la piézocision permet une accélération
significative (p<0,03) d’environ 46% dans la durée totale de résolution

d’encombrements antérieurs par rapport au traitement orthodontique classique (180).

De plus, il s’agit d’'une technique slre : dans la revue systématique de Yi et al., aucune

complication n’est décrite (181).

En effet, concernant de potentielles complications sur les éléments dentaires : la quasi-
totalité des études conclut a un risque de résorption radiculaire comparable voire
diminué par rapport a un traitement conventionnel (177). Aucune perte de vitalité
pulpaire conséquente a une telle intervention n’est décrite a ce jour dans la littérature
(73,168).

D’un point de vue parodontal, aucune aggravation des indices n’est détectée dans les
différents essais cliniques (poches parodontales, récessions gingivales, saignement au
sondage, indice de plaque). De méme, les déhiscences et fenestrations osseuses sont
restées stables dans la grande majorité des études lors d’analyses par CBCT
(36,72,168,175,182). Cependant, les études sur de potentielles complications doivent

étre approfondies.

Les suites postopératoires sont minimes. Dans son essai clinique, Charavet montre que
cette technique n’occasionne pas de douleur significativement supérieure au traitement
orthodontique seul (168). En effet, la prise de paracétamol est statistiquement

équivalente dans les deux groupes.

Les patients ayant subi cette intervention sont globalement plus satisfaits de leur
traitement que le groupe contrdle (orthodontie seule), plus a méme de renouveler le
traitement s’il était a refaire, et plus enclins a conseiller cette thérapeutique a leurs
proches. La plupart des études relate un tres fort taux d’acceptation, et la satisfaction
vis-a-vis de la durée totale du traitement est supérieure aprés la piézocision par rapport

au traitement orthodontique conventionnel.

Ces données sont issues d’une étude menée par Charavet et al. et ayant pour objectif

principal I'analyse des PROMs (Patient reported outcomes measures) correspondant
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aux retours-patients, au ressenti pergu et a 'impact du traitement subi sur la qualité de
vie (183). Les mémes données ressortent d’'une autre étude analysant I'impact de la
piézocision sur la qualité de vie menée par Strippoli et al. ainsi que de deux autres
études de Charavet et al. et Keser et al. (164,168,170). Les PROMs sont considérées
comme étant de grand intérét pour la validation d’'une nouvelle technique dans 'arsenal

thérapeutique bucco-dentaire (184).

Enfin, un essai randomisé et contrélé récent mené par Gibreal et al. décrit des résultats
trés encourageants concernant I'inconfort postopératoire suite a la piézocision (185).
Le jour suivant I'intervention, aucune différence significative n’est mise en évidence
entre le groupe expérimental (piézocision) et le groupe contréle (orthodontie
conventionnelle) concernant le niveau de douleur, les difficultés a la mastication et a la
déglutition, les mouvements mandibulaires, et le taux de satisfaction est la encore trés

élevé.

La piézocision n’entraine pas de perte d’ancrage supérieure par rapport a un traitement
orthodontique conventionnel (100,174). Une méta-analyse conclut méme a une perte

d’ancrage supérieure dans le groupe contrdle pour les cas de rétraction canine (177).

C’est une technique qui n’entraine pas non plus d’augmentation significative des
mouvements parasites (comme la rotation canine pendant sa rétraction) bien qu'une

légére augmentation ait été mesurée dans une étude (174).

Il existe une possibilité d’associer une greffe osseuse ou de tissus mous durant le
méme temps opératoire. Ainsi, cela permettrait de corriger des faiblesses parodontales
frequemment observées (récessions, deéhiscences osseuses) et d'éviter leur
aggravation au cours du traitement orthodontique (161). C’est la seule technique mini-
invasive dont I'association avec une greffe peropératoire est décrite dans la littérature
(72,161). Dans une récente étude de Charavet, la piézocision combinée a une
augmentation alvéolaire permet une augmentation significative de I'épaisseur osseuse
vestibulaire a lissue du traitement (Figure 33) (186). L'épaisseur est davantage
augmentée aux tiers moyen et apical, et le gain moyen sur toute la hauteur de créte
alvéolaire est de 2,7 £ 2,7 % (p=0,018).
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Figure 33. Coupes transversales obtenues par CBCT, avant (a gauche) et en fin de
traitement orthodontique (a droite), chez un patient ayant subi une chirurgie de piézocision
avec augmentation alvéolaire par tunnelisation. Le matériau semble bien intégré a I'os

natif. Images issues de Charavet et al., 2020 (186).

» La piézocision offre également la possibilité d’utiliser un guide chirurgical (187-190)
(Figures 34-35). Cet outil, qui permet la de réaliser les incisions muqueuses et la
décortication alvéolaire de maniére plus prudente et planifiée, s’accompagne toutefois
d’'un codt supérieur ainsi que d’'une potentielle surchauffe tissulaire en lien avec une
difficulté d’accés de la solution d’irrigation au site opératoire. Une irrigation manuelle
doit fréequemment interrompre la coupe et une pression réduite sur I'instrument doit étre
utilisée. Des rigoles d’irrigation peuvent aussi étre congues sur le guide. Certaines
imprécisions liées a la qualité du CBCT et de I'empreinte optique, a la confection du
guide, a l'impression et au positionnement du guide en bouche peuvent également

