UNIVERSITE DE LIMOGES
Faculté de Médecine

GES

i —y

035 1472219

LES OSTEOTOMIES INTER-ALVEOLAIRES :
UNE ALTERNATIVE
PARMI LES TRAITEMENTS
DES MALPOSITIONS DENTAIRE

Qé\"m”q;
o Section
%

THESE

POUR LE

DIPLOME D'ETAT
DE DOCTEUR EN MEDECINE

présentée et soutenue publiquement le 19 Mai 1992

par

Yves COIGNOUX

né le 14 Octobre 1962 a Ussel (Corréze)

EXAMINATEURS de la THESE

Monsieur le Professeur DESPROGES-GOTTERON R. .. ...... PRESIDENT
Monsieur le Professeur ARNAUD J.-P. . ............cccuvuunn JUGE

Monsieur le Professeur CADENAT H., Directeur de Thése .... JUGE

Monsieur le Professeur CAIX M. ..........coiuiinrninnnnns JUGE

Monsieur le Docteur BARON Y. ... ... ... ...t MEMBRE INVITE

Monsieur le Docteur DUFETELLE J.-P. ... ................. MEMBRE INVITE






Ex: 4

Siesl. 3¢5 537



UNIVERSITE DE LIMOGES
Faculté de Médecine

ANNEE 1992 THESE N,@/_L

LES OSTEOTOMIES INTER-ALVEOLAIRES :
- UNE ALTERNATIVE
PARMI LES TRAITEMENTS

THESE

POUR LE

DIPLOME D’ETAT
DE DOCTEUR EN MEDECINE

présentée et soutenue publiquement le 19 Mai 1992

par

Yves COIGNOUX

né le 14 Octobre 1962 a Ussel (Corréze)

EXAMINATEURS de la THESE

Monsieur le Professeur DESPROGES-GOTTERON R. . ....... PRESIDENT
Monsieur le Professeur ARNAUD J.-P. . .................... JUGE
Monsieur le Professeur CADENAT H., Directeur de Thése .... JUGE
Monsieur le Professeur CAIX M. . ..., JUGE

Monsieur le Docteur BARON Y. ... .o, MEMBRE INVITE
Monsieur le Docteur DUFETELLE J.-P. ... ..., MEMBRE INVITE



UNTVERSITE DE LTMOGES

FACULTE DE MEDECTNE

Fdk ok ok ok k ok

- DOYEN DE LA FACULTE Monsieur le Professeur BONNAUD

- ASSESSEURS : Monsieur le Professeur PIVA
Monsieur le Professeur COLOMBEAU

PERSONNEL ENSEIGNANT

* PROFESSEURS DES UNIVERSITES

ADENIS Jean-Paul
ALAIN Luc

ARCHAMBEAUD Francoise
ARNAUD Jean-Paul

BARTHE Dominique
BAUDET Jean

BENSAID Julien

BONNAUD Frangois
BONNETBLANC Jean-Marie
BORDESSOULE Dominique
BOULESTEIX Jean
BOUQUIER Jean-José

Ophtalmologie

Chirurgie infantile
Médecine interne

Chirurgie orthopédique et
Traumatologique
Histologie, Embryclogie
Clinique obstétricale et
Gynécologie

Clinique médicale cardiologique
Pneumo-Phtisiologie
Dermatologie

Hématologie et Transfusion
Pédiatrie

Clinique de Pédiatrie

BRETON Jean-Christian Biochimie

CAIX Michel Anatomie

CATANZANO Gilbert Anatomie pathologique
CHASSAIN Albert Physiologie

CHRISTIDES Constantin
COLOMBEAU Pierre
CUBERTAFOND Pierre

DE LUMLEY WOODYEAR Lionel
DENIS Francois

Chirurgie thoracique et cardisoue
Urologie

Clinique de chirurgie digestive
Pédiatrie

Bactériologie-Virologie

DESCOTTES Bernard Anatomie

DESPROGES-GOTTERON Robert Clinique thérapeutique et
rhumatologique

DUDOGNON Pierre Rééducation fonctionnelle

DUMAS Michel Neurologie

DUMAS Jean-Philippe Urologie

DUMONT Daniel Médecine du Travail

DUPUY Jean-Paul Radiologie

FEISS Pierre

GAINANT Alain
GAROUX Raoger
GASTINNE Hervé

Anesthésiologie et Réanimation
chirurgicale

Chirurgie digestive
Pédopsychiatrie

Réanimation médicale

GAY Roger Réanimation médicale

GERMOUTY Jean Pathologie médicale et respiratoire
GUERET Pascal Cardiologie et Maladies vasculaires

HUGON Jacques Histologie-Embryologie-Cytogénétique
LABADIE Michel Biochimie

LABROUSSE Claude Rééducation fonctionnelle

LASKAR Marc Chirurgie thoracique et cardio-vasculaire
LAUBIE Bernard Endocrinologie et Maladies métaboliques

LEGER Jean-Marie Psychiatrie d'adultes



LEROUX-ROBERT Claude
LIOZON Frédéric
LOUBET René
MALINVAUD Gilbert
MENIER Robert

MERLE Louis

MOREAU Jean-Jacgues
MOULIES Dominique
OLIVIER Jean-Pierre
OUTREQUIN Gérard
PECOUT Claude
PESTRE-ALEXANDRE Madeleine
PTLLEGAND Bernard
PIVA Claude

RAVON Robert

RIGAUD Michel
ROUSSEAU Jacques
SAUTEREAU Denis
SAUVAGE Jean-Pierre
TABASTE Jean-Louis
TREVES Richard
VALLAT Jean-Michel
VANDROUX Jean-Claude
WEINBRECK Pierre

Néphrologie

Clinique Médicale A

Anatomie pathologique
Hématologie

Physiologie

Pharmacologie

Neurochirurgie

Chirurgie infantile
Radiothérapie et Cancérologie
Anatomie

Chirurgie orthopédique et traumatologie
Parasitologie
Hépathologie-Gastrologie-Entérologie
Médecine légale
Neurochirurgie

Biochimie

Radiologie
Hépato-Gastro-Entérologie
Oto-Rhino-Laryngologie
Gynécologie-Obstétrique
Thérapeutique

Neurologie

Biophysique

Maladies infectieuses

SECRETAIRE GENERAL DE LA FACULTE - CHEF DES SERVICES ADMINISTRATIFS

POMMARET Maryse



Je dédie cetie thése

a mon pére, qui vient de nous quitier au terme d'une longue
épreuve, et qui toute sa vie s'est appliqué a me faire comprendre la signification
des mots amour, confiance, pardon, 8spoir

4 ma mére, a qui je souhaite tout le courage nécessaire a la
traversée d’un long hiver ; puissé —je ("aider et la réconforter comme elle le
meérite

4 Pascale, ma compagne. qui depuis de longues anneées a su
m'apporter le réconfort, le soutien et ['assurance de sa confiance comme

témoignages de son amour

a Swann, mon fils, petit soleil qui ilfumine mon existence de sa
fraicheur et de sa spontanéité

a mes beaux - parents, que le destin ne m’aura permis d'apprecier
que de trop courts instants

4 ma soeur, & ma famille et 3 ma belle —famille

a mes Maitres



A NOTRE MAITRE ET PRESIDENT DE THESE

Monsieur le Professeur R. DESPROGES - GOTTERON
Professeur des Universités de Clinique thérapeutique
et rhumatologique

Médecin consultant

L'étendue de votre cullure et de volre expérience,

la qualité de votre enseignement, votre dévouement
pour vos malades et vos éléves, sont a 'origine de
ja trés respectueuse admiration que nous vous
portons.

C’est un grand honneur que vous nous faites en
acceptant de présider le jury appelé a apprécier
notre thése.

Ainsi, nous vous prions de trouver en ce travail
I'expression de nolre profonde reconnaissancea.



A NOS JUGES

Monsieur le Professeur H. CADEMAT
Professeur des Universités de Stomatologie
et Chirurgie maxillo —faciale

Meédecin consultant
Chirurgien des Hopitaux

Nous sommes trés touché que vous nous ayez
témoigné votre confiance en nous proposant e
sujet de cette thése.

Pour la constants bienveillance et la sollicitude

que vous avez bien voulu nous témoigner, veuillez
racevoir 'hommage de notre profonde reconnais -
sance et de notre déférents admiration.



Maonsieur le Professeur J. — P. ARNAUD
Professeur des Universités

Agrégé d'Orthopédie - Traumatologie
Chirurgien des Hopitaux - Chef de service

Tant a la faculté qu'a I'hopital, nous avons pu
apprécier vos grandes connaissances et la qualité
de voire enseignement. Ils resteront pour nous des
guides brillants,

Nous vous exprimons nos trés vifs et sincéres
remerciements pour avoir bien voulu accepter de
juger ce travail.

Veuillez trouver ici le témoignage de nofre recon—
naissance et de notre profond respect.



Monsieur le Professeur M. CAIX
Professeur des Universités d' Anatomie
Chirurgien des Hopitaux — Chefl de service
Doyen honoraire de la Facultéd

Nous garderons, du passage dans votre service,
le2 souvenir de la profonde humanité dont vous
faites preuve a l'intention de vos malades, de votre
personnel, da vos éléves.

Vous avez bien voulu nous témoigner une sol-
licitude qui nous a été trés precieuse en maintes
circonstances.

Veuillez voir en ce travail, que nous vous remer —
¢ions de juger, I'expression de notre profonde
gratitude et de notre respectueux attachement.



A Monsieur le Docteur J - P DUFETELLE ,
Médecin stomatologiste et chirurgien maxillo - facial
Charge d'enseignement
Chef de service,

A Monsieur le Docteur Y BARON,

Médecin stomatologiste et chirurgien maxitlo - facial
Praticien hospitalier,

J’adresse mes vifs remerciements pour la chaleur humaine et la collaboration
dont lls m'ont entouré pour la réalisation de ce travail,



"It n'y a qu'une vertu, la Justice, qu'un devoir, de se rendre heureux ;

qu'un corellaire, de ne pas se surfaire la vie, et de ne pas craindre la mort."

DIDEROT.






AVANT - PROPOS.

INTRODUCTION.

! T | NS COMP NTAI

I 2.1 L'INTERROGATOIRE.

| 2.2 L'EXAMEN EXOBUCCAL.

I 2.3 L'EXAMEN ENDOBUCCAL.

| 2.4 LA PRISE D’EMPREINTES POUR MOULAGES.
| 2.5 LES CLICHES RADIOGRAPHIQUES.

1 2.6 L'ANALYSE CEPHALOMETRIQUE.

L3 INTERET DU TRAITEMENT DES MALPOSITIONS

DENTAIBES.

Il HISTORIQUE DU TRAITEMENT DES MALPOSITIONS
DENTAIRES.
(4] T \J

HISTOPHYSIOLOGIE DES MAXILLAIRES,
STRUCTURE ET FONCTION DU TISSU
OSSEUX.

l TisS
L1 STRUCTURE DE L'OS.
1 1.1 L'OS COMPACT.

1 1.2 L’OS SPONGIEUX.
| 1.3 LE PERIOSTE.



I 1.4 LA MOELLE OSSEUSE.

I 2 COMPOSITION DU TISSU OSSEUX,

1 2.1 LA FRACTION MINERALE.
1 2.2 LA FRACTION ORGANIQUE.

Il LE REMODELAGE OSSEUX,

1 HISTOPHYSICLOGIE DU REMODELAGE OSSEUX.

I 2 FACTEURS CONTROLANT LE REMODELAGE OSSEUX.

Il 2.1 FACTEURS LOCAUX.
(1 2.2 FACTEURS GENERAUX.

11l NOTIONS DE BIOMECANIQUE OSSEUSE MAXILLO -
FACIALE ET CEPHALIQUE.

FO T T

HISTOPHYSIOLOGIE DU PARODONTE.

HISTOLOGIE ET ANATOMO -PATHOLOGIE
DES EFFRACTIONS CHIRURGICALES
MAXILLO — FACIALES.

| GENERBALITES CONCERNANT L'ABORD DU CHAMP
OPERATOIRE.



Il REPARATION MUQUEUSE.

11l REPARATI SEUSE

I1l_1 PHASE ALTERATIVE,

1t 2 PHASE REACTIONNELLE.

Il 3 PHASE DE REPARATION.

11l 4 PATHOLOGIES DE LA CONSOLIDATION OSSEUSE.

(1l 4.1 TROUBLES DE CONSOLIDATION EN MILIEU
STERILE.

11l 4.2 TROUBLES DE CONSOLIDATION EN MILIEU
SEPTIQUE.

VASCULARISATION DES MAXILLAIRES, DU
PARODONTE ET DE LA DENT.

L VASCULABISATION DES MAXILLAIRES.
L1 MAXILLAIRE SUPERIEUR.

I 1.1 VASCULARISATION INTRA - OSSEUSE.
| 1.2 VASCULARISATION PERIPHERIQUE.

L2 MANDIBULE.

| 2.1 VASCULARISATION EXTERNE.
| 2.2 VASCULARISATION INTERNE.

I VASCULARISATION DU PARODONTE.

11l VASCULARISATION DE LA DENT.



METHODES ACTUELLES DE TRAITEMENT DES
MALPOSITIONS DENTAIRES.

L MOYENS PREVENTIFES ET INTERCEPTIFS.

T = c
I TIE ET
1.0 NTI [OMECANI
| ORTHOPED OMECAN

Il 3 REACTIONS TISSULAIRES PATHOLOGIQUES.
111 3.1 ALTERATIONS TEMPORAIRES.
1l 3.2 ALTERATIONS DEFINITIVES.
111 3.3 RECIDIVES.
111 3.4 CONCLUSION.

IV LA CHIRURGIE COMME TRAITEMENT DES MALPOSITIONS
DENTAIRES.

¥ 1 CHIRURGIE DES TISSUS DURS : OSTEOTOMIES.

IV 1.1 OSTEOTOMIES TOTALES.
IV 1.2 OSTEOTOMIES SEGMENTAIRES.
IV 1.3 OSTEOTOMIES DU PROCES ALVEOLAIRE.

