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RESUME — Avec un nombre croissant d’adultes se présentant en consultation orthodontique,
la demande d’un traitement de courte durée revient de maniéere récurrente de la part des
patients. Afin de répondre a ces attentes, plusieurs techniques ortho-chirurgicales visant a
accélérerles mouvements dentaires ont été publiées mais se sont révélées relativementinva-
sives. Nous introduisons ici une technique ortho-chirurgicale novatrice, minimalement
invasive, sans lambeau muco-periosté, combinant micro-incisions, incisions corticales pié-
zoélectriques et tunnelisation sélective permettant des greffes osseuses et gingivales. En
associant plan de traitement consciencieux et compréhension des phénomenes biologiques
impliqués, le métabolisme osseux alvéolaire peut ainsi étre localement manipulé par cette
nouvelle technique afin d’obtenir des résultats orthodontiques stables et rapides. La piézo-
cision permet la correction rapide de malocclusions sévéres sans présenter les
inconvénients des approches chirurgicales extensives et traumatiques des corticotomies

To meet their expectations, a number of surgical techniques have been developed to acce-
lerate orthodontic tooth movement. However, these have been found to be quite invasive. We
are introducing here a new, minimally invasive flapless procedure, combining micro incisions,
piezoelectric incisions and selective tunneling that allows for hard- or soft-tissue grafting.
Combined with a proper treatment planning and a good understanding of the biological events
involved, this novel technique can locally manipulate alveolar bone metabolism in order to
obtain rapid and stable orthodontic results. Piezocision allows for rapid correction of severe
malocclusions without the drawbacks of traumatic conventional corticotomy procedures.

alvéolaires classiques. (@)
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mouvements orthodontiques apres corticotomie
alvéolaire a été décrite a maintes reprises dans la lit-
térature et ce des la fin du xix© siecle.

En 1959, Kole [9] décrit une technique combi-
nant des incisions verticales du cortex inter-proximal
a une ostéotomie sous apicale de vestibulaire en pala-
tin. L'auteur explique les déplacements rapides ainsi

1. Introduction

1.1. Corticotomie alvéolaire et traitements
orthodontiques rapides

Un nombre croissant d’adultes se présente en
consultation orthodontique. Chez ces patients, la

demande d'un traitement de courte durée revient de
maniere récurrente. Une accélération significative des

* Auteur pour correspondance : jdsebaoun@gmail.com

obtenus par ce qu’il pense étre des mouvements de
« blocs osseux » plus ou moins indépendants les uns
des autres. Par la suite, de nombreux auteurs
publient des variantes de la technique en supprimant
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Figure 1

Corticotomie alvéolaire conventionnelle. Les incisions corti-
cales sont réalisées au moyen d'une fraise a os aprés éléva-
tion de lambeaux muco-périostés en vestibulaire et palatin/
lingual.

l'ostéotomie sous-apicale et en ne réalisant que des
corticotomies superficielles mais tous expliquent
cependant les mouvements rapides obtenus par le
concept de déplacement de blocs [1, 4, 6, 20].

En 2001, Wilcko [25] introduit une technique
combinant corticotomie alvéolaire et greffe osseuse
d’apposition afin de prévenir les risques de déhiscence
et de fenestration tout en augmentant le champ des
possibilités de corrections orthodontiques. Dans cette
technique conventionnelle, des incisions corticales
circonscrivant les racines sont réalisées en vestibulaire
et en palatin apres l'élévation de lambeaux muco-
périostes (Fig. 1). La greffe est ensuite déposée en
regard des dents devant étre déplacées et les lambeaux
sont ensuite repositionnés et suturés au niveau des
papilles. Pour les auteurs [18], les déplacements
rapides observés cliniquement seraient dus a un phé-
nomene de décalcification-recalcification plutot quau
concept de déplacements dits de « blocs osseux ».

1.2. Justifications biologiques

En 1981, l'orthopédiste Frost [5] observe quune
agression chirurgicale de I'os provoque, a proximité
immeédiate du site d’'intervention, une augmentation
du remodelage osseux ainsi quune diminution de la
densité osseuse (Phénomene d’Accélération Régional
ou RAP, Regional Acceleratory Phenomenon). Cet état
ostéopénique post-chirurgical est décrit comme une
condition temporaire, laissant place a une rémission
complete de la densité osseuse au fur et a mesure que
la cicatrisation physiologique progresse [7, 10].

