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Summary
It is apparent that tooth movement is enhanced by procedures
that elevate the remodeling of alveolar bone, and of periodontal
and gingival fibrous tissues. The periodontally accelerated oste-
ogenic orthodontics (PAOO) also termed as Wilckodontics,
involves full-thickness labial and lingual alveolar flaps accom-
panied with limited selective labial and lingual surgical scar-
ring of cortical bone (corticotomy). Most of the authors suggest
that the RAP is the major stimulus for alveolar bone remodeling,
enabling the PAOO. However, we propose that detachment of
the bulk of dentogingival and interdental fibers from coronal
part of root surfaces by itself should suffice to stimulate alveolar
bone resorption mainly on its PDL surfaces, leading to widening
of the periodontal ligament space which largely attributes to
accelerated osteogenic orthodontics. Moreover this limited fiber-
otomy also disrupts transiently the positional physical memory
of dentition (PPMD), allowing accelerated tooth movement.
R�esum�e

Il est �evident que les d�eplacements dentaires donnent de
meilleurs r�esultats lorsqu’ils sont associ�es à des techniques
qui am�eliorent le remodelage de l’os alv�eolaire ainsi que des
fibres gingivales et parodontales. Le mouvement orthodon-
tique acc�el�er�e par stimulation ost�eog�enique du parodonte
(MOASOP), �egalement connu sous le nom de
Wilckodontics, implique le recours à la lev�ee de lambeaux
de pleine �epaisseur labiaux et linguaux associ�es à des rai-
nures chirurgicales vestibulaires, linguales ou palatines
r�ealis�ees de façon s�elective et limit�ee sur l’os cortical (corti-
cotomie alv�eolaire). La plupart des auteurs soutiennent que le
ph�enom�ene d’acc�el�eration r�egionale (en anglais regional
acceleratory phenomenon, ou RAP) est le facteur principal
qui stimule le remodelage de l’os alv�eolaire, permettant ainsi
le MOASOP. Nous pensons cependant qu’il devrait suffire de
sectionner les fibres dentogingivales et supracrestales de la
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During retention period, a new biological and physical connec-
tivity is generated that could be termed as new positional mem-
ory of the dental arch.
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Introduction

Teeth are unique organs, which continuously are moving and
changing position in the jaw to reach their final destination in
the mouth. Tooth movement is a dynamic physiologic process
that occurs throughout the development and function of
human dentition, and it continues throughout lifetime albeit
at a slower rate. Themovement pattern of dentition is primarily
established by the genetic programs of development, being
also influenced by changes in their environment.

Dentition development starts by the invagination of the oral
epithelium creating the dental lamina which determines the
site and position of the teeth in the dental arch. Tooth buds
develop inside the jaw tissue, followed by development of all
tooth structures, until it reaches a peak where tooth crown and
part of the root is formed. At specific times, signals of eruption
begin the movement of the teeth toward their specific alloca-
tion in the mouth, until reaching the occlusion level. It is
during this period that the development of the periodontium
occurs providing an anchoring system of the teeth to alveolar
bone and to marginal gingiva.

Orthodontists have used this natural phenomenon by super-
imposing external artificial force systems to align teeth into
esthetic and functional positions. The orthodontic appliances
and procedures were developed in conformance with Wolff’s
law that remodeling of bone and surrounding tissues is an
adaptive biological response, to such external forces. It is well
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partie coronale des surfaces radiculaires pour stimuler la
r�esorption de l’os alv�eolaire, surtout au contact du ligament
parodontal. De cette façon, l’espace occup�e par le ligament
parodontal s’�elargira, contribuant de mani�ere significative au
processus d’ost�eogen�ese orthodontique acc�el�er�ee. Par ail-
leurs, cette fibrotomie partielle perturbe passag�erement la
m�emoire positionnelle physique des dents, ce qui permet
une acc�el�eration du mouvement dentaire. Pendant la conten-
tion, la connectivit�e biologique et physique est r�eg�en�er�ee,
donnant naissance à ce qu’on peut appeler une nouvelle
m�emoire positionnelle au niveau de l’arcade dentaire.
� 2010 CEO. Édité par Elsevier Masson SAS. Tous droits
réservés
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Introduction

