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1 Introduction 

Afin de répondre au mieux aux besoins et aux attentes de nos patients, l’arsenal 

thérapeutique à la disposition du Chirurgien-Dentiste est de plus en plus conséquent. 

L’Orthopédie Dento-Faciale (ODF), discipline s’intéressant aux malpositions dentaires 

et anomalies squelettiques, n’échappe pas à la règle. Celle-ci connait des progrès 

constants, avec l’évolution de nombreuses techniques, comme les corticotomies, qui 

ont connues un essor ces dernières années.  

Toute décision thérapeutique se fait dans l’intérêt du patient, en prenant en compte 

ses attentes, en évaluant la balance bénéfices/risques, mais aussi les contraintes 

financières entrant en jeu. 

Les corticotomies sont au centre d’une interaction pluridisciplinaire entre l’Orthodontie, 

la Parodontologie et la Chirurgie. En effet, grâce à l’évolution et l’amélioration des 

techniques, cette intervention présente un bon nombre d’avantages en ODF. Elle 

permet de diminuer le temps de traitement, de prendre en compte les impératifs 

parodontaux, et avec l’apport de biomatériaux, de gérer les défauts osseux présents 

initialement ou secondaires au traitement. Elles sont réalisées chez des adultes, pour 

lesquels la rapidité du traitement est un critère important dans leur prise en charge. 

Chez ces patients, l’Orthodontie non chirurgicale est à l’origine de déplacements 

dento-alvéolaires, sans action au niveau squelettique. Cela peut donc aggraver ou 

engendrer des défauts osseux tels que des fenestrations ou déhiscences, pouvant 

induire des récessions gingivales. 

Dans un premier temps, il est donc important d’aborder les mécanismes, origines et 

conséquences des résorptions alvéolaires, pour ensuite rappeler l’évolution des 

corticotomies et l’intérêt de l’apport de biomatériaux lors des traitements 

orthodontiques, et enfin terminer par un cas clinique illustrant l’intérêt de cette 

technique dans la prise en charge des déhiscences et fenestrations. 
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o Les malpositions : encombrements, vestibulo-positions, rotations. Les 

positions des dents sont à appréhender afin de constater leurs situations 

vis-à-vis de leur couloir osseux (5). 

o Les anomalies occlusales, avec leurs répercussions néfastes sur le 

parodonte (exemples : articulé inversé, classe II, classe III) (5). 

o L’hyperdivergence : les patients présentant cette typologie faciale ont une 

épaisseur d’os alvéolaire diminuée a contrario des patients normo- ou 

hypodivergents (5). 

 

Certains déplacements orthodontiques sont à risques de déhiscences et 

fenestrations en provoquant une diminution de l’épaisseur de l’os alvéolaire. Les 

mouvements pouvant déplacer les racines en dehors des tables osseuses et ainsi 

créer des déhiscences et des fenestrations sont les suivants (6) : 

o La version corono-vestibulaire des incisives  

o La torque radiculo-vestibulaire des incisives  

o La translation vestibulaire de l’arcade maxillaire et/ou mandibulaire 

o L’expansion transversale 

o Le déplacement mésio-distal d’une dent dans une zone édentée avec une 

crête fine (6). 

 

 

Un traitement orthodontique n’est pas, à lui seul, le responsable des défauts 

parodontaux rencontrés. Il s’agit d’une combinaison de plusieurs facteurs favorisants, 

tels que le biotype parodontal, l’épaisseur des procès alvéolaires. Un biotype fin ainsi 

qu’une épaisseur vestibulo-linguale <2mm seront considérés comme plus à risques 

d’engendrer des récessions parodontales et/ou des résorptions alvéolaires (7). 

Selon l’étude menée par l’équipe de A.-M. Grimoud, les fenestrations sont plus 

fréquemment observées au niveau du maxillaire, comparativement aux déhiscences, 

qui sont-elles, retrouvées de façon plus importante à la mandibule. Pour ces deux 

résorptions alvéolaires, elles sont retrouvées préférentiellement dans les régions 

antérieures correspondantes (1).  
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2.1.3 Conséquences 

L’intégrité de l’os alvéolaire, et plus particulièrement du côté vestibulaire, est un 

élément crucial. Il peut avoir des conséquences néfastes, par exemple, un sourire non 

esthétique. Sa morphologie influence considérablement l’état gingival du patient (8). 