D’autre part, de nombreux travaux ont souligné
une relation entre la vitesse des mouvements dentaires
et le taux de remodelage de I'os alvéolaire. Ainsi Verna
[23], eninduisant pharmacologiquement des taux éle-

vés ou faibles du remodelage osseux démontre quun
turnover accru est lié a un déplacement significative-
ment plus rapide. Ces résultats sont concordants a
ceux rapportés par Midgett [13] et Ashcraft [2].

Des études animales récentes viennent confirmer
I'hypothese de Wilcko selon laquelle les déplace-
ments rapides cliniquement observés apreés corticoto-
mies seraient dus au phénomene régional d’accéléra-
tion de Frost et non au concept de déplacements dits
de « blocs osseux ».

Sur le plan histologique, nous mettions ainsi en
évidence chez le rat une augmentation réversible du
turnover osseux apres corticotomie alvéolaire [19]. A
trois semaines post-opératoire, les activités ostéoblas-
tiques et ostéoclastiques augmentaient d'un facteur
trois pour retrouver les valeurs controles a onze
semaines. Nous notions également que ces effets se
limitaient a la zone du site d’intervention.

D’autres auteurs ont évalué la qualité et la quantité
des déplacements orthodontiques apres corticotomie
chez T'animal. Ren [17] observe ainsi des déplace-
ments dentaires plus rapides associés a une augmen-
tation significative du taux de remodelage osseux au
niveau du site opératoire apres corticotomie chez le
chien Beagle. Mostafa [14] rapporte, lui, une vitesse
de déplacement double apres corticotomie chez le
chien et attribue également cet effet a 'augmentation
du remodelage osseux observé histologiquement et au
phénomene d’accélération régional (RAP).

Ces conclusions concordent avec les travaux de
lino [12] pour qui les déplacements accélérés sont liés
aux réactions rapides au sein de 'os médullaire ainsi
qua une moindre hyalinisation. Des observations
similaires ont été publiées chez le rat apres corticision
(résorption et apposition accrues) et moindre hyalini-
sation [8].

D’autre part, en comparant les déplacements
orthodontiques apres corticotomie a ceux obtenus
apres ostéotomie, Wang [24] et Lee [11] confirment
le phénomene d’accélération régionale comme l'évé-
nement responsable des mouvements rapides.

Les déplacements par distraction ostéogénique
sont observés en cas d’ostéotomie et non apres de
simples corticotomies réfutant ainsi le concept de
déplacements dits « de bloc osseux ».

1.3. Alternatives aux corticotomies
conventionnelles

Bien qu'efficaces, les techniques de corticotomies
décrites plus haut présentent des suites post-opératoires
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importantes. Le caractere agressif de ces méthodes,
notamment lié a I'élévation des lambeaux muco-
periostés et a la durée de l'intervention, a suscité des
réticences tant chez les patients qu’au sein de la pro-
fession.

D’autre part, l'ensemble des auteurs précédem-
ment mentionnés réalise les incisions corticales au
moyen dune fraise a os pouvant potentiellement
endommager les racines des dents avoisinantes (en
cas de DDM sévere notamment dans le secteur anté-
rieur mandibulaire).

En 2006, Park, et al. [15] introduisent la tech-
nique de corticision et suppriment les lambeaux en
effectuant leurs incisions directement au travers de la
gencive a l'aide d’'une lame et d’'un maillet chirurgical.
Bien que diminuant de facon importante la durée de
I'intervention, cette technique n’offre pas les bénéfices
de la greffe osseuse de Wilcko.

Plus encore, au caractere tres agressif de l'utilisa-
tion du maillet et de l'ostéotome au maxillaire,
s’ajoute un risque de vertige paroxystique positionnel
bénin [16].

En 2007, Vercellotti [22] décrit une réduction du
temps de traitement orthodontique de 60a 70 % apres
corticotomie effectuée au moyen d'une micro-scie pié-
zochirurgicale. De par leur petite taille et leur préci-
sion de coupe, les inserts piézoélectriques réalisent
des ostéotomies précises et sans risque d’ostéonécrose
[21]. L'auteur supprime le lambeau lingual en effec-
tuant uniquement des incisions vestibulaires, mais
élévation d'un lambeau préalable aux corticotomies
reste indispensable, ne réduisant que relativement la
durée chirurgicale et les suites post-opératoires.