intervenir et sont a prendre en compte.
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Figure 34. Conception du guide assistée par ordinateur a I'aide d’un logiciel superposant
les données du CBCT a celles obtenues par empreinte optique des arcades. a : plans de

coupes. b : visualisation virtuelle du guide. Image issue de Paris et al., 2020 (190).
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Figure 35. Aprés impression du guide. A : vue frontale du guide mandibulaire (largeur des
rainures : 0,8 mm). B: vue occlusale du guide maxillaire montrant les ouvertures
permettant le contréle du bon positionnement. C : positionnement du guide mandibulaire
en bouche. D-E : incisions au travers du guide sous irrigation abondante (100 ml / min).
F : résultat apres réalisation des incisions de décortication. Images issues de Paris et al.,
2020 (190).
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« Un temps opératoire réduit : environ 1 heure pour une intervention sur les 2 arcades
avec greffe contre environ 3 heures pour les techniques de corticotomies classiques
(72).

Les avantages communs aux techniques de piézochirurgie :

* Précision et sécurité de coupe des inserts ultrasonores. En effet, la coupe
micrométrique et lente permise par ces instruments les rendraient plus précis que les
instruments rotatifs conventionnels dont les vibrations sont macrométriques et la vitesse
de coupe beaucoup plus élevée. Le volume d’os réséqué est moindre par rapport a une
ostéotomie conventionnelle, et la cicatrisation primaire de I'os est plus rapide (191—
193).

» La capacité des inserts piézochirurgicaux d’éliminer le tissu minéralisé en minimisant le
risque de Iésion accidentelle des tissus mous environnants est intéressante : on parle
de sélectivité de coupe (188,191,192). La téte de I'instrument piézochirurgical est moins
active lorsqu’elle perd le contact avec le tissu minéralisé car la fréquence d’oscillation
convient particulierement a la section de ce type de tissus. Un glissement accidentel au
niveau des tissus mous environnants est donc de moindre danger par rapport aux

instruments rotatifs a grande vitesse.

|l s’agit d’une technologie préférée par les patients en comparaison avec une approche
conventionnelle impliquant une piéce a main et des instruments rotatifs. En effet, dans
le cadre d’avulsions de dents de sagesse mandibulaires, [l'utilisation d’inserts
piézoélectriques a mesuré un confort supérieur auprés des patients, en lien avec une
diminution des vibrations et du bruit peropératoires, mais aussi une diminution de la
douleur et de 'cedéme postopératoires, le tout accompagné d’'une anxiété inférieure

dans le groupe piézochirurgie (194—196).

» Variété des inserts disponibles : de toutes tailles, de toutes formes et certains
présentent un trajet incurvé (autorisant une meilleure vue directe) permis par I'absence

de rotation de l'insert.
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» Le bistouri piézoélectrique travaille avec des micro-oscillations par balayage et les
forces exercées sur la piece a main sont inférieures a celles des instruments rotatifs
conventionnels. Cela permettrait un controle plus aisé de la piéce a main et donc du

trajet d’incision.

» Ces micro-oscillations abrasives transmettent une information plus précise quant a la
résistance et la dureté de 'os, alors que pour une corticotomie conventionnelle, la fraise
actionnée a trés haute vitesse coupe de la méme maniére un os dense qu’un 0s mou.

La profondeur de coupe serait donc plus aisément contrdlée en piézochirurgie.

3.3.1.3. Inconvénients

+ |l existe un risque non négligeable de brides cicatricielles (Figure 36). En effet, celui-ci
concerne 50 a 70% des sites en I'absence de sutures. Il s’agit de la seule complication

parodontale qui a été relevée.

Deux études menées par Charavet et al. tendent toutefois a prouver que la mise en
place de sutures sur les sites incisés diminue I'étendue des cicatrices et donc leur
visibilité, sans toutefois diminuer I'incidence de ces derniéres. En effet, lorsque des
sutures sont réalisées, 66% des sites présentent malgré tout des brides cicatricielles
mais parmi ces cicatrices, la grande majorité sont punctiformes et seulement 12% sont
linéaires (contre 34% en I'absence de sutures) (164,168,187,197).

Bien que les cicatrices soient relativement mineures, cet inconvénient doit étre
mentionné dans le consentement éclairé et le patient doit impérativement en étre

informé.
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Figure 36. Photographies intra-orales en vue antérieure. A gauche : avant le début du

traitement. A droite : a l'issue du traitement orthodontique assisté par piézocision. Les
brides cicatricielles sont visibles : la fleche noire montre une cicatrice punctiforme tandis
que la fleche bleue montre une cicatrice linéaire. Images issues de Strippoli et al., 2017
(164).

« Si la majorité des études ayant investigué l'incidence de la perte de substance
radiculaire suite a la piézocision conclut a un risque faible voire diminué de cette

complication, un essai contrélé mené par Patterson et al. conclut I'inverse (198).

En effet, cette étude analyse lincidence de deux types de lésions radiculaires : les
cratéres radiculaires traumatiques potentiellement générés par l'insert de maniére
accidentelle, et la résorption radiculaire iatrogéne (Figure 37). A 'aide d’un split-mouth
design et de la micro-tomographie aux rayons X (micro-CT), Patterson analyse les
surfaces radiculaires de prémolaires extraites (aprés avoir réalisé des décortications
par piézocision) en les comparant a des prémolaires extraites de I'hémi-arcade contrble

(sans piézocision).

