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Introduction

La quête d’un beau sourire est de plus en plus importante dans la société

actuelle. Avoir des dents bien alignées contribue à l’harmonie du sourire. C’est ce

que recherchent bien souvent les patients allant consulter l’orthodontiste. 

Toutefois, la durée du traitement orthodontique peut être un frein dans la

prise de décision du patient. En réponse, des techniques par stimulation laser ou

vibration sont apparues récemment afin de diminuer le temps de traitement global,

mais elles restent encore peu documentées. La corticotomie est la plus ancienne

connue   mais   n’est   cependant   peu   utilisée   en   pratique   courante   au   cabinet

dentaire. Elle a connu un regain d’intérêt ces dernières années et de nombreuses

modifications y ont été apportées. 

On peut alors se demander où en sont les données actuelles de la science,

et quelle est sa place dans l’arsenal thérapeutique.

Il   est   intéressant   dans   un   premier   temps   de   rappeler   ce   qu’est   la

corticotomie,   et   en   quoi   elle   permet   d’accélérer   le   déplacement   dentaire.   Les

différentes  techniques mises au point  seront ensuite étudiées,  afin de dégager

leurs avantages et inconvénients. 
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1. Généralités sur la corticotomie

1.1. Définition et terminologie

La   corticotomie   vient   du   latin  cortex  et  tomia  signifiant   respectivement

« écorce » et « couper » . Il s’agit d’une procédure chirurgicale correspondant à la

réalisation   d’incisions   de   la   couche   osseuse   corticale   en   regard   des   dents   à

déplacer.  Employée en orthopédie dento-faciale,  elle a pour but d’accélérer  les

mouvements dentaires. 

Cette   idée   de   traitement   orthodontique   facilité   par   la   chirurgie   à   été

introduite il y a cent ans par Cunnimgham (1), mais c’est Köle en 1959 qui a posé

les bases de la technique utilisée aujourd’hui  (2). Il soutenait l’hypothèse que la

résistance au déplacement dentaire était liée à la corticale osseuse, plus dense.

En effectuant  des incisions séparant   les racines entre elles,  cela permettait  de

déplacer les dents par blocs osseux. 

Le terme de corticotomie n’est apparu qu’en 1991 avec la publication de

Suya et al. mais semble déjà obsolète avec les travaux de Wilcko et al. dans les

années   2000  (3).   Ceux-ci   préfèrent   les   termes   plus   précis   de   « Décortication

Alvéolaire   Sélective »   (DAS)   et   d’ « Orthodontie   Accélérée   par   Ostéogenèse

Parodontale » (OAOP) qui représentent actuellement le gold standard. 

Cette   description   traduit   l’évolution   de   la   technique   mais   aussi   des

connaissances scientifiques ces dernières années en terme de biologie cellulaire

et d’ingénierie tissulaire. L’OAOP sous entend utiliser le processus biologique du

phénomène à l’origine du déplacement dentaire facilité par la chirurgie, à savoir le

phénomène d’accélération régionale (PAR) décrit par H. Frost en 1983.
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1.2. Rappel sur le déplacement dentaire

Les   déplacements   dentaires   sont   possibles   grâce   au   renouvellement

osseux   s’effectuant   autour   des   dents.   L’os   est   un   tissu   dynamique   capable

d’adaptation à son environnement. 

Dans le cas de traitements orthodontiques, on applique généralement des

forces douces et continues dans une direction donnée sur les dents à déplacer.

L’application d’une force mécanique est décrite à l’échelle de la dent par un côté

en pression dans la direction du mouvement, zone de résorption osseuse et un

côté en tension à l’opposé, zone d’apposition osseuse. 

Les  ostéoblastes   et   ostéoclastes   sont   responsables   à  l’échelle   cellulaire

respectivement de la formation et de la résorption osseuse (fig. 1) (4). 

Figure 1 : Schéma explicatif simplifié du déplacement dentaire selon Kitaura et al.

(5)
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En   réalité,   le   remodelage   osseux   est   un   processus   complexe   faisant

intervenir de nombreux facteurs de régulation (fig. 2). 

Figure 2 : Schéma mettant en évidence l’interaction entre les ostéoblastes, les

ostéoclastes et différents facteurs de régulation du renouvellement osseux selon

Li et al. (6).

La régulation de l’activité des ostéoclastes représente le facteur de contrôle

principal dans les mouvements orthodontiques (7). 
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Les chémokines telles que CCL2 stimulent le recrutement des précurseurs

pro-inflammatoires. Ils quittent le système vasculaire et participent au recrutement

des monocytes, qui donneront les macrophages et ostéoclastes.

Les cytokines jouent un rôle dans la régulation du processus inflammatoire.

La   plupart   sont   pro-inflammatoires   et   jouent   un   rôle   dans   l’amplification   ou   le

maintien de la réponse inflammatoire. Ils sont produits par les macrophages et les

ostéoblastes. On retrouve entre autre le TNFα, IL-6 et IL-1ᵦ. IL-1 et IL-6 stimulent

indirectement   les   cellules   locales   ou   les   cellules   inflammatoires   et   leurs

expressions     de   M-CSF   et   RANKL.   Ceux-ci   activent   la   formation   et   la

différenciation  des ostéoclastes. Kitaura et al.  ont  montré, selon un modèle de

déplacement orthodontique sur la souris, une augmentation du taux de TNFα et

des ostéoclastes du côté en compression (5).

Les   prostaglandines   et   neuropeptides   régulent   toutes   les   étapes   de   la

réponse inflammatoire. Ils jouent un rôle dans la vasodilatation, l’augmentation de

la   perméabilité   vasculaire   et   l’adhésion   des   cellules   inflammatoires.   Ils   sont

produits   directement   par   les   cellules   locales   et   les   cellules   inflammatoires   ou

indirectement   via   les   cytokines.   Le  TNFα   par  exemple  stimule   la   formation   de

PGE2.     PGE2   stimule   l’expression   de   RANKL  qui   augmente   la   formation   des

ostéoclastes.

Dès lors,  si   l’on parvient à stimuler  le turnover osseux et contrôler cette

cascade d’évènements, il semble possible d’accélérer les mouvements dentaires.

1.3. Le phénomène d’accélération régionale

Le   phénomène   d’accélération   régionale   (PAR)   correspond   à   une

augmentation   de   l’activité   cellulaire   en   réponse   à   une   perturbation   de

l’environnement. Il s’agit d’une réaction tissulaire à un stimulus nocif qui augmente

les capacités de guérison des tissus affectés. On retrouve ce phénomène dans les

tissus durs tels que les os et le cartilage, mais aussi dans les tissus mous. 
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Dans l'os alvéolaire, le PAR est caractérisé, au niveau cellulaire, par une

activation   accrue   des   unités   multicellulaires   de   base   (BMU).   Les   BMU   sont   à

l’origine notamment des ostéoblastes et ostéoclastes, et donc du remodelage de

l’espace.