La conséquence principale des résorptions alvéolaires est leur susceptibilité à induire 

potentiellement des récessions gingivales en regard des zones concernées par le 

défaut osseux (9). 

Dans l'étude d'Evangelista et al, ils ont constaté que la présence de défauts 

osseux alvéolaires post-traitement orthodontique augmentait le risque de récidive et 

impactait ainsi la stabilité des résultats, mais aussi un risque accru de récessions 

gingivales (10). 

2.2 Examen clinique et radiographique 

Pour tout traitement parodontal, implantaire, ou orthodontique, le succès est en 

parti conditionné par l’intégrité de l’os alvéolaire, tant en qualité qu’en quantité. Une 

investigation est donc primordiale avant d’entamer toute thérapeutique afin de prendre 

les décisions adéquates et de s’assurer ainsi d’optimiser le pronostic de la 

thérapeutique adoptée (1). 

2.2.1 Examen clinique 

Le diagnostic des fenestrations et des déhiscences peut s’avérer compliqué. 

Certains éléments peuvent être relevés sur le plan clinique et ainsi orienter le praticien 

dans sa prise en charge (11)  : 

o Des racines volumineuses ou proéminentes combinées à une faible 

épaisseur osseuse (11) 

o Une corticale de faible épaisseur (8) 

o Surcharge occlusale et/ou bruxisme (11) 

o Des malpositions en dehors du couloir osseux, notamment dans le cas 

d’encombrements dentaires (1) 

o Un biotype parodontal fin est plus à risque de résorptions osseuses face 

aux agressions mécaniques et bactériennes (12) 

o Des défauts muqueux laissant apparaitre les lésion osseuses sous-

jacentes : récessions et fenestrations gingivales (3,12) 
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Dans cette étude, les auteurs ont considéré comme déhiscence, une perte supérieure 

à 2mm du niveau osseux en partant de la jonction amélo-cémentaire. Pour les 

fenestrations, le défaut circonscrit devait être supérieur à 2,2 mm. 

Sur les deux dernières images, une déhiscence de 10,8 mm à gauche, et une 

fenestration de 3,9 mm à droite, ont été mises en évidence (13). 

 

2.3 Influence des traitements orthodontiques sur les 

résorptions alvéolaires 

Dans le cas où les patients présentent, avant toute thérapeutique orthodontique, 

des déhiscences associées ou non à des récessions gingivales, un traitement peut 

éventuellement améliorer la situation initiale. Le fait de replacer la dent causale au sein 

de l’os alvéolaire permet une réduction de la résorption alvéolaire en question et une 

amélioration de la récession, tout ceci avant une éventuelle chirurgie plastique 

parodontale. C’est le résultat de l’étude menée par Laursen et al, basée sur 12 patients 

présentant une incisive mandibulaire en dehors de son couloir osseux, associée à une 

récession gingivale. Dans les études antérieures, la corrélation entre correction 

orthodontique de la position dentaire et réparation spontanée du défaut gingival n’a 

pas été étudiée systématiquement dans les études cliniques (9). 

 

Sheng et al. (10) menèrent quant à eux une étude ayant pour objectif d’évaluer 

l’occurrence des déhiscences et fenestrations en regard des dents antérieures, avant 

et après traitement orthodontique, en s’appuyant sur l’analyse d’images de CBCT. Les 

résultats obtenus sont les suivants : une augmentation des déhiscences en regard des 

dents antérieures maxillaires et mandibulaires côté vestibulaire, et une diminution des 

fenestrations pour ces mêmes secteurs. Du côté palatin/lingual, le taux de 

déhiscences est significativement supérieur à celui observé avant le traitement 

orthodontique (10). 