Il trouve une augmentation de 44% de I'incidence des résorptions radiculaires aprés la
piézocision en comparaison avec une thérapeutique orthodontique conventionnelle,
ainsi qu’'une augmentation de 110% de perte volumique radiculaire totale (cumulant les

cratéres traumatiques et la résorption radiculaire iatrogéne).
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Figure 37. Images obtenues par micro-CT attestant de la présence de cratéres
radiculaires dont la topographie correspond a celle de I'insert utilisé (en rouge), ou issus

de phénomeénes de résorptions (en bleu). Image issue de Patterson et al., 2017 (198).

Figure 38. A : Iésion radiculaire et B : cicatrisation corticale incompléte, observées par
CBCT allissue d’un traitement orthodontique assisté par piézocision. Images issues de
Strippoli et al., 2017 (164).

Les cratéres observés peuvent étre expliqués en partie par I'absence d’élévation de
lambeau muco-périosté et donc de vision directe sur 'os réséqué menant a une
navigation chirurgicale plus périlleuse. La piézocision peut en effet, comme toutes les
autres techniques de corticotomie occasionner un risque de Iésion des racines en

particulier dans les zones de forte proximité inter-radiculaire.
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Il est par ailleurs intéressant de relever que c’est la seule étude qui ait analysé la perte
de substance radiculaire a l'aide d’outils radiographiques aussi précis. Patterson
reproche ainsi a la plupart des études menées jusqu’alors sur la piézocision d’avoir
voulu quantifier des résorptions radiculaires a l'aide de clichés radiographiques
bidimensionnels (rétro-alvéolaires). Il évoque la superposition des structures
adjacentes qui peut intervenir avec ce type de radiographie, la magnification, la capacité
de diagnostiquer la résorption seulement en mésial et distal des surfaces radiculaires,

et un manque de reproductibilité et de sensibilité de ces clichés.

Dans cette étude comme dans la majorité des études sur les corticotomies, un seul et
méme chirurgien pratique l'intervention sur I'ensemble des sites. |l est important de
rappeler qu’il s’agit de techniques hautement praticien-dépendantes, et I'apport de
I'imagerie tridimensionnelle ainsi que I'utilisation d’un guide chirurgical pourraient pallier
'absence de vue directe en aidant a la planification et la localisation des incisions, et
ainsi prévenir la formation accidentelle de ces cratéres radiculaires iatrogénes. Les
patients candidats aux techniques de corticotomies doivent par conséquent étre choisis
prudemment et les incisions réalisées uniqguement en présence d’espaces inter-
radiculaires suffisants. Il est par ailleurs indispensable que de nouvelles études se

penchent sur cette complication, a I'aide d’outils de mesure aussi précis.

L’accélération du déplacement générée par la piézocision est plus importante au
maxillaire qu’a la mandibule, et y intervient plus rapidement et durablement
(162,168,187). Il est possible que cette différence soit en lien avec une densité osseuse
supérieure a la mandibule. Cette variation doit étre prise en compte dans les modalités

du traitement.

L’accélération n’intervient que dans les 3 premiers mois suivant la chirurgie
(125,169,187). La réalisation d’'une seconde chirurgie a ce stade pourrait étre
pertinente, mais nous ne disposons pas d’un recul suffisant quant a l'intérét d’'une ou
plusieurs récurrence(s) de cette intervention. Seule une étude de cas menée par Keser
et al. est disponible concernant la piézocision séquentielle et a fourni des résultats
encourageants. Le cas rapporté est celui d’'une patiente présentant une malocclusion

de Classe lll avec encombrements maxillaire (7,5 mm) et mandibulaire (2 mm) ainsi
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gu'une occlusion inversée antérieure et postérieure. Une premiére séance de
piézocision a été réalisée en début de traitement, au maxillaire uniquement, car le
traitement orthodontique a débuté par cette arcade. Deux mois et demi plus tard, apres
correction transversale, le collage de I'arcade mandibulaire suivi d’'une nouvelle séance
de piézocision a la mandibule est réalisé. Le traitement a duré au total 8 mois.

Cependant, la piézocision séquentielle doit encore étre investiguée.

» Enfin, des cas d’encapsulation du matériau de greffe ont été décrits par Charavet suite
a une chirurgie de piézocision combinée a une augmentation alvéolaire (Figure 39).

Dans son étude, 2 patients sur les 10 ayant subi I'intervention ont présenté cet effet

indésirable.

Figure 39. Coupes transversales issues de CBCT avant (a gauche) et aprés traitement
orthodontique (a droite) chez un patient ayant subi une chirurgie de piézocision avec
augmentation alvéolaire. A droite, le matériau de greffe semble encapsulé et a distance

de 'os natif. Images issues de Charavet et al., 2020 (186).

Inconvénients communs aux techniques de piézochirurgie :

» Codt élevé d’'un moteur de piézochirurgie : débute a 4 000 — 5 000€ et peut aller jusqu’a
10 000€, et les inserts coltent plusieurs centaines d’euros chez la plupart des
fabricants, avec une répercussion sur le colt de [lintervention. Toutefois, la
piézochirurgie présente plusieurs domaines d’application et ne se limite pas a cette
seule intervention : en implantologie, en chirurgie extractionnelle et en chirurgie

parodontale par exemple.
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» La piézochirurgie est relativement chronophage par rapport aux techniques rotatives :
la décortication a l'aide d’un instrument piézochirurgical est plus lente qu'avec un
instrument rotatif classique, toutefois cette différence est non significative d’aprés une
étude menée sur des soulevés de sinus par Barone et al. (199), et des résultats
concordants sont obtenus dans une autre étude menée sur les corticotomies et

comparant les instruments rotatifs versus piézoélectriques (107).