Les dents sont des organes uniques qui se d�eplacent et chan-
gent de position sans cesse sur l’arcade avant d’atteindre leur
position finale dans la cavit�e buccale. Le mouvement dentaire
est un processus physiologique dynamique qui se poursuit
pendant tout le d�eveloppement et le fonctionnement de la
denture. Il se prolonge, d’ailleurs, tout au long de la vie, quoi-
que à un rythme moins soutenu. Le sch�ema du mouvement
dentaire est surtout d�etermin�e par les programmes
g�en�etiques gouvernant le d�eveloppement; il est �egalement
influenc�e par les changements ayant lieu dans l’environne-
ment oral.
Le d�eveloppement de la dentition commence avec l’invagina-
tion de l’�epith�elium buccal, ce qui donne naissance à la lame
dentaire qui va d�eterminer le site et la position des dents sur
l’arcade dentaire. Les germes des dents se forment dans les
tissus des maxillaires. Ensuite, ce sont toutes les structures
dentaires qui se d�eveloppent progressivement jusqu’à la for-
mation de la couronne dentaire et d’une partie de la racine. À
des moments pr�ecis, des signaux d�eclenchent l’�eruption de la
dent et son mouvement vers son emplacement sp�ecifique
dans la cavit�e buccale avant d’atteindre son niveau occlusal.
Pendant ce stade, le parodonte se d�eveloppe, fournissant aux
dents un syst�eme d’ancrage entre les dents, l’os alv�eolaire et
la gencive.
Les orthodontistes utilisent ce ph�enom�ene naturel en exerçant
une force ext�erieure artificielle afin d’aligner les dents dans
des positions à la fois esth�etiques et fonctionnelles. Des appa-
reils et des techniques orthodontiques ont �et�e mis au point en
conformit�e avec la loi de Wolff qui stipule que le remodelage
de l’os et des tissus environnants est une r�eponse biologique
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accepted that tensile forces applied on the periodontal liga-
ment (PDL) produce alveolar bone apposition while compres-
sion of the periodontal tissue produces resorption of alveolar
bone.

In recent years, conventional orthodontic appliances com-
bined with periodontal surgical procedures, dramatically
accelerated tooth movement and post-treatment stability of
the dentition [1]. Treatment of a large group of adult patients
using this modified surgical procedure which included corti-
cotomy was reported in 1991 and was referred to as
“corticotomy-facilitated orthodontics” [2]. The periodontally
accelerated osteogenic orthodontics (PAOO) technique
benefited from the past work [2], however, it includes some
unique modifications [1,3,4]. This PAOO also termed as
Wilckodontics [1,3,4], involves full-thickness labial and lin-
gual alveolar flaps accompanied with limited selective labial
and lingual surgical scarring of cortical bone (corticotomy)
[3,4], barely reaching into the medullary bone adjacent to
the roots of the teeth intended for movement, thereby posing
little threat to tooth vitality. The enhanced tooth movement
encountered is attributed mainly to surgical wounding of the
cortical bone [3,4], which in response produces a burst of
localised hard tissue remodeling, described as regional accel-
erated bone remodeling phenomenon (RAP) [5]. The contri-
bution of mucoperiosteum flap surgery by sulcular incisions
made around all the teeth to RAP bone remodeling phenomena
was suggested by us 15 years ago [6]. Collectively, these pro-
cedures are based on the fact that the osteoclastic activity to
resorb the cortical lamina dura of the alveolar bone during
bone turnover is the key element in defining the kinetics of
tooth movement [4]. In fact, osteopenia is achieved, a condi-
tion which relates to thinning of bone mass, making this bone
more pliable to orthodontic forces.
In the present article, we shall critically evaluate the contri-
bution of the mucoperiosteum flap without the corticotomy
procedure, to PAOO. The reflection of labial and lingual
full-thickness flaps includes intrasulcular incisions made
around all teeth, also termed fiberotomy. Here, we further
propose that fiberotomy by itself is a major signal for activating
alveolar bone resorption, allowing PAOO.

270
adapt�ee à de telles forces ext�erieures. Il est largement
reconnu que les forces de traction appliqu�ees au ligament
parodontal (LPD) d�eclenchent l’apposition d’os alv�eolaire
alors que la compression au niveau du tissu parodontal
entraı̂ne la r�esorption de l’os alv�eolaire.
Ces derni�eres ann�ees, l’association d’appareils orthodon-
tiques conventionnels et de techniques chirurgicales parodon-
tales a acc�el�er�e de façon spectaculaire les d�eplacements
dentaires tout en am�eliorant la stabilit�e des dents en fin de
traitement [1]. En 1991, une �etude a rapport�e l’utilisation d’une
technique chirurgicale modifi�ee comprenant une corticotomie
(orthodontie assist�ee par corticotomie) [2] sur un nombre
important de patients adultes. La technique, connue sous
l’appellation « mouvement orthodontique acc�el�er�e par stimu-
lation ost�eog�enique du parodonte » (MOASOP) [1,3,4] ou
encore sous le nom de « Wilckodontics », a b�en�efici�e de ce
travail pr�ealable [2] quoiqu’elle comporte quelques modifica-
tions sp�ecifiques. Avec cette technique, des lambeaux de
pleine �epaisseur sont r�eclin�es dans les zones vestibulaire,
linguale ou palatine associ�es à des rainures chirurgicales limi-
t�ees et s�electives de l’os cortical des deux côt�es (corticotomie)
[3,4]. Les rainures p�en�etrent à peine l’os m�edullaire avoisinant
les racines des dents à d�eplacer, compromettant peu la vitalit�e
dentaire. L’am�elioration du mouvement dentaire observ�ee est
attribu�ee surtout à la scarification chirurgicale de l’os cortical
[3,4] qui r�eagit en d�eclenchant un remodelage rapide du tissu
dur localis�e, m�ecanisme appel�e ph�enom�ene de remodelage
osseux r�egional acc�el�er�e (ou RAPen anglais) [5]. Nous avons
propos�e, il y a une quinzaine d’ann�ees, l’association de la
chirurgie par lambeau mucop�eriost�e utilisant des incisions
sulculaires tout autour des dents au ph�enom�ene de remode-
lage osseux RAP [6]. Dans l’ensemble, ces techniques
s’appuient sur le fait que l’activit�e ost�eoclastique, qui r�esorbe
la paroi de l’alv�eole pendant le renouvellement osseux, est
l’�el�ement cl�e dans la cin�etique du mouvement dentaire [4].
En effet, l’ost�eop�enie ainsi provoqu�ee diminue l’�epaisseur de
la densit�e osseuse et rend l’os plus mall�eable sous l’effet des
forces orthodontiques.
Dans cette �etude, nous r�ealiserons une �evaluation critique de
la contribution apport�ee par le lambeau mucop�eriost�e en
l’absence de la corticotomie au MOASOP. La r�ealisation de
lambeaux vestibulaires, linguaux et palatins de pleine
�epaisseur comprend des incisions intrasulculaires tout autour
des dents, proc�edure qu’on appelle aussi fibrotomie cir-
conf�erentielle. Par ailleurs, nous proposons ici que la fibroto-
mie à elle seule envoie un signal important pour l’activation de
la r�esorption de l’os alv�eolaire, permettant ainsi le
d�eclenchement du MOASOP.
The contribution of mucoperiosteum
flap to PAOO