IV 2 CHIRURGIE DES TISSUS MOUS.

ORTHODONTIE CHIRURGICALE :
INTERVENTIONS A HAUTEUR DU
PROCESSUS ALVEOLAIRE.

| PRINCIPES DE BASE.



IV_APPLICATIONS CLINIQUES,

IV 1 AU MAXILLAIRE.
V.2 A LA MANDIBULE,

Y INDICATIONS OPERATOIRES.

V! RISQUES DES OSTEOTOMIES INTER-ALVEOLAIRES.

Vi1 COMPLICATIONS GINGIVALES.
Vi 2 COMPLICATIONS DENTAIRES
Tl o -

CONSIDERATIONS LIEES A L’AGE DU
PATIENT.

NOTIONS DE DEONTOLOGIE.

CONCLUSION.

BIBLIOGRAPHIE.

TABLE DES MATIERES.



AVANT - PROPOS.




8

AVANT - PROPOS

Le travall effectué au décours de ceite thése vise a présenter une
technique chirurgicale originale de trailement des malpositions dentaires.

Cetle technique, si elle n'est pas nouvelle puisque ses grandes
lignes ont été proposéss dés la premiére moitié de ce siécle, n'en reste pas
molins délaissée voire inconnue, essentiellement pour deux raisons : les
applications parfois un peu anarchiques qui en étaient faites initialement
grévalent les réasultats d'un pourcentage important d'echecs, et par ailleurs les
méthodes non chirurglicales en plein essor paraissaient extrémement
séduisantes.

Des travaux plus récents, concernant 'orthopédie générale et les
sclences fondamentales odontostomatologiques, associés a ["apparition
d’instruments nouveaux, semblent ouvrir de nouvellss perspectives quand aux
possibilités de la chirurgle des malpositions dentaires.

Il nous parait important de préciser que nous ne voulons an aucun
cas a travers ce travail lancer une polémique entre la technique chirurgicaie que
nous décrivons et les techniques orthodontiques ou orthopédiques
actueillement proposées.

Ainsi le rappel général des traitements actuels des malpositions
dentaires est abordé uniquement dans une optique de compréhension globale
de cette pathologie, fréquemment rencontrée en santé publique, en médecine
générale et en médecine spécialisée.



INTRODUCTION




" Toute 'initiative experimentale est dans I'idée, car c’est elle qui
provoque l'expérience. La raison ou le raisonnement ne servent qu'a déduire les

conséquences de cette idée et a les soumettre & 'expérience.

Une idée anticipée ou une hypothése est donc le point de départ
nécessaire de tout raisonnement expérimental. Sans c¢ela on ne saurait faire
aucune investigation ni s'instruire ; on ne pourrait qu'entasser des observations
stériles. Si on ewpdrimemak sans idée précongue, on irait a I’aventurs ; mais
d'un autre cdté, ainsi que nous I'avons déja dit ailleurs, si l'on aésernad avec
des idées préconcgues, on ferait de mauvaises observations st I'on serait

exposé a prendre les conceptions de son esprit pour la réalité.”

Claude BERNARD. Introduction a I'étude de la médecine

expérimentale. Delagrave. 1912. 3ame édition pp. 53 - 55,



| MALPOSITIONS DENTAIRES : DEFINITION, ETUDE

CLINIQUE, INTERET DU TRAITEMENT.
L1 DEFINITION,

La notion de wmaposiion denifaire renvoit 4 un domaine trés vaste
qui regroupe toutes les déviations de positionnement des dents sur I'arcade.

Les malpositions peuvent dtre isolées —lorsque Ianomalie se borne
a4 une Implantation dentaire défectueuse dans des maxillaires par ailleurs
normaux -, ou coexister avec un syndrome malformatif plus complexe —
dysharmonie dento — maxillaire, voire dysmorphose.

Des radicaux précis définissent le type de malposition et
caractérisent le déplacement dentaire dans I’espace a trois dimensions.

D’une maniére générale, les radicaux “position' ou "topie’
permettent de situer la dent par rappart a ses voisines ; de méme les radicaux
‘clusion’ ou "clusie’ permettent de situer la dent par rapport & ses antagonistes.

Il faut également citer :

- "version’ ! inclinaison de I’axe dentairs en dehors ( vestibulaire )
ou en dedans ( lingual ou palatin ) ;

- "gression® ! déplacement de I’axe dentaire, restant paralléle & sa
situation normale, en dega ( Ingression ou Infraposition ) ou au dela (
égression ou supraposition ) du plan d’occlusion ;

- 'marginotopie’ : rotation de la dent autour de son axe ;

- "mésial' : déplacement vers le point Incisif médian ;

- "distal" : déplacement en sens inverse du précédent.

Dans le sens vertical, *I’Infraclusion* désigne I’lnsuffisance de
recouvrement Incisif, et la "supraclusion® un recouvrement Incisif exagéré.

Dans le sens sagittal, la distance comprise entre le bord libre des
incisives supérieures et la face vestibulaire des incisives inférisures s’appalle
"surplomb’.

Lors de coexistence malposilion - dysmorphose dento — maxillaire,
la dysmorphose peut &tre rattachée & une anomalle des procés alvéolaires
‘alvéolies’, a une anomalle des bases osseuses 'gnathies*, parfois associées
a une Interaction neuromusculaire fonctionnelle.

Pour @&tre rigoureux sur le plan terminologique, I convient de
distinguer les malpositions, secondaires ou acquises, des dystopies dentaires
qui sont des lésions primitives, représentées par I'inclusion, la transposition,
I'ectopie et I'hélérotopie.



L2 ETUDE CLINIQUE, EXAMENS GCOMPLEMENTAIRES,

L'études des cas de malpositions dentaires requiert une approche
globale comprenant interrogatoire, examen exo - et endo - buccal, moulags
d’empreintes, radiographies el analyses céphalomstriques.

1.2.1 L'INTERROGATOIRE.

Il permat de rechercher une notion d'antécédants familiaux, de
préciser d’eventuels troubles du comportement ( tics).

1.2.2 L'EXAMEN EXOBUCCAL.

Il permet I'étude de la musculature faciale, lablale, linguale, au repos
et lors des différentes fonctions ( déglutition, phonation, respiration ).

.2.3. L'EXAMEN ENDOBUCCAL.

Il permet la recherche d’anomalies muqueuses ( freins labiaux ),
musculaires ( langue ) ; I'étude de la forme des arcades, du nombre, de I'état st
du type de dent par hémi-arcade ; I’étude de I'état parodontal, et enfin de
I’occlusion.

I.2.4. LA PRISE D’EMPREINTES POUR MOULAGES.

Les moulages, "set-up" des anglo - saxons, sont utiles afin
d’analyser I'articulé, de mieux apprécier les maipositions et les possibilites de
correclion ; lls peuvent élre montés sur articulateurs.

Les moulages donnent la possibilité d’ effectuer des plans de
traitement, de reproduire un acte chirurgical afin de guider la statégie
thérapeutique, et enfin de préparer les moyens de contention qui seront donc
ajustés au misux.

1.2.5. CLICHES RADIOGRAPHIQUES.
Leur importance est capitale : ils permettent d’obtenir une référence

morphologlque, mais aussi d’établir des analyses céphalométriques qui
permetiront de quantifier le degré et de situer le siége de 'anomalle.



Los ellchés wnftalres ( rétro — alvéolaires ), afin de préciser I'état
local dento — alvéolaire en cas de doute.

La radfograph/e paneram/ique ( orthopantomographie ), permet
d’a'voir une vue d'ensemble sur la denture : état des dents présenies sur
I’arcade, état du parodonte, localisation d'éventuelles dystopies, point
d'émegence du nerf dentaire inférleur & la mandibule, rapport entre racines et
ginus au maxillaire supérieur.

La téléraaiograosfe , qui de profil en occlusion sert de bass aux
analyses céphalométriques, et qui de face permet de mieux visualiser la
symétrie du visage.

. U elichd panaramigue du polgrel, peut étre utlle afin de préciser
I’age osseux.

1.2.6. ANALYSE CEPHALOMETRIQUE.
Elle est rendue possible griace aux clichés téléradlographiques.

Deux analyses sont classiquement décrites : I'analyse de STEINERT
et ’analyss de COBEN.

L’'analyse de STEINERT est une analyse structurale d’un grand intérét
dans I’dtude des anomalies verticales et sagittales. Elle confirme le diagnostic
établl par I'examen clinique et les moulages.

L'analyse de COBEN est une étude architecturale permsltant de
situer le lleu exact de I'anomalie grice a une étude de la face en hauteur et en
profondeur. Elle permet un diagnostic étiologique précis.

POINTS SELECTIONNES PAR INSPECTION
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voncave de ks mphyse (e i ee point kb corticale inteene Lsit un retour interne
au licu de suinvee parallcke ¢ contour symphysaire)r. On peut ol ngucur
peendrie P'm comme pomt médiam entre les pornts Bt '

(53)



Les analyses céphalomsétriques sont indispensables a I'étude
compléte des malpositions. Les renseignements qu’elles donnent permettent
d’affiner le diagnostic, d'attribuer la malposition a une anomalie dento -
alvéolaire isolée ou de ia raitacher & une dysmorphose maxillaire.

L’examen céphalométrique fournit une aide dont il ne serait
ralsonnable de se passer pour établir le plan de traitement avec rigueur.

£ résumé, 1'étude clinique et les examens complémentaires
permettent .

de rattacher les malpositions dentaires a leur origine : dentaire,
osseuse, musculaire, avec parfois st méme frequemment Intrication de ces
causes .

. de guider la stratégie thérapeutique en fonction de I'dliclagie et
des diffédrents moyens dont dispose le praticien.



L3 INTERET DU TRAITEMENT DES MALPOSITIONS DENTAIRES.

Les anomalles engendrées par les maipositions dentaires aménent
le patient & consulter essentiellement pour des troubles esthétiques :
alignement dentalre défeclueux et/ou harmonie du visage déparée.

Cependant, le motif de consultation initial peut étre de toute autre
nature : ainsi, I'examen de patients présentant une altération - parfois majeure
- du parodonte, une anomalie de la fonction de phonation et/ou de la
fonction de respiration supérieure peut amener le praticien a incriminer un
probléme de malposition dentaire.

De méme il est actuellement démontré que le syndrome
dysfonctionnel de "appareil manducateur ( SADAM, ou syndrome de COSTEN)
est le plus souvent la conséquence d'un trouble de I'articulé rattachable a une
pathologie de malposition dentaire.
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Il HISTORIQUE DU TRAITEMENT DES MALPOSITIONS
DENTAIRES.

La médecine denlaire semble avoir commencé a se spécialiser dés
le début de la 38me dynastie de I'ancien empire Egyptien ( 2620 — 2100 AC).

Sur une tablette de bois datant d’environ 2600 AC, un personnage
qui traite manifestement des affections de la bouche, assis devant une table
d’offrandes, est honoré du titre suivant : " le plus grand de tous ceux qui traitent
les dents, et de tous les médecins . Parmi les hiéroglyphes utilisés en
I’occurence, la fléche représente le médecin, la dent d’éléphant
I'odontostomatologie.

Il faut cependant attendre les écrits Romains antiques pour voir
décrits les premiers traitements des malpositions dentaires.

Ces traitements se font par pression ( CELSE ), par limage (
ABULCASIS ) et par extraction. CELSE dit que la pression souvent répétée du
doigt sur une dent désaxée, suffit souvent a lui faire reprendre place.

Avec FAUCHARD ( 1728 ) on assiste a I'apparition de I'orthopédie
odontostomatologique qui est presque exclusivement francaise : il parle le
premier avac quelques détails des déviations et des erreurs de positionnement
des dents. Il Indique les procédés ( fils et ressorts ) employés pour obtenir le
redressement des dents " tordues, mal arrangées ou penchées * ; cette
méthode sera par la suite perfeclionnée sans cesse sur le plan technique par
de multiples auteurs.

C’est ANGLE qui en 1899 propose une véritable classification des
malpositions, qui fait de /os#hodonse une discipline tout a fait spécialisée.

CAUHEPE énonce en 1949 la " Conception générale des
anomalles dento — maxillaires °.

La thérapeutique demeure essentiellement * mécanique *, et la
diversité des appareils utilisés témoigne de la variété des auteurs et des Ecoles.
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En ce qui concerne les traitements chirurgicaux,

CUNNINGHAM ( 1893 ) avait proposé la luxation extemporanée
comme traitement Immédiat des malpositions dentaires isolées, et il gmettait a
ce propos la théorie selon laquelle " toulé dent en bonne position et mortifiée
est préférable & une dent vivante mais en malposition "

KRETZ reprenant son exemple cinquante ans plus tard, décrit une
technique de reposition forcée des incislves en proalvéolle : aprés décollement
de deux lambeaux vestibulaire et palatin, une ssptotomie de part en part est
réalisése a la scie de Gigll, puis a Paide de daviers, les dents munies de leur
support osseux sont luxées el repositionnées extemporanément .

(61)

—Exposure of lubial and palatal aspects of alveria
process in method described by Kretz. Holes drilled v
tiween roots allow passuge of thin Gigli's saw for lony.s
dinal division of interradiculur septa.

Cependant la fréequence des complications d’ordre vasculaire et
parodontal a refroldl Pardeur d’éventuels disciples.

BILCHMAYR, en 1931, procéde a des alvéolotomies palatines le

long des racines des Incisives en assoclation a des réseclions de la créte
alvéolaire a I'emplacement des premiéres prémolaires extraites.

.; "

(61)

~Bichlmayr's proposed corlicotomy procedure for
correction of procumbent maxillary incisors included ex-
traction of first , remolars, division of palatal cortex over.
lyin.g incisors, und cxcision of alveolar bome distal to
canines,
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SKOSBORG et surtout KOELE ( 1959 ) sont les précurseaurs des
corticotomies Inter — alvéolaires. Il s’agit d’effectuer des septotomies partielles
vestibulaires et palatines sans entamer I'os spongieux de peur de |éser les
corticales proprement alvéolaires et la vascularisation dentaire. Avec sa méthode
KOELE ne signale aucune perts de la vitalité dentaire.