On   le   retrouve,   au   niveau   tissulaire,   lors   du   processus   de   cicatrisation

alvéolaire après une extraction dentaire, dans une maladie parodontale, après une

chirurgie ou traumatisme et pendant le déplacement orthodontique. 

En ce qui concerne le mouvement dentaire orthodontique, le PAR peut être

vu comme une réponse tissulaire à la perturbation cyclique mécanique, qui induit

la   formation   de   micro-dommages.   Ils   doivent   être   éliminés   pour   éviter   leur

accumulation et la défaillance osseuse consécutive. 

L’adaptation   au   nouvel   environnement   est   assurée   par   une   activation

accrue des BMU qui revient à la normale après cicatrisation (8).

La cicatrisation de type PAR est un processus physiologique complexe dont les

principales caractéristiques sont :

- une vitesse de renouvellement osseux accélérée,

-   une   diminution   de   la   densité   osseuse   régionale,   limitée   à   la   zone   de

décortication,

- fonction de l’intensité du stimulus provoqué.

On appelle « ostéopénie » le stade au cours duquel la densité osseuse se

réduit  alors que le volume osseux reste constant  (fig. 3).  Ce stade, de densité

osseuse   réduite   à   la   suite   d’une   intervention   chirurgicale,   est   maintenu   aussi

longtemps que se poursuit l’application de forces orthodontiques. Il est passager

et disparaît totalement pendant la cicatrisation (9).
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Figure 3 : Coupes histologiques de l’os cortical réalisées par Sebaoun et al. sur

un modèle de déplacement orthodontique après décortication alvéolaire chez le

rat. À trois semaines (b), importante déminéralisation de l’os alvéolaire à proximité

du site chirurgical indiqué par les flèches, suivi d’un retour à l’état initial après 11

semaines (c). d : Dentine, o : os médullaire, l : ligament parodontal, o’ : os

déminéralisé (10). 

L’étude   sur   le   rat   menée   par   Sebaoun   et   al.   en   2008  (11)  montre   à   3

semaines une déminéralisation de l’os spongieux, une augmentation du nombre

d’ostéoclastes et d’apposition osseuse à la suite d’une corticotomie combinée à un

traitement   orthodontique  (fig.  3).   A   11   semaines,   ils   observent   que   ces

phénomènes se sont dissipés. L’induction du PAR à la suite d’une corticotomie a

été confirmée chez le rat par Baloul et al. en 2011 (12) et chez le chien Beagle en

2014 par Teng et Liou (13). 
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1.4. Avantages et inconvénients de la corticotomie

1.4.1. Conséquences résultantes de la corticotomie

1.4.1.1. Vitesse de déplacement

Chez l’homme,  Aboul-Ela et al. en 2009 ont étudié cliniquement la vitesse

de   rétraction   canine   à   l’aide   d’un   mini-implant   à   la   suite   d’une   corticotomie,

réalisée sur une hémi-arcade uniquement. Ils ont observé un déplacement plus

rapide du côté où a été réalisée la corticotomie comparativement au côté témoin

sans corticotomie pendant  les 4 premiers mois. Celui-ci était  2 fois plus rapide

durant les deux premiers mois, puis 1,6 plus rapide le troisième mois et quasiment

identique le quatrième mois (1,06 fois plus rapide) (14). 

Al-Naoum et al. (15) en 2014 suggèrent le pic du PAR autour du 3 mois.

Plus récemment, Medeiros et al. en 2017 ont étudié la réparation tissulaire

après une corticotomie alvéolaire.   Ils  ont effectué des biopsies de  l’os dans  la

région   molaire   mandibulaire   et   ont   observé   une   augmentation   du   nombre

d’ostéocytes et de la formation d’os primaire (16).

Le PAR apparaît donc bien comme un phénomène transitoire et localisé de

déminéralisation/reminéralisation.   Il   permet   non   seulement   d’effectuer   les

déplacements orthodontiques, mais aussi d’accélérer les mouvements dentaires

pendant les 3 à 4 mois suivant la corticotomie. Celle-ci  intensifie le stimulus et

accélère le processus de guérison de l’os.

Le déplacement des dents à la suite d’une corticotomie se fait donc dans

une zone de moindre résistance. Ceci permet d’accélérer le déplacement dentaire

à   court   terme   comme   le   suggèrent   de   nombreuses   revues   systématiques

réalisées à ce sujet (17–26). 
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La figure 4 est un exemple de cas clinique résolu en 8 mois et une semaine qui

suggère  l’accélération  du mouvement dentaire grâce à  la corticotomie.   Il  a été

réalisé   par   Sebaoun   et   al.   dans   lequel   ils   mettent   en   avant   l’absence   de

complications post opératoires.

Figure 4 : Cas clinique d’un traitement orthodontique assisté par OAOP, réalisé

par Sebaoun et al. (10).

Vues occlusales : (a) avant traitement, (b) deux mois post-opératoire, (c) huit mois

et une semaine post-opératoire. Patiente de 25 ans présentant une agénésie des

incisives latérales supérieures et un encombrement dento-alvéolaire sévère

(maxillaire : 6–7 mm, mandibule : 10–11 mm). Traitement accompli sans extraction
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en huit mois et une semaine par corticotomie alvéolaire et greffe osseuse bi-

maxillaire de seconde prémolaire à seconde prémolaire. L’encombrement dento-

alveolaire a été résolu principalement par expansion transverse des segments

molaires, prémolaires et canines.

L’étude   de   la   littérature   ne   rapporte   que   peu   de   complications   post

opératoires concernant la perte de vitalité dentaire, la présence ou la formation de

poches   parodontales,   de   résorptions   radiculaires,   d’inconfort   et   de   douleurs

excessives suite à l’intervention. La majorité de ces complications a été regroupée

dans les parties suivantes. Cependant, le niveau de validité scientifique est évalué

à un niveau faible à modéré selon ces mêmes revues systématiques. Il existe peu

de publications relatant des effets indésirables possibles.

1.4.1.2. Perte d’attache gingivale

La plaque est le facteur le plus important dans l’initiation, la progression et

la   récurrence   des   maladies   parodontales.   Une   conséquence   directe   de   la

diminution du temps de traitement est la diminution du temps de port de l’appareil

orthodontique. Il est responsable d’un risque plus élevé de défaut d’hygiène orale.

Par conséquent,  l’apparition de problèmes parodontaux, telles que gingivites ou

parodontites est augmenté, plus l’appareil  est porté longtemps  (27). Le gain de

temps de traitement obtenu permet d’améliorer la santé parodontale et dentaire

(28). 