3.3.1.4. Indications (73,160,170,200)

* Malocclusions de Classe | avec dysharmonie dents-arcade modérée a sévere,

nécessitant ou non des extractions.

* Malocclusions de Classe Il modérées avec dysharmonie dents-arcade modérées a
sévere, nécessitant ou non des extractions. Dans les cas avec extractions, 2 a 3
incisions corticales peuvent étre réalisées en regard de l'alvéole au cours de la méme

intervention.
Ces deux indications représentent les indications principales de la piézocision.
 Certaines malocclusions de Classe lll.
* Les supraclusions, méme importantes.
* Les béances antérieures.
« La distalisation de molaires.
* La palatoversion des apex radiculaires.
* L’intrusion ou extrusion rapide.

* L'expansion d’arcade. Un cas de résolution d’une occlusion inversée postérieure
unilatérale avec réalisation d’incisions corticales vestibulaires de la 3 a la 7 est rapporté
dans la littérature (171). Une récente étude contrélée comparant I'expansion maxillaire

rapide (EMR) assistée par piézocision a 'TEMR conventionnelle dans le cadre d’'une
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occlusion inversée postérieure a par ailleurs été publiée, concluant a une efficacité de

la piézocision dans la résolution de ce type de malocclusion (201).
La décompensation rapide précédant une chirurgie orthognathique.
La chirurgie d’exposition d’'une dent incluse.

Un traitement orthodontique rapide a la demande du patient constitue une indication
fréquente, et des gouttieres d’alignement y sont souvent associées. A titre d’exemple,
un patient concerné par son encombrement antérieur avec une forte demande
esthétique, souhaitant aligner rapidement les dents apparentes lors du sourire (« social-
six »(167)), est un candidat potentiel a la piézocision. Cette technique est par ailleurs

compatible avec I'orthodontie linguale.

La prévention ou la correction des défects osseux et/ou gingivaux qui peuvent intervenir
pendant ou aprés le traitement orthodontique, par I'association d’'une technique de

greffe.

3.3.1.5. Contre-indications (36,127,164,170)

Une ligne du sourire haute : les potentielles brides cicatricielles peuvent provoquer un
inconfort esthétique, d’autant plus lorsqu’elles sont exposées lors du sourire (secteur

antérieur, sourire gingival). C’est la principale contre-indication de cette technique.

Les pigmentations gingivales d’origine ethnique : la technique peut étre a l'origine de
brides cicatricielles qui ne se repigmentent pas ou peu, et donc d'un préjudice

esthétique en cas de découvrement gingival important.
Les contre-indications communes aux techniques de corticotomies évoquées plus haut.

3.3.1.6. Discussion

Si pour certains auteurs, la piézocision associée a une greffe osseuse permettrait
d’augmenter I'enveloppe des mouvements orthodontiques réalisables dans le sens

transversal (160), la littérature reste controversée a ce sujet et Charavet précise que
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cette technique ne peut aucunement étre proposée comme une alternative aux

extractions thérapeutiques (36).

Concernant le caractére invasif de la piézocision, une étude a investigué I'influence de
cette intervention sur la bactériémie (202). Si aucune différence significative entre les
échantillons préopératoires et postopératoires n’a été mise en évidence, 3 participants
sur les 30 ayant subi la piézocision présentaient toutefois une bactériémie
postopératoire alors qu’aucun des participants ne présentait une bactériémie
préopératoire. Cela souléve une discussion quant au caractére invasif d’'une telle
procédure et des précautions a prendre vis-a-vis des patients a risque d’endocardite

infectieuse notamment.

Dans une étude de Mehr complétée et publiée par Uribe et al., une accélération de la
durée du traitement de 'encombrement mandibulaire n’est démontrée que durant les 4
a 5 semaines suivant la piézocision, tandis qu’au-dela, aucune différence significative
n’est mesurée entre le groupe piézocision et le groupe orthodontie conventionnelle
(127,172). Toutefois, il est nécessaire de préciser que les incisions corticales ne
s’étendaient dans cette étude qu’a 1 mm de profondeur et 4 mm de longueur contre
une profondeur de 3 mm pour une longueur de 5 a 10 mm dans la quasi-totalité des
autres études. Or 'ampleur du PAR est dépendante de l'intensité de la chirurgie
(42,58,62).

Par ailleurs, les incisions n’ont été réalisées que sur 3 sites entre les canines
mandibulaires, bien que dans les autres essais étudiant la piézocision dans le cadre

d’encombrements mandibulaires, le nombre de sites incisés est supérieur.

D’un point de vue orthodontique, les sujets inclus dans cette étude n'ont été suivis que
toutes les 4 a 5 semaines par leur orthodontiste. Les activations trop espacées n’ont
donc probablement pas permis de profiter de maniére optimale de lintensification et
'accélération des phénomeénes biologiques conséquentes a la piézocision. En effet,
dans les autres études, un suivi orthodontique bimensuel est programmé. Enfin,

I'activation du dispositif orthodontique a été effectuée immédiatement aprés la chirurgie,
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alors que dans la majorité des études celle-ci est effectuée 1 semaine avant la chirurgie

pour initier le mouvement orthodontique.