The PAOO procedure includes the reflection of labial and
lingual full-thickness flaps by sulcular incisions made around
La contribution du lambeau p�eriost�e au
MOASOP

LeMOASOP requiert la r�ealisation de lambeaux vestibulaires,
linguaux et palatins de pleine �epaisseur au moyen d’incisions
International Orthodontics 2010 ; 8 : 268-277
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the teeth. We and others have described that a burst of oste-
oclastic alveolar bone and soft-tissue remodeling is attained
even by only elevating a full-thickness flap, without surgical
wounding of the cortical bone [7–9].

Furthermore, we have demonstrated that alveolar bone resorp-
tion commences only when the full-thickness flap surgery is
performed by a coronal approach (sulcular incision), in con-
trast to an apical surgical approach where no significant alve-
olar bone remodeling occurred [8]. It seems that by separating
the mucoperiosteum from the bone without disrupting the
gingival attachment to root surfaces is not accelerating bone
remodeling. By coronal surgical approach, dentogingival and
interdental Sharpey fibers are cut and detached from the
cementum, while in the apical surgical approach they are
not [8].
The mucoperiosteum flap elevation surgery can be separated
into two procedures which have different biological effects on
bone remodeling: (a) surgical detachment of dentogingival and
interdental fibers, producing a strong signal for osteoclastic
alveolar bone resorption on the inner aspect of the PDL facing
the tooth and (b) separation of mucoperiosteum from bone and
corticotomy which produces a burst of regional bone remodel-
ing, described by Frost as regional acceleratory phenomenon
(RAP) [5,6].

The surgical separation of the mucoperiosteum from teeth and
alveolar bone consists both of:
— detachment of the marginal gingiva from coronal part of
root surface (fiberotomy),
— detachment of mucoperiosteum from buccal and lingual
cortical bone plates of the jaws. The detachment or degrada-
tion, specifically of dentogingival or/and interdental fibers
attached to root surfaces is leading to alveolar bone resorption
along the PDL aspect, increasing the width of PDL space [8,9]
(fig. 1). It is still plausible whether detachment of mucoper-
iosteum from buccal and lingual plates contributes to a RAP
phenomenon leading to reduction of bone density.