Il   est   essentiel   de   maintenir   une   bonne   hygiène   bucco-dentaire   et   de

réserver   le   protocole   aux   patients   les   plus   sérieux.   Kwon   et   al.   en   1985   ont

observé une légère perte osseuse et une faible diminution du niveau d’attache en

regard des sites de corticotomie (29).

Plus récemment,  Sulewska et al.  ont  mené une étude en 2018 visant à

évaluer   l’effet   sur   le   parodonte   d’un   traitement   orthodontique   assisté   par

corticotomie avec levée de lambeau vestibulaire. Ils ont effectué des incisions de

la corticale osseuse à l’aide un insert piézo-électrique chez des patients ayant un
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encombrement dento-alvéolaire maxillaire sévère. Les résultats cliniques obtenus

n’ont pas eu d’effet délétère sur le parodonte (30). 

1.4.1.3. Bactériémie

La corticotomie est une technique - relativement - invasive nécessitant une

intervention au niveau de la muqueuse buccale et de l’os alvéolaire. Ileni et al.

(31)  ont publié une étude examinant l’effet de la piézocision sur la bactériémie :

aucune différence significative n’a été observée entre le groupe test recevant la

corticotomie et le groupe témoin. Cependant sur les 30 patients du groupe test, 3

ont tout de même présenté une bactériémie effective. Ils ont conclu que le risque

d’endocardite est non négligeable sur les patients à risque.

1.4.1.4. Douleurs et inconfort 

Les   patients   rapportent   moins   de   douleurs   que   leurs   expectations   ainsi

qu’une meilleure motivation à faire une corticotomie à l’issu du traitement, qu’ils

recommanderaient volontiers à leurs proches (28,32). 

Dans   une   étude   réalisée   par   Al-Naoum   et   al.   en   2014   les   patients

rapportent   des   douleurs   supérieures   dans   le   cas   d’une   extraction   dentaire

comparativement à une corticotomie (15). Cependant il ne faut pas perde de vue

que   cela   reste   une   procédure   chirurgicale,   invasive   et   traumatique :   50 %   des

patients dans cette même étude ont ressenti une douleur extrême en mangeant le

lendemain de la chirurgie, résolue en 7 jours. 66 % ne relèvent plus de douleurs

ou d’inconfort supérieur à l’issue de la semaine. 

La corticotomie induit une diminution de la qualité de vie orale, également résolue

en 7 jours selon Cassetta et al. (33). 

Il   faut  noter qu’un cas d’hématome sous muqueux de  la  face et  du cou a été

rapporté (32).
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Le   développement   des   techniques   mini-invasives   cependant   tend   à

diminuer les suites opératoires.

1.4.1.5. Vitalité pulpaire

D’un point de vue dentaire, aucune nécrose ou perte de vitalité pulpaire

n’ont   été   rapportées  (32,34–36).   Une   étude   néanmoins   rapporte   un   cas

d’hypersensibilité dentaire à la suite d’une corticotomie par piézocision avec un

retour à la normale après 5 semaines (37).

1.4.1.6. Résorption radiculaire

La   résorption   radiculaire   est   une   complication   connue   pouvant   survenir

dans le cadre d’un traitement orthodontique  (38). Bien que multifactorielle,  une

des raisons mises en cause est la hyalinisation du ligament parodontal  (39). La

décortication alvéolaire avant l’activation de l’appareillage orthodontique a permis

dans certains cas de limiter le phénomène de résorption radiculaire chez le chien

(40) mais également chez l’homme (41,42), quelque soit la technique utilisée (22).

1.4.1.7. Potentiel ostéogénique 

Une étude de 2015 menée par Moreau et Charrier rapporte le cas d’une

patiente   de   49   ans   présentant   une   classe   II   squelettique   et   dentaire   avec   bi-

proalvéolie. 34 et 44 ont été extraites, et des corticotomies – sans greffe – ont été

effectuées en vestibulaire dans la zone incisivo-canine mandibulaire (43). L’étude

met en évidence une augmentation du volume osseux à six mois post-traitement,

qui est stable au bout d’un an grâce à la corticotomie et au recul incisif (fig.5).
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Figure 5 : Tomographie à faisceau conique en reconstruction axiale au niveau de

la symphyse mandibulaire en regard de l’apex (à gauche) et en sus-apical (à
droite) des incisives, avec mesure de l’épaisseur osseuse en utilisant le logiciel

Osirix® d’après Moreau et Charrier (43) ; avant la réalisation des corticotomies
(A), six mois après la réalisation des corticotomies (B) et un an après la réalisation

des corticotomies (C). On peut remarquer l’augmentation de l’épaisseur osseuse
symphysaire, stable dans le temps avec densification de la corticale osseuse

vestibulaire six mois après l’arrêt du traitement orthodontique.

1.4.2. Apport de la greffe

1.4.2.1. Considérations osseuses et parodontales des traitements 

orthodontiques

La présence de récessions gingivales et de déhiscences ou fenestrations

dans l’os alvéolaire est un facteur de risque majeur pouvant compromettre le bon

déroulement   du   traitement   orthodontique   en   les   aggravant  (44).   Staufer   et

Landmesser   ont   montré   par   exemple   que   dans   le   cas   d’un   encombrement

antérieur  mandibulaire   sévère   supérieur   à  5  mm,   le   risque   de   développer   des

récessions gingivales était   jusqu’à douze fois supérieur  (45). Plus globalement,
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Evangelista et al. (46) ont montré en tomographie assistée par ordinateur que les

déhiscences et les fenestrations étaient associées chez des patients de classe I et

de classe II, en l’absence de traitement orthodontique préalable, respectivement

sur 51,09 % et 36,51 % de toutes les dents. 

De plus, la variation de la hauteur gingivale est fonction de la direction du

mouvement dentaire : un déplacement vestibulaire provoquera une diminution de

la   hauteur   de   gencive   vestibulaire   et   a   contrario   un   déplacement   lingual   son

augmentation. Dès  lors que  les déplacements dentaires sont contenus dans  le

procès   alvéolaire,   il   y   a   peu   de   risque   d’effets   indésirables   sur   la   gencive

marginale quelque soit sa hauteur ou sa qualité (47).

Ainsi,   les   limites   anatomiques   au   regard   de   l’os   alvéolaire,   et

particulièrement dans la région incisive, sont à prendre en considération avant la

mise en place de tout traitement. Dans ce cas, les mouvements de version ou de

gression vestibulaire devront être contrôlés.