Dans l'étude de Gibreal et al. portant sur des cas d’encombrements antérieurs
mandibulaires sévéres nécessitant des extractions, une réduction significative
importante (de 59%) de la durée totale du traitement orthodontique est constatée a
I'aide de la piézocision par rapport au groupe contrdle (p<0,001). C’est I'étude qui trouve
la réduction du OAT (overall alignment time : la durée totale de traitement actif) la plus
importante (165). Suite a ces résultats concluants, I'auteur suggére qu’il pourrait y avoir
un effet synergique du PAR engendré par les incisions piézochirurgicales et le PAR lié

aux extractions comme nous I'avons évoqué plus haut.

Malgré les essais controlés randomisés menés sur la piézocision et les revues
systématiques disponibles, le niveau de preuve de ce protocole reste faible. La
publication d’'une méta-analyse est difficile a I'heure actuelle compte tenu du nombre
restreint d’études disponibles et du peu de sujets inclus dans chacune d’elles, ainsi que

de leur hétérogénéite :

- Variabilité méthodologique concernant :
- Les mouvements orthodontiques étudiés.
- La durée des études.
- Les modalités d’administration (ponctuelle ou séquentielle, localisée ou
généralisée).
- Quantité faible de données quant a la stabilité des traitements sur le long terme.
- Risque de biais considéré comme moyen a éleveé selon les revues systématiques
disponibles (148,177) :
- Modifications du protocole chirurgical prévu au cours de lintervention chez
certains sujets.
- Processus de randomisation approximatif dans 2 études notamment.
- Age moyen des sujets: les populations étudiées sont composées quasi
exclusivement d’adultes ce qui n'est pas représentatif de la population

orthodontique moyenne composée en grande partie d’adolescents. L’efficacité
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d'une telle méthode ne peut donc pas étre extrapolée chez le sujet jeune.
Toutefois, ces thérapeutiques s’adressent principalement a une population
adulte.

- Environnement hospitalo-universitaire : population aux profils orthodontiques
probablement plus sévéres que la population moyenne, surestimation possible
de la durée nécessaire des traitements.

- Double aveugle impossible a mettre en ceuvre du fait de la technique
chirurgicale : études ouvertes ou seule la personne qui collecte les données ne
connait pas la répartition des groupes.

- Biais de confusion (concernant la causalité entre la chirurgie et I'accélération
du DDP).

- Présence de données incomplétes a l'issue de certaines études, de cas
rapportés sélectivement (uniquement lorsqu’ils sont concluants : biais de

publication) etc.

Si la piézocision est I'une des techniques de corticotomie mini-invasive les plus
documentées de la littérature et pour laquelle les résultats sont les plus encourageants,
le niveau de preuve ainsi que le recul clinique sont toujours insuffisants a I'heure actuelle.
Cependant, les études disponibles constituent une base intéressante pour la planification

de nouvelles études de plus grande ampleur.

3.3.2. TECHNIQUE TURC - TUNNEL REGENERATIVE CORTICOTOMY
(Brugnami et al., 2020)

La technique TURC (corticotomie régénérative par tunnelisation) est présentée par
Brugnami en 2020 comme une technique palliant a la fois les manques de la PAOO et
ceux de la piézocision (203). Elle s’apparente toutefois davantage a une variante du
protocole de piézocision en y associant une tunnelisation par abord intra-sulculaire ainsi

gu’une régénération osseuse guidée.
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3.3.2.1. Protocole

N.B. : en dehors des étapes qui sont détaillées, le protocole est identique a celui de la

piézocision.

* Les incisions verticales gingivo-muqueuses sont réalisées classiquement a l'aide
d'une lame, et sont reliées entre elles par tunnelisation sous-périostée grace a un

décolleur.

* Une incision intra-sulculaire est également réalisée a 360° autour de chaque dent pour
laquelle une augmentation est prévue. Les tissus mous parodontaux doivent pouvoir
étre tractés coronairement « au-dela de la jonction amélo-cémentaire » dans le but de
gagner un volume suffisant et permettre le positionnement de la greffe osseuse au

niveau de I'os marginal.

* Un décollement sous-périosté en direction coronaire, au travers des incisions

verticales est donc également prévu, rejoignant les incisions intra-sulculaires.

* Les incisions de décortication sont ensuite réalisées au travers des incisions
muqueuses a laide d'un insert piézo-chirurgical, comme en piézocision
conventionnelle.

* Une membrane collagénique (xénogénique et résorbable dans I'étude de Brugnami)

est ensuite insérée dans I'espace sous-périosté et suturée dans le but de la stabiliser.

* Le matériau de greffe osseuse (xénogreffe chez Brugnami) est déposé entre la
membrane et I'os alvéolaire, en position la plus coronaire possible. Lorsqu’une
quantité suffisante est déposée, une pression digitale délicate permet d’assurer la

répartition homogéne du biomatériau et son étalement sur la surface osseuse.

* Les incisions verticales sont ensuite suturées (points simples).
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3.3.2.2. Avantages

» Ce protocole semble moins invasif que la PAOO du fait de 'absence de lambeau, et il
permettrait selon I'auteur d’éviter la dispersion des particules de greffe qui migreraient

« en direction apicale » dans la technique de piézocision.