Afin de pallier les inconvénients des techniques
de corticotomies, nous introduisons une technique
ortho-chirurgicale novatrice [3], minimalement inva-
sive, sans lambeau muco-periosté combinant micro-
incisions corticales piézoélectriques et tunnelisation
sélective permettant des greffes osseuses et gingivales.

2. Piézocizion : technique mini-invasive
de corticotomie alvéolaire

2.1. Prise en charge parodontale initiale

La technique de piézocision s'adressant essentiel-
lement a des patients adultes, un bilan parodontal
complet préalable a l'intervention et comprenant un
relevé des lésions parodontales par sondage et un
bilan radiologique rétro-alvéolaire doit impérative-
ment étre effectué.

Figure 2

Imagerie 3D de type cone beam de préparation chirurgicale
de lintervention. La reconstitution pré-opératoire permettra
de localiser les risques anatomiques et d’évaluer 'épaisseur
de l'os cortical et les fenestrations ou la greffe sera déposée.

Un détartrage systématique et au besoin un sur-
facage radiculaire seront réalisés avant l'intervention
chirurgicale afin d’éliminer toute inflammation tissu-
laire qui pourrait compromettre le bon déroulement
de la cicatrisation. Toute lésion osseuse parodontale
détectée devra étre traitée avant d’envisager la tech-
nique de piézocision.

Drautre part, du fait de 'absence d’élévation de
lambeau muco-periosté dans la technique de piézoci-
sion, nous recommandons aujourd’hui l'utilisation
d’imagerie tri-dimensionnelle pré-opératoire (tomo-
densitométrie a faisceau conique) afin de localiser les
zones de forte proximité radiculaire et les foramens
mentonniers (Fig. 2). Ces images permettront égale-
ment au praticien d’évaluer la quantité et la localisa-
tion des zones olt un apport osseux sera indiqué.

2.2. Intervention chirurgicale (Fig. 3)

La chirurgie est pratiquée sous anesthésie locale,
une semaine apreés la pose de I'appareil orthodon-
tique. Des incisions gingivales verticales sont réalisées
sous la papille inter-dentaire au moyen dune lame
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Figure 3

Intervention chirurgicale. (a) Les micro-incisions sont réalisées a travers la gencive attachée. (b) et (c) L'os est décortiqué a l'aide
de l'insert BS-1 (Piézotome, Satelec) sur une profondeur de 3 mm. (d) Trois incisions sont réalisées au niveau de la zone nécessitant
une augmentation osseuse. (€) Un décolleur est utilisé pour créer un tunnel, afin de ménager un espace pouvant recevoir la greffe
osseuse. (f) Les zones interproximales sont décortiquées. (g) Insertion de la greffe osseuse. (h) Les incisions sont refermées her-
métiquement a l'aide de points simples (5.0). (i) Vue immédiate post-chirurgicale. Notez le caractére peu invasif de la chirurgie.

numeéro 15 et maintenues autant que possible dans la
gencive attachée. Ces incisions ne nécessitent pas
d’etre étendues (micro-incisions), mais doivent
cependant traverser le périoste permettant ainsi a la
lame d’entrer en contact avec l'os alvéolaire. Une ins-
trumentation ultrasonique (BS1 insert, piézotome™,
Satelec Acteon groupe Mérignac, France) est alors uti-
lisée pour effectuer les traits de corticotomie au tra-
vers des micro-incisions gingivales et sur une profon-
deur de 3 mm.

Notons qu’aucune suture n'est nécessaire mis a
part dans les zones ot une greffe osseuse est déposée.

Au niveau des zones nécessitant une augmenta-
tion osseuse, un tunnel est réalisé au moyen d'un élé-

vateur inséré entre les incisions gingivales afin d’amé-
nager un espace suffisant pour recevoir la greffe.
Lallogreffe (Puros, Zimmer) est alors déposée et les
incisions suturées (sutures résorbables 5-0).

Typiquement, cette greffe est réalisée en cas de
DDM sévere de la zone antérieure mandibulaire. Alors
que seulement trois incisions gingivales (entre les cen-
trales et en distal des latérales) sont nécessaires a la
tunnelisation, nous noterons que les incisions corti-
cales sont réalisées entre chaque dent.