 

Le traitement orthodontique peut donc améliorer la situation parodontale initiale 

lorsque la situation clinique est bien étudiée au préalable. Cependant, avec un patient 

sujet aux résorptions alvéolaires, ou lors de mouvements à risques de fenestrations 

ou déhiscences, il est nécessaire de prendre des précautions vis-à-vis du traitement 



 

19 

 

envisagé, et d’évoquer l’éventualité d’un apport de biomatériaux pour améliorer la 

condition parodontale locale.  
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3 Corticotomies 

3.1 Définition et historique 

 

La corticotomie est une technique chirurgicale reposant sur la réalisation 

d’incisions au niveau de la corticale osseuse, appelées décortications alvéolaires 

sélectives. Ayant de nombreux avantages, celle-ci est employée dans le domaine de 

l’orthopédie-dento-faciale. L’un des plus étudiés est l’accélération des mouvements 

dentaires induisant une réduction de la durée globale du traitement. Il s’agit d’une 

méthode innovante, permettant aux orthodontistes de multiplier l’arsenal 

thérapeutique à leur disposition, en s’appuyant ainsi sur les principes physiologiques 

de l’ostéogenèse à l’aide des incisions réalisées (14). 

Depuis Cunningham, ce qui fut initialement une idée de déplacement 

orthodontique facilité, connaîtra de multiples avancées, en passant des techniques 

fondamentales par levée de lambeau, aux techniques mini invasives plus largement 

exploitées de nos jours (14). 

Après l’émergence de cette idée il y a une centaine d’années, ce fut Köle en 1959 

qui pour la première fois a décrit l’orthodontie facilitée au moyen de la corticotomie 

moderne. Il a basé sa technique sur des incisions interproximales s’étendant sur toute 

l’épaisseur de la corticale, pénétrant à peine dans l’os médullaire (15). 

C’est en 2001, avec les travaux de Wilcko et al. que pour la première fois les 

corticotomies sont assimilées à un processus de déminéralisation/reminéralisation.  

Leur technique porte le nom d’« Orthodontie Accélérée par Ostéogenèse 

Parodontale » (OAOP). On y retrouve la levée de lambeau mucopériosté, et la 

décortication vestibulaire et linguale/palatine associée à une greffe osseuse (15). 

 

3.2 Principes 

Pour appréhender au mieux les effets de cette méthode chirurgicale, il convient 

de rappeler les mouvements dentaires dus aux forces orthodontiques. 
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3.2.2 Effet de la corticotomie  

 

Lors des corticotomies, des incisions ou perforations superficielles sont réalisées 

au niveau de l’os alvéolaire, laissant intact l’os trabéculaire (15). Ceci n’est pas le cas 

avec les ostéotomies, qui affectent à la fois l’os cortical et trabéculaire, ayant donc une 

morbidité dentaire plus élevée ainsi qu’un risque accru de lésion du parodonte (16). 

Le but de cette technique est d’induire une accélération des processus normaux 

impliqués dans la cicatrisation osseuse. On parle de « phénomène d’accélération 

régionale » (PAR). Grâce à celui-ci, on observe une potentialisation de la 

réorganisation et de la cicatrisation tissulaire, une modification transitoire des tissus 

mous et durs. La réaction tissulaire, induite par ce stimulus nocif, est ainsi augmentée 

(15). 

On remarque des similitudes avec la cicatrisation osseuse due à des fractures, 

avec trois phases : une réactive, une réparatrice, et une de remodelage. La première 

phase, dite réactive, dure 7 jours, pendant laquelle on observe une constriction 

immédiate des vaisseaux sanguins suivie rapidement par l’apparition d’un hématome. 

Cet hématome formera un agrégat de fibroblastes, de matériaux intracellulaires et 

d’autres composants. Après plusieurs jours, les fibroblastes du périoste en regard de 

la zone lésée, et les fibroblastes du tissu de granulation se transformeront en 

chondroblastes et formeront du cartilage hyalin. Les cellules périostées de la zone 

lésée deviendront des ostéoblastes qui initieront l’apposition de tissu osseux. Le cal 

osseux, initialement formé par le cartilage hyalin et le tissu osseux sera remplacé par 

de l’os lamellaire dans une phase ultérieure. Le potentiel maximal du PAR est atteint 

en deux à quatre mois (15).  