1.4.2.2. Avantages et inconvénients

Dans la  littérature,  la plupart des corticotomies réalisées - avec ou sans

lambeau - sont associées à une greffe osseuse. Brugnami et al. ont effectué une

analyse rétrospective avec un suivi  à neuf mois sur 20 patients  présentant  un

encombrement   sévère.   Ils   y   comparent   deux   groupes :   l’un   composé   de   sept

patients sur lesquels est effectuée une corticotomie sans greffe et l’autre, de treize

patients où est associée une greffe osseuse  (48). Le but de cette étude était de

définir si la corticotomie associée à une greffe permettait d’élargir de manière sûre

les possibilités thérapeutiques orthodontiques lors du repositionnement des dents

en dehors de leur enveloppe osseuse. Pour cela, ils ont effectué des scanners

(CBCT) avant et après traitement, ce qui leur a permis d’évaluer l’épaisseur de l’os

et   la  position   tridimensionnelle  des racines   dans  leur   enveloppe  alvéolaire.  En

comparant les deux groupes, ils ont conclu que la corticotomie associée à une

technique   de   régénération   osseuse   guidée   pouvait   diminuer   les   risques   de
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récessions osseuses et gingivales lorsqu’il existe un risque de déplacement des

dents en dehors de l’enveloppe alvéolaire originelle.

➢ Avantages :

La corticotomie associée à une greffe osseuse permet donc de diminuer les

risques de déhiscence et de récession marginale voire d’étendre le spectre des

possibilités   de   traitements   orthodontiques,   en   déplaçant   les   dents   même   en

dehors de leur procès alvéolaire (3). En augmentant le volume osseux notamment

dans la région mandibulaire antérieure, la technique de OAOP assure un meilleur

soutien   parodontal  (49–51),   la   correction   de   défauts   osseux   verticaux   et

horizontaux et une amélioration du niveau d’attache observée cliniquement par Ma

et al. (52) ; ce qui est particulièrement intéressant chez l’adulte.

Elle permettrait également d’assurer la stabilité du traitement orthodontique

dans le temps en diminuant le risque de récidive (53,54).

➢ Inconvénients :

Bien   que   les   résultats   obtenus   soient   très   encourageants,   le   niveau   de

preuve scientifique reste discutable : les revues de littérature comme celle réalisée

par Kamal et al. (22) allouent un faible voire modéré niveau de validité. Les études

décrites précédemment ne permettent pas de fournir les preuves suffisantes sur le

long terme en raison du manque de recul sur la durée des suivis et la stabilité du

greffon. Elles s’étalent pour la majorité sur quelques mois à un an, et nécessitent

encore de plus amples investigations. L’augmentation du volume osseux observé

radiologiquement   pourrait   davantage   être   le   résultat   d’une   encapsulation   fibro-

osseuse du matériel du greffe plutôt qu’une intégration réelle à l’os cortical (55).

De   plus,   l’ajout   d’une   greffe   représente   un   coût   supplémentaire   pour   le

patient non négligeable (56).
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1.4.3. Apport de l’informatique

Milano et al. en 2014 (57) ont proposé une technique chirurgicale assistée

par ordinateur utilisant la piézocision. Celle-ci a ensuite été reprise en 2017 par

Finotti et al. dans laquelle ils développent le protocole afin de faciliter la procédure

chirurgicale de corticotomie, avec ou sans levée de lambeau (58). Ils réalisent un

examen tomo-densitométrique (CT-scan) de la bouche du patient et simulent le

tracé de corticotomie (fig. 6). A partir des fichiers DICOM obtenus, est réalisé un

guide chirurgical,  grâce  à un  logiciel  de confection et   fabrication  assistées par

ordinateur (CFAO) (fig. 7), qui permet de définir avec précision l’emplacement des

coupes à réaliser. Le guide en polyméthylmétacrylate est alors apposé sur la zone

concernée (fig. 8) et les coupes sont réalisées au travers des fentes prévues à cet

effet (fig. 9).

Figure 6 : Modélisation des traits d’ostéotomie sur le logiciel (58).

Figure 7 : Guide en polyméthylmétacrylate (58).
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Figure 8 : Mise en place du guide chirurgical (58).

Figure 9 : Coupes d’ostéotomie à l’aide d’un piézotome selon le tracé prévu et

délimité par le guide (58).

Figure 10 : Résultat de la corticotomie ; on notera la précision des traits de

coupes obtenus (58).
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➢ Avantages :

La réalisation d’un guide chirurgical permet d’augmenter la précision des

traits de coupes et de minimiser le risque de perforation des racines et du ligament

dentaire lors des coupes de corticotomie (fig. 10). 

De   plus,   le   scanner   permet   d’obtenir   une   image   « virtuelle »   de

l’emplacement, la localisation et l’encombrement des racines dentaires ; ce qui est

particulièrement intéressant dans le cas des corticotomies sans levée de lambeau

où il n’y a pas de possibilité de visualisation directe des corticales osseuses.

➢ Inconvénients :

La   réalisation   d’un   guide   chirurgical   suppose   d’avoir   l’équipement   et   la

formation nécessaires à sa fabrication. 

La mise en place d’un tel dispositif représente un coût supplémentaire pour

le patient non négligeable également (56).

1.5. Contre-indications à la corticotomie

Il n’y a pas d’indications en tant que telles à la corticotomie, qui peut être

effectuée pour tous types de déplacements dentaires. La corticotomie représente

davantage un outil  à adapter selon les situations cliniques et les demandes du

patient.   Cependant   il   existe   des   situations   pour   lesquelles   elle   est   contre-

indiquée :

• Prise de corticostéroïdes, de biphosphonates ou d’anti-inflammatoires non

stéroïdiens ;

• Maladie parodontale non stabilisée ;
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• Problèmes endodontiques non résolus ;

• Patients sous immunothérapie ou radiothérapie ;

• Patients à risque d’endocardite (contre-indication relative) (19).

2. Corticotomie avec levée de lambeau

 

Une décortication alvéolaire sélective permet donc d’obtenir une ostéopénie

transitoire régionale, un renouvellement tissulaire fonctionnellement normal et un

turnover   osseux   augmentés.   Cela   crée   ce   que   Sebaoun   et   al.   appellent   une

« fenêtre   d’opportunité   spatio-temporelle localisée   »   pour   les   déplacements

orthodontiques qui dure 3 à 4 mois  (9). Lorsqu’on prévoit un plan de traitement

avec  corticotomie,   il   faut  veiller  à   faire   les  incisions  osseuses uniquement  aux

environs   des   dents   que   l’on   veut   déplacer.   Le   PAR   est   passager,   mais   la

stimulation   mécanique   continue   exercée   sur   les   dents   prolongera   l’effet

ostéopénique induit par la décortication chirurgicale. C’est pourquoi l’orthodontiste

doit voir le patient tous les 15 jours pour l’activation.