En ce qui concerne les ostéotomies maxillaires et mandibulaires
des bases osseuses, de nombreuses techniques ont été decrites au regard
d’une bonne connaissance de la vascularisation faciale générale.

Mais il faudra altendre les résultals des lravaux de BELL sur le singe
( 1969 ), et de CADEMAT sur 'homme ( 1972, 74 ) au sujet de la vascularisation
alvéolodentaire et de la cicatrisation post - chirurgicale, pour que la chirurgie
des malpositions dentaires puisse prendre un nouvel essor.

Ainsi des ostéotomies peuvent étre envisagées & hauteur des
proces alvéolaires, et suivies d’une reposition de blocs dento - osseux
unitaires, sans crainte pour la viabilité de ces petits greffons pédiculés (
ALONSO DEL HOYOQO st ALIJARDE, 1974 ; BENOIST, 1977 ; FERRAND, 1977 ).
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11l DEROULEMENT DU TRAVAIL,

Nous étudierons tout d’abord I'histophysiologie et la biomécanique
des maxillaires et du parodonte, puis nous rappelerons leur embryologis.

Nous décrirons les notlons de base de I’anatomopathologie des
lésions chirurgicales maxillo - faciales, st nous préciserons les conditions
indispensables a la réparation tissulaire en étudiant le réseau vasculaire
maxillaire, parodontal et dentairs.

Nous citerons ensuite les divers moyens de traitement des
malpositions dentaires.

Nous approfondirons enfin les méthodes chirurgicales a hauteur du
processus alvéolaire qui s’appliquent aux traitements communément désignés
par le terme d'ertrodond? ou par les abréviations @2/ ( Orthopédie Dento —
Faclale ), ou @244F ( Orthopédie Dento — Maxillo - Faciale ) : As
osféolamies inrerafvéolarres.

Des précisions concernant le vocabulaire sont indispensables :

Certain auteurs font un amalgame des termes ' orthodontie ", "
O.D.F*' * O.D.MF*.

Pour d'autres,

" orthodontie " désigne les traitements des anomalies de position
de la dent elle—méme au sein des bases osseuses ;

" orthopédie " désigne les traitements des anomalies des bases
osseuses slles - mémes.

Si les racines grecques concordent avec le vocable actusl dans le
premier cas ( evfos = drolt ; doms dopfos = dent ) , ces mémes racines se
sont écartées de leur signification initiale dans le second cas ( pasdes =
enfant ). En effet, I'orthopédie s'applique également & "adulte.

Nous utiliserons cette dernisre classification, car bien que
discutable quand & ses origines, sa simplicité facllitera les énoncés.
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HISTOPHYSIOLOGIE DES MAXILLAIRES
STRUCTURE ET FONCTION
DU
TISSU OSSEUX.
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Le squelette de la face est placé au-dessous de la moitié
antérieure du crane. Il se divise en deux entités principales : la machoire
supérieure et la machoire inférieurs.

La machoire supérisure est formée de treize os, dont les deux
maxillaires supérleurs, pairs, latéraux, symétriques de part et d’autre de la ligne
médiane.

Le maxillaire supérieur prend part a la formation des trois principales
cavités de la face : cavité buccale, cavitd orbitaire, fosses nasales. C'est un os
volumineux mais leéger, car pneumatisé : ses parois sont minces et fragiles, sa
structure est lamellaire. Il présente des zones de résistance, ou piliers, qui
constituent le systéme superficiel de transmission des sollicitations
mécaniques de la mastication au cinire frontai.

La machoirs Inférieure est constituée par un seul os, le maxillaire
Inférieur, ou mandibule.

La mandibule est considérée comme une goutiére de tissu compact
a convexité supérieure, remplie d'os spongieux. L'os compact enserre la
mandibule dans un manchon de bonne épaisseur sauf au niveau de deux
zones, la réegion angulaire et [a téte condylienne.
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LLE TISSU OSSEUX.

L’'os apparalt & premiédre vue comme un tissu de soutien.

Il faul cependant le concevoir autrement que comme une charpente
amorphe : I'os est un organs vivant dynamique, remanlé en permanence durant
toute la vie.

Le mécanisme de base impliqué dans la biologie de I'os est le
processus de remodelage.

Le renouvellement continu de I'os est essentiel pour la réparation
osseuse, en cas de solution de continuité ou de modificalion des contrainiss,
mals aussl pour la régulation de I'homéostasie du calcium.

En effet, I’os représente une source d'lons calcium, disponibles en
grande quantité at rapidement dchangeabies. Cette disponibilité est capitale en
raison de la menace vitale que représente ’hypocalcémis pour I'organisme, au
regard du role du calcium ionisé dans les échanges membranaires.

L1 STRUCTURE DE L'OS,

L'os est un tissu solide constitué d’'une matrice de tissu conjonctif,
sur laquelle viennent se déposer les sels minéraux, responsables de la rigidité
de I’snsembls.

Sa composition est univoque, mals il faut différencier ’'os compact
et 'os spongieux, ainsi que les structurss particuliéres que représentent le
périoste et la mo&lle osseuse.
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.1.1. L’OS COMPACT ( OU OS CORTICAL ).

Il représente les 4/5° de la masse osseuse.

Dense el résistant, de structure lamellaire, il est constitué de
cylindres ( ou osléons ) emboités les uns dans les auitres el centrés par le
canal de Havers dans lequel cheminent les vaisssaux.

It existe également des lamelles de tissu osseux disposées de
fagon lingaire, semblant correspondre & des ostéons en partie résorbés.

Le tissu interstitiel et vasculaire est réduit. les ostéons sont
étroitement imbriqués, ce qui explique la densitéd élevée et les facultés de
résistance de I'os compact.

1.1.2. L’OS SPONGIEUX ( OU OS TRABECULAIRE ).

It est Agalement de structure lamellaire, mais composé d’un réseau
beaucoup plus lache au sein duquel on trouve le tissu interstitiel et la masgile
osseuse richement vascularisée.

L'os spongieux est le lleu le plus favorable aux échanges ioniques
et ¢c’est le premier Intéressé lors d’une résorption du tissu osseux.

Les travées osseuses représentent un faible pourcentage de I'os
spongieux qui est donc léger et peu dense.

I.1.3. LE PERIOSTE.

Le périoste est un tissu particulisr qui entoure I'os.

Il se divise en une assise externe flbreuse dense et adhérents, o
s’insérent ligaments et tendons, et une assise Interne riche en cellules de la
lignée ostéoblastique qui assurent la eroissance en épaisseur de I'os et sa
réparation lors de solutions de continuitdé ou de conflits.

I.1.4. LA MOELLE OSSEUSE.

La mosdlle osseuse remplit les espaces libres entre les travées d’os
spongieux st le canal central des os longs.

Trés richement vascularisé, le parenchyme médullaire comprend un
réseau de fibres, des cellules réticulaires, des adipocytes, des macrophages st
les cellules de I’hématopoiése.
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.2 COMPOSITION DU TISSU OSSEUX.
1.2.1. LA FRACTION MINERALE.

Elle est représentée par le cristal d’hydroxyapatite, substance
cristalline phosphocalcique : Cal10(PO4)6(0OH)2, formé d’un noyau profond
stable et d’une couronne périphérique hydratante, lieu d’échange des sels
minéraux.

1.2.2. LA FRACTION ORGANIQUE.
1.2.2.1. Le collagéne.

C’asst une substance protéique riche en acides aminés.

L’ostéoblaste en assure la synthése : il sécréte le tropocollagéne
sous forme de tresses hélicoidales qui se polymérisent pour donner des
microfibrilles. Ces microfibrilles s’associent paralidlement sous forme de
chaines aboutissant & la formation de fibrilles sur lesquelles sera déposée la
substance minérale.

Le collagéne a donc déja un rdle de soutien, d’autant que les
fibrilles sont paralléles au sein d’'une méme lamelle, et leur orientation est
différente pour chaque lamelle osseuse, c¢e qui lul confére une structure
cristalloide assujétie d’une propriété de résistance mécanique propre.

1.2.2.2. Les protéines non collagéniques.

Il s'agit de l'ostéocalcine, ou GLA - protéine, et de I'ostéonectine,
mises en évidence plus récemment du fait de leur falble concentration et de leur
difficulté d’extraction. Elles ont un rdle face a I’hydroxyapatite et a sa nucléation.

1.2.2.3. Les aminopolysaccharides ( ou glycosaminoglycanes ).

lls entrent dans la composition de la " substance fondamentale " ;
ils sont essentiellement représentés par des chondroitines — sulfates et de
I'acide hyaluronique. Ce sont des polyméres de galactosamine.

1.2.2.4. Les csliufes osseusss.

Nous ne décrirons lci que les cellules antrant dans la composition

du tissu osseux lui-méme, sans étudier les cellules des autres lignées que
I’on peut rencontrer en situation physiologique ou pathologique dans I'os.
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Lestéoblasls.

C'est une cellule c¢ylindrique ou ronde de 20 a 30 u , possédant un
gros noyau polynucléolé, riche en réticulum ergoplasmique rugeux, assortie
d'un appareil de golgl juxta - nucléaire bien développé, lémoin d'une grande
activité de synthése.

C’est la cellule formatrice de tissu osseux : elle synthétise la
molécule de tropocollagéne, les aminopolysaccharides, ainsi que la
phosphatase alcaline qui passe dans la substance pré —osseuse pour en
permettre la minéralisation.

Les ostéoblastes produisent la matrice protéique eu rythme de 1 u
par jour ; cette matrice osseuse reste non minéralisée pendant quinze jours en
moyenne, ce qui réalise une zone de tissu ostdoide de 15um environ ( chez
I’aduite ).

Des modifications de la trame protéique surviennent alors, qui
permettent le début de la minéralisation.

Les ostéoblastes finissent par &tre englobés dans la substancse
ostéoide, devenant des ostéocytes qul assurent aussi la maturation du tissu
conjonctlf et sa minéralisation. !l existe une mince couche, plus profonde,
dans faquelle se déposent les sels minéraux, et qui borde le tissu lamellaire:
c'est le " front de calciflcation “.

En résumé. les ostéoblastes sécrétent le tissu ostédoide ( substance
pré — osseuse non minéralisée ), puis lls participent & sa minéralisation.

Les ostéoblastes, progressivement entourés par le tissu osssux
lamellaire, deviennent des ostéocytes : cellules fusiformes a gros noyau
nucléolé, dont le cytoplasme est peu abondant, pourvues de nombreux et fins
prolongements canaliculaires, et situées dans une cavité, la lacune
périostéocytaire.

Sous l'influence de certains stimull, I'ostéocyte pourrait avoir un réle
dans la synthése et |la minéralisation de la matrice osseuse qui 'entoure, et

également dans {'ostéolyse périostéocytaire.

L’'ostéocyte intervient dans la régulation a court terme du calcium.
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oslé 8,

Cette grande cellule plurinuciéée de 20 a 40 u , de forme variable, a
un cytoplasme riche en phosphatases acides et en lysosomes.

Le pdle osseux des ostéoclastes est riche en microvillosités dies &
de nombreux replis de la membrane celiulaire, tout comme les macrophages.

On distingue a4 ce niveau de nombreux cristaux correspondant au tissu osseux
en voie de destruction.

Les ostéoclastes, pourvus de mobilité, creusent des cavités dans le
tissu osseux : les lacunes de Howship.

La résorption ostéoclastique porte a la fois sur le contenu minéral,
en premier lieu, puis sur le contenu organique, comme en témoignsnt les
débris osseux visibles dans les microvillosités.

Le phosphate et le calcium libérés retournent aux liquides
interstitiels.

Dans certains états pathologiques { mastocytose ), d’autres cellules
sont Impliquées dans le phénoméne de résorption osseuse.

Par ailleurs, les rapports de filiation entre les cellules osseuses sont
controversés : les ostéocytes pourraient en certaines circonstances se
retransformer en ostéoblastes.
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It LE BEMODELAGE OSSEUX,
1.1 HISTOPHYSIOLOGIE DU REMODELAGE OSSEUX.

Le tissu osssux normal est en équilibre dynamique tout en assurant
une activité métabolique permanente : le remodelage résulte de I'assoclation
d’ostéogénése et d’ostéorésorption.

D'une part, il existe un renouvellement permanent de I'os grace aux
ostéoblastes qui produisent le tissu ostéoide ; d’autre part, la résorption de I'os
est assurés par les ostéoclastes.

Il faut cependant noter que les ostéocytes conservent a la fois des
fonctions limitées mals réelles d'ostéoformation, et aussi des fonctions
d'ostéorésorption.

Chez I’adulte, les processus couplés réalisent en un point précis
trois phases.

Sous l'influence d’une activation (A ) qui peut relever de causes
diverses, apparait un foyer de résorption (R ), occupé par des ostéoclastes qui
creusent une cavité arrondie dans le tissu osseux, pendant une durée qui peut
éfre modulée.

Aprés une phase intermédiaire, la reconstruction débute car la cavité
formée est le siége d’une activité ostéoblastique élaborant, pour combler cette
cavité, un tissu ostéoide qui sera minéralisé ; c’est la phase de formation (F ).

FROST a démontré en 1966 que les processus de résorption et de
formation de 1'os ne sont pas indépendants : il s'agit d’'un couplage de deux
processus intimement liés dans le temps et dans I'espace. C'est le couple
ostéoformation — ostéorésorption qui réalise le remodelage osseux, aussi blen
dans I’os cortical que dans I'os spongieux ( la cinétique de renouvellement de
I'os spongieux est beaucoup plus rapide ).

L2 FACTEURS CONTROLANT LE REMODELAGE OSSEUX.
I1.2.1. FACTEURS LOCAUX.

Il s’agit de facteurs agissant localement au sein du tissu osssux.

Il jouent un réle de régulation de la croissance osseuse, en
contrdlant les divisions cellulaires, et les phénoménes de synthése
ostéoblastiqus.