 

3.2.3 Levée de lambeau  

 

C’est en 2001 que la technique classique par levée de lambeau fut réellement 

aboutie, avec les travaux des frères Wilcko. Ils apportèrent la notion de greffe osseuse 

et d’OAOP. Cette technique suggère l’utilisation d’incisions en vestibulaire et 

palatin/lingual avec levée de lambeau mucopériosté (21). 
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Lors de la technique chirurgicale, plusieurs précautions sont à prendre. Tout 

d’abord, il est primordial d’isoler et de protéger les foramens mentonniers et palatins, 

ainsi que les paquets neuro-vasculaires qui en sortent. Puis, lors des décortications, il 

est nécessaire de veiller à la préservation du ligament alvéolodentaire et des éléments 

dentaires avoisinants (21). 

Suite à l’intervention, une gêne post-opératoire peut en découler, mais les 

contraintes engendrées restent minimes au vu des bénéfices apportés (21). 

En termes de suivi orthodontique, les rendez-vous doivent avoir lieu toutes les 

deux semaines pour maintenir le PAR et contribuer à la stimulation de l’os alvéolaire 

(21). 

3.2.4 Techniques mini invasives 

 

Les techniques mini-invasives abordées sont celles permettant l’adjonction de 

biomatériaux lors de la séquence opératoire. 

3.2.4.1 Sans levée de lambeau, dites « Flapless »  

 

Les corticotomies ont aujourd’hui bien évolué, faisant pencher favorablement la 

balance bénéfices/risques. En effet, suite aux travaux des frères Wilcko, de 

nombreuses avancées ont eu lieu, notamment la suppression, en 2006 par Germeç et 

al. (23), du lambeau palatin/lingual. C’est cette même année que Park et Kim (24) ont 

permis l’introduction d’une nouvelle méthode chirurgicale sans levée de lambeau, dite 

« flapless ». Cette dernière permet notamment de réduire drastiquement les suites 

opératoires. On commence ainsi à parler de techniques mini-invasives. Au départ, la 

technique n’était toutefois pas idéale. Réalisée à l’aide d’un bistouri, le risque de 

fracture de la lame restait important.  

Dibart, Sebaoun et Surmenian furent ensuite les premiers à associer la technique 

« flapless » à la piézochirurgie. Ils réalisèrent des incisions gingivales verticales sous 

la papille interdentaire, pour ensuite venir introduire l’insert ultrasonique dans le but de 

réaliser les lignes de corticotomies. Technique également enrichie par l’apport de 

greffons osseux par tunnelisation (25). 

Comme pour tout traitement orthodontique réalisé classiquement, les 

corticotomies sont prodiguées chez un patient au parodonte sain, ou assaini 
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Dans le cas traité par Charrier et al. les incisions sont réalisées à la mandibule 

de 33 à 43 et au maxillaire de 13 à 23 (24). 

Dans un premier temps, une anesthésie locale est réalisée (la sédation 

consciente par MEOPA peut également être envisagée selon les indications). A la 

mandibule, des incisions vestibulaires sont réalisées à la lame 15 au niveau du fond 

de vestibule en regard de 33 et 43, de même au maxillaire pour 13 et 23. Il convient 

de traverser le périoste et de venir en contact avec l’os alvéolaire. 

Puis une élévation sous-périostée est effectuée en mésial et distal de chaque incisions, 

étape primordiale dans l’activation métabolique en regard de la zone d’intérêt. Il faut 

rester vigilant quant au respecter des structures dentaires et anatomique avoisinant, 

en particulier le nerf facial V3 sortant du foramen mentonnier. Ces incisions sont 

ensuite suturées à l’aide d’un fil de Vicryl 5/0 (24). 

Les incisions inter radiculaires sont quant à elle réalisées à directement à travers 

la gencive attachée par l’intermédiaire de disques diamantés, faible vitesse (150 

tr/min) sous irrigation continue. Il est important de veiller au respect des papilles inter-

dentaires (24). 