Il est important d’analyser quel type d’encombrement ou de mal-occlusion il

faut   traiter et   le but recherché.  L’orthodontiste  détermine  le plan de traitement.

Cela permettra de définir et délimiter la zone supposée recevoir la corticotomie, et

de   celle-ci   dépendra   la   taille   du   lambeau.   Entre   autre,   selon   l’étendue   de   la

corticotomie, il sera nécessaire ou non de réaliser une incision de décharge en

distal.   Le   chirurgien   –   formé   en   parodontologie   -     doit   évaluer   également   la

demande esthétique du patient et l’incorporer au plan de traitement. Par exemple,

si un patient présente des récessions gingivales et nécessite une corticotomie, il

sera   possible   d’ajouter   une   étape   de   greffe   de   gencive   au   protocole.   C’est

pourquoi   il   est   nécessaire   d’avoir   un   plan   de   traitement   bien   défini   et   une

communication claire entre les différents intervenants (59,60).
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La corticotomie associée à une greffe osseuse selon la technique OAOP

dans le cadre d’un encombrement dento-maxillaire antérieur sera décrite ici  (fig.

11), afin de faciliter l’abord de cette chirurgie et d’en comprendre le principe.

Figure 11 : Schéma représentatif de décortication alvéolaire couplé à une

augmentation osseuse en vue vestibulaire selon la technique OAOP, réalisé par

Hoogeveen et al. (61) : élévation de lambeau (traits d’incisions en rouge), incision

corticale (traits et points noirs), greffe osseuse (points blancs).

2.1. Préparation pré-opératoire

La réalisation d’un cône beam avant l’intervention permet de visualiser 

indirectement les reliefs anatomiques (62). Il permet aussi de détecter la présence

éventuelle de fenestrations ou de déhiscences afin de prévoir l’intégration d’une 

greffe osseuse au protocole. Il offre également l’opportunité de réaliser un guide 

chirurgical.

Une prise en charge parodontale est réalisée avant la chirurgie si besoin, le

parodonte doit être sain avant l’intervention.

Un   anxiolytique   peut   être   prescrit   la   veille   du   rendez-vous.    Il   est

recommandé   de   prendre   des   antibiotiques   pendant   une   semaine   après

l’intervention et des antalgiques de palier 1 en cas de douleurs. En revanche il ne
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vaut   mieux   pas   utiliser   d’anti-inflammatoires   non   stéroïdiens   qui   limitent   la

synthèse des prostaglandines et donc le PAR (7).

Le jour de l’intervention, on demande au patient de réaliser un bain de 

bouche. Il pourra être complété par le passage de compresses imbibées à la 

Bétadine® ou à la Chlorhexidine®. 

Dans le cadre d’une chirurgie, il est nécessaire de respecter les règles 

d’hygiène et d’asepsie standards.

Un anesthésique local est suffisant pour ce type de chirurgie bien qu’une 

sédation consciente est envisageable en fonction du patient. Il n’existe pas à ce 

jour d’étude sur le type de sédation à réaliser pour cette chirurgie.

2.2. Technique opératoire (63)

2.2.1. Levée de lambeau

Les objectifs de cette étape sont :

• Fournir   un   accès   dégagé   à   l’os   alvéolaire   où   la   corticotomie   doit   être

effectuée ;

• Assurer le recouvrement du greffon osseux ;

• Maintenir la taille et le volume du tissu interdentaire ;

• Améliorer l’esthétique gingivale si nécessaire.
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- Incisions     :

On effectue en vestibulaire une incision intrasulculaire à l’aide d’une lame

15,   inclinée   à   45°   au   contact   osseux.   Il   est   important   de   laisser   au   collet   un

bandeau de gencive attachée pour favoriser la cicatrisation parodontale une fois le

lambeau repositionné via un apport collatéral de sang aux papilles. Aboul-Ela et al.

recommandent de laisser 2mm de gencive attachée  (fig. 12)  afin de réduire les

complications parodontales  (14). Il faudra faire attention au respect du parodonte

afin   de   prévenir   tout   défaut   de   cicatrisation   et   particulièrement   aux   papilles

interdentaires,  nécessaires pour obtenir  un résultat    esthétique.  Pour  la papille

dentaire située entre les incisives maxillaires, il vaut mieux si possible ne pas y

toucher   et   préférer   un   abord   par   tunnélisation   comme   dans   le   cas   d’une

corticotomie sans levée de lambeau vu dans la partie suivante.

Il est recommandé d’étendre en mésial et distal le lambeau au-delà de la zone de

corticotomie afin d’éviter les incisions de décharge pouvant mener à des défauts

de cicatrisation.

Figure 12 : Vue palatine de l’incision typique réalisée avant élévation du lambeau

par Murphy et al. (63).
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- Décollement     :

On effectue d’abord un décollement de pleine épaisseur, muco-périosté à 

l’aide d’un décolleur de Molt® dans la partie la plus coronaire. La levée de 

lambeau se poursuit par une dissection en épaisseur partielle dans la partie 

apicale avant de continuer le décollement du périoste au-delà des apex dentaires 

(fig. 13). Le but est d’augmenter la mobilité du lambeau afin de minimiser les 

tensions au moment de le suturer, et d’avoir un accès à l’os alvéolaire et aux 

structures neurovasculaires.

Le lambeau est ensuite maintenu à distance à l’aide d’écarteurs ou 

éventuellement suturé au fond du vestibule.

Figure 13 : Décollement du lambeau maintenu dans le fond du vestibule à l’aide

de sutures (9).

2.2.2. Décortication Alvéolaire Sélective

L’objectif de cette étape est d’initier le PAR. Il n’existe pas d’étude à ce jour

permettant   de   définir   s’il   existe   une   façon   de   faire   meilleure   qu’une   autre

concernant le schéma des incisions à suivre.  
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- Matériel     :

La décortication alvéolaire se fait avec une fraise boule (numéro 1 ou 2)

montée sur pièce à main ou turbine ou contre angle sous irrigation abondante à

grande vitesse. Elle peut être effectuée à l’aide d’un piézotome également (fig.14).

Dans   les   cas   d’extraction   simple   de   dents   de   sagesse,   Rullo   et   al.   ont

montré que les complications post-opératoires étaient moindres avec l’utilisation

d’un piézotome que de fraises boules (64). La douleur était supérieure le jour de la

chirurgie avec les fraises boules et le risque d’ostéonécrose lié à l’échauffement

instrumental   également.   Le   piézotome   favoriserait   donc   le   processus   de

cicatrisation.

- Décortication Alvéolaire Sélective     :

Il est important de visualiser les traits d’incision avant de commencer. Ceux-

ci doivent être effectués à distance des reliefs des racines dentaires. Le premier

trait d’incision débute 2 à 3mm de la crête osseuse, s’étend en direction apicale

parallèlement aux racines adjacentes jusqu’à environ 2mm des apex dentaires. Le

second trait d’incision fait jonction avec les premiers (fig. 15).

