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Osteotomies

Inter - Alveolaires

M. BENOIST

DEFINITION

Ces ostéotomies peuvent étre:

— segmentaires: elles intéressent un
groupe limité de dents.

— unitaires: elles ont pour objectif
de déplacer individuellement une
ou plusieurs dents.

Elles doivent étre différenciées:

— des ostéotomies partielles des ma-
xillaires,

— des corticotomies qui sont des
ostéotomies incomplétes, n’interessant
que la corticale externe et qui sont
exécutées dans le seul but de facili-
ter le traitement orthodontique. Les
traits de section des ostéotomies in-
ter-alvéolaires doivent respecter:

— le parodonte,

— la région péri-apicale,
afin de ménager la vitalité des dents
qui sont déplacées.

INDICATIONS GENERALES

Les ostéotomies inter-alvéolaires
gadressent évidemment aux anoma-
lies alvéolaires. Mais elles peuvent
également étre utilisée pour complé-
ter une ostéotomie totale d'un maxil-
laire ou pour masquer le caractére
disgracieux d’une anomalie des bases
osseuses.

En fait, dans la majorité des cas,
les cstéctomies inter-alvéolaires se
substituent au traitement orthodonti-
que ou le complétent.

Elles peuvent étre préféréss au
traitement orthodontique pour plu-
sieurs raisons:

1) soit qu’il existe une impossibilité
matérielle & celui-ci, par exemple:

— déplacement trop important,

— orientation de ce déplacement
difficilement réalisable (ex.: de
bas en haut pour le maxillaire
supérieur)

— dents & déplacer ayant déja perdu
leur vitalité.

2) soit parce que le résultat du trai-
tement orthodomtique sera défa-
vorable, par exemple:

— risques importants de récidive,

— correction d'un déplacement en-
trainant l'apparition d'une ano-
malie disgracieuse (c’est le cas de
la réduction des pro-alvéolies su-
périeures qui, lorsqu’elles sont ré-
duites, extrainent un allonge-
ment des incisives).

3) soit plus souvent parce que l'dge
du patient contre-indique le trai-
tement orthodontique:

— les dents ne peuvent plus étre
déplacées sans des risques im-
portants d’alvéclyse,
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— les patients n’acceptent pas la
contrainte inesthétique et sociale-
ment génante qu’entraine le port
d'un dispositif orthodentique.

En dehors de ces considérations,
I'indication opératoire est posée pour
des raisons:

— fonctionnelles, l'engrénement oc-
clusal étant insuffisant pour assu-
-er une fonction masticatoire nor-
male et équilibrée.

— esthétique, le cas est extrémement
fréquent, les patients ne se déci-
dant scuvent gqu’assez tard a de-
mander la suppression d’une ano-
malie dont ils ont psychologique-
ment scuffert pendant des années.

Ce prebléme psychelogique ne doit
pas étre négligé dans les indicaticns.

Certains patients, pour les raisons
purement subjectives, supportent mal
leur apparence physique et polarisent
leur atiention sur une anomalie mi-
neure de leurs arcades dentaires. Il
est évident que la correction de celle-
-ci n’apportant pas la solution de leur
probléme, risque d’entrainer une de-
ception.

A linverse, la réduction dune ano-
malie particuliérement disgracieuse
(par exemple une pro-alvéolie supé-
rieure importante, une béance late-
rale, etc.) peut entrainer des résultats
trés favorables sur le plan psychclo-
gique. Il est fréquent de voir la per-
sonnalité des sujets, complexés par
leur anomalie, se modifier, les ren-
dant plus ouverts et plus surs d'eux-
-méme.

CLASIFICATION
DES MALFORMATIONS

Tes aspects cliniques qui sont sus-
ceptibles d’une correction chirurgica-
le sont extrémement variés et nom-
breux.
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1) Les malformations segmentaires
peuvent étre classées selon les trois
plans de I'espace.