Certains seraient synthétisés par I'ostéoblaste ;| des cellules
néoplasiques, mais aussi des cellules mobiles ( macrophages ) jouent un rdle
a ce niveau, de méme que le taux local de calcium ionisé.



22

11.2.2. FACTEURS GENERAUX.

Il s’agit des facteurs hormonaux. systémiques, essentiellement
représentés par les hormones du métabolisme phosphocalcique :

- parathormone , qul stimule essentiellement la résorption
ostéoclastique ;

- eafcifomre , qui inhibe P'activité ostéoclastique.

- whamires £ , et en particulier le 1-25 (OH)2 D3 qui par des
mécanismes directs ou indirects agit sur ia formation osseuss, la minéralisation
et la résorption osseuss,

De nombreuses hormones en plus des lrois principalemant
engagées dans le contréle de I'"homéostasie minérale et osseuse ont
également une action sur I'os et son remodelage ; elles modifient la part relative
de formation et de résorption osseuse, ainst que le nombre total d’unités
osseuses metaboliques :

- [fhormens o cro/ssanes , favorise 'activation en ostéoclastes, st
accroit considérablement le remaniement osseux endostal trabéculaire et
cortical, tandis qu’elle accentue la formation d'os périostal. Au niveau maxillo —
faclal, elle entraine une augmentation de la longueur et une rotation antérieure
de la manditbule, ainsi qu’'une stimulation ds la croissance verticale des
condyles.

- fes fpormaones lhvroid/ennes, activent la différenciation en
ostéoclastes et augmentent globalement le remaniement osseux. Toutefols, la
résorption I'emporte sur la formation, aboutissant a un type d’ostdoporose
ressemblant a I'ostéite fibreuse cystique observée lors des excés de
parathormons.

- Jfes estragemes , Inhibent la résorption osseuse ; leur mécanisme
d'action semble résulter d’une diminution de la sensibilité de I'os a la
parathormone, peut- étre renforcé par un mécanisme direct.

- fos gqiicocorifco/des . diminuent la prolifération cellulaire des
ostéoblastes.
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Ul NOTIONS DE BIOMECANIQUE OSSEUSE MAXILLO —
EACIALE ET CEPHALIQUE.

Embryologiquement et trés schématiquement, le renflement de

I'extrémité céphalique de I'embryon se coude & angle droit, divisé en deux par
une invagination ectodermique.

— Bourgeons faciaux

La partie supérieure forme les bourgeons faciaux :
— un central, ou frontal, formant les bourgeons nasaux ;
- deux latéraux, formant les bourgeons maxillaires supérieurs.

La partie inférieure sur les faces ventrales et latérales regroupe les
quatre arcs branchiaux contenant un arc squelettique :

- le premier est I’arc mandibulalre ( avec son cartilage de Meckel
sur lequel se développera la mandibule ) ;

- le second est I’arc hyoidien.

Bourgeon fronto-nasal médian

Bourgeon fronto-
nasal latéral

Placode
nasale

Placode
oculaire

Maxillaire
Stomodeum
Mandibule

Placode nasale
Procés

maxillaire 18r
Procés Arc
mandibulaire
2¢mepa e (Hyoide)
3émeArc

— Arcs branchiaux et bourgeons faciaux (adapté de H. Sperber). (9)
a) Embryon humain de 28 jours.
b) Embryon humain de 32 jours.
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Les premiers points d'ossification ne feront leur apparition qu’aprés
la réunion des arcs branchiaux, & la sixieme semaine in utero.

Les os du squelette maxillo —facial sont :
. - soll d’origine membraneuse ( os de la voute du crane et de la
face ) ;
— solt d’origine endochondrale ( os de la base du crdne et sgptum
nasal ) .
Chaque maxillaire a deux points d’ossiflcation, un antérieur et un
postérieur, qui fusionnent et s’accroissent dans toutes les directions.

Au quatriéme mois, la mandibule est divisée en deux parties
présentant trois cartilages : un a l'angle, un au corong, un au condyle, sans
compter un cartilage central qul réunit les deux parties.

(92
Cartilage MM Cartilage secondaire
secondaire coronoidien
Nerf dentaire condylien

inférieur Nerf lingual
Condensation fibro-

A Cartilage de Meckel
conjonctive

Cartilage secondaire

g o Nerf incisif b mentonnier
Centre primaire

d'ossification

— La mandibule :
(blastéme cellulaire)

Nerf mentonnier a) Centre d'ossification membrancuse.
b) Cartilages secondaires.

De la naissance au sixiéme mols, la bouche s'allongs; sur la
mandibule, les branches montantes s'accrofssent par les points d’ossificatlon
et sulvent le mouvement génaral en bas et en avant

— Croissance en largeur de la mandibule : croissance divergente des
condyles et modelage périosté différentiel (d’aprés Enlow 1968).

(9)

%‘Vmw‘””ﬁ

— Direction moyenne de la croissance mandibulaire : rotation antérieure.
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Dans le mdme temps que leur mise en place, la croissance des os
se poursuit :

- pour les os de membrane par accroissement périosté de lype
appositionnel et au niveau des syndesmoses par apposition de part et d'autre
de la sulure ;

— pour les as enchondraux par accrolssement périosté
appositionnel et au niveau des synchondroses, de part et d’autre de la suture,
par croissance appositionnelle et interstitielle comme les cartilages de
conjugaison des os longs.

Au cours de la croissance céphalique, la téte est soumise a trois
types de contraintes :

— cs8lles qui assurent son expansion volumétrique par mise an
tension des sutures ;

- les contraintes de la mastication ;

- les forces de la statique et de la dynamique de la t&te régis par la
pesanteur ,

sans oublier les influences génétiques et les pathologies
intercurrentes éventuelles.

Les deux maxillaires d’origine embryologique différente et
d'accroissement différent n'ont pas la méme réceptivité aux mémes causses.

Les différentes piéces de I'appareil masticateur essayent cependant
de s'adapter les unes aux autres au cours de la crolissance pour assurer leur
fonction dans les meilleures conditions possibles.

Pendant les deux premiers mois de la vie, les Influences génétiques
toutes puissantes produisent des variations de forme et de rapport trés grands.

La dentition augmente encore les possibilités de variations de la
morphologie : le nombre, la forme, les dimensions, la position des dents sont
sous influence directe et/ou indirecte de I’hérédité , et leurs caractéres géniques
ne soni pas liés a ceux du squelette.

D'autre part. les maladies infectieuses, les carences d’apport, les
agents physico-chimiques ou médicamenteux peuvent déterminer des
troubles surajoutés.
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Ui, 2 L’ABCHITECTURE OSSEUSE MAXILLO - FACIALE.

L’architecture osseuse maxillo —faciale résulte de /Jwlerdspendance
des Zro/s spsienmes en PreSence [ Csseuy, NEUremusci/ane ef aemians .

Ces trois systémes blomécaniquement liés, réalisent la Sfewcton
manauealrice, caractérisée par les forces engendrées lors de la mastication ;
des différentes fonctions faciales, la fonction manducatrice est la seule qui
exerce des contraintes mécaniques réellement importantes.

J dernieres | molaires
)

o 2 §
) ‘,J u Pousses mesiale des
v

v

Buccinateur

- @@ Buccinaleyr

Buccinateur

ORBICULAIRE

(26)

A un age donné, les trols systémes sont en équilibre statique,
dynamique et biologique. '

Cet équilibre est sans cesse remis en question par la variation
isolée ou simultanée de I'un ou plusieurs de ces systémes.

Certalnes variations sont naturelles ; ¢ce sont la croissance, les
dsntitions, les praxies, le type allmentalre.

D’'autres sont pathologiques ( les malformations faciales ), certaines
Imprévisibles ( les tics, succion par exemple ), d’autres congénitales ( les
dysmorphosses dento — maxillaires ).

£ résuré , 'absence de coordination des rythmes st des facteurs
de développement des différents systémes, associés aux éventuels facteurs
externes pathologiques, déterminent des causes fréquentes de troubles de
I'articulé et de malpositions dentaires.
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HISTOPHYSIOLOGIE DU PARODONTE.
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Le parodonte est une entité complexs et fragile regroupant les tissus
de soutien de I'organe dentaire.

Il est constitué de trois parties : les procés alvéolaires, le
desmodonte, st la gencive.

Email
Dentine )} Odontium
Pulpe

Cément

Fit

q

Parodentium
Desmodonts

O alvéolaire

(73)

— Représentation schématique de 1'organe dentalre
et de ses ¢léments constituants

| LES PBOCES ALYEOLAIRES.

Les procés alvéolaires assurent le soutien des dents et la liaison
des arcades dentairss avec I'os basal.

L'os alvéolaire comprend d'une part la corticale faite d’os dense,
d’autre part la parol propre de l'alvéole, avec, éventuellement, de I'os spongieux
situé entre les desux.

Les corticales alvéolalres sont en continuité avec les corticales
mandibulaires et maxillaires et les procés palatins maxillaires ; Il n’y a pas de
différence de structure entre les corticales, ¢’est de I'os dense, mals plus mince
pour les procés alvéolaires recouverts de périoste.

Enire les corticales sont contenues les alvéoles dentaires, cavilés
osseuses qui admettent les racines.

Les septa Interradiculaires ou Interdentaires assurent la liaison des
alvéoles entre elles ; Ils sont constitués d’os spongieux.

L’organlisation des travées osseuses est conditionnée par la
fonction occlusale.
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La parol alvéolaire présente en vis —a-vis de la racine dentaire une
multitude de pertuis livrant passage aux vaisseaux et nerfs : la lame criblée.

Cette parol est en remaniement constant pour s'adapter aux divers
mouvements physiologiques des denis et réepondre aux contraintes
mécaniques. Le remodelage se fait selon les séquences habltuslles décrites
par FROST :

Actlvation — Formatien — Résorption —... Quiescence... —,

de facon identique au tissu osseux classique.

Ces phéhoménes dépendent des facteurs du metabolisme
phosphocalcique ;| I'os alvéolaire participe 2n effet lui aussi au maintien de
I'homéostasie, el son taux de remaniemsnt est plus glevé que pour n'importe
quel autre os.

Dans les régions ol le maxillaire est trés étroit ( région incisive par
exemple ), la lame cribiée s’insére directement sur les corticales et se confond
avec elles © elle n'est au contact de I'os spongieux que sur une hauteur plus ou
moins grande a partir de la région apicale.

Au niveau des prémolaires el des molaires supérieures, la région
aplcale se trouve a proximité de la cavité du sinus maxillaire, et pour certaines
dents ( deuxiémes prémolaires et deux premiéres molaires ) 'os alvéolaire est
au contact direct de la cavité dont il n‘est séparé que par la muqueuse sinusale
et dans laquelle il peut faire saillie.

On constate une atrophie alvéolaire par pression ( prothéses
amovibles ), par inactivité ( dents sans anlagonistes ).

Le tissu alvéolaire est particuliérement sensible aux facteurs généraux
physiologiques, pathologiques et latrogénes intervenant dans le remodelage
du lissu osseux classique.

Les processus de vielllissement provoquent une diminution du taux
de remaniement et la régression du tissu osseux alvéolaire.

Il existe une involution des procés alvéolaires aprés disparition de la
dent correspondante.
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Il LE DESMODONTE.

Le desmodonte correspond a I'espace conjonctif qui sépare |a ou
les racines de 'os alvéolaire.

Du polint de vue anatomique, Il s$’aglt d’un manchon d’épaisseur
variable suivant le niveau considéré, la dent et I'age de I'individu ; cette
épaisseur est comprise entre un et quelques diziémes de millimétres.

C’est un complexe fibreux, qui assure P'attachemenl de |la dent dans
son alvéole, gédce au llgament alvéolo — dentaire.

Ce complexe est constilué essentiellement de fibres collagénes,
ancrées pour la plupart dans le cément et 'os alvéolaire, et dont I"orientation
s'oppose & I'enfoncement de la dent et aux mouvements de rotation ; les
autres fibres ont des ancrages variables, sur le chorion gingival, ou de dent a
dent voisine, assurant ainsi les liaisons os —gencive, cément—gencive,
cément—cément ( fibres trans — septales ) .

Ces flbres sont enrobées de substance fondamentale sous forme
de gel.

(73)

— Schéma des falsceaux ligamentaires
sur une section transversale de l'organe dentalre

A, Cavité gnl aire ;3 B, Falsceaux desmodontaux; C, Cément;
D, Dentlne ; E, Os alvéolaire,

Le compartiment cellulaire est trés riche : fibroblastes et fibrocytes,
cellules indifférenciées mésenchymaleuses, ostéoblastes et ostéoclastes,
cémentoblastes, macrophages et histlocytes, &léments sanguins.

Les flbroblastes sont les cellules essentielies pour la formation et
les remaniaments de ce lissu : cas celluias assurent & la fois la sécrétlon et la
destruction du collagéne, st la synthése de la substance fondamentale.

Le ligament peut élre considéré comme un amortisseur hydraulique
comportant une composante vasculaire et une composante tissulaire.
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I LA GENCIVE.

La gencive, partie de la muqusause buccale, assure le recouvrement
des procés alvéolaires tout en participant au systéme d’attache de la dent.

L'implantation de la gencive par rapport & la dent et & I’os permet de
détalller anatomiquement et clinlquement trols zones :

- Ja genecive /bBre ou marginale séparée de la dent par le sillon
gingivo — dentaire ou sulcus ;

- Ja gepc/ve anackes qui s'insére sur la corticale externe des
procas alvéolaires ;

- /3 gene/ve papiase ou papille ginglvale interdentalre au niveau
des septa Inter — dentaires.

il gy i — GENCIVE attachée

(8)

Gencive libre

Papille interdentaire

Attache épithéliale

Sillon de
démarcation

Sulcus

Sencive libre
ou marginale

De consistance ferme et élastique, la gencive est constituée par un
épithélium pavimenteux stratifié de recouvrement reposant sur un chorion
conjonctif.

Cet épithéllum est constitué de fibres collagénes denses dont
I"orientation permet I'ancrage de la muqueuse sur les dents et les procés
alvéolaires de maniére étroite ; le chorion recoit en outre des fibres collagénes
Issues du desmodaonts.