La profondeur doit correspondre à l’épaisseur de la couche corticale et de

la partie superficielle de la couche médullaire sous-jacente afin d’obtenir un léger

saignement, de l’ordre de 3mm.

Si l’os alvéolaire est assez épais des perforation ponctuelles peuvent être

réalisées   en   complément   en   regard   des   surfaces   radiculaires.   Si   on   estime

l’épaisseur inférieure à 1-2mm, le risque de léser le ligament et la racine est alors

trop important.
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Figure 14 : Incisions de la corticale osseuse a l’aide d’un piézotome (ici dans la

région antérieure mandibulaire) (9).

Figure 15 : Exemple de décortication alvéolaire mettant en évidence le schéma

typique, réalisée ici uniquement à l’aide d’une fraise boule dans la région

antérieure mandibulaire (63).
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2.2.3. Greffe

L’objectif  de cette étape est d’améliorer le support parodontal (en évitant

une tension excessive du lambeau).

Le greffon est placé dans les zones où ont été réalisées les corticotomies

(fig.16). Le volume à apposer est fonction de la direction et de l’importance du

mouvement dentaire désiré, et de l’épaisseur de l’os présent avant intervention.

Il n’existe pas à ce jour de données précises au sujet du type de matériel à

employer qui serait supérieur à un autre. Toutefois, Bahammam a rapporté dans le

cadre d’une corticotomie selon la technique OAOP un bénéfice supérieur en terme

de densité osseuse d’un greffon xénogénique dérivé d’os bovin à un bioverre (50).

De l’os bovin déprotéiné, de l’os autogène ou un greffon allogène peuvent être

utilisés et restent à l’appréciation du chirurgien. L’utilisation d’une membrane n’est

pas   suggérée   ici.   Il   faut   néanmoins   veiller   à   ne   pas   en   mettre   en   excès   afin

d’éviter une tension excessive du lambeau lors des sutures.

L’os décortiqué assure le maintien du matériel de greffe mais une chute est

possible.

L’ajout   de   Plasma   Riche   en   Plaquette   (PRP)   ou   du   sulfate   de   calcium

semble cependant augmenter la stabilité du greffon.

Figure 16 : Mise en place du greffon (9).
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2.2.4. Sutures

L’objectif de cette étape est la fermeture primaire du lambeau de gencive

sans tension excessive et le maintien du greffon osseux.

Les sutures sont réalisées au fil de nylon non résorbable (type Vicryl® 5.0)

avec des points papillaires (fig.17). Les premiers points sont réalisés au milieu du

lambeau  pour   le  positionner  correctement   et  assurer   l’alignement  des papilles,

puis   progressivement   vers   les   extrémités   du   lambeau,   pour   terminer   sur   des

points simples au niveau des incisions de décharge s’il y en a.

Le patient est revu deux semaines après pour retirer les fils.

Figure 17 : Sutures (9).

2.3. Suivi post-opératoire

Le brossage doit  se réaliser à l’aide d’une brosse à dent chirurgicale en

douceur, accompagné de bains de bouche pendant deux semaines. 

L’activation du système orthodontique s’effectue le jour même, puis toutes

les deux semaines.
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2.4. Avantages et inconvénients

➢ Avantages : 

• Visualisation directe des structures anatomiques : moins de risque de léser

le   ligament   et   les   racines   dentaires,   confort   pour   le   praticien,   mise   en

évidence des fenestrations ou déhiscences ;

• Augmentation du support parodontal possible avec une greffe ;

• Possibilité d’améliorer l’esthétique gingivale ;

• Plus grande vitesse de déplacement des dents, 3 à 4 fois plus rapide à un

traitement   conventionnel   durant   les   3-4   premiers   mois,   ce   qui   pourrait

réduire le temps de traitement global de 1/4 voire 1/3 selon Wilcko et al.

(23) ;

• Technique avec le plus de recul clinique.

➢ Inconvénients :

• Technique   la   plus   traumatique   et   invasive,   possibilités   de   complications

post-opératoires accrues ;

• Acceptation du protocole difficile pour les patients : sur 128 patients ayant

répondu   au   questionnaire   proposé   par   Zawawi   sur   le   choix   de   la

corticotomie   plutôt   que   l’extraction,   seulement   7,8 %   ont   choisi   la

corticotomie comme option thérapeutique. La peur de la chirurgie était la

principale raison évoquée (53,2%) (65)  ;

• Nécessite une bonne maîtrise chirurgicale ;

• Geste chirurgical plus long ;

• Coût. 
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Le code CCAM correspondant est LBAP012. La base de remboursement

de la sécurité sociale est de 374,48€. 

Les prix fixés pour l’OAOP sont pays-dépendants et praticiens-dépendants,

mais   le   coût   de   la   chirurgie   serait   globalement   équivalent   au   coût   du

traitement orthodontique (55).

3. Corticotomie sans levée de lambeau

 

3.1. Corticotomie « flapless »

Une nouvelle approche a été mise en place par Park et al.  (66) en 2006

consistant   à   réaliser   des   incisions   muqueuses   puis   osseuses   directement   à

travers la gencive à l’aide d’une lame et d’un maillet chirurgical. Elle a ensuite été

reprise   et   modifiée   par   Dibart   et   al.   en   2009   en   y   incluant   l’utilisation   d’un

piézotome couplé à une greffe d’os et/ou de gencive (fig. 18) (67). Le principe et

les   temps   opératoires   restent   globalement   identiques   avec   la   corticotomie

« classique » vue précédemment. 

Figure 18 : Schéma illustrant la piézocision. Incisions verticales muqueuses

(lignes rouges), osseuses (lignes noires) et ajout de matériel de greffe localisé

(points blancs) inséré grâce à une approche par tunnélisation via les incisions

muqueuses (61).
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- Incisions muqueuses     :

L’incision muqueuse est faite directement au travers de la gencive où les

corticotomies seront réalisées. 

Elle s’effectue à l’aide d’une lame 15, à distance de la gencive marginale

d’au  moins 2mm, au contact  osseux,  à   travers   le  périoste   jusqu’à   la corticale,

verticalement et parallèlement aux racines dentaires dont on devine les reliefs au

travers de la gencive (fig. 19).

Figure 19 : Vue intrabuccale des incisions muqueuses, réalisées par Sebaoun et

al. (47).

- Piézocision     :

Dibart et al. (18) utilisent ensuite un piézotome pour effectuer les incisions

dans la corticale osseuse sur une profondeur d’environ 3mm et 5mm de longueur

(fig. 20). L’avantage de cet instrument est qu’il assure une plus grande précision

des traits de coupe dans ces zones restreintes.
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Figure 20 : Vue intrabuccale des incisions osseuses réalisées à l’aide d’un

piézotome par Charavet et al. (68).