I— Sens sagittal

A)  au maxillaire supérieur:

— les pro-alvéolies que peuvent
atteindre tous les degrés, les plus
disgracieuses étant celles qui s’accom-
pagnent d’'un dépassement important
des dents par rapport a la lévre supeé-
rieure.

— les rétro-alvéolies font généra-
lement partie d'une déformation inté-
ressant les bases osseuses (Classe II,
division 2 d’Angle, supracclusion gé-
néralisée, ete.).

B) & la mandibule:

— les pro-alvéolies inférieures en-
trainent généralement une inversion
de T'articulé incisif et coexistent avec
une rétro-alvéolie supérieure plus ou
moins marguée.

— les rétro-alvéolies inférieures
peuvent faire partie d'un tableau de
rétro-mandibulie totale ou de supra-
cclusion.

II — Sens transversal

A) au maxillgire, on notera la pos-
sibilité de déplacement du point inci-
sif provoqué par une agénésie den-
taire ou une extraction précoce. Plus
souvent ces anomalies coexistent avec
une asymétrie faciale. Elles sont éga-
lement trés fréquentes dans les fen-
tes labio-alvéolaires unilatérales.

B) & la mandibule, les déplace-
ments segmentaires dans le sens
transversal sont plus rares et surtout
moins disgracieux. Ils relévent des
mémes éticlogies qu’au maxillaire.



IIT — Sens wvertical

Dans la région incisive, les béances
sont généralement dues a des ano-
malies intéressant soit les bases os-
seuses, soit un segment important des
maxillaires. Leur correction sera, se-
lon les cas, assurée par des ostéoto-
mies partielles cu totales.

Toutefois certaines béances peuvent
éire corrigées par une ostéotomie in-
ter-alvéolaire intéressant un groupe
limité de dents (ex. ostéotomie des
molaires et prémolaires supérieures
du type schucahrdt).

L’étude céphalométrique montre en
effet quil existe plusieurs types de
béances et que tous ne peuvent pas
étre traités par un procédé univoque.
Linterprétation d'une béance incisi-
ve peut étre cbjectivée par deux pa-
rameétres:

a — le rapport de la hauteur de la
face a la longueur du ramus (sché-
ma 1):

AR-G
— = 47%

N-Me

Ce rapport est de 47%, donc peu dif-
révent de 14.

b — la mesure de I'angle de diver-
gence. Il correspond a l'angle formé
par le plan bi-spinal et les 2/3 anté-
rieures du bord basilaire de la mandi-
bule. Sa valeur moyenne est de 30°
11 rend compte de la participation de
la mandibule dans U'apparition de la
béance et objective l'incisure pré-an-
gulaire gu’on observe dans ces cas
(schéma 1).

Les supracclusions qui intéressent
la région incisive peuvent étre corri-
gées par des ostéotomies segmentaires
limitées aux dents intéressées. Plus
que UDétude céphalométrique, c’est
celle des moulages qui rendra le
miesux compte des déplacements a
effectuer (schéma 2).

PREPARATION DE L/INTERVEN-
TION SUR LES MOULAGES

On prépare deux jeux de moulages.

— Le premier est monté sur articu-
lateur perdu. On v trace des lignes
repéres:

— wverticales: sur la ligne médiane,
par la pointe des canines supérieu-
res, a l'aplomb de la face mésiale
des premiééres molaires supérieu-
res.

— horizontales: supérieures et infé-
rieures, paralléles entre elles. Ce
modéle est conservé comme réfé-
rence (schéma 3).

— Le deuxiéme est également monté
sur un articulateur, et les mémes
repéres y sont tracés.

Les segments dento - alvéolaires
qu’on se propose de déplacer sont sec-
tionnés en conservant une base soli-
daire de Varticulateur. Leur mise en
place est recherchée par tatonne-
ments de facon a obtenir le meilleur
engrénement possible. Le segment est
alors immabilisé sur la base avec de
la pate & modeler.

On vérifie que ce déplacement est
compatible:

— avece Tocclusion globale des deux

arcades,
— avec lesthétique du patient.