L’attache épithéliale vient compléter la protection en adhérent
étroitement & I'émail puis au cément.
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HISTOLOGIE ET ANATOMO -PATHOLOGIE

DES
EFFRACTIONS CHIRURGICALES
MAXILLO — FACIALES.
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Toute Intervention chirurgicale orthodontique ou orthopédique au
niveau stomatologique entraine une effraction tissulaire qui intéresse tant les
muqueuses que le tissu osseux alvéolaire et parfois basal.

Nous allons résumer I'histologie et |'anatomo - pathologie de ces
effractions en ce qul concarne |8 tissu muqueux et [e tissu osseux.

Les specificités dues a la vascularisation et plus particulierement a
sa topographis revétent une telle importance qu’elles seront étudiées & part
dans le chapltre suivant.

| GENERALITES CONCERNANT L’ABORD DU CHAMP
OPERBRATOIRE.

L'alasticité du systéme musculaire, peaucier et muqueux au niveau
jugual et labial autorise une voie d'abord intra - buccale suffisante lors de la
chirurgie des malpositions dentaires ; seules quelques rares interventions
orthopédiques nécessitent une ou des incisions externes supplémentaires.

Les incisions et les sutures muqueuses ont en commun des
particularités liées a leur situation dans une cavité septique, baignée en
permanence par la salive.

L'incision muqueuse est faite pour créer une voie d’abord aussi
alsée que possible aux structures osseuses sous —jacentes et pour réaliser une
chirurgie fine et compliexe dans un espace trés restreint.

Le tracé de Pincision doit respecter les Impératifs de vascularisation
at &tre d’emblée imprégné de I'idée de la suture terminale dont la réalisation doit
stre facile et doit garantir une bonne étanchéité.

La gencive libre vestibulaire partage les qualités de la muqueuse
juguale : elle est trés élastique, permet une incision a distance de I'objectif
osseux, sa rétraction aprés dissection autorise I'abord sous — jacent.

La gencive attachée et papillaire, de falble épaisseur, rigide, adhére
intimement au périoste des arcades alvéolaires et au collet dentaire : elle doit
atre incisée trés perpendiculairement , st décollée avec le périoste si besoin est
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Au palais, le décollement est forcément dans le plan sous - pérlosté
car ’adhérence est grande et il n’y a pas d'espace de décollement sous -
mugqueux.

L'épaisseur, la rigidité de la couverture palatine soulignent son
absence de plasticité et son inextensibilité.

Les sutures palatines tendent & rapprocher des lambeaux épais st la
concavité de la voute palatine peut créer un espace source d’hématome.

Il REPABATION MUQUEUSE.

La phase de réparation des tissus de couverture aprés effraction
comprend des phénoménes qui tout a la fois s’intriquent et se succedent :

détersion, coaptation, régénération conjonctive, régénération
épithéliale.

L’ensemble de ces phénoménes est censé aboutir a la résolution
du processus Inflammatoire et a ia cicatrisation.

11 1. DETERSION,

La détersion, qui consiste en I’élimination du matériel anormal
gncombrant le foyer, est trés limitée au décours d’un acte chirurgical.

En effet. la précision de P’incision. bien perpendiculaire a la surface
de fagon a ne pas trop découper de canaux excréteurs glandulaires, associée
au lavage des débris de section et de décollement, laissent un terrain propre :
on parle de cicatrisation par premiére intention.

La détersion prend place entre les phénoménes vasculo — exsudatifs
et le début des phénoménes de régénération ; elle débute par le drainage
liquidien, suivi de la dispersion des cellules mobiles ( polynucléaires,
lymphocytes ), puis d’une phase de détersion macrophagique.

Il 2, COAPTATION.

La coaptation se définit comme une contraction du foyer
Inflammatoire avec rapprochement et méme affrontement de ses berges.

Elle est spontanée si les tissus voisins sont riches en armature
élastique. et si la région qu'a subi I'effraction n'est pas trop étendue.

Elle ne peut éire acquise que par suture dans les aulres cas.
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ONCTI

La régénération débute précocément avec la formation du tissu de
granulation, en période productive de l'inflammation, et se passe a son niveau.

On assiste a la phase de production du blastéme de régénération,
puis a la phase de structuration du tissu conjonctif.

Il 4. REGENERATION EPITHELIALE.

La régénération épithéiiale ne survient qu'en fin d’inflammation et de
régénération conjonctive.

Elile met en évidence une sorte de " balancement épithélio —
conjonctif " , la réparation épithéliale ne survenant que lorsque la réparation
conjonctive est arrivée a son terme.

IIl REPARATION OSSEUSE.

Toute ostéctomie chirurgicale s’assimile a un foyer de fracture, et sa
réparation passe par des phases successives qul rappellent celles du
processus inflammatoire avec quelques variantes dépendant du comportement
méme du tissu osseux.

L'os alvéolaire va réagir d'une fagon absolument identique au tissu
osseux ' standard " face a une solution de continuité,

1l 1. PHASE ALTERATIVE,

En phase altérative, le foyer apparait comme un hématome
englobant les parties de 'os brisa, et dventuellement des fragments de moi#lle
osseuse,

1 2. PHASE REACTIONNELLE,

Les phénoménes vasculo - exsudatifs s’accompagnent d’une
décalcification nette des extréemités osseuses.

Les phénoménes productifs correspondent d’abord a la formation
d'un véritable tissu de granulation.
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Puls un massif fibreux, parsemé d’ilots cartilagineux et ostéoides, et
englobant les extrémités fracturées tant au niveau compact que spongieux se
constitue : c’est le cx/ommaie , peu visible sur les radiographies.

En méme temps, le périoste des marges fracturées prolifére et donne
nalssance a des trabécules osseuses, orientées perpendiculairement a sa
surface.

i 3. PHASE DE REPARATION.
En phase de réparation, la détersion du foyer se poursuit lentement.

Le cal primaire se consolide sous I'aspect d'un renflement qui
dépasse les limites du point de fracture.

Ce renflement sera peu a peu remodelé, ossifié et partiellement
résorbé : il devient le ca/ seconadans .

S AT
i1l 4.1 TROUBLES DE CONSOLIDATION EN MILIEU STERILE.
I 4.1.1. Pseudarthrose.

Lorsque la contention de la fracture n'est pas suffisante, les
mouvements répétés des extrémités osseuses, au niveau du cal, empéchent
celui —¢i de s'ossifler de fagon correcte.

Il persiste alors une bande conjonctive fibreuse qui demeure flexible
et se comporte comme une nouvelle et fausse articulation ; d’ou le nom de
pseudartirose donné a cette complication.

L'interposition de tissu d'origine non osseuse entre les deux
segments osseux peut conduire au méme résultat.

il 4.2.2. Algodystrophie.

L'importance du rdle du sympathique en pathologie stomatologique
ne doit pas nous surprendre : d’un avis unanime, le trijumeau est le nerf le plus
réflexogéne de I'organisme, et les ramifications du sympathique sont
particuliérement abondantes dans la région faciale, aussi bien sur les troncs
nerveux que sur I'adventice des artéres.
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Ainsi des lésions d’algodystrophie ont été décrites aprés extraction,
interventions sur les maxillaires, traumatismes maxillo - faciaux, ostaites,
troubles de I'articulation temporo — mandibulaire, maladies des dents, mais
aussi a la suite d'injections locales de drogues effectueés trop rapidement ou
avec des liquides trop froids ; on peut dans ce dernier c¢as incriminer des
mécanismes vasocontricteurs directs.

Sur le plan anatomo — pathologique, on retrouve d’abord un oedéme
précoce, dissociant les éléments madullaires, associé a une
hypervascularisation artériolo - capillaire.

Initialement, on remarque des zones ol les ostéocytes ont disparu |
cet aspect est évocateur d’'une ischdmie localisée.

L'élément minéral de |'os parait se résorber plus vite que la trame
protéique, mettant a nu les fibres collagénes.

Il s’agit surtout d’une résorption acsliulaire.

L'oedéme abondant dans les espaces inter—trabéculaires de l'os
peut s'expliquer par une perméabilité capillaire excessive, paraissant résulter
d’une stimulation anormalement intense ou prolongée de leur musculeuse .

Il 4.2 TROUBLES DE CONSOLIDATION EN MILIEU SEPTIQUE.

Les troubles de consolidation résultant d’'un sepsis sont représentés
par /estéompdite , aigile ou chronique, et /osiapdriosite .

L’aspect microscopique se définit comme une Inflammation
nécrosante et suppurée.

L'origine de ces troubles paut provenir d'un foyer a distance, avec
dissémination hémalogéne : elle peut infecter Ios par contiguité ou par
effraction, a 'occasion de la présence d'un foyer local ou d'une faute
chirurgicale.

Les précautions élémentaires d’usage appliquées a la chirurgie
osseuse en général quand a P'asepsie et & 'antisepsie sont de regle.
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D’'une maniére générale, il va de soi que les phénoménes de
réparation fissulaire que nous venons de décrire, tant au niveau muqueux qu' au

niveau osseux, nécessitent un apport vasculaire suffisant afin d'évoluer en
bonne voie vers la cicatrisation.

C’'est pourgquoi nous consacrons une place toute particuliére a
I'étude de I'anatomie vasculaire des maxillaires, du parodonte et de la dent
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VASCULARISATION DES MAXILLAIRES
DU PARODONTE ET DE LA DENT.
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Le réssau vasculaire céphallque est particullérement riche, ¢e qul est
justifié par 'importance des échanges métaboliques.

Le réseau artériel provient des carotides qui par leurs nombreuses
collatérales et terminales forment une trame complexe.

Les carotides externes donnent entre autres I'artére linguale, I'artére
faciale, I'artére maxillaire interne, 'artére dentaire inférieure.

A, waxillaie ke

A . Faciale

A Deyibaiee o forewe.

(74)

La circulation de retour se fait par les veines jugulaires de chaque
¢dté, dans lesquelles se jettent toutes les veines collatérales pour aboutir a la
veine cave supérieure.
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L VASCULARISATION DES MAXILLAIRES.

L1. MAXILLAIRE SUPERIEUR.

La vascularisation du maxillaire supérieur dépend entiérement des
branches de I’artére maxillaire interne, elle —méme issue de ['artére carotide
externe.

Celtte vascularisation ast double, intra— osseuse et périphérique.

Vascularisation du maxillaire

Apport externe

I. Sous-orbitaire; 1. Rameaux intra-
osscux de l'artére sous-orbitaire: 2.
Jugale; 3. Artére antro-alvéolaire: 4.
Sphéno-palatine: 5. Artére palatine pos-
térieure.

(27)

Apport interne

| 1.1. VASCULARISATION INTRA - OSSEUSE.

Elle est assurée par les artéres sous — orbitaire, alvéolaire, palatine
postérieure et une branche de la sphénopalatine.

Ariére sois - onbfgie  elle Irrigue le plancher de 'orblie, donne des
rameaux dentaires inter -osseux dominant dans la paroi antérieure du sinus
pour la canine et les incisives ;

Arifére avdo/alre . elle aborde le maxillaire dans la région
ptérygomaxillaire et donne deux branches, I'artére buccale pour la muqueuse,
I"artére antrale pour les dents poslérieures el latérales jusqu'a la premiére
prémolaire ; elle s'anaslomose avec le rameau dentaire aniérieur provenant de
’artére sous — arbitaire ;

Aridre palatine posigrioire . elle danne au cours de son tré]et
quelques artérioles pour I'os alvéolaire ;

Branche mivine de [ardére sphénopa/agne . elle donne un rameau
pour I'os alvéolalre entre les Inclsives cenlrales.
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| 1.2. VASCULARISATION PERIPHERIQUE.

Elle est assurée par les artéres sous — orbitaire et alvéolaire, palatine
postérieure et palatine antérieurs.

Artére sous - orb/taie . elle vascularise la face sous - orbitaire du
maxillaire et s’anastomose avec l'artére buccale collatérale de 'artére alvéolaire ;

Artére palatine postéreure . elle irrigue a sa sortie du canal palatin
supérieur toute la muqueuse palatine, le voile du palais, et s’anastomose avec :

Artsre palatine amtérewrs . branche de l'artére sphéno - palatine qui
sort par le canal palatin antérieur et vascularise la muqueuse antérieure du
palals.

Au total. la vascularisation palatine présente de nombreuses
anastomoses avec le systéme inter - osseux ; c'est dire 'obligation de la
conserver en pratiquant des tunellisations muguo - périostées ou en I’'épargnant
da tout geste chirurgical

En effet, les traits verticaux d’ostéotomie dépassant le niveau des
apex interrompent la vascularisation ; les deux traits réunis par un trait hoerizontal,
la vascularisation du segment ostéotomisé est alors exclusivement assurée par
la muqueuse palatine.
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L 2. MANDIBULE.

La vascularisation de la mandibule est également sous la
dépendance de deux apports vasculaires, I'un externe et I'autre interne.

| 2.1. VASCULARISATION EXTERNE.

(28)

Appon périostd ou externe.
1. Réseau périosté externe: 2. A, sous-mentale (réseau périosté
extarne) ; 3. A. massétérine ; 4. A. ptérygoidienne ; A. A. faciale.

Larfere fac/afe irrigue 1'angle et la branche horizontale par
I'intermédiaire d’un réseau périosté externe.

Elle donne la branche sous - mentale pour le réseau périosté interne
( table interne, le bord basiiaire étant pratiquement avasculaire ).

Les artéres piérygaidianne ef massétér/ne lrriguent la branche
montante.

Loy arféres (8a00r3/8 praronde superieurs el pleryaalad/enns exeme
se distribuent au condyle et au col du condyle.



44

| 2.2. VASCULARISATION INTERNE.

5.
i Apport laire interne, end . Appon périosté ou Interne.
1. A. en T du condyle; 2. A, dentaire inférieure: 3. Bran- 2. A, sous-mentale (réseau périostéd interna); 4. A. piérygoi-
ches pulpaires; 4. Branches inter-dentaires. dienne; 5. Rameau intra-osseux du menton et de la symphyse

(Branche de I'artéra sublinguale} ; A. A. faciale ; B. A. A. linguale.