Les suites opératoires sont faibles, avec prescription d’antibiotiques (amoxicilline 

2g/ jour pendant 2 jours si pas de contre-indications) associée à des antalgiques et du 

bain de bouche. De même, les anti-inflammatoire sont proscrits du fait de leur possible 

interaction avec le PAR. Le brossage gingival peut être repris 3 jours après 

l’intervention à l’aide d’une brosse à dent chirurgicale. Une sensation d’inconfort et la 

présence d’ulcères buccaux sont en revanche possibles. La thérapeutique 

orthodontique nécessite ensuite un suivi régulier avec notamment une activation 

toutes les deux semaines pour les techniques par multi-attaches.  En revanche 

l’utilisation d’aligneurs ne requiert pas d’augmenter la fréquence du suivi, au bout de 

15 jours, le patient peut de nouveau changer ses gouttières selon les 

recommandations de son praticien (24). 

A la différence des piézocisions, les corticotomies au disque diamanté présentent 

un échauffement osseux de faible importance. En effet les piézotomes utilisent un 

insert à vibration élevée parfois associé à une insuffisance d’irrigation dans la zone en 

question. Des répercussions peuvent ainsi être décrites telles que la mort des cellules 

osseuses et des séquelles pigmentaires en regard des cicatrices gingivales (24). 
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de la structure ou de la densité osseuse, le tabagisme, la grossesse, des caries 

actives, un handicap mental ou moteur. 

Ceci permettant le recueil de 210 patients sur 9 études, avec un âge moyen de 24,6 

ans, débouchant ainsi sur les intérêts pertinents des corticotomies en orthodontie (15). 

 

3.2.5.1 Diminution temps de traitement :  

 

Par leur étude en 2016, Charavet et al. ont montré une diminution de 43% du 

temps de traitement chez des patients présentant un encombrement léger, traité par 

orthodontie et corticotomies, comparativement à ceux traités par un traitement 

orthodontique classique (15,29). 

Ma et al. étaient parvenus également à la même conclusion en 2015, chez des 

patients avec les troisièmes molaires mandibulaires incluses, la durée du traitement 

par corticotomies et orthodontie est de 4 mois, contre 7,5 mois pour le groupe contrôle. 

Aucune complication n’a été observée (15,30). 

Al-Naoum et al. en 2013 avaient obtenu des résultats semblables, en étudiant le 

temps de traitement chez des patients présentant une classe II-1/2. Des mouvements 

2 à 4 fois plus rapides la première semaine sont constatés lorsque le traitement 

orthodontique classique est associé à des corticotomies. Aucune différence entre les 

genres a été démontrée (15,31). 

La diminution du temps de traitement avait également été mise en évidence par 

Shoreibah et al. en 2012 en comparant chez des patients avec une classe I et un 

encombrement modéré, l’utilisation des corticotomies face au traitement orthodontique 

seul. La durée de traitement fut de 49 semaines pour la technique classique, et de 

17,5 semaines lorsque les corticotomies furent utilisées (15,32). 

 

3.2.5.1.1 Diminution des problèmes parodontaux  

 

La plaque dentaire est connue comme étant le facteur principal impliqué dans les 

inflammations gingivales et maladies parodontales. De plus, les dispositifs 

orthodontiques fixes sont quant à eux reconnus comme étant rétenteurs de plaque 

(33). Ce qui découle de la réduction du temps de traitement est la diminution des 
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problèmes parodontaux. En effet ces problèmes sont augmentés si l’appareil est 

destiné à rester longtemps en bouche (34). 

 

Même avec une hygiène rigoureuse, le patient peut présenter une gingivite 

orthodontique, due à une réaction inflammatoire déclenchée par la présence de 

matériel en bouche. Elle est néanmoins aggravée par la plaque bactérienne (35). 

 

3.2.5.2 Augmentation de l’amplitude des mouvements 

 

L’étude menée par Abbas et al. en 2016 visait à analyser la rétraction canine suite 

à l’extraction de la première prémolaire maxillaire, chez des patients présentant une 

malocclusion de Classe II-1. Ils étaient traités par une technique orthodontique 

classique (C), et en controlatéral, soit par orthodontie et corticotomie (T1) ou par 

orthodontie et piézocision (T2). Les résultats ont montré qu’en trois mois, la rétraction 

canine était de 0,6mm pour le groupe C, 1,22mm pour le groupe T1 et 0,99mm pour 

le groupe T2. Cela démontre donc une augmentation de l’amplitude des mouvements 

pour les techniques de décortications alvéolaires qu’elles soient classiques ou mini-

invasives (15,36). 