In a recent paper, Sabeoun et al. [4] resumed that the
expressed level of the RAP response would not be pervasive
enough to enable rapid tooth movement. They are stating
that in order to achieve accelerated tooth movement cortical
bone injury is necessary and therefore the mucoperiosteal
flap surgery is not valid [4]. On contrary, our studies suggest
that the detachment of marginal gingiva by itself, dramati-
cally induces remodeling of alveolar bone on the inner
aspect of PDL, increasing this way the periodontal space
allowing accelerated tooth movement. The surgery of the
dentogingival and interdental fibers is producing an abrupt
drop of fibroblasts strain which normally are under physio-
logic strain by their anchorage to the collagen Sharpey
fibers. The gingival fibroblasts which abruptly lose their
International Orthodontics 2010 ; 8 : 268-277
sulculaires r�ealis�ees autour des dents. Nous-mêmes et
d’autres avons d�ecrit comment une pouss�ee rapide d’os
alv�eolaire ost�eoclastique et un remodelage des tissus mous
peuvent être obtenus en r�eclinant simplement un lambeau de
pleine �epaisseur sans l�esion chirurgicale apport�ee à l’os cor-
tical [7–9].
Par ailleurs, nous avons d�emontr�e que la r�esorption de l’os
alv�eolaire ne commence que lorsque le lambeau de pleine
�epaisseur est r�eclin�e par abord coronal (incision sulculaire)
à la diff�erence de l’approche apicale qui ne d�eclenche pas de
remodelage significatif de l’os alv�eolaire [8]. Il semblerait que
le fait de s�eparer les lambeaux mucop�eriost�es de l’os sans
perturber l’�epith�elium de jonction n’acc�el�ere pas le remode-
lage osseux. Avec l’approche coronale, dentogingivale et
interdentaire, les fibres de Sharpey sont sectionn�ees et
d�etach�ees du c�ement alors que dans l’approche apicale, elles
ne le sont pas [8].
La chirurgie avec �el�evation de lambeaux mucop�eriost�es se
divise en deux interventions qui ont des effets biologiques
contrast�es sur le remodelage osseux. D’une part, il y a le
d�ebridement chirurgical des fibres dentogingivales et inter-
dentaires qui envoie un signal fort d�eclenchant la r�esorption
ost�eoclastique de l’os alv�eolaire sur la face interne du LPD.
D’autre part, il y a la s�eparation mucop�eriost�ee de l’os et la
corticotomie, qui d�eclenchent un remodelage osseux r�egional
rapide que Frost a d�enomm�e le « ph�enom�ene r�egional
d’acc�el�eration » (RAP) [5,6].
La s�eparation chirurgicale mucop�eriost�ee des dents et de l’os
alv�eolaire comprend :
— le d�ecollement de la gencive marginale de la partie coro-
nale de la surface radiculaire fibrotomie ;
— la s�eparation mucop�eriost�ee des corticales vestibulaire,
linguale ou palatine sur les maxillaires. Le d�ecollement des
fibres dentogingivales et/ou interdentaires attach�ees aux
surfaces radiculaires aboutit à une r�esorption de l’os
alv�eolaire à la surface du LPD, augmentant ainsi la largeur
de l’espace parodontal [8,9](Fig. 1). Il n’est toujours pas
certain que le d�ecollement mucop�eriost�e des corticales
vestibulaire, linguale ou palatine contribue à un ph�enom�ene
de type RAP aboutissant à une r�eduction de la densit�e
osseuse.

Dans une �etude r�ecente, Sebaoun et al. [4] ont rapport�e que le
niveau exprim�e de la r�eponse RAP ne serait jamais suffisam-
ment pr�esent pour permettre le d�eplacement dentaire rapide.
Ils affirment que pour r�ealiser unmouvement dentaire rapide il
est n�ecessaire d’effectuer des l�esions à l’os cortical et que, par
cons�equent, la chirurgie par lambeaux mucop�eriost�es n’est
pas valable [4]. En revanche, nos propres �etudes sugg�erent
que le seul d�ecollement de la gencive marginale induit de
façon spectaculaire le remodelage de l’os alv�eolaire à la sur-
face int�erieure du LPD, ce qui augmente l’espace parodontal
et permet d’acc�el�erer le mouvement dentaire. L’intervention
r�ealis�ee sur les fibres dentogingivales et interdentaires produit
une baisse brutale de la tension au niveau des fibroblastes qui,
en temps normal, sont sous tension physiologique en raison
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Fig. 1: The fig. 1 describes the changes of dentogingival fibers (DGF), the changes of gingival fibroblasts (GF) and the changes in alveolar bone
on the periodontal aspect toward the tooth pushed by orthodontic forces.
a: before tooth movement;
b: after a vector (arrow) is pushing a tooth. See that in (b) strain relaxation of DGF, rounding of GF and alveolar bone resorption.
Fig. 1 : La fig. 1 d�ecrit les changements au niveau des fibres dentogingivales (DGF), des fibroblastes gingivaux (GF) et les changements au niveau

de l’os alv�eolaire à la surface parodontale de la dent pouss�ee par les forces orthodontiques.

a : avant le d�eplacement dentaire ;

b : apr�es application d’un un vecteur (fl�eche). Notez en (b) la relâchement de la tension des DGF, l’arrondissement des GFet la r�esorption de l’os

alv�eolaire.