L arfére dentare mfémeare se distribue en rameaux descendants
dentaires ( rameaux pulpaires ), et rameaux ascendants Inter — alvéolaires.

L ariere intra — asseuse | hranche de la dentaire Inférieure, irrigue les
condyles,

L ariére swb — linaus/fe , dont le rameau mentonnier se distribue au
menton osseux jusqu’a la région symphysaire.

La région symphysalre incisivo — canine représente un point faible
vasculalre, zone de jonction entre artére dentalre inférieure et artére symphysaire |
an cas de solution de continuitéd voisine du trou mentonnier, il conviendra de

pratiquer une contention rigoureuse en raison de cette zone de faiblesse
vasculaire.

En résumé, deux points sont & souligner :

— les deux exirémités de la mandibule ( condyle, symphyse ), sont
trés richement vasculariséss ;

— Partére faciale régit 'apport périosté externe, les artéres maxillaire
interne et sub —linguale régissent "apport vasculaire Interne ; des atudes
attribuent la part respective de ces deux systémes a 1/3 - 2/3 pour la
distribution terminale osssuse effective.
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Il VASCULARISATION DU PARODONTE.

La vascularisation des lissus entourant la dent présente une densité
importante.

La principale voie d'irrigation s fait & partir de I'arlére dentaire ; celte
artére a un trajet Intra - osseux et donne des branches alvéolaires.

L'une de ces branches enlre dans le parodonte apicalement, se
divise en deux artéres longitudinales avant d’irriguer la pulpe.

D'autres branches, inter —alvéolaires, vont vers la créte alvéolaire ,
elles donnent de nombreuses branches perforanies qui pénélrent dans le
desmodonte perpendiculairement & la paroi alvéolairs.

Au niveau de la créte alvéolaire, ces valsseaux perforent cette derniére
pour Irriguer Pattache épithéliale et la région du col.

Les artéres perforantes sont nombreuses, elles cheminent
parallélement aux faisceaux de fibres desmodontales formant un réseau en
arcade plus proche de la paroi alvéolaire que de la paroi cémentaire.

lLes artéres perforantes s’anastomosent avec d’autres valsseaux
provenant des artéres inter - dentaires ou inter - radiculaires qui cheminent dans
le tissu osseux voisin ; ces vaisseaux parviennent au desmodonte en fraversant
I'os alvéolaire par des pertuis situés assez régullérement tout le long de
I'alvéole, de I'apex au collet

Ces pertuis sont responsables de l'apect " criblé " de la lame
criblée.

(46)

Gencive

Os alvéolaire

— Diagramme illustrant la vascularisation du parodonte.
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Une série d’anastomoses existe, en outre, entre les artérioles ou
capillaires du desmodonte et ceux de la réglon gingivals.

Cet ensemble de vaisseaux assure une irrigation importante, dont
I'intérét se manifeste surtout & proximilé du cément et de I'os alvéolaire ; les
réglons en cours de remaniement ( ostéogénése, ostéolyss ) sont trés riches
en capillaires, ceux —cl assurent les besoins des nombrauses cellules
présentes dont I'activité de synthése est grande.

L'lmportance de la vascularisation s'explique Ici d’autant mieux que
les transformations atteignant I'os ou le cément s'accompagnent de
modifications de l'insertion des fibres du ligament alvéolo — dentaire avec néo -
formation collagénique.

Ceci entraine I'intervention de types cellulaires variés ; I'irrigation
sanguine assure & la fois les besoins des tissus minéralisés et ceux du
conjonctif en remaniement.

Il existe de fins vaisseaux lymphatiques au niveau du desmodonte,
dont la lymphe aboutil finalement aux ganglions avoisinants.

La vascularisation de la gencive et de la région de l'attache
épithélio — conjonctive présente des différences réglonales.

. (5)
" r"l.fé'k
Apica
lmasols
Inira-ansclar
Labral ]
aclery

Palalal
Diswue

Pericdorial
piexuo

Cingrval
plexus

Pule

vesssis

. Schemaric illustration of vascuior crehitecture of onterior moxiilary regian showing
freely anostemesing gingral plexus. polatol plexus, periodontal plexus, labial artery,
intro-olveolor vessels, apicoi vesseis, ord pulp vessels. This collateral crcularion permirs
anterior muxillory inteedentnl ond subapicol osteo!nmies without jeopardizing the intra-
asseous or intrepulpaol blood suppiy.
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La gencive marginale et attachée regoit un torrent circulatoire des
vaisseaux cheminant dans le périoste des procés alvéolaires ; des branches de
ces valsseaux courent perpendiculairement a la surface et forment des anses
capillaires dans les papilles canjonctives de la gencive.

Le sillon gingivo —dentalre et la zone de |'attache épithéliale sont
irrigués par des vaisseaux décrivant principalement des artéres intra- osseusses ;
ces artéres qulttent les procés alvéolalres au niveau de la créte et suivent une
course paralléle et proche de I'épithélium formant un riche réseau.

Dans la région du col, les vaisseaux quittent la créte alvéolaire et
cheminent perpendiculairement a la surface du col ; prés de la surface, ils
changent brusquement de direction et courent alors parallélement a la
membrane basale de I'épithélium du col.

Alnsi, /a vascularisalion au parodonte peut étre divisée en sob
o085

-~ c¢elle du desmodonte ;

- celle de la gencive orientde vers la cavité buccale ;

- celle du sillon ginglvo — dentaire et de I’attache épithéliale
orientés vers la dent.

Cependant. des anastomoses ont été8 mises en évidence entre ces
trois zones et ceci permet une circulation collatérale dans les tissus de soutien
de la dent en cas d’effraction chirurgicale.

1l_VASCULARISATION DE LA DENT,

La vascularisation de la dent est assurée par une branche de 'artére
dentaire qui traverse le parodonte apicalement avant de pénsétrer la dent par
I'apex dentaire, et de s’épanouir dans la chambre pulpaire.

En général, deux veines ressortent de lapulpe.

La présence de lymphatiques est admise.
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METHODES ACTUELLES DE TRAITEMENT
DES
MALPOSITIONS DENTAIRES.
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L MOYENS PREVENTIFS ET INTERCEPTIES.

Nous ne saurions parler de traitement des malpositions dentaires
sans évoquer ne serait-ce que de fagon bréve les possibilités d'intervenir afin
de prévenir chez le nourisson el le jsune enfant I'installation de malpositions
lorsque cela est possible, et d’'intercepter ces troubles chez I'enfant en cours
de dentition.

Les moyens préventifs concernent I’épanouissement du
systéme bucco -dentaire de I'enfant, en dehors bien gvidement des
dysmorphoses d'ordre génétique.

Nous pouvons citer des moyens multiples, depuis I'adoption d'une
tétine ' physiologique " jusqu’a I' hygiéne dentaire, en passant par I'importance
du climat affectif afin d’éviter Papparition de tics ou habitudes déformantes.

Les moyens interceptifs consistent, aprés avoir décelé un
facteur pathologique. a prendre des dispositions afin d’eviter I'aggravation
d'une malocclusion débutants.

Une étroite collaboration est nécessaire entre le praticien, I'enfant et
les parents ; nous pouvons citer I’éviction de la succion de pouce, la mise en
place d’appareils endo — buccaux, le meulage voire I'extraction de dents afin de
permetire I’évolution des dents voisines.

Il REEDUCATION NEURO - MUSCULAIBE.

Les troubles de motricité bucco -faciale ont une importance
considérable dans la pathogénicité des anomalies dento - maxillo - faciales :
a une dyskinésie correspond une dystopie ou une dysmorphose.

Certains auteurs proposent une rééducation précoce ; d’autres
préférent une rééducation ayant lieu aprés traitement mécanique ou chirurgical.

Toujours est -1l qu’il ne s'agit que d’un traitement proposé en
appoint des traitements * classiques * meécaniques ou chirurgicaux.
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111l ORTHODONTIE ET OBTHOPEDIE NON

CHIRURGICALES.

Le principe de base des méthodes non chirurgicales ( que nous
nommerons " mécaniques " ) de correction des malpositions denlaires repose
sur les propriétés histophysiologiques des tissus de soutlen de la dent.

Des sforces exercées par des sppars/s , le plus souvent fixes, =
/6s agenls , les obllgent mécaniquement a se placer dans la situation désirée,
que ce soit sur un plan inter — arcades ou sur un plan Intra - arcade.

Les forces se traduisenl par des pressions et des tensions au
niveau des structures de support ; pression du cdté opposé a la force, tension
du co6té de la force.

(51)
Force
Comoression FT—- Tension
Osteociaste : Ostéoblaste

{résorption) lapposition d'os)

\ Compression

- Phénoméne de tension et de compression en réponse d
I'application d'une force transversale sur un organe dentaire.

Tension

Les tissus répondent par des modifications adaptatives observables
au microscope, et observées sous le terme de ‘réactions tissulaires * :

— dans les zones ol s'sxerce une pression, I'os alvéolaire
présente des signes de résorption osseuse ;

—- dans les zones ol s’exerce une tension, I'os alvéolaire présente
des signes d’apposition osseuse.

Ces deux phénoménes tendent & conserver a 'espace ligamentaire
sa dimenslon physiologique : en quelque sorte, /& den/ se déplacs avec son
MEols .
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L’aptitude au remodelage adaptatif des structures de support des
dents utilisée dans le déplacement provoqué par les appareils orthodontiques
existe de fagon physiologique.

L'os alvéolaire subil en effet comme le lissu osseux classigque un

remanlement constant de sa structure, did & la migration mésiale physiologique

les dents se déplacent spontanément dans un mouvement postéro - antérleur
et leurs structures de support s’adaptent constamment en se remodelant.

I 1 ORTHODONTIE ;| BIOMECANIQUE.

Les traitements orthodontiques se proposent de corriger les
malposilions et malocclusions dentaires el alvéolodentaires, sur des bases
osseuses normales.

Il existe une grande variété oapoae/s, tantdt fixes, tantot
amovibles, strictement intra - buccaux ou assoclés a un appui péricranien.

Les /fosces sonl soit d'origine artificielle, soit d'origine naturelle
lorsque l'appareil transmetl les forces musculaires.

Les objectifs du plan du traltement Impliquent le cholx des
aepiacements a obtenir ; cing types de mouvements dentaires peuvent étre
décrits : version. translation, égression, ingression, rotation.

deépl! -

——— \
N \
8 ‘ :
o4, Y
r; \ m! { .\ 7))
4 > 5 =

—F b - EY
\U’ F \ + F ey e,
i'
Py dé i depl!
b g q (9)

a) Version; b) Translation ; c) kgression: a) ingression: ¢) Rotation.

12 ORTHOPEDIE : BIOMECANIQUE,

Les traltements orthopédiques ont pour ambition de modifier les
bases osseuses.

Seuls seront clités Icl les appareils d’allleurs fort complexes, le
principe de délivrance des forces étani superposable & celui décrit au
paragraphe précédent : le disjoncteur, le masque facial, les activateurs, les
associalions activateurs - forcs extra orals, ...
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Ces apparells de correction orthopédique prenant appui sur les
dents entrainent presque constamment un déplacement dentaire associs.

Il est possible d'associer des dispositifs d'activation orthopédique
at orthodontique.

11 3 LES REACTIONS TISSULAIRES PATHOLOGIQUES.

Il est possible de les regrouper en trois classes: altérations
temporaires, altérations définitives, récidives.

Les deux premiéres seront citées pour mémoire ; la derniére sera
approfondie car elle nous intéressera ultérieurement pour les causes de
récidive aprés traitements chirurgicaux.

Il 3.1 ALTERATIONS TEMPORAIRES.

— Gingivite.
— Résorption radiculaire.
— Mobillté dentaire.

Il 3.2 ALTERATIONS DEFINITIVES.

— Alvéolyse.

— Ankylose.

— Rhizalyse apicale.

— Altération de la pulpe dentaire.

— Altération de la couronns dentairs.

111 3.3 RECIDIVES.

Elles sont fréquentss et imprévisibles lorsque le praticien essaye de
corriger les malpositions sans tenir compte des éléments de biomécanique
cranio — faciale.

Qu'elles soient mal rangées, mal articulées ou non, les dents sont
toujours en équilibre avec I'os qui les supports at les muscles qul les entourent.

Les appareils quels qu'ils soient, ne peuvent déplacer les dents de
fagon stable qu’en respectant cet aquilibre, ou alors il faut faire varier d'autres
critéres entrant en jeu dans la détermination de cet équilibre.
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Les principales causes de récidive ( en supposant que le traitement
ait été bien conduit ) sont les suivantes :

-~ causes tissulaires, ellas enfrainent des récidives de malposition ;

— causes neuromusculaires, elles perturbsnt de nouveau
I"occlusion ;

— croissance squelettique non terminée, elle aglt également sur le
traitement occlusal.

Ll 4 CONCLUSION,

Les méthodes " mécaniques " se proposent d'apporter des
solutions orthodontiques et/ou orthopédiques aux problémes de malpositions
dentaires uniques, multiples, ou s’intégrant dans le domaine des
dysmorphosss maxillo —faciales.

Il s'agit de techniques mettant en oceuvre des appareillages
complexes dont les différents types doivent 8tre adaptés a des cas bien définis
en fonction d’un diagnostic étiologique précis.

Les durées de traitement s’échelonnent entre six mois et trois ans st
demi, avec un pourcentage maximal & deux ans ; les visites de conirdle chez le
praticien sont trés fréquentes.

Les raisons d’abandon du traitement en cours sont multiples:

- perte de motivation ,

— difficultés a supporter 'appareillage, pour raison soit physique,
soit soclo - professionnelle |

-~ incompatibilité d’humeur a la longue avec le praticien compte —
tenu des difficultés physiques et psychologiques imposées .
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lv LA CHIRUBRGIE COMME TRAITEMENT DES
MALPOSITIONS DENTAIBES.