3.3.2.3. Inconvénients

* Technique plus invasive que la technique de piézocision, de par I'extension du

décollement gingivo-muqueux.
* Niveau de preuve tres faible : un seul cas est décrit dans la littérature (203).
» Difficulté opératoire, technique chronophage.

* Risque de brides cicatricielles, comme pour la piézocision.

3.3.2.4. Discussion
+ C’est I'un des seuls cas pour lequel l'utilisation d'une membrane a été décrite. La

membrane est utilisée ici principalement pour contenir la greffe et prévenir la

dispersion des granules.

3.3.3. TECHNIQUE DE PIEZOPUNCTURE (Kim et al. 2013)

La piézopuncture est une technique piézochirurgicale qui consiste en la réalisation de
corticotomies punctiformes dans I'os alvéolaire inter-proximal par voie transmuqueuse. La
technique est introduite par Kim et al. en 2013 (162). La différence avec les MOP réside
dans l'utilisation d’un insert ultrasonore piézochirurgical (Figure 38) et non d’un dispositif

de perforation rotatif (manuel ou mécanisé).
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Figure 40. A : Piézotome du fabricant Acteon®. B : Insert CE2 pour Piézotome. C : Insert

Endo Tip 2 ProUltra de chez Dentsply Sirona®.

La technique a d’abord été étudiée chez le chien au travers d’un essai contrélé randomisé
comparant la technique avec un traitement orthodontique conventionnel (162). La
protraction prémolaire au maxillaire et la rétraction prémolaire a la mandibule étaient
augmentées respectivement d’un facteur 3,26 au maxillaire et 2,45 a la mandibule. Des
analyses histologiques démontrent par ailleurs une augmentation significative de I'activité

anabolique et donc de I'apposition osseuse au sein du groupe expérimental.

Par la suite, deux cas sur 'lHomme sont rapportés par Omidkhoda et al. décrivant le
traitement d’encombrements antérieurs associés a une Classe |l dentaire et squelettique
nécessitant I'extraction de premiéres prémolaires (204). Ce rapport de cas qui a mis en
ceuvre un split-mouth design comparant I'association « mouvement orthodontique et
piézopuncture » au traitement orthodontique seul, a permis de mettre en évidence une
augmentation comprise entre 49% et 74% de la distance parcourue par la canine au bout

du 2°™e mois postopératoire. Cependant, les mesures n'ont pas été relevées au-dela.

Plus réecemment, le méme auteur a mené un essai en bouche fractionnée sur 17 patients
mesurant la vitesse de rétraction canine (205). Aucune différence significative n’est
trouvée entre le c6té piézopuncture et le coté contrdle. L'apport véritable de cette

technique est donc remis en question.

3.3.3.1. Protocole (162,204)

* Les étapes pré-chirurgicales sont les mémes que pour les autres protocoles.
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La pointe de linsert est positionnée au point d'impact souhaité, perpendiculaire au
rempart alvéolaire, et pénetre la gencive et 'os cortical. La profondeur de pénétration
corticale doit étre d’au moins 3 mm. Pour cela, I'insert est maintenu en place pendant
environ 5 secondes, sous une irrigation abondante au liquide physiologique afin d’éviter

une surchauffe.

Les perforations sont répétées de nombreuses fois autour de chaque dent a déplacer,
en mésial et en distal, du cété vestibulaire comme palatin. Exemple : 10 a 25

perforations autour de chaque dent a déplacer.

Un ringage avec du liquide physiologique est opéré par le chirurgien, puis une
compresse appliquée sur la zone perforée permet d’obtenir I'hnémostase par

compression. Cette technique ne nécessite pas de fermeture muqueuse.

Une prescription antalgique post-opératoire peut étre associée. Un bain de bouche

antiseptique a la chlorhexidine est aussi conseillé pendant 1 a 2 semaines.

3.3.3.2. Avantages

Il s’agit d’'une des techniques les moins invasives en raison de I'étendue trés limitée des
décortications grace au motif punctiforme et a [l'utilisation d'un instrument

piézoélectrique.

Confort postopératoire.

Rapidité de réalisation.

Simplicité et reproductibilité du protocole.
Possibilité d’utiliser un guide chirurgical.

3.3.3.3. Inconvénients

Faible recul clinique, peu d’études disponibles et parmi elles certaines sont non

concluantes.
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* Probable risque de brides cicatricielles punctiformes (de faible étendue).

» Pas de greffe possible.

3.3.3.4. Discussion

+ On peut s’interroger quant a l'intérét réel qu’apporte cette technique par rapport aux

micro-ostéoperforations.

3.3.4. TECHNIQUE DE DISCISION (Buyuk et al. 2018)

La discision est une technique proposée en 2018 par Buyuk et al., directement inspirée
de la piézocision, mais qui difféere par l'utilisation d’'un disque rotatif sur piéce-a-main ou
sur contre-angle, et non d’un insert piézochirurgical (206). Elle permet ainsi au chirurgien
de s’affranchir d’'un équipement de piézochirurgie dont le caractére onéreux est un

inconvénient majeur.