Lorsque des extractions sont indiquées, celles-ci
peuvent étre effectuées pendant l'intervention, le RAP
obtenu par corticotomie étant limité au voisinage
immédiat [19]. 1l convient d’effectuer deux incisions
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Figure 4

Suivi parodontal du patient de la figure 3. (a et b) Radiographie panoramique et status rétro-alvéolaire pré-opératoire afin d’éva-
luer le niveau osseux et les distances inter-radiculaires pour la planification et I'étendue des incisions corticales. (c, d et e) Con-
tréle de cicatrisation a une semaine post-piézocison. (f) Radiographie panoramique de fin de traitement pour le contréle du
niveau osseux. Notons que les dents de sagesse du patient seront extraites ultérieurement.

corticales en regard de l'alvéole afin de faciliter la fer-
meture rapide de l'espace.

Soulignons que l'ensemble des incisions et la
greffe, quand elle a lieu, sont effectués uniquement en
vestibulaire. L'approche linguale et palatine des corti-
cotomies conventionnelles disparait.

Au terme de l'intervention, le patient est placé
sous antibiotiques, anti-inflammatoires non stéroi-
diens et bains de bouche a base de chlorhexidine. Il
conviendra d’éviter de brosser les sites chirurgicaux
pendant la premiere semaine post-opératoire afin de
permettre une cicatrisation gingivale harmonieuse.

2.3. Suivi orthodontique et parodontal

Apres l'intervention chirurgicale, les patients sont
suivis a intervalles de deux semaines pour leurs ajus-

tements orthodontiques. Les déplacements ortho-
dontiques majeurs sont obtenus dans les quatre mois
suivant I'opération soulignant le caractere transitoire
du RAP. De notre expérience, il ressort que la majorité
des cas sont traités dans un intervalle de 5 a 9 mois
selon la sévérité de la malocclusion initiale.

Sur le plan parodontal, les patients sont controlés
a une semaine post-opératoire puis tous les mois pour
s'assurer du bon controle de plaque et renforcer au
besoin les techniques d’hygiene (Fig. 4).

3. Applications cliniques

3.1. Indications

La sélection rigoureuse des cas est un facteur
décisif quant a la réussite clinique de cette technique.
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Les patients doivent présenter un parodonte stable
sans parodontopathie, ne pas étre atteints de patho-
logie osseuse locale ou générale ni étre soumis a un
traitement de type immuno-suppressif ou biphos-
phonate.

La motivation et 'assiduité du patient sont essen-
tielles en piézocision comme en corticotomie. En
effet, le caractere temporaire du RAP obtenu apres
I'intervention nécessite une fréquence de rendez-vous
plus élevée qu'en technique conventionnelle, afin de
réaliser les corrections majeures dans les premiers
mois du traitement.

D'un point de vue orthodontique, le candidat
idéal a cette intervention présente une classe I ou
classe Il modérée associée a une dysharmonie dento-
maxillaire modérée a sévere. Les supraclusions méme
importantes sont également corrigées de facon rapide
aprés piézocision. Dans les cas extractionnels et
notamment dans les cas de correction de classe 11
completes, il conviendra de faire extraire les dents
indiquées lors de l'intervention et d’effectuer deux a
trois incisions corticales en regard de I'alvéole (Fig. 5).

D’autre part, l'intervention que nous décrivons
peut étre réalisée de facon segmentaire (ingression
pré-prothétique, traitement d'une seule arcade...) ou
étre incorporée a un plan de traitement ortho-chirur-
gical en permettant une phase de décompensation
rapide préalablement au déplacement des bases sque-
lettiques par chirurgie orthognatique.

Enfin, Paccélération des mouvements orthodon-
tiques observés reposant sur une modification locali-
sée de la physiologie osseuse, la technique de piézo-
cision peut étre associée aux diverses techniques de
traitements orthodontiques (vestibulaire, lingual ou
Invisahgn®).

3.2. Intérets de la technique

La technique que nous décrivons ici présente cli-
niquement des résultats similaires a ceux obtenus
apres corticotomie conventionnelle avec les avantages
d’étre plus courte a réaliser, mini-invasive et nette-
ment moins traumatique pour le patient.

Figure 5

Correction des classes Il par rétraction canine rapide aprés
piézocision. (a) Deux a trois incisions corticales sont réali-
sées en regard de I'alvéole de la dent extraite et autour des
dents a déplacer. (b) Avant phase de rétraction canine.
(c) Quatre semaines aprés mise en place des ressorts de

rétractions (300g Sentalloy GAC®).