La rétraction canine fut également analysée auparavant par Alikhani et al. en 

2013 chez des patients présentant une occlusion de classe II-1. Ils étaient parvenus à 

la même conclusion, la piézocision mis en évidence un taux de rétraction canine 2,3 

fois supérieure comparativement à une technique orthodontique seule au niveau du 

côté controlatéral (15,27). 

Aboul-Ela et al. menèrent une étude en 2011. Celle-ci mit en évidence une 

augmentation de l’amplitude des mouvements chez les patients présentant une classe 

II-1 avec un surplomb augmenté, lorsque le traitement orthodontique est associé aux 

corticotomies. L’amplitude est deux fois plus élevée les deux premiers mois, 1,6 fois le 

3ème mois, et 1,06 fois le 4ème mois (15,37). 
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3.2.5.3 Diminution des résorptions radiculaires  

 

Les résorptions radiculaires étant un effet indésirable possible des traitements 

orthodontiques, il est intéressant d’évaluer ce paramètre lors des études. Hatrom et al. 

se sont penchés sur la question en étudiant l’effet de la piézocision sur la rétraction en 

masse. Ils ont noté qu’il y avait significativement moins de résorptions radiculaires au 

niveau des incisives pour le groupe ayant bénéficié de la technique par piézocision 

comparativement au traitement orthodontique seul (38). Le mécanisme des 

résorptions radiculaires étant multifactoriel, il convient donc de rester critique face aux 

résultats obtenus. On peut noter l’influence de facteurs métaboliques individuels, la 

durée du traitement, les mouvements effectués, l’intensité des forces appliquées, le 

type d’appareillage (39). 

 

3.2.5.4 Apport des biomatériaux 

 

L’étude de Bahamman et al. (28) en 2016 compare l’utilisation des corticotomies 

associées ou non à une greffe osseuse, en utilisant un greffon xénogène d’origine 

bovin ou du verre bioactif. Les patients présentaient une classe I avec encombrement 

modéré. Dans les différents groupes, le temps de traitement variait, il était de 15 

semaines pour les corticotomies seules, 16,8 semaines pour celles utilisant des 

xénogreffes d’origine bovine, et de 14,1 semaines pour les verres bioactifs. Le réel 

intérêt porte sur la densité osseuse, si on compare celle en pré-traitement vis-à-vis de 

celle en post-traitement, on observe une diminution de 29,82% pour les corticotomies 

seules, -14,43% pour les xénogreffes d’origines bovine, - 24,04% pour les verres 

bioactifs. La perte de densité osseuse est donc moins importante lorsque les 

corticotomies sont associées à un greffon, mais reste tout de même présente (40). 

En revanche, à 9 mois, comparativement aux résultats post traitement, on observe une 

augmentation de 0,87% de la densité osseuse pour les corticotomies seules, +31,99% 

pour les xénogreffes bovines et + 13,71% pour les verres bioactifs. Par cette étude on 

peut constater que l’apport de la greffe est donc considérable, en termes de gain de 

densité osseuse, dans les traitements orthodontiques par corticotomies avec des 

résultats plus probants lorsqu’il s’agit d’une xénogreffe bovine comparativement aux 

verres bioactifs (40). 



 

36 

 

 

De par leurs études, Shoreibah et al., en 2012, ont voulu mettre en évidence la 

variation de la densité osseuse post thérapeutique. Ils ont comparé, chez des patients 

présentant une classe I avec un encombrement modéré, deux approches. Le 

traitement orthodontique avec corticotomie engendre une diminution de 17,59% de la 

densité osseuse, tandis que lorsqu’une greffe osseuse est apposée, on observe une 

augmentation de 25,85% de cette densité (15,32).  