Itzhak BINDERMAN et al.
physiological anchorage are signaling alveolar bone resorp-
tion. This alveolar bone resorption is not considered as RAP
phenomenon, rather it is a specific trigger of the gingival
fibroblasts. Grevstad [7] reported earlier that, while a coro-
nal mucoperiosteum flap surgical procedure resulted in
alveolar bone resorption, a gingivectomy surgical procedure
which includes disruption of marginal gingiva from the root
surfaces and then discarding of the detached marginal gin-
giva including cells, abolished alveolar bone resorption. We
have recently confirmed these findings by demonstrating
that discarding the marginal gingiva, including the cells,
during surgical elevation of the mucoperiosteum prevented
alveolar bone resorption and bone loss. Gomez-Raman [10]
evaluated the amount of crestal bone loss of interproximal
teeth next to single tooth implants, in patients undergoing
single tooth implant surgery. He found that the alveolar crest
resorption was significantly higher when coronal approach
of full-thickness mucoperiosteum flap was performed in
272
de leur ancrage aux fibres de Sharpey. Les fibroblastes gingi-
vaux, perdant de façon brutale leur ancrage physiologique,
envoient un signal qui d�eclenche la r�esorption de l’os
alv�eolaire. Cette r�esorption d’os alv�eolaire ne peut pas être
consid�er�ee comme un ph�enom�ene RAP. Elle constitue plutôt
un d�eclencheur sp�ecifique des fibroblastes gingivaux.
Grevstad [7] avait rapport�e ant�erieurement que là où la chi-
rurgie par lambeaux mucop�eriost�es d�eclenchait la r�esorption
de l’os alv�eolaire, la gingivectomie avec d�ecollement de la
gencive marginale des surfaces radiculaires abolissait la
r�esorption de l’os alv�eolaire. Nous avons r�ecemment confirm�e
ces r�esultats en montrant que le d�ecollement de la gencive
marginale, cellules incluses, lors de l’�el�evation chirurgicale
mucop�eriost�ee empêchait la r�esorption de l’os alv�eolaire et
la perte osseuse. Gomez-Roman [10] a �evalu�e la perte
osseuse crestale au niveau des dents interproximales voisines
d’implants dentaires unitaires chez des patients ayant subi
une chirurgie pour implantation de dents unitaires. Il a trouv�e
International Orthodontics 2010 ; 8 : 268-277
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comparison to a full-thickness flap, which avoided the
detachment of dentogingival fibers and tissue.

Altogether, these findings support the notion that surgical
sectioning and separation of the marginal gingiva from the
dental root surfaces, thereby disrupting the dentogingival
fibers and the interdental fibers is the major trigger for alve-
olar bone resorption [11]. In fact, we have demonstrated that
alveolar bone resorption as a result of fibrerotomy was
decreased significantly by preventing activity of extracellular
ATP on gingival fibroblasts, in rats [12]. It seems that release
of ATP frommarginal gingival cells as a result of dentogingival
fiber detachment by interacting with its purinoreceptors acti-
vates osteoclastic alveolar bone resorption [12,13].

We therefore propose that fiberotomy of dentogingival and
interdental fibers should suffice to stimulate alveolar bone
resorption, thus enabling accelerated orthodontic tooth move-
ment. Although corticotomy may enhance the amount and
scope of bone resorption, this procedure produces most prob-
ably unnecessary trauma.

We therefore claim that acceleration of orthodontic tooth
movement can be achieved by surgical detachment of dento-
gingival and interdental fibers from the coronal root surface,
exclusively.

Relapse: positional physical memory of
the dentition pattern

Normally, when the process of tooth movement is achieved,
the new architecture of the dentition and surrounding tissues
is stabilized and maintained by retention procedures.
However, relapse after orthodontic treatment, the undesirable
tendency of teeth to return to their original position was shown
to be unpredictable and episodic [14]. Yoshida et al. [15]
found that during relapse an active remodeling of PDL and
alveolar bone progresses rapidly. Several authors have advo-
cated surgical fiberotomy as an adjunct to a retention ortho-
dontic procedure, in the reduction of relapse tendency [16].

A major advantage of the PAOO procedure is that relapse after
this orthodontic treatment is minimal. By fiberotomy, disrup-
tion of the fibrous and cellular connectivity between neighbor
teeth and between teeth and marginal gingiva is attained. It is
our hypothesis that the genetic positioning of teeth in the
dental arch during development of occlusion and their inter-
dental strained fibrous and cellular connectivity establishes a
“positional physical memory of dentition” (PPMD). During
PAOO treatment, loss of interdental mechanical connectivity
results also in a transient loss of PPMD, thus allowing rapid
change in alignment of teeth in the dental arch effectively.
International Orthodontics 2010 ; 8 : 268-277
que la r�esorption de la crête alv�eolaire �etait beaucoup plus
�elev�ee lors d’une approche coronale avec lambeaux
mucop�eriost�es de pleine �epaisseur par rapport à une inter-
vention avec lambeaux pleine �epaisseur qui ne d�etachait pas
les fibres et les tissus dentogingivaux.
Dans l’ensemble, ces r�esultats confirment l’id�ee que le sec-
tionnement et le d�etachement de la gencive marginale des
surfaces radiculaires, qui ont pour effet de perturber les fibres
dentogingivales et supracrestales, constituent les �el�ements
d�eclencheurs les plus importants en mati�ere de r�esorption
de l’os alv�eolaire [11]. En effet, nous avons d�emontr�e, chez
le rat, que la r�esorption alv�eolaire diminuait fortement à la suite
d’une fibrotomie qui empêchait l’action de l’ATPextracellulaire
sur les fibroblastes gingivaux [12]. Il semblerait que la lib�era-
tion d’ATP à partir des cellules de la gencive marginale suite
au d�etachement des fibres dentogingivales, et par interaction
avec ses purinor�ecepteurs, active la r�esorption ost�eoclastique
de l’os alv�eolaire [12,13].
Nous proposons, par cons�equent, que la fibrotomie des fibres
dentogingivales et supracrestales devrait suffire pour stimuler
la r�esorption de l’os alv�eolaire et permettre ainsi l’acc�el�eration
du mouvement dentaire orthodontique. Bien que la corticoto-
mie augmente la quantit�e et l’�etendue de la r�esorption
osseuse, cette technique produit des effets traumatisants
sans doute inutiles.
Nous soutenons donc qu’une acc�el�eration du mouvement
dentaire orthodontique peut être obtenue par la seule
s�eparation des fibres dentogingivales et supracrestales de la
surface du collet radiculaire.