Ce dernier point est apprécié:
a) werticalement:

— par le rapport du bord libre des
incisives avec la lévre supérieure.
Celui-ci peut étre reporté sur le mo-
déle grace a un fil métallique fixé
sur la base supérieure du modele
(schéma 4).

— par le respect des proportions
de T'étage inférieur de la face: la
distance entre le point sous-nasal et
le pogonion est divisée en deux par-
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ties égales par le bord cutanéo-mu-
queux de la lévre inférieure (sché-
ma 5).

Lia moitié supérieure est elle-méme
divisée en deux segments égaux par
le bord cutanéo-muqueux de la lévre
supérieure.

b) :eagittalement:

Daris un profil harmonieux la lévre
et le menton s’inscrivent entre deux
plans passant par le point scus-nasal
et le gnathion (schéma 6).

La répercussion des déplacements
du squelette et des dents sera appré-
ciée par la xérographie ou mieux par

140

la téléradio-photographie (Mme BON-
NEAU).

CHOIX ET REALISATION
DES MOYENS DE CONTENTION

1ls sont fonction du type de l'ostéo-
tomie et de I'importance du segment
déplacé. Les plus efficaces sont:

— les ligatures de Stout,
—les arcs ajustés,
— et surtout les plaques en résine:

* 3 rebords occlusaux
* 3 crochets de contention.

Leur mise en place est simplifiée
par Uartifice décrit dans le schéma 7.
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TROUBLES TROPHIQUES CONSE-
CUTIFS AUX OSTEOTOMIES
INTER-ALVEOLAIRES

Il est indiscutable que les ostéoto-
mies inter-alvéolaires ont beaucoup
plus de chance d’entrainer des trou-
bles de la vascularisation que les os-
téotomies totales.

Elles sont probablement moins dan-
gereuses au maxillaire supérieur qu’a
la mandibule ot 'os est plus dense
et la vascularisation terminale.

Les troubles trophiques qu’on peut
rencontrer se classent en trois caté-
gories:

1) Alvéolyse

Elle peut intéresser la fibro-mu-
queuse gingivale. Elle droit é&tre
évitée:

— par l'utilisation trés modérée des
injections locales de sérum adréna-
liné,

—par les décollements aussi limi-
tés que possible, °

—par le respect des lambeaux mu-
queuse au cours de Iintervention,

— par des sutures effectuées avec
du matériel fin et résorbable,

— par la mise en place d'un pan-
sement protecteur (péri-pack).

2) Troubles nerveux

Les gros trones nerveux sont aisé-
ment respectés, il n’en est pas de mé-
me de l'innervation de chacune des
dents. La parte de sensibilité est pres-
que inévitable mais elle est tempo-
raire. Elle se traduit par une sensa-
tion subjective que le patient décrit
comme une sensation de «dent montée
sur caoutchouc» et qui céde en quel-
ques semaines.

La perte de la sensibilité dentaire
aux agents thermiques est pratique-
ment constante, et réapparait spon-
tanément aprés un délai de six a huit
mois en général.
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3) Troubles vasculaires

Le risque d'interruption de la cir-
culation sanguine est moins fréquent
quon ne pourrait le croire. Il est
beaucoup plus important dans les dé-
placements unitaires que dans les os-
téotomies intéressant un groupe de
dents.

Pour l'éviter il est impératif de res-
pecter certaines régles techniques:
les sections osseuses au dela de 'apex
doivent étre effectuées aussi loin que
possible de celui-ci et jamais a une
distance inférieure de 6 mm. La vas-
cularisation du tissu osseux pério-
-dontal doit étre assurée par la pré-
sence d'une muqueuse saine et adhé-
rente a I'une des faces au moins du
segment osseus déplacé.

La section doit étre effectuée avec
des instruments tranchants et sans
échauffement.

Les déplacements, devant assurer
la correction, doivent étre pratiqués
avec douceur, sans retour en arriére.