Cliniquement, nous observons une diminution de
la durée de traitement équivalente a celle obtenue par
corticotomie (Fig. 6). Il ressort que la majorité des
malocclusions, méme séveres, sont résolues entre 5 et
9 mois. Les temps de traitement actif sont des lors trois
fois plus courts que ceux habituellement observés suite
au traitement conventionnel de malocclusion similaire.

-

Figure 6
Patient présentant une malocclusion de classe | associée a une dysharmonie dento-maxillaire sévere (8 mm) et une supraclu-
sion de 50 %. Traitement accompli en six mois et trois semaines par piézocision maxillaire et mandibulaire de premiere molaire
a premiere molaire couplée a une greffe osseuse par tunnelisation dans la zone inter-canine mandibulaire uniquement.

(a) Vue du visage de face avant traitement, (b) vue de profil en fin de traitement, (c) vue du visage de face apres traitement, (d) vue
de profil en fin de traitement, (e, f et g) vues extra-buccales avant traitement, (h, i et j) vues extra-buccales en fin de traitement.
Vues occlusales : (k et n) avant traitement, (I et 0) quatre mois aprés la piézocision, (m et p) six mois et trois semaines aprés la
piézocision. Notons que les mouvements majeurs sont accomplis dans les premiers mois faisant suite a I'intervention chirurgicale.
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Lorsqu'une greffe osseuse est combinée a la tech-
nique de piézocision, nous notons une augmentation
des possibilités de traitement notamment en permet-
tant la correction de dysharmonies dento-maxillaires
séveres sans extraction.

Sur le plan technique, 45 min a une heure suffi-
sent généralement pour une intervention complete
maxillaire et mandibulaire avec greffe contre trois a
quatre heures pour les techniques classiques.

D’autre part, siles méthodes classiques pouvaient
étre associées a certaines complications parodontales
(légere perte osseuse ou réduction de papille inter-
dentaire), il semble que le fait de ne pas élever de lam-
beaux dans la technique mini-invasive écarte ces
risques.

Enfin, nous noterons que les suites opératoires
apres piézocision sont nettement plus légeres et per-
mettent un retour a des activités normales rapidement
apres lintervention. De notre expérience clinique,
nous ne rapportons pas d’cedeme majeur ou d’héma-
tome de la face tel que décrit apres corticotomie inva-
sive [6]. Les douleurs post-opératoires sont générale-
ment minimes et bien tolérées par les patients.

3.3. Inconvénients et limites de la technique

Du fait de l'absence dé¢lévation de lambeaux
muco-périostés, les incisions corticales peuvent pré-
senter un risque de lésions radiculaires notamment
dans les zones de forte proximité. Un risque existe
également au niveau des foramens mentonniers. Une
radiographie panoramique ainsi que des vues rétro-
alvéolaires des zones a risque sont donc indispen-
sables a la préparation de l'intervention. L'apport de
I'imagerie tri-dimensionnelle compensera I'absence
de vision directe des structures osseuses (Fig. 2).

Une précaution supplémentaire est également de
rigueur quant a la localisation des incisions gingi-
vales. Il est tres important de rester au minimum a
2 mm de la gencive marginale afin d’éviter la forma-
tion de fentes cicatricielles.

D’autre part, en cas de pigmentations gingivales
d’origine ethnique, la technique de piézocision peut
créer un probleme dordre esthétique. En effet,
chaque incision est susceptible de laisser une trace qui
ne se re-pigmentera pas, laissant des cicatrices et un
préjudice cosmétique chez les patients présentant un
découvrement gingival excessif. Il faudra donc avertir
ces patients du risque potentiel de cicatrices post-
opératoires.

4. Conclusion

La piézocision est une technique ortho-chirurgi-
cale novatrice, minimalement invasive, sans lambeau
muco-periosté, combinant micro-incisions corticales
piézoélectriques et tunnelisation sélective permettant
des greffes osseuses et gingivales. Cette technique
innovante permet la correction orthodontique de
malocclusions séveres en moins d’'un semestre sans
présenter les inconvénients des approches chirurgi-
cales extensives et traumatiques des corticotomies
alvéolaires classiques. Elle offre un temps chirurgical
réduit, des suites post-opératoires minimales, une
grande tolérance chez les patients ainsi quun paro-
donte amélioré.

La piézocision se révele comme un outil puissant
dans l'arsenal de I'équipe dentaire pluri-disciplinaire
chez nos patients adultes.
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