R�ecidive : la m�emoire physique positionnelle
du sch�ema dentaire

Normalement, une fois le mouvement dentaire r�ealis�e, la nou-
velle architecture dentaire et les tissus environnants sont sta-
bilis�es et maintenus en place par des dispositfs de contention.
Cependant, il a �et�e d�emontr�e que la r�ecidive orthodontique,
à savoir, la tendance d�el�et�ere des dents à vouloir regagner leur
position initiale, est à la fois impr�evisible et �episodique [14].
Yoshida et al. [15] ont trouv�e que, lors d’une r�ecidive, le LPD et
l’os alv�eolaire subissent un remodelage rapide. Pour r�eduire
cette tendance à la r�ecidive, plusieurs auteurs pr�econisent
d’inclure une fibrotomie chirurgicale dans le d�eroulement de
la contention orthodontique [16].
Le faible taux de r�ecidive apr�es ce type de traitement ortho-
dontique repr�esente un avantage majeur de la technique
MOASOP. Grâce à la fibrotomie, la connectivit�e fibreuse et
cellulaire entre les dents adjacentes et entre les dents et la
gencive marginale a pu être interrompue. Nous postulons que
la position g�en�etique des dents sur l’arcade dentaire lors du
d�eveloppement de l’occlusion et les tensions inh�erentes à leur
connectivit�e cellulaire fibreuse et cellulaire interdentaire
engendrent une « m�emoire physique dentaire positionnelle »
(MPDP). Pendant le traitement MOASOP, la perte de
connectivit�e m�ecanique interdentaire induit �egalement une
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Later, during retention period, generation of a new fibrous and
cellular physical connectivity between teeth is regained. A
new positional physical memory of dentition (PPMD) is then
attained with minimum of relapse.

The development of the PPMD starts by initiation of epithe-
lial–mesenchymal interactions very early in development,
which leads to formation of a dental lamina structure, at spe-
cific site in the upper and lower jaws of the oral cavity, this way
establishing the genetic pattern of dentition in the adult. Later,
a dental follicle surrounds each of the tooth buds in the jaws
that is responsible for the eruption of the developed teeth in
mammals, as demonstrated by the pioneering work of Marks Jr
and Cahill [17].We assume that from the time of induction and
creation of dental lamina and all the way toward eruption and
normal alignment of the dentition, a physical structural con-
nectivity between the roots of the teeth, between the roots and
marginal gingiva and between the roots and alveolar bone, in
each jaw is established. This physical continuum of cell–cell
and cell–matrix adherence is achieved mainly by local fibro-
blasts in the marginal gingiva and in the PDL. Because indi-
vidual cells (both muscle and non-muscle) apply tractional
forces on their fibrous extracellular matrix (ECM), a normal
functional tonus also termed by Ingber as tensegrity develops
[18,19]. This means that cells in the periodontium apply trac-
tional physiological forces throughout the periodontium in a
very organised fashion. Biologists have come to recognize that
mechanical forces serve as important regulators at the cell and
molecular levels, and that they are equally potent as chemical
cues. Such tensegrity exists throughout the body in every
tissue and organ (see review by Ingber) [19]. It is worthwile
to note that during root formation and tooth eruption four major
tissues which compose the periodontium are generated in
concert. Developmentally, the marginal gingiva is created
and formed during tooth eruption, while the cementum,
PDL, and alveolar bone are created during root development,
being integrated at their interfaces. The marginal gingiva and
papillae are the only regenerative tissues in the periodontium.