COMPLICATIONS INFECTIEUSES
DES OSTEOTOMIES
INTER-ALVEQOLAIRES

I’infection est une complication re-
lativement rare. Elle peut &tre favo-
risée par trois facteurs:

— la présence d’un foyer infectieux
chronique dento-maxillaire,

— une couverture muqueuse défec-
tueuse en regard des traits d’ostécto-
mie,

— la présence de fragments osseux
corticaux libres. E neffet les frag-
ments d'os basilaire prélevés pour
caler une ostéotomie sont denses, et
n’ont pas de faculté de revascularisa-
tion aussi rapide qu'un greffon apon-
gieux, provenant de l'os iliaque par
exemple.

La prescription d’antibiotiques eost
une précaution trés classique, mais



pas toujours souhaitable. Elle peut
meéme étre trompeuse, en masquant
une infection latente qui ne se réveé-
lera que beaucoup plus tard en ris-
quant de compromettre le résultat
final de l'ostéotomie.

L’irrigation, en fin d’intervention,
du champs opératoire & 1'aide d’une
solution antibiotique ou antiseptique
(Rifocyne) est une bonne précaution.

La meilleur prévention des infec-
tions est la conservation d'une bonne
vascularisation des fragments dépla-
cés,

COMPLICATIONS OCCLUSALES
DES OSTEOTOMIES
INTER-ALVEOLAIRES

Les malpositions alvéolaires sont
dues en principe a trois facteurs:

— dysharmonie dento-maxillaire,
— anomalie d’origine musculaire,
— action mécanique.

A) 8Sile malposition est due d une
dysharmonie dento-maxillaire, deux
cas peuvent se présenter:

1 — place insuffisante: on doit créer
la place par une extraction (ou plu-
sieurs). Toute intervention qui ten-
drait & modifier la position d’équili-
bre de la dent entre les diverses pres-
sions musculaires est vouée & la ré-
cidive.

2 — place trop importante: la cor-
rection est effectué par suppression
des diastémes. Les dents qui auront
été rapprochées par une intervention
ont toute chance de s'éloigner si elles
ne sont pas calées en arriére, d’ol
la nécessité de faire un bridge de
contention pour combler le diastéme
créé par la transposition mésiale des
dents.

D’oti la nécessité d’une immobilisa-
tion rigoureuse pendant deux mois
et d’une plaque de contention noctur-
ne ensuite, tant que les prothéses ne
sont pas terminées.

B) 8ila malposition est due g une=_

anomalie musculaire, il cst indispen-
sable d’en faire le diagnostic précis
avant l'intervention:

— par examen clinique (tonicité,
déglutition, phonation)

— par examen para-clinique: jauge
d’extensiométrie.

Le traitemente de ’anomalie mus-
culaire devra étre effectué soit avant,
soit aprés I'intervention. Il peut étre:

— fonctionnel: rééducation muscu-
laire (elle peut étre effectuée
avant ou apreés)

— chirurgical: déplacement ou ré-
section musculaire (ex. glossec-
tomie) soit avant, soit aprés.

— prothétique: mise en place d’'une
prothése guide, d’'un volet, pour
supprimer temporairement 1’ac-
tion de la langue et de la lévre.

C) Si la malposition est due & une
action mécanique, le probléme est
simple, il faut la faire cesser:

— soit par psychothérapie,

— 80it par une prothése «persuasi-

ve» avec un dispositif empéchant
I'interposition.

D’autres facteurs interviennent
dans le déterminisme des récidives:

— la durée de limmobilisation

— le port d'une prothése de conten-
tion

— T'engrénement post-opératoire:

— éviter les plans de glissement,

— éviter les contacts de cuspide a
cuspide,

— éviter les accrochages dans les
mouvements de latéralité.

Ici intervient 'importance de I'étu-
de pré-opératoire sur les modéles.
Trés souvent plusieurs solutions sont
possibles pour traiter une anomalie.
Choisir celle qui, compatible avec une
esthétique satisfaisante, donnera I'ar-
ticulé le plus équilibré.

—
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