- Décollement et greffe osseuse     :

Un décollement est effectué lorsque l’on souhaite ajouter un greffon d’os ou

de   gencive.   Il   est   alors   de   pleine   épaisseur   entre   les   incisions   verticales

correspondantes   pour   obtenir   une   tunnelisation  (fig.  21),   créant   ainsi   l’espace

nécessaire à la mise en place du matériel de greffe (fig. 22).
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Figure 21 : Vue intrabuccale de la région antérieure mandibulaire mettant en

évidence le décollement effectué entre les incisions verticales, créant ainsi une

tunnelisation (69).

Figure 22 : Vue intrabuccale de la région antérieure mandibulaire mettant en

évidence la possibilité d’ajouter un matériel de greffe grâce à l’approche par

tunnelisation (69). 

Les sutures ne sont pas nécessaires dans  les zones où il  n’y a pas eu

d’ajout   de   matériel   de   greffe   et   inversement  (fig.  23).   Elles   peuvent   être

complétées par quelques gouttes de colle chirurgicale. Les sutures permettraient

néanmoins   de   diminuer   la   visibilité   des   cicatrices   post-chirurgicales (fig.  25)

(70,71).
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Figure 23 : Sutures au fil non résorbable type Vicryl® 5.0 (69).

➢ Avantages :

Cette technique est moins invasive que la corticotomie classique et donc

moins traumatique. Ce qui diminue le risque de complications post-opératoires.

Les douleurs relevées ne sont pas significativement différentes au-delà du premier

jour post-opératoire de celles avec un traitement orthodontique sans corticotomie

selon   Gibreal   et   al.  (72).   Le   temps   de   l’intervention   est   aussi   plus   court   et

l’acceptation d’une telle chirurgie semble plus facile pour les patients (47). 

Charavet et al. (69) voient dans cette technique un moyen d’améliorer les 

résultats - au-delà de la notion de gain de temps - d’un point de vue parodontal. 

Selon une autre de ses études la durée du traitement orthodontique associée à 

une piézocision (seule ici) semble être 43 % plus rapide par rapport à un 

traitement orthodontique conventionnel (73). Il serait 59 % plus rapide selon 

Gibreal et al. (74). 

➢ Inconvénients :

Chavaret et al. ont rapporté l’existence de cicatrices gingivales résiduelles 

dans 50 % des cas avec cette technique (fig. 24 et 25) (73). Il faudra prévenir les 
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patients du préjudice esthétique possible, et particulièrement ceux présentant un 

sourire gingival. 

Figure 24 : Photographie intrabuccale à 8 mois après le début du traitement

orthodontique assisté par piézocision maxillaire et mandibulaire, réalisée par

Sebaoun et al. (67).

Figure 25 : Photographies intrabuccales de l’intervention chirurgicale par

piézocision et suivi post opératoire, réalisées par Charavet et al. (68). (a) :

incisions, (b) : sutures, (c) : résultat post opératoire à une semaine, (d) : résultat

post traitement où des cicatrices mineures ponctiformes sont observées.
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Du fait de l’absence d’élévation de lambeaux muco-périostés, les incisions 

corticales peuvent présenter un risque de lésions radiculaires notamment dans les

zones de forte proximité (75). 

Un risque existe également au niveau des foramens mentonniers. Une 

radiographie panoramique ainsi que des vues rétroalvéolaires des zones à risque 

sont donc indispensables à la préparation de l’intervention. L’apport de l’imagerie 

tri-dimensionnelle compensera l’absence de vision directe des structures 

osseuses. Grâce à la réalisation d’un guide chirurgical avec l’utilisation d’un 

piézotome, il est possible de diminuer ces risques.

Cette technique nécessite une bonne maîtrise chirurgicale et de l’entraînement 

(76).

Il manque encore actuellement d’études et de recherches afin de valider 

une telle approche et définir la portée de l’intervention même si un traitement 

orthodontique assisté par une piézocision sélective associée à une régénération 

de l’os alvéolaire semble prometteuse selon les auteurs (26).

3.2. Les micro-ostéoperforations

Les   micro-ostéoperforations   (MOPs)   correspondent   à   une   nouvelle

approche   minimalement   invasive   apparue   dans   les   années   2010,   appelée

Alvéocentèse.   Il  s’agit  dans cette  technique de  fraiser directement à  travers  la

gencive l’os de manière ponctuelle et sans levée de lambeau. Le but de cette

procédure reste le même que celui des corticotomies conventionnelles : initier un

phénomène d’accélération régionale par un processus inflammatoire localement

provoqué afin de favoriser les déplacements dentaires. Des études sur le rat (77)

et sur l’homme (78) ont permis de mettre en évidence l’augmentation du taux de

marqueurs   pro-inflammatoires   tels   que   les   cytokines   (IL-1,   TNFα,   IL-6)   et

chémokines (CCL-2, CCL-3, CCL-5, IL-D) responsables de la différenciation et de

l’activation   des   cellules   pré-ostéoclastiques   et   ostéoblastiques,   et   donc   de

l’augmentation du turnover osseux. Bien que l’ensemble de la réponse biologique
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aux MOPs ne soit pas bien comprise, il semblerait que les MOPs permettent une

accélération du déplacement dentaire comme le suggèrent  les études réalisées

sur ce sujet (78) (79).

Une   instrumentation   spécifique   à   été   mise   en   place   à   cet   effet.   On   trouve

actuellement   deux   systèmes :   les   Ostéotenseurs   matriciels® (fig.  25)  et   le

PROPEL® (fig. 26).

Figure 25 : Les Ostéotenseurs matriciels®. a : manuel ; b : rotatif (80).

 

Figure 26 : Le PROPEL® (81).
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Une anesthésie locale est effectuée sur les zones à perforer.

Généralement un seul à deux impacts entre deux dents, à distance de la 

crête alvéolaire, situé à mi-hauteur radiculaire et perpendiculaire à l’alvéole 

vestibulaire suffit (fig. 27 et 28). 

Il est possible de régler la profondeur des perforations à 3, 5 ou 7 mm avec 

le PROPEL®. Plus la profondeur augmente, plus l’effet ostéoclastique est 

important. 

L’opération peut être répétée plusieurs fois jusqu’à achèvement du 

traitement, de l’ordre de 3 à 5 fois (82). 

Aucune suture n’est nécessaire.

Figure 27 : Illustration des MOPs faites avec un Ostéotenseur matriciel® rotatif

monté sur contre angle bague bleue, réalisé par Petitbois et al. (80).