The microscopic nature of this structural connectivity is best
described by Yamamoto et al. [20]. The anchored Sharpey
collagen fibers (ECM) into the root cementum are surrounded
by a network of fibroblasts strongly adhering to these fibers
and adhere to each other creating a network of cells accom-
panying the fibers all the way to the periphery. The fibroblasts
and collagen fibers, which extend from the cementum, create a
very intimate physical and strong chemical attachment
between the cells and the cementum surface, as well as tight
cell surface attachments to the fibers. This bundles of collagen
carrying a network of tense fibroblasts are running toward the
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perte passag�ere de la MPDP, ce qui permet des modifications
rapides et efficaces de l’alignement des dents sur les arcades.
Plus tard, lors de la p�eriode de contention, la connectivit�e
physique cellulaire et fibreuse se r�etablit entre les dents.
Une nouvelle MPDP est alors cr�e�ee limitant au minimum le
nombre de r�ecidives.
Le d�eveloppement de laMPDP commence tr�es tôt avec l’initia-
tion des interactions �epith�eliom�esenchymateuses. Ce proces-
sus aboutit à la formation de la lame dentaire à des sites
sp�ecifiques de la cavit�e orale au niveau des mâchoires
sup�erieure et inf�erieure et �etablit ainsi le sch�ema g�en�etique
de la denture chez l’adulte. Plus tard, un follicule dentaire vient
entourer chacun des germes dentaires dans les mâchoires.
Ce follicule sera responsable de l’�eruption des dents
d�evelopp�ees chez les mammif�eres, comme l’ont d�emontr�e
les �etudes novatrices de Marks Jr et Cahill [17]. Nous suppo-
sons, à partir du moment de l’induction et de la cr�eation de la
lame dentaire et jusqu’à l’�eruption et l’alignement normal de la
denture, qu’il s’�etablit dans chaquemaxillaire une connectivit�e
structurelle physique entre les racines des dents, entre les
dents et les gencives marginales et entre les racines et l’os
alv�eolaire. La continuit�e physique de cellule à cellule et
l’adh�esion cellule–matrice est r�ealis�ee principalement par
des fibroblastes localis�es dans la gencive marginale et dans
le LPD. Comme les cellules individuelles (muscle et non-
muscle) exercent des forces tractionnelles sur leur matrice
fibreuse extracellulaire (MFE), il se d�eveloppe un tonus fonc-
tionnel normal qu’Ingber a nomm�e la tens�egrit�e [18,19]. Cela
signifie que les cellules parodontales exercent des forces trac-
tionnelles physiologiques à travers l’ensemble du parodonte,
et cela de façon tr�es organis�ee. Les biologistes reconnaissent
d�esormais que les forces m�ecaniques fonctionnent comme
r�egulateurs essentiels aux niveaux mol�eculaire et cellulaire
et qu’elles sont tout aussi puissantes que les stimuli chimi-
ques. Ainsi, la tens�egrit�e pr�evaut dans tout l’organisme au
niveau de chaque tissu et organe (voir le compte rendu par
Ingber) [19]. Il est int�eressant de noter que pendant la forma-
tion des racines et l’�eruption des dents, les quatre tissus
importants qui constituent le parodonte sont g�en�er�es en
même temps. Vu sous l’angle d�eveloppemental, la gencive
marginale est g�en�er�ee et se forme pendant l’�eruption dentaire,
alors que le c�ement, le LPD et l’os alv�eolaire sont cr�e�es pen-
dant le d�eveloppement des racines et sont int�egr�es à leurs
interfaces. La gencive marginale et les papilles sont les seuls
tissus r�eg�en�eratifs au niveau du parodonte.
La meilleure description de cette connectivit�e structurelle est
donn�ee par Yamamoto et al. [20]. Les fibres de collag�ene de
Sharpey (ECM) ancr�ees au c�ement radiculaire sont entour�ees
d’un r�eseau de fibroblastes qui adh�erent fortement aux fibres
ainsi qu’à eux-mêmes cr�eant ainsi un maillage de cellules qui
accompagnent les fibres jusqu’à la p�eriph�erie. Les fibroblastes
et les fibres de collag�ene qui partent du c�ement cr�eent une
adh�esion chimique tr�es intime et tr�es forte entre les cellules et
la surface du c�ement aussi bien que des attaches �etroites
entre les cellules de surface et les fibres. Ces faisceaux de
collag�ene portant un r�eseau de fibroblastes en tension se
International Orthodontics 2010 ; 8 : 268-277
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neighbor teeth and mingle with similar fibers coming from the
neighbor teeth (interdental fibers). Moreover, in the erupted
teeth, bundles of collagen fibers (Sharpey fibers) run from the
cementum of the cervical part of the root toward the papilla,
toward the periosteum that is lining the alveolar bone, and
toward the adjacent teeth. This cellular and fibrous structural
matrix physical connectivity created by the genetic develop-
ment and eruption of dentition can be considered as the mem-
ory of pattern of dentition (PPMD). As in any 3D structure,
mechanical up or down loading of the teeth is transmitted
across the above-described structural elements that are phys-
ically interconnected.