3.3.4.1. Protocole

Le protocole est rigoureusement le méme que celui de la piézocision, a I'exception de

I'étape de décortication :

« Aprés avoir realisé les incisions muqueuses avec une lame 15, les décortications
alvéolaires sont réalisées au moyen d’un disque rotatif sur piece a main, a haute vitesse
et sous irrigation abondante (Figure 39). Un disque d’un diamétre de 6 a 7 mm est
conseillé afin de ne pas dépasser 3,5 mm de profondeur de coupe, et I'épaisseur du
disque est d’environ 0,3 mm. La fermeture des plaies a I'aide de sutures est conseillée,

comme pour la piézocision.
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Figure 41. A : Réalisation des décortications de discision a I'aide d’un disque rotatif sur
contre-angle sous irrigation abondante. B : Positionnement du disque (7 mm de diamétre)
par rapport au rempart alvéolaire. L’enfoncement maximal entraine une pénétration du
disque sur 3,5 mm de profondeur. C : Disque de choix pour la discision. Images issues
de Buyuk et al., 2018, et Yavuz et al., 2018 (206,207).

3.3.4.2. Avantages

* |l s’agit d’'une technique plus accessible d’'un point de vue logistique et financier, que la
MOP ou la piézocision. En effet, le disque peut étre utilisé sur un contre-angle ou une
piéce a main classiques et ne nécessite pas d’investissement supplémentaire pour le
praticien. Cela peut diminuer le colt de I'intervention, et fait de cette technique une

solution accessible a un plus grand nombre de praticiens et donc de patients.

» L’épaisseur de I'instrument de coupe est de 0,3 mm comparé a 0,6 mm pour l'insert
piézo-chirurgical. Cette épaisseur réduite de moitié pourrait limiter le risque de lésion

des racines ou structures anatomiques avoisinantes.

* Dans I'étude randomisée controlée de Yavuz et al., comparant l'efficacité de cette
technique a celle de la piézocision et a I'orthodontie seule, la discision raccourcit
significativement la durée du traitement par rapport au groupe « orthodontie seule », et
ce d’environ 55% (207). Aucune différence significative n’est mesurée en comparaison

avec la piézocision.
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Il s’agit d’'une technique moins chronophage que la piézocision, la coupe étant plus
rapide (207). Un temps opératoire réduit de moitié est évoqué par les auteurs
cependant, aucune étude ne propose de comparaison quantitative de la durée des deux

protocoles opératoires.
Aucune complication n’est décrite a ce jour.

3.3.4.3. Inconvénients

Difficulté opératoire : la discision ne présente pas les avantages de la piézochirurgie
comme la sélectivité de coupe, et I'orientation du disque doit étre parfaitement controlée

ce qui peut s’avérer délicat pour certaines régions de I'arcade.

Une seule étude randomisée contrélée est disponible et le recul a moyen et long termes

n‘ont pas encore été étudiés.

3.3.4.4. Indications et contre-indications

Ce sont les mémes que pour la piézocision.

3.4.TECHNIQUES ALTERNATIVES NON CHIRURGICALES

Outre les thérapeutiques chirurgicales d’accélération orthodontique que nous avons
passées en revue, d’autres approches ont été étudiées comme des approches
pharmacologiques locales ou systémiques (208,209) comme [I'administration de
parathormone PTH (210), de thyroxine (23), de prostaglandines (211), de relaxine (212),
d’ostéocalcine (213) ou encore de vitamine D3 (214). Mais si certaines de ces approches
ont démontré une efficacité dans I'accélération du mouvement orthodontique, elles ont
parfois mené a des effets indésirables comme la douleur locale (215) ou un risque de

résorption radiculaire sévere (216).

Des approches physiques et mécaniques ont aussi été investiguées : la LLLT : Low-Level

Laser Therapy ou thérapie laser a faible intensité — aussi appelée photobiomodulation
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(217,218), la stimulation électrique (219,220), les champs électromagnétiques (221), les
vibrations mécaniques par résonance (222) ou encore le LIPUS : Low-Intensity Pulsed
Ultrasound ou échographie pulsée de faible intensité (223). Cependant, le niveau de

preuve ainsi que le recul par rapport a ces méthodes sont insuffisants voire nuls.

3.5.TABLEAUX RECAPITULATIFS DES PROCEDURES CHIRURGICALES
D’ACCELERATION DU DEPLACEMENT DENTAIRE :
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Abréviations des tableaux :

* DTTO : durée totale de traitement orthodontique actif.
* RR : résorption radiculaire.

* TURC : Tunnel Regenerative Corticotomy - corticotomie régénérative par tunnelisation.

lllustrations des tableaux :

* Technique PAQOO : cf. Figure 10.

*» Technique de corticotomie avec lambeau de préservation parodontale : cf. Figure 15.
* Technique du dumpling : cf. Figure 17.

» Technique du lambeau périosté avec affaiblissement mentonnier : cf. Figure 18.

» Technique de micro-ostéoperforation : cf. Figure 20

 Technique de corticision : cf. Figure 22.

» Technique de discision : cf. Figure 41.

» Technique de piézocision : cf. Figure 28.

» Technique de piézopuncture : cf. Figure 40.
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L’accélération orthodontique assistée chirurgicalement se trouve a I'heure actuelle au
milieu d’'une équation : comment assurer la mise en place d’'un Phénoméne d’Accélération
Régionale (PAR) suffisant et assurant une optimisation maximale du déplacement
dentaire, tout en occasionnant un dommage tissulaire et donc des suites postopératoires
les plus minimes possibles ? Existe-t-il une technique qui serait un compromis entre
efficacité, sécurité, confort pour le patient et proposant un rapport bénéfices/colt

intéressant ?