Figure 28 : Illustration des MOPs réalisées à l’aide du PROPEL® par Alikhani et

al. dans le cas d’une rétraction canine (78).
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➢ Avantages :

• Meilleure acceptation par les patients d’une telle intervention ;

• Les MOPs pourraient réduire le temps de traitement global de moitié avec 

l’utilisation du PROPEL® (77,78,81) ;

• Temps chirurgical diminué ;

• Technique peu invasive ;

• Suites opératoires diminuées (oedème, tuméfaction) ;

• Intervention peu douloureuse, limitée au jour de l’intervention et ne 

nécessitant pas de médication particulière ; 

• Facilité de mise en œuvre et d’utilisation. Le PROPEL® peut être mis en 

application dans la pratique quotidienne de l’orthodontiste.

➢ Inconvénients :

Il y a un risque de lésion du complexe alvéolo-dentaire en l’absence de 

vision directe des racines dentaires. Il est possible ici de mettre en place un guide 

chirurgical afin de palier à ce problème.

Cette technique par MOPs est encore peu documentée et des études 

complémentaires sont nécessaires afin de confirmer l’efficacité de l’utilisation de 

tels systèmes, ainsi que des complications post-opératoires. Bien que les résultats

obtenus soient encourageants, ils manquent de données précises. Deux études 

cliniques de 2018 et 2019 n’ont pas permis de mettre en évidence une 

accélération du déplacement dentaire à l’aide du PROPEL® (83,84) et deux 

études systématiques ne relèvent aucune différence (85,86).
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Conclusion

 

La corticotomie est une technique ancienne qui a connu un regain d’intérêt

dans les années 2000 grâce aux travaux de Wilcko et al. Elle permet d’accélérer

les déplacements orthodontiques grâce au phénomène d’accélération régionale

durant les trois à quatre premiers mois suivant la décortication alvéolaire. Celle-ci

peut être appliquée pour tous types de déplacements. 

Les conditions de succès sont patient-dépendant mais également praticien-

dépendant. Par ailleurs, il est nécessaire d’avoir une bonne coopération du patient

qui doit maintenir une hygiène bucco-dentaire satisfaisante et élire les patients les

plus   sérieux   au   protocole.   Il   faut   également   une   bonne   maîtrise   des   gestes

chirurgicaux, de même que des connaissances solides en anatomie, chirurgie et

parodontologie.   La   préparation   et   la   planification   d’une   telle   intervention   sont

essentielles, et sont soumises à l’expertise du chirurgien et de l’orthodontiste qui

déterminent ensemble le plan de traitement le plus approprié. 

La corticotomie reste cependant une technique invasive et traumatique. Elle

présente   des   risques   de   lésion   des   structures   parodontales,   dentaires   et

anatomiques.   La   technique   d’OAOP   est   apparue   pour   tenter   de   diminuer   les

risques de récession parodontale et osseuse en augmentant le soutien parodontal

via   l’apport   de   la   greffe.   Elle   permettrait   également   d’étendre   le   spectre   des

possibilités   thérapeutiques ;   elle   pourrait   être   indiquée   dans   des   cas   limites

comme alternative à des patients ne souhaitant pas d’extraction ou de chirurgie

orthognatique. 

De plus, les études menées ne permettent pas d’observer à long terme le

devenir   du   greffon   et   son   évolution.   Des   recherches   complémentaires   sont

nécessaires dans ce domaine pour voir si effectivement l’OAOP permet de palier

les risques de récession et de combler les déhiscences et fenestrations. 

De   nouvelles   approches   moins   invasives   sont   alors   apparues   plus

récemment, telles que la corticotomie « flapless » et les micro-ostéoperforations.

Si l’on considère cependant que le PAR est fonction du stimulus, la question est

de savoir quelle importance accorder à la valeur de l’accélération du déplacement
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dentaire obtenu. Il n’existe pas à ce jour d’étude mettant en lien l’importance du

déplacement   dentaire   en   fonction   du   nombre   d’incisions   réalisées.   Ce   qui

permettrait   de   définir   clairement   le   moment   où   elles   deviennent   réellement

efficaces.

Bien que la plupart des résultats cliniques obtenus mettent en évidence une

accélération   du   déplacement   dentaire   ainsi   qu’une   amélioration   du   statut

parodontal des patients traités, le niveau de validité scientifique est faible voire

modéré. La difficulté à réaliser une méta-analyse est entre autres, du à :

- la variabilité des différentes techniques de corticotomie réalisées,

- la variabilité des schémas de décortication alvéolaire,

- la variabilité des types d’appareillage et des forces appliquées,

- la faible proportion des individus traités dans les études,

- le manque de recul sur le long terme,

- aux lacunes dans la méthodologie des études menées.

La corticotomie est donc une technique qui,  bien menée, est efficace et

facilement   réalisable  en cabinet  dentaire.   Il   faut   néanmoins  évaluer   la balance

bénéfice-risque d’une telle intervention pour le patient au regard du gain de temps

relatif, du coût et des possibles complications post-opératoires.
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d’accélération régionale

La corticotomie est  une technique chirurgicale  apparue au début du 20ième siècle,  dans

laquelle  il  s’agit  d’effectuer  des  incisions  de la  corticale  osseuse  en regard  des  dents  à

déplacer. Elle a pour but de diminuer le temps de traitement orthodontique en facilitant les

déplacements dentaires grâce à la chirurgie. Popularisée par Köle en 1959, il supposait que

les dents se déplaçaient par blocs osseux. Les travaux de H. Frost en 1983 ont permis de

mettre  en  évidence  le  phénomène  d’accélération  régionale  à  l’origine  du  déplacement

dentaire.  Ainsi, grâce à l’évolution des connaissances en termes de biologie cellulaire et

d’ingénierie tissulaire, elle a connu un regain d’intérêt dans les années 2000 avec les travaux

de Wilcko et al. Ils décrivent une technique qu’ils ont nommé l’Orthodontie Accélérée par

Ostéogénèse Parodontale, dans laquelle ils lèvent un lambeau, fraisent l’os, et ajoutent du

matériel de greffe avant de refermer. Elle permet non seulement d’accélérer le déplacement

dentaire, mais elle permettrait aussi d’améliorer le support parodontal grâce à la greffe. Peu

de complications ou d’effets indésirables n’ont été rapportés dans la littérature. Cependant,

elle reste traumatique et invasive ; c’est pourquoi des techniques plus conservatrices sont

apparues telles que la corticotomie « flapless » et les micro-ostéoperforations. Il semblerait

que ces techniques soient aussi efficaces pour accélérer les déplacements orthodontiques.

Davantage de recherches sont nécessaires cependant afin de définir un protocole qui fasse

office de concensus, et développer cette procédure en pratique courante dans l’intérêt du

patient. 
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