There is no doubt that the PDL plays a pivotal role in medi-
ating between the alveolar bone and the root surface cellular
network during physiological, iatrogenic and therapeutic tooth
movement. The PDL cells have the capacity to regulate the
tissue remodeling processes, and synthesize and resorb the
matrices of alveolar bone, cementum, and the PDL itself.
Unlike bone and PDL, which regain their original structure
after removal of an applied mechanical force, the marginal
gingiva tissue does not regain its pretreatment structure, pos-
sibly being associated with slow remodeling changes during
and after application of orthodontic forces [21]. It is also
apparent that tooth movement is enhanced by procedures that
elevate the remodeling of alveolar bone, and of periodontal
and gingival fibrous tissues. In fact, during PAOO treatment,
the marginal gingival attachment to the root surface is dis-
rupted, this way the toothmovement is not delayed since now it
is strictly dependent only on PDL and alveolar bone remodel-
ing. Therefore, it is reasonable to speculate that excessive
orthodontic forces are not needed in PAOO treatment to
achieve these accelerated rates of tooth movement.
Moreover, this might be the reason that no significant apical
root resorption is observed using this procedure.

In conclusion

The teeth in the dental arch are anchored both to marginal
gingiva and to alveolar bone mechanically and biologically.
When a force vector is applied on teeth, they are capable to
move within the periodontal tissues, including alveolar bone
and marginal gingiva. This movement is enhanced by proce-
dures that elevate the remodeling of alveolar bone, and of
periodontal and gingival fibrous tissues. It seems that the pace
and activity of alveolar bone remodeling is much higher than
that of marginal gingiva. Studies from our laboratory and
others support the notion that fiberotomy of dentogingival
and interdental fibers should suffice to stimulate alveolar bone
resorption, thus, enabling accelerated orthodontic tooth
movement.
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prolongent jusqu’aux dents voisines et se m�elangent à des
fibres similaires provenant des dents adjacentes (fibres inter-
dentaires). Par ailleurs, dans les dents �evolu�ees, des fais-
ceaux de fibres de collag�ene (fibres de Sharpey) partent du
c�ement sur la partie cervicale de la racine vers la papille et le
p�erioste recouvrant l’os alv�eolaire et en direction des dents
adjacentes. Cette connectivit�e physique de la matrice struc-
turelle cellulaire et fibreuse engendr�ee par le d�eveloppement
et l’�eruption des dents constitue, pourrait-on dire, la m�emoire
du sch�ema de la denture. Comme dans toute structure tridi-
mensionnelle, la mise en charge m�ecanique verticale des
dents est transmise à travers les �el�ements structurels physi-
quement interconnect�es mentionn�es ci-dessus.
Il ne fait aucun doute que le LPD joue un rôle central dans la
m�ediation entre l’os alv�eolaire et le r�eseau de cellules à la
surface des racines pendant tout mouvement physiologique,
iatrog�ene ou th�erapeutique. Les cellules du LPD ont la
capacit�e de r�eguler les processus de remodelage tissulaire :
elles synth�etisent et r�esorbent les matrices de l’os alv�eolaire,
du c�ement et du LPD lui-même. À la diff�erence de l’os et du
LPD, qui reprennent leur structure initiale une fois arrêt�ee la
force m�ecanique appliqu�ee, les tissus de la gencive marginale
ne retrouvent pas leur structure de d�ebut de traitement du fait,
peut-être, qu’ils sont associ�es à un lent processus de remo-
delage pendant et apr�es l’application de forces orthodon-
tiques [21]. Il est �egalement �evident que le mouvement den-
taire se trouve facilit�e du fait de techniques qui am�eliorent le
remodelage de l’os alv�eolaire ainsi que des tissus fibreux
gingivaux et parodontaux. En effet, pendant le traitement par
MOASOP, la connexion entre la gencive marginale et la sur-
face radiculaire est interrompue de telle sorte que le mouve-
ment dentaire n’est plus frein�e puisqu’il ne d�epend d�esormais
que du remodelage du LPD et de l’os alv�eolaire. Il est loisible,
par cons�equent, de sp�eculer que des forces orthodontiques
excessives ne sont pas n�ecessaires dans le traitement par
MOASOP afin d’atteindre cette acc�el�eration du mouvement
dentaire. De plus, il se peut que ce soit justement pour cette
raison qu’aucune r�esorption de la racine apicale n’est relev�ee
pendant ce proc�ed�e.

Conclusion

Les dents sur les arcades dentaires sont ancr�ees
m�ecaniquement et biologiquement à la fois aux gencives mar-
ginales et à l’os alv�eolaire. Lorsqu’un vecteur de force s’exerce
sur les dents, celles-ci sont en mesure de se d�eplacer
à l’int�erieur des tissus parodontaux, y compris l’os alv�eolaire
et la gencive marginale. Ce mouvement est acc�el�er�e au
moyen de techniques qui am�eliorent le remodelage de l’os
alv�eolaire et des tissus fibreux parodontaux et gingivaux. Il
semblerait que la vitesse et l’activit�e du remodelage de l’os
alv�eolaire soient beaucoup plus �elev�ees que celles observ�ees
pour la gencive marginale. Les �etudes conduites dans notre
laboratoire et dans d’autres confirment l’id�ee qu’une fibroto-
mie r�ealis�ee sur les fibres dentogingivales et interdentaires
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devrait suffire pour stimuler la r�esorption de l’os alv�eolaire,
permettant ainsi d’acc�el�erer le d�eplacement dentaire
orthodontique.
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