Dans I'étude de Keim publiée en 2020 concernant les tendances diagnostiques et
thérapeutiques des répondants orthodontistes aux Etats-Unis, % des répondants
orthodontistes américains a eu recours a une procédure d’accélération du déplacement
dentaire et pour ces praticiens, 5 patients par an en moyenne sont concernés par une
telle procédure (13).

La durée moyenne des traitements orthodontiques accélérés (toutes procédures
confondues) est estimée par les praticiens a 17 mois, permettant un gain moyen estimé
a 4 mois par rapport a un traitement conventionnel (13). Ce gain semble relativement
faible par rapport aux résultats de la littérature évoqués dans ce travail. Cependant, les
protocoles inclus dans I'étude de Keim regroupent la corticotomie conventionnelle, la
micro-ostéoperforation, la piézocision mais aussi des protocoles comme la vibration
(dispositif Acceledent®), technique pour laquelle une revue systématique de la littérature
a conclu a une inefficacité dans I'accélération du déplacement induit (224,225). De plus,
les valeurs évoquées par les praticiens sont issues d’'un questionnaire qui leur a été
envoyé et non de mesures rigoureuses obtenues au sein d’'une étude prospective avec

une analyse statistique.

Selon une étude brésilienne de la méme année, si 50% des patients seraient préts a
accepter un protocole permettant de raccourcir le traitement orthodontique (la liste des
protocoles proposés est identique a celle de I'étude de Keim), il s’avere que pres de 25%
des répondants orthodontistes brésiliens n’ont jamais entendu parler de ces techniques
(226).

Si a I'heure actuelle, la corticotomie conventionnelle, premiére technique publiée,

bénéficie du meilleur niveau de preuve et du plus important recul, I'élévation de lambeaux

134



et la résection osseuse étendue semblent étre a l'origine de douleurs postopératoires

importantes.

Dans une étude de Uribe et al. concernant le ressenti des patients et des orthodontistes
quant a 'accélération du traitement orthodontique, il a été mis en évidence qu’'une majorité
d’orthodontistes seraient préts a avoir recours régulierement a une technique permettant
de réduire la durée du traitement de 20 a 40% (3). Cependant, il apparait €également dans
cette étude que trés peu de praticiens ou de patients sont en faveur de solutions invasives
comme les corticotomies conventionnelles. |l est intéressant de noter que la majorité des

techniques mini-invasives répondraient a cette demande.

Les alternatives mini-invasives évoquées au sein de cette revue de la littérature sont
nombreuses et offrent de nouvelles pistes d’investigation toujours dans l'optique de
réduire au maximum la durée des traitements orthodontiques et par extension
d’augmenter leur acceptation au sein de la population en allégeant largement les temps

opératoire et post-opératoire.

Parmi ces techniques, la corticision, la discision, ou la piézopuncture, sont encore peu

décrites dans la littérature, le recul est insuffisant, et les résultats peu concluants.

La micro-ostéoperforation ou la piézocision sont des techniques qui apparaissent
cependant comme des compromis de choix, pour lesquelles des essais contrblés
randomisés concluants ainsi qu’un certain recul clinique sont disponibles et pour
lesquelles aucune complication majeure n'a été décrite comme le confirme la méta-

analyse de Mheissen parue en 2021 (141).

Dans l'arsenal thérapeutique disponible pour I'accélération du déplacement dentaire
induit, une alternative non-chirurgicale est aussi a considérer : la thérapie laser a faible
intensité (LLLT). Elle représenterait la procédure la moins invasive (227) et certaines
études montrent des résultats concluants avec en moyenne une réduction de la durée
totale de traitement d’un facteur 1,47 grace a la photobiomodulation, selon une récente

revue systématique avec méta-analyse (228).
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Résumé : La durée moyenne des traitements actifs en Orthopédie Dento-Faciale est d’environ 2
ans. Elle représente une composante essentielle dans I'acceptation de telles thérapeutiques en
particulier pour les patients adultes, souvent demandeurs de traitements courts. Les techniques
chirurgicales d’accélération orthodontique, par la réalisation de corticotomies, sont connues
depuis le XIX®*™ sigcle, mais jusqu’'a peu de temps, elles sont restées relativement invasives,
souvent inconfortables pour le patient en termes de suites postopératoires, et leur mise en ceuvre
était chronophage et onéreuse. Elles étaient donc réservées a de rares cas, pratiquées par des
chirurgiens oraux spécialisés et se heurtaient & une acceptation relativement limitée auprés des
patients mais aussi a une certaine réticence des praticiens eux-mémes

Des techniques innovantes et moins invasives ont vu le jour, impliquant un allégement
peropératoire et postopératoire, une réduction du co(t, et une efficacité proche voire équivalente
aux corticotomies classiques. La corticision, la micro-ostéoperforation ou encore la piézocision en
sont des exemples.

Notre objectif est de répondre a la question suivante : quel protocole le chirurgien oral peut-il
proposer a ses confréres spécialistes orthodontistes et a leurs patients pour promouvoir le
déplacement dentaire provoqué avec un rapport bénéfices/risques positif pour le patient ?

Rubrique de classement : Orthodontie-Parodontie

Mots-clés : orthodontie rapide ; corticotomie ; piézocision ; micro-ostéoperforation ;
chirurgie mini-invasive.

Me SH : accelerated orthodontics; corticotomy; micro-osteoperforation ; piezocision.
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