Le role de la chirurgie stomatologique dans le traitement des
malpositions dentalres est mulliple :

— rendre possible le traitement non chirugical, par suppression
d’un frein, libération et extraction de denis ou de formations diverses retenues ;

- faclliter ou compléter le traitement mécanique, dans le traitement

tardif, par affaissement de la résistance osseuse, ou réduction des parties
molles, glossectomie par exemplse ,

- remplacer le traitement mécanique lorsque celui - ¢cl, contre -
Indiqué en raison de I'age du sujet, d’impératifs soclo - professionnels ou de

pathologies assoclées ne permettent pas d'aboutir au résullat désiré.

Les tissus durs mais aussi les tissus mous maxillo - faciaux sont
concernés par la chirurgie.

Y 1 CHIRURGIE DES TISSUS DURS | OSTEQTOMIES.

IV 1.1 OSTEOTOMIES TOTALES.

L'ostéotomie intéresse la totalité du corps de l'os.

Ce peut &tre solt une ostéotomie simple avec glissement ou rolation
de I'un ou des deux segments, solt la résection d’un segment osseux, solt une
ostéotomie avec greffe d’interposition.

Il s’aglt 1a d’un traitement orthopédique essentisllement.

(13)

b

= Ostéotomic basse de |'é¢tage moyen (Lefort ).
a) Le trait de section part de I'angle inféro-externe de I'orifice piriforme. pour gagner, de chaque cété. la suture
ptérygomaxillaire qui est disjointe.
b) Des grefTons assurent le calage et la consolidation.
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(47)

_ — Prognathie mandibulaire traitée par ostéotomies sagittales des branches
horizontales ¢t montantes et réscction de corticale externc (hachures) (technique
Obwegeser-Dalpont).

IV 1.2 OSTEOTOMIES SEGMENTAIRES.

L'ostéotomie ne porte que sur une réglon de I'arcade alvéolo -
dentairs.

Le maxillaire ou la mandibule sont sectionnés a la base de ce
segment, mais a distance des apex.

Le bloc alvéolo — dentaire est alors placé en position correcte.

L'orthopédie se fall dans ce cas plus orthodontique.

Ostéotomie de WASSMUND :
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Osiéotomie de K OELE (ingression) : Fic. 26. — Supra-alvéolie molaire s,

selon Schuchardt.

IV 1.3 OSTEOTOMIES DU PROCES ALVEOLAIRE.

L'ostéotomie est effectuée a hauteur du procés alvéolaire.

Cetlte technique consiste a libérer un segment alvéolo — dentaire. ou
plusieurs segments alvéolodenlaires wa#eies ., 4 I'un, l'autre ou les deux
maxlilaires, afin de permetire un repositionnement précis de la ( ou des )
malposition(s) deantaire(s).

Ces Interventions relévent de I'orthodontie.

(52)



Les différentes techniques d'ostéotomies nécessitent une grande
précision du geste opératoire, ainsl qu'une connaissance parfalte de
'anatomie vasculaire : la vitalité du bloc alvéolo — dentaire en dépend.

Il est évident que le choix entre les frols variétés d'ostéotomies est
condlitionné par I'lndlcation opératoire posée aprés examen clinique et
paraclinique.

L'orthodontie chirurgicale ne coincide pas exactement avec
I'orthopédie chirurgicale maxillo —faciale : la recherche d'un articulé dentalre
correct, bien que souhaité, est un objectif secondaire et souvent mal atteint en
orthopédie, alors qu'elle constitue le gorimusm mevwrss en orthodontie.

v 2 CHIRURGIE DES TISSUS MOUS,

La chirurgie des tissus mous ne saurait prétendre apporter a elle -
seule une correclion des malpositions dentaires.

Elle s'adresse aux troubles constitutionnels attelgnant la langue (
macroglossie essentiellement ), les Idvres et leurs freins, la restauration en cas
de pertes de substance, et permet de compléter le traltement mécanique et/ou
les ostéotomies.

47)
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OBTHODONTIE CHIRURGICALE:

INTERVENTIONS A HAUTEUR
DU
PROCESSUS ALVEOLAIRE.
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| PRINCIPES DE BASE.

Les éludes au sujet de la vascularisation alvéolo - dentaire précisant
les conditions de sécurité de la conception et de la réalisation des
interventions a hauleur des procés alvéolaires.

En ce qui concerne la wpiefi¥ des dents déplacées, il faut savoir
qu'une dent reste vivante tant que I"apport sanguin y est maintenu : c’est #
systéme vasculare ot NoON Nerveux gu/ dslermine /a vilkaile ae fa dem .

La perte de vitalité est directement appréciable par la décoloration de
la dent qui devient grisélre.

Quant & la sems/b/A dentaire, elle disparait immédiatement aprés
I’ostéotomie, et ne réapparait que trois & six mois aprés par suite de la
cicatrisation des filets nerveux sectionnés lors de lintervention ; certains auteurs
(67) pensent que la persistance des vaisssaux permet la transmission d’ influx
proprioceptifs le long des fibres nerveuses périvasculairss.

La sensibllité peut étre étudiée grace a l'application de neige
carbonique, ou par stimulus pulpaire électrique.

D’aprés les travaux de BELL, I'extréme enchevétrement entre les
tissus mous et I’os autorise des ostéotomies inter — alvéolaires verticales et
horizontales sus —apicales sans préajudice a la circulation intra— osseuse st
intra - pulpaire. quand le trait d’ostéctomie se situe a plus de cing milliméires
au —dela de I'apex.

Selon CADENAT, tout trait d’ostéotomie Interdentaires vertical
supprime les branches alvéclaires, mals garde intacte la circulation dentaire.

Tout trait d’ostéotomlie horizontal supprime la vascularisation
endo — osseuse de |I’os alvéolaire et des dents, la suppléance ne pouvant éire
assurée que par un apport externe, celui de l'artére palatine postérieure au
maxillaire, et celui du flux wvenant ¢oté lingual a la mandibule.
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L'incidence chirurgicale de ces acquisitions réside dans la
conservation impérative de la fibromuqueuse palatine au maxillaire et linguale a
la mandibule : il est évident qu'un antécédent de lésion a ces niveaux ,
susceptible d'avoir endommagé la vascularisation, contre —indique ce lype
d'intervention.

Enfin dernier détail, 'éventuelle compression ds la mugqueuse
patatine en cas d’application d’une plaque de contention fera préférer une
Immobilisation au niveau dentaire.

La configuration individuelle des procés alveolaires ainsi que les
rapports des apex dentaires sont importants & connaitre avant d’entreprendre
des ostéotomies : I’anatomie normale est souvent altérée, chez ces patients,
par le mauvais alignement dentaire et les forces occiusales en présence,

Les rapports des apex des incisives supérieures avec le plancher
des fosses nasales sont importants a établir, de méme que les rapports de I
apex des prémolaires avec les trous mentonniers.

De c¢ces notions anatomiques variables en fonction de chaque
patient, résulte I'importance de I’exploration radiologique précise pré -
opératoire.
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L'acte chirurgical envisagé pour traiter les malpositions dentaires a
hauteur du procés alvéolaire peut &tre considéré sous deux aspecis, selon qu’il
est destiné a faclliter le traitement mécanique, ou qu'il est prévu seul :

- les inlervantions visanl a faclliter les trailements mécaniques sont
communément représeniées par les corticotomies ;

— les interventions visant a aboutir directement & une correction
orthodontique Immediate sont représentés par les ostéotomies inter -
alvéolaires.

Certalns auteurs font 'amalgame de ces deux types d’interventions,
blen que des différences importantes les séparent :

. b (78)

Fie. 116. — Schémua représentant la différence entre :
«) corticotomice ;
h ostéotomie complate.

Dans le cas des corticotomies, le principe repose sur la
section d’une des deux corticales, mais jamais des dsux (78).

La mobliisation du complexe alvéolo - dentalre, réalisée par les
tractions du traitement mécanlque, est retardée ( la réduction compléle dolt étre
obtenus dans un délal de un mois, faute de quol la consolidation des
fragments aboutit & une poursuite du traitement par méthode mécanique
exclusivement ).

Cette technique permet de gagner du temps par rapport & un
traitement mécanique classique Isolé, mais la précision du résullat obtenu est
moindre par rapori a la solution radicale des ostéotomies inter — alvéolaires
vrales.
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Dans le cas des ostéotomies Inter — alvéolaires * vrales " le
principe repose sur la section de I'os par des ostéotomies verticales réunies
au—-dela de la région aplcale par une ostdotomie horizontale ; les ostéotomies
sectionnent tant I'os cortical vestibulaire et palatin ou lingual que ['os
spongleux.

On aboutit & I"individualisation de petits blocs alvédolo — dentalres
pédiculisés par les lambeaux muqueux qul ont été conservés.

La mobllisation des complexes alvéolo — dentaires est Immédlate,
de méme que la réduction de la malposition alvéolo - dentaire ; le petit bloc
peut par ailleurs étre mobilisé dans I'espace a trois dimensions, ce qui
représente un avantage énorme.

Aprés réduction des fragments ostéotomisés, une Immoblilisation
stricte est Iindispensable ; les techniques de contention, de méme que sa
durés, sont variables selon les auteurs .

Certains auteurs proposent une durée de contention variant de
quatre a huit semaines ; I’équipe toulousaine de CADENAT suggére une durée
de trois mois, suivie du port d’'une pelite plaque a fil vestibulaire de type
orthodontique pour obtenir la fin de la contention, ce qui peut parailre long,
mals assure la certitude d'obtenir une bonne consolidation.

N.B . En ce qul concerne la deslgnation des ostéotomies, on
lrouve parfols décrites sous |le terme * ostéotomies corticales * des
fechniques orthodontiques n'ayant que le but orthodontique en commun
avec les lechniques auquelles nous nous Intéressons : il n'y esl pas
question de sectlon osseuse Inter —alvéolaire, comme nous pouvons le
voir d’aprés ces schémas empruntés a GUGNY (48) .

—

\._______....-a

(48)
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Il INCISIONS ET DECOLLEMENTS MUQUEUX,

Divers modéles ont été proposés quant a la topographie des
Incisions muqueuses el des décollements en découlant, afin d'exposer au
mieux 'os a ostéolomiser.

Les premiers auteurs privilégiaient I'abord osseux sans trop se
soucler des problémes de revascularisation, découvrant de larges lambeaux
muqueux pérlostés aprés avoir ruginé I'os alvéolaire Indifferemment du coté
vestibulaire ou palato —lingual, s’exposant a des dévitalisations et/ou des
nécroses alvéolaires catastrophiques et fréquentes.

Les acquisitions récentes en maliére de revascularisation ont fait
préférer des Incisions prudentes, ayant en commun le respect des territoires de
suppléance que nous avons décrits.

Deux éléments semblent ressortir de la synthése des différentes
etudes :

- 1l est préférabie de ne pas décoller la muqueuse gingivale a son
insertion au collet des dents, pour des raisons esthétiques mals aussl
fonctionnelles vis —a-vis de la cicatrisation : les risques de résorption
gingivale suivie de lyse alvéolaire, et de formation de poches kystiques sont
écartés .

Au maxillaire supérieur,

I'incision dite * en allss de mouetles * , arciforme des dsux coiés.
partant du frein Incisif & son Insertion et gagnani le niveau de la racine de la
premiédre prémolaire, assure une vascularisation parfaite de la muqueuse
vestibulaire sans I’'lnterrompre.

L'accés vestibulaire ne doit pas étre complété par un accés palatin,
ce qul protdge la vascularisation palatine postérieure par ses valsseaux
muqueux.
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A la mandibule,

— une incision horizontale a I'union gencive libre - gencive attachée
permet tout a la fols de respecter le bord gingival, mais auss| d'exposer en
découvrant I'os I'émergence des nerfs dentaires Inférieurs aux trous
mentonniers.

L'essentiel de la vascularisation provenant du versant lingual, une
entorse au respect de la vascularisation antérieure est peu problématique.
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Il INFLUENCE DES PROCEDES MECANIQUES UTILISES
POUR LES SECTIONS OSSEUSES.

De nombreux Instruments ont &té ulilisés par les auteurs afin de
procéder aux ostéotomies a proprement parler.

Certains sont dérivés de I'Instrumentation orthopédique générale,
d'autres sont communs avec les Instruments de dentisterie opératoire.

Nous pouvons citer :

- La scie de Gigli, utilisée par KRETZ, et dont la précision du trait
de section parait difficile a assurer.

— Le ciseaux plat, dont I'utilisation semble bien délicate pour ce
type de chirurgie trés fine : il est difficile de garantir I'absence de blessure de la
muqueuse située du cdoté endo - buccal

L’épaisseur du tralt d’ostéotomie est relativement Importante, et il est
impossible de falre passer le ciseau entre les dents en cas de chevauchement.

r T T 1 ) | ! l
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— La scie osclllante, dont la progression osseuse est plus
facllement contrélable que le clseau, mals dont I’épalsseur empéche le
passage entre les denis en cas de chevauchement.

De plus, les vibralions et la taille de la lame rendent difficlle la
progression sous un volet muqueux sans effraclion de celui-¢i, el risquent
d’entralner des léslons de U'lnsertion gingivale.

- La fraise & os, simple ronde ou roue, grace a laquelle la précision
du geste et la finesse du trait de section sont améliorés.

Il faut cependant arroser d’'un courant d’eau continu I'os en cours
d'incislon afin d’éviler un évenluel échauffement générateur de nécrose, a
moins d’utlliser une fralse de type " Kirschner " avec systéme de refroidissement
Interne toutefols limite au niveau osseux.

— La scie a fil , décrite par CADENAT et son équipe : elle est
réalisée sur Ile principe des scles de modeliste.

Le fil de section est conslitué par une lame plate extémement fine
d'un deml millimétre d’épalsseur et de hauteur, monté dans un chariot qul
permet d’en assurer la tension, et le relie & un manchs.

La finesse du fll permet son Introduction au niveau Inter — dentalre au
collet avant montage sur le chariot et miss en tension : les chevauchements ne
posent plus de problémes.