 

3.2.5.4.1 Conséquences parodontales  

 

Les résorptions alvéolaires préthérapeutiques telles que les déhiscences et 

fenestrations sont fréquentes. Elles peuvent être aggravées lors des traitements 

orthodontiques mais également engendrer des récessions gingivales. Certains 

mouvements orthodontiques sont quant à eux à risques, tels que les mouvements de 

décompensation mandibulaire lors de la gestion des classe III (version vestibulaire 

incisive). L’utilisation de biomatériaux lors des corticotomies pourrait donc ainsi 

permettre la gestion de ces défauts par le biais de l’augmentation de l’épaisseur de 

l’os alvéolaire (13). Il serait également intéressant d’associer ce type d’interventions 

aux autres mouvements orthodontiques à risque de résorptions alvéolaires abordées 

dans la partie précédente, à savoir : 

o La torque radiculo-vestibulaire des incisives 

o La translation vestibulaire de l’arcade maxillaire et/ou mandibulaire 

o L’expansion transversale (secteur prémolomolaire) 

o Le déplacement mésio-distal d’une dent dans une zone édentée avec une 

crête fine 
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Þ Les céramiques 

o Parmi lesquelles on retrouve des sels de calcium : les sulfates de 

calcium, peu représentés en odontologie, et les phosphates de calcium 

qui sont eux majoritaires. Ceux sont tous deux des composés 

monophasés. Le principe de ces derniers est de reproduire le plus 

fidèlement possible, une structure minérale osseuse afin de réduire la 

différence de contrainte entre l’os et le biomatériau. On les retrouve 

principalement sous forme de granulés à reconstituer avec du sérum 

physiologique ou du sang. Cela reste des matériaux fragiles, plutôt 

employés dans des situations cliniques avec de faible contraintes 

mécaniques (42). 

o Dans cette même catégorie on retrouve les céramiques biphasées  (ou 

phosphates de calcium biphasés (BCP) ) qui résultent d’un mélange de 

deux composés monophasés, afin d’associer leur propriétés et permettre 

une amélioration des conditions mécaniques et biologiques de l’ensemble 

(42). 

 

Þ Les composites  

o Basés sur l’association de deux composés : une phase organique (ex : 

collagène) et une phase minérale (ex : hydroxyapatite). Ce sont des 

composés avec une bonne mouillabilité permettant un maintien optimal du 

caillot sanguin. Ils peuvent être associés à des polymères naturels comme 

le collagène, ou de synthèse comme le polyéthylène glycol. L’intérêt est 

d’associer le pouvoir ostéoconducteur du matériau, à l’ostéoinduction 

du collagène. La résistance mécanique reste faible également (42). 

 

Þ Les bioverres 

o Biomatériaux dont la composition chimique est proche de celle du tissu 

osseux. Leur potentiel de résorption varie en fonction de leur teneur en 

minéraux. Ils sont reconditionnés à l’aide de sérum physiologique ou de 

sang du patient. En termes de mécanisme d’action, leur contact avec les 

fluides biologiques va entrainer une libération de minéraux et la formation 

d’une couche de phosphate de calcium à leur surface. Cela a pour but 

stimuler la prolifération et la différenciation des ostéoblastes et donc la 
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5 Cas clinques  

5.1 Gestion de la zone antérieure mandibulaire  

Les résorptions alvéolaires sont fréquentes en regard de la région mandibulaire 

antérieure. Si le praticien constate, en début de traitement, que l’intégrité de l’os 

alvéolaire risque d’être mise en péril du fait de sa faible épaisseur et du potentiel 

mouvement orthodontique, il s’avère judicieux d’anticiper ces effets délétères afin de 

poser l’indication de greffe osseuse. De ce fait, en cas d’indication d’OAOP, il devient 

intéressant d’y adjoindre des biomatériaux osseux. Ceci ayant pour but d’augmenter 

l’épaisseur alvéolaire et ainsi réduire les effets délétères parodontaux, et de repousser 

la limite des mouvements orthodontiques possibles initialement chez ce patient (54).  

5.1.1 Temps orthodontique  

L’utilisation d’une technique par multi-attaches est ici employée. Le dispositif est 

mis en place une semaine avant l’intervention chirurgicale. L’activation orthodontique 

est alors possible deux semaines après l’opération, puis un délai de deux semaines 

doit être respecté pour chaque rendez-vous d’ajustement (54). 