Les effractions muqueuses éventueiles sont propres st d'épaisseur
trés limitée ; en revanche, le fil sectionne les deux muqueuses, vestibulaire e*

palatine ou linguals. i . o 2




IV_APPLICATIONS CLINIQUES.

L’histophysiologie des structures de soutien de la dent autorise la
seclion de blocs osseux alvéolo - dentaires chez des sujets exempts de
pathologie métabolique osseuse locale ou générale, a condition de respecter
les régles générales communes a toute chirurgie osseuse :

- asepsie ;

_ assurance d'un apport vasculaire local post-opératoirs suffisant ;
- respect des tissus de couverture el de voisinage ;

— immobilité des fragments osseux jusqu'a consolidation .

Les impératifs esthétiques privilégient la conservation de I'adhérence
de linsertion gingivale.

Les impératifs vasculaires font adopter le principe des incisions
muqueuses et des sactions osssuses réalisées sur le versant vestibulaire.

La synthése des diverses possibilités d’incisions, et des différents
moyens techniques d’ostéotomie décrits, nous améne a étudier la derniére
technique d’ostéotomie inter —alvéolaire, proposée par 'équipe toulousaine de
CADENAT, et qui réunit les acquisitions les plus récentes biologiques et
techniques.

Au décours de I'étude clinique et complémentaire du patient, une
simulation est effectuée a partir d’un moulage occlusal. Une fois la position
associant engrénsment et esthétique obtenue, le mécanisme d’'Immobilisation
post - opératolre est fabriqué : il s’agit d’une grille en acier demi-jonc
s’adaptant a la surface de l'arcade, et dans taquelle les blocs alvéolo -
dentaires s’appliqueront en fin d’intervention.

L'intervention propremeant dite peut alors débuter, le patient étant
anesthésié de fagon générale de préférence ( certains auteurs préconisent
I’anesthésie locale lorsque I'Intervention ne porte que sur un ou quelques blocs
alvéolo — dentaires, mais ce n’est pas notre propos ).
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Le début de I'intervention est identique que ce soit au maxillaire ou a
la mandibule :

L'opérateur se sert de la "scie a fil ", dont il introduit le fil entre les
dents, depuis le cdté palatin pour ressortir du cdté vestibulaire .

Le fit est alors monté dans la scie de sorte a ce que la poignée se
trouve du cdté exira—buccal, et une fois la tension du fil obtenu. la section peut
commencer.

Cette section concerns donc initialement la genclve au niveau de la
créte Inter - dentaire, puis 'ensemble gencive vestibulaire, os alvéolaire et
gencive palatine ou linguale, de facon trés exacte au niveau des septa inter -
dentaires, ot ce jusqu’a 2 a4 3 millimétres du rebord.

N

Nous allons ensulte séparer notre étude entre maxillaire et
mandibule.



69

Vi1 AU MAXILLAIRE.

L'incislon est réalisée en * ailes de moustte ", et sulvie d'un
dégagement de |'os maxillaire.

Les ostéotomies verticales Inter - alvéolaires sont pratiquées a la
fraise boule, au-dessus des traits laissés par la scie et dans leur
prolongement, en progressant avec la plus grande précaution Jusqu’au contact
du doigt posé sur la muqueuse palatine : le trait d’ostéotomie intéresse la
corticale vestibulaire. I'os spongieux et la corticale palatine.
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Les ostéotomlies horizontales supra - apexliennes , dont le niveau
correspond a celul du tracé d’un LEFORT 1 , sont effectuées a la scie oscillante
élactrique, et respectent comme les ostéotomies verticales la muqueuse
palatine.

A ce stade le petlt bloc alvéolo — dentaire est mobile aussi blen
dans le sens antéro — postérieur que vertical, ou transversal ; Il est méme
possible de lul faire effectuer des mouvements de rotation en pratiquant
queiques retouches fines & la fralse si besoin est

Les denis peuvent alors épouser au mieux la forme de l'arc de
contention effectué en pré — opératoire, par I'intermédaire d’une ligature serres.
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V.2 A LA MANDIBULE.

L’incision est la aussi vestibulaire, a l'union gencive attachée -
gencive libre.

La technique reste la méme : I'extrémité inférieure du trait laissé par ia
scie — fil sera poursuivie & la fraise boule, et ira en profondeur jusqu’au contact

du dolgt posé sur la muqueuse ginglvale du cdté lingual, sans léser la
muqueuse blien entendu.

La réduction du ou des blocs alvéolo —dentaires repose sur un
principe identique au maxillaire, de méme que leur immobilisation afin que la
consolldation osseuse s’effectue correctemant.
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V INDICATIONS OPERATOIRES.

Les ostéotomies inter — alvéolaires s'appliquent au traitement
orthodontique de malpositions uniques ou multiples, isolées ou associées a
un probléme de dysmorphose maxillo —faciale.

Lors de |'association avec une dysmorphose, les ostéotomies
inter — alvéolaires peuvent étre combinées en un méme temps opératoire avec
une ostéotomie segmentaire ou une ostéotomie totaie.

L'équipe toulousaine décrit la combinaison des ostéolomies inter -
alvéolaires avec des ostdotomies en trident, voire des LEFORT 1 au maxillaire, et
des ostéotomies de type WASSMUND KOELE a la mandibule ( les traits
d’ostéotomie horizontaux sont alors ceux de I'ostéotomie segmentaire ou totaie,
que rejoignent les traits verticaux spécifiques inter - alvéolaires ).

Dans ces cas les interventions radicales a hauteur du processus
alvéolaire pesrmettent de réaliser en un seul temps l'impératif orthopédique el
I'impératif orthodontique, ce qui permet de se passer des méthodes
mécaniques pré — et post- opératoires.

La possibilité d’effectuer des " retouches " du petit paraliépipéde
individualisé permet des corrections dans tous les sens de 'espace a trois
dimensions , depuis les incislves jusqu’aux molaires.
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VI RISQUES DES OSTEOTOMIES INTER - ALVEOLAIRES.

Les complications chirurgicales, qui, rappelons—ls, ont été
nombreuses lors des premiéres lentatives d'interventions a hauteur de I'os
alvéolaire, peuvent Intéresser la muqueuse ginglvale, la dent, voire le segment
alvéolo — dentaire dans sa totalité .

Vi 1 COMPLICATIONS GINGIVALES.

- D’ordre purement esthétique, avec constitution d’un aspect de
parodontopathie traitée au niveau du sulcus qui peut devenir irrégulier, épaissi,
accompagnant des altérations de la papille inter — dentairs.

~ D’ordre fonctionnel, avec formation de poches gingivales
kystiques et parfols méme résorption gingivals.

VI 2 COMPLICATIONS DENTAIRES.

- Esthétiques, avec perte de vitalité dentaire et décoloration de la
dent ; en fait, lorsqu'un traitement conservateur endo - canalaire est bien
conduit, 1a consolidation du segment ostéotomisé n'est pas compromise.

— Fonctionnelles, par lyse radiculaire apparaissant souvent dans
des suites de traumatisme radiculaire direct lors des sections osseuses,
pouvant aboutir a la perte de la dent.

Yl 3 COMPLICATIONS ALVEOLO - DENTAIRES.

- Lyse de I'os alvéolaire s’accompagnant d'une perte du, d'un ou
de plusieurs segments alvéolo — dentalres : c’est la " nécrose aseptique ".

- Récidive plus ou moins partielle de la malposition.

- Comme pour toute chirurgie osseuse : consolidation en position
vicieuse, pseudarthross, infection.

Il s’avére en fait que les complications gingivales peuvent éire
prévenues en laissant adhérente la gencive au niveau de son Insertion ;
’utilisation de la scie —fil permet de respecter intégraiement cette insertion, tout
autour du collet des denis.
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Les complications dentaires et alvéolo —dentaires d’origine
vasculaire sont en théorie inexistantes avec la méthode décrite précédemment .
la vascularisation postérieure est indemne au maxillaire et a la mandibule.

De plus, au niveau maxillaire, I'incision en " ailes de moueftes "
conserve la vascularisation gingivale antérieure.

Au niveau mandibulaire, les deux tiers de la vascularisation,
provenant du cdté de la muqueuse linguale, sont conserveés.

Les problémes infectieux peuvent &tre maitrisés par I'arsenal
antibiotique actuel.

Les défauls de consolidation sont prévenus par une préparation
soigneuse des moulages, une bonne Immobillsation quelque soit la méthode
décrite { gouttiére, bagues, brackets ).

Quant aux récidives, elles dépendent plus de l'indication opératoire,
et de 'opportunité de traitements associés ( chirurgie des tissus mous,
réaducation neuro — musculaire ) que du traitement chirurgical lui - méme.

D’une maniére générale, les différents auteurs ayant expérimenté ces
techniques de correction des malpositions dentaires depuis les travaux
concernant la vascularisation alvéolo — dentaire, et ayant respecté les principes
généraux de consolidation osseuse, s’accordent a dire que le pourcentage de
complications est non significatif voire inexistant.
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CONSIDERATIONS LIEES
A L’AGE DU PATIENT.
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L’architecture osseuse maxillo —faciale résulte de I'interdépendance
des systdmes osseux, neuromusculaire et dentaire, qui sont en equilibre a un
age daonneé.

Cet équilibre étant sans cesse remis en question par la variation
simultanée de 'un ou de plusieurs de ces systémes, Il parait absclument inutile
de vouloir traiter par méthode chirurgicale un probléme de malposition lorsqu’il
s’agit d’anomalies uniquement alvéolaires tant que la croissance n'est pas
achavée.

Dans ce cas le traitement mécanique parait mieux adapté car les
chances de succés sont grandes, sa durée est limitée, et il est mieux supporté
sur le plan social qu'a 1'age adulte.

Le raisonnement est bien sdr différent lorsqu’ll s'agit de
malformations faciales intéressant les bases osseuses :

le traitement mécanique a alors toutes ses chancas de se heurter a
une Impossibilité matérielle ou, s’il franchit celle - ci, d’aboutir a une situation
finale aberrants.

Il sera dans ca cas possible de faire bénéficier au jeune patient de
I’association de la chirurgle orthodontique a la chirurgie orthopédique, a
condition bien entendu d’avaoir intégré sa pathologie dans le concept global de
biomécanique de la croissance maxillo —faciale : le choix des interventions et
des traitements annexes dépendent plus de la fonction et des objectifs neuro -
musculaires que des examens radiologiques et céphalométriques.

Chez ’adulte et adolescent ayant terminé sa croissance osseuse,
I’orthodontie chirurgicale parait étre le traitement de choix, en raison des
dangers, de la durée du traitement et des impaératifs socio — professionnels
relatifs aux méthodes mécaniques.
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NOTIONS DE DEONTOLOGIE.
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" Art. 18- Le médecin doit 8’Iinterdire, dans les investigations ou les
interventions qu’il pratique, comme dans les thérapeutiques qu’il prescrit, de
faire courir au malade un risque injustifié ",

extrait du code de déontologie du conseil de I'Ordre des médecins.

Comme dans chaque cas d’intervention proposée afin de réduire ou
de supprimer une disgrdce esthétique, Il faut mlrement peser le choix de
I'indication ou des indications opératoires.

Pour ce genre d'intervention le médecin n'est plus tenu & une simple
obligation de moyens, mais a une obligation de résultat.

Le probléme eost certes différent en cas de désordre fonctionnel
génant ou invalidant, mais il est de toute fagon indispensable d’Iinformer le
patient du choix de I'intervention, des modalités et de la durée des soins
post—-opératoires, ainsl que das I'existence de risques méme s’'ils sont
gquasiment inexistants.
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CONCLUSION.
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Ce travail nous a permis de décrire une technique chirurgicale
originale de traitement des malpositions dentaires, uniques ou multiples,
associgées ou non a une dysmorphose maxillo —faciale.

Au terme d'une étude compléte de I'histophysiologie, de la
biomécanique, de la vascularisation des maxillaires et des tissus de soutien de
la dent, associée a une revue des apports techniques et biologiques des
autres types d’interventions des maxillaires, nous pensons que cstte technique,
notamment dans sa forme originale proposée par CADENAT et son équipe,
peut et doit trouver sa place parmi les traitements orthodontiques actusllement

proposés.

Les ostéotomies inter — alvéolaires peuvent &lre envisagées en tant
que traitement orthodontique piQr, ou bien peuvent étre proposés en
association per - opératoire avec les traitements orthopédiques chirurgicaux.

Cecl dit, 1l ne faut pas perdre de vue que quelque soit la méthode
utilisée pour traiter les malpositions dentaires, qu’elle soit mécanique ou
chirurgicale, le pralicien s’expose a des récidives quasiment obligatoires s’il a
guidé son raisonnement en se basant plus sur des analyses para - cliniques {
¢éphalométrie par exemple ) que sur la fonction, les Indications lides & I'4ge, et
les impératifs neuro - musculaires du patient :

I’étape de loin la plus importante est celle du diagnostic étiologique.

Il ne faut pas remplacer une malocclusion fonctionnelle par une
normocclusion dysfonctionnelle pour vouloir & tout prix meitre le patient dans
un moule.

A ce sujet, les moyens " annexes " et complémentaires ( intervention

a

sur les tissus mous, rééducation neuromusculaire ) ne sont pas a négliger.

CAUHEPE et FIEUX écrivaient en 1972 a propos du respect
primordial de ces régles physiologiques : " C'est pour ne pas les avoir
observées que nos observations sont ce qu’sliss sont " .

Tachons de nous en souvenir lors de notrs exercice de la médecine
d’une maniére générale.
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RESUME :

L'étude de I'histophysiologie, de la biomécanique, de la vascularisation
des maxillaires et des tissus de soutien de la dent, associée a la présentation
des apports techniques récents, nous permet de proposer une méthode chirur-
gicale de correction orthodontique des malpositions dentaires : les ostéotomies
inter-alvéolaires.

Cette méthode peut étre envisagée en tant que traitement orthodontique
ou en association per-opératoire avec un traitement orthopédique chirurgical
selon I'age et les indications, tout en connaissant les limites du traitement des
malpositions dentaires si 'on n'intégre pas cette pathologie dans un contexte
global biomécanique évolutif.
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