5.1.2  Temps chirurgical 

Après la réalisation de l’anesthésie locale, le premier geste à effectuer est la 

levée de lambeau. La première étape est la réalisation d’une incision intrasulculaire 

limitée au secteur concerné par l’OAOP, associée à deux incisions de décharges 

verticales de part et d’autre, à distance d’une dent de la zone réceptrice du greffon 

osseux. Suite à cela, le praticien effectue la levée de lambeau mucopériosté de pleine 

épaisseur. Les incisions de décharges à distance vont permettre d’avoir un accès idéal 

à la zone opératoire et d’éviter toute éventuelle tension.  

Une anesthésie locale supplémentaire a été réalisée dans le but de réduire le 

saignement du geste à venir. A l’aide de ciseaux chirurgicaux, un lambeau d’épaisseur 

partielle fût réalisé apicalement sur 3 à 4 mm, séparant le lambeau mucopériosté  de 

la muqueuse sus jacente (54).  
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technique d’OAOP associée aux biomatériaux permet  d’augmenter l’épaisseur de l’os 

alvéolaire et ainsi de prévenir le risque de toutes résorptions alvéolaires telles que les 

déhiscences et fenestrations (54). Les conclusions apportées par cette étude, viennent 

s’ajouter aux résultats préalablement exposés, telle que la diminution du temps de 

traitement, et ainsi ouvrir d’autres perspectives à l’arsenal thérapeutique des 

corticotomies. 
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6 Conclusion 

 

Lors de corticotomies, plusieurs actions sont étudiées et décrites, comme un 

potentiel effet sur le temps de traitement, les résorptions radiculaires, l’amplitude des 

mouvements et sur l’environnement parodontal. 

Il peut s’avérer être intéressant d’envisager, dans le même temps opératoire, une 

technique de régénération parodontale. En effet, comme vu précédemment, certains 

patients peuvent être sujet à de potentielles résorptions alvéolaires ou en recenser 

après un traitement orthodontique sur un terrain à risques. L’apport de biomatériaux 

osseux peut donc ainsi améliorer la situation initiale ou alors la rendre plus favorable 

en vue d’un futur traitement orthodontique. 

Les études actuelles sont cependant faites sur un faible échantillon, sans 

forcément de recul sur le long terme. Les résultats observés montrent un léger gain en 

termes d’épaisseur alvéolaire essentiellement et sont donc intéressants dans le cadre 

de déhiscences et/ou fenestrations.  

Il convient d’être critique face aux résultats attendus et obtenus car ces derniers 

sont praticien dépendant, et également influencés par le type de matériau et la 

technique utilisée. Un autre aspect à prendre en compte est le fait que l’utilisation de 

substituts osseux ne peut garantir un effet certain, étant donné que leurs impacts 

seront modulés par l’état de santé propre à chaque patient (50). Ceci pouvant 

démontrer une variabilité interindividuelle des résultats escomptés.  
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Résumé de la thèse : 

La demande d’une thérapeutique orthodontique chez l’adulte ne cesse de croître. 

Chez ces patients, un aspect majeur doit être pris en compte : le temps de traitement. 

Pour cette raison, les corticotomies sont aujourd’hui une solution thérapeutique à 

envisager. En effet, de par les études actuelles, l’un des effets les plus étudiés est la 

diminution du temps de traitement. Chez ces patients, en cas d’Orthodontie non 

chirurgicale, les mouvements dentaires seront uniquement alvéolaires et non 

squelettiques. L’un des problèmes qui en découle est le déplacement dentaire en 

dehors des bases osseuses, à l’origine de la création ou de l’aggravation de 

résorptions alvéolaires telles que les déhiscences et fenestrations. Il est alors 

intéressant, comme l’ont fait les frères Wilcko en 2001, d’associer à la technique 

opératoire, une greffe osseuse. Celle-ci permettrai, en théorie, un gain osseux, 

principalement en épaisseur. Plusieurs obstacles peuvent cependant être rencontrés, 

tout d’abord le coût financier de la technique qui vient s’ajouter au coût du traitement. 

Mais également la variabilité des résultats. À l’avenir, il serait intéressant d’étudier un 

échantillon de la population plus important et de suivre ces mêmes patients sur le long 

terme afin d’évaluer et de quantifier les résultats de la régénération parodontale ainsi 

que leurs devenirs. Tout ceci dans le but d’établir un consensus pour cette technique, 

d’y définir sa prédictibilité et de lui déterminer de réelles indications cliniques.  
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