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1-Rappels : 

1-1-Généralités h 
alvéolaires : 

istologique sur l'organe dentaire et les procès 

1 -1 -A-Anatom ie ma.  

1 -1 -A-a-Les procè 

Les procès alvéolaire 
dépend de la présenc 

Ce sont des os plat 
tables osseuses exter 

La corticale est formé 

roscopique : 

alvéolaires : 

constituent le tissu de soutien des dents et leur existence 
des dents ; ils se résorbent en cas d'extraction dentaire. 

spongieux avec deux surfaces de part et d'autre appelées 
es et internes ou corticales. 

d'une couche d'os compact haversien plus ou moins épaisse. 

L'épaisseur de la corti ale varie selon la position de la dent sur l'arcade, et selon le 
site osseux au maxillaire ou à la mandibule. 

Le tissu osseux des 
plasticité, constamme 

1-1-A-b-Les septa 

rocès alvéolaire est en perpétuel remaniement, d'une grande 
t détruit et reformé. 

Ils sont constitués d 
résistance maximale p 
un minimum de tissu o 

tissu osseux spongieux organisé de façon à offrir une 
r rapport aux contraintes auxquelles est soumise la dent avec 
seux. 

1-1-A-c-Le ligame t alvéolo-dentaire : 

C'est un tissu conjonc if dense qui entoure les racines dentaires et sépare les dents 
des procès alvéolaires 

Le ligament alvéolo-d 
vaisseaux et nerfs ; le 

ntaire est donc constitué de fibres de collagènes, de cellules, 
out baignant dans une substance fondamentale conjonctive. 

Ses fonctions sont mul iples : 

-Fonction de fixation d la dent à l'alvéole 

-Fonction de défense 

-Fonction génératrice :t réparatrice 

-Fonction masticatoire 

1-1-B-Histophysiolog e osseuse : 
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Les procès alvéolaire sont très souvent soumis à des remaniements structuraux en 
relation avec des stim 

-La fonction occlusale 

-Le déplacement phy 

-un traitement orthod 

Des phénomènes de 

Lors d'un déplaceme 
résorption sur la face 

D'un point de vue histc  

-Des surfaces avec ap  

-Des surfaces quiesce 

-Des surfaces de résoi  

Les changements tis 
par: 

*une résorption osse 
résorption varie selon 

*une apposition osseu 

Tout ceci permet de m 

t dentaire de distal en mésial par exemple, il se produira une 
nésiale et un phénomène d'apposition sur la face distale. 

►logique, on observe sur la paroi alvéolaire : 

position d'ostéoblastes 

ntes avec des cellules bordantes 

ption avec des ostéoclastes et des lacunes de Howship. 

ulaires lors des thérapeutiques orthodontiques se traduisent 

se du côté opposé à la force, on parle de pression. Cette 
'intensité de la force. 

e du côté de la force, on parle de tension. 

intenir une largeur constante de l'espace alvéolo-dentaire (6).  

li qui peuvent être de différentes natures : 

iologique des dents 

ntique 

ésorption et d'apposition se succèdent. 
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2-Définition : 

Les moteurs que nous utilisons prennent appui sur des structures qui, d'après la loi 
de l'action et de la réaction, vont devoir résister au déplacement induit par la 
réaction, c'est-à-dire, absorber un minimum d'énergie mécanique. Ces structures 
sont appelées ancrage (7}• 
L'orthodontie n'échappe pas aux lois de la physique. Toute force appliquée crée une 
réaction. La structure sur laquelle on applique une réaction constitue la structure 
d'ancrage de la force considérée. 
L'ancrage pour le Petit ROBERT désigne « l'action d'attacher à un point fixe ». Cette 
notion de fixité d'une dent, d'un groupe de dents, ou d'une arcade ne peut être 
retenue de façon absolue par l'orthodontiste. En effet, il n'existe aucun point fixe 
dans la cavité buccale. Toute dent se déplace de façon physiologique sans 
intervention thérapeutique. Cependant cette migration physiologique liée au 
remodelage tissulaire reste d'une amplitude négligeable pour la durée moyenne d'un 
traitement orthodontique. 
Pour observer un dép acement dentaire thérapeutique, la force appliquée devra être 
suffisante pour atteindre le seuil d'activation tissulaire. En deçà de cette limite, toute 
dent sollicitée ne sera soumise qu'à la migration physiologique. Ainsi, pour qu'une 
dent, un groupe de dents, ou une arcade, servent d'ancrage, c'est-à-dire de point 
d'appui, la pression appliquée à l'os par l'intermédiaire de leurs racines devra être 
inférieure au seuil de multiplication ostéoclasique (8). 

Figure 1 : l'action d'attacher à un point fixe 	Figure 2 : principe d'action et de 
réaction 
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3-Mécanique a pliquée aux déplacements dentaires : 

  

3-1-Histologie die déplacement dentaire chez l'adulte 

La dent est un organ 
ligament, os alvéolairE  
des phénomènes biok  

solide lié à l'os basal par son parodonte (gencive, cément, 
). Le déplacement dentaire naturel ou provoqué s'explique par 
gigues (9) : 

3-1-1-Déplaceme t dentaire physiologique : 

Le remodelage osseux  
renouvelé. Au nivea 
l'ancrage ligamentair 
provoquée des dent 
L'ensemble des évé 
niveau de l'interface e 

est le mécanisme par lequel le tissu osseux est constamment 
de l'os alvéolaire, ce remaniement est responsable de 

et de son maintien au cours de la migration physiologique ou 
. Chez l'homme, la migration physiologique est mésiale. 
ements cellulaires du remaniement osseux se déroule au 
tre les tissus calcifiés et les tissus mous. 

3-1-1-1-Face en résorption : 

Baron, en1973, a 	odifié le concept de Frost concernant le cycle activation 
résorption-formation ( RF) en ajoutant une phase d'inversion pour former le cycle 
ARIF. Ce cycle, qui onsiste en une séquence d'événements immuables, traduit 
l'activité de l'unité mul icellulaire ou bone multicellular unit (BMU). 

Le produit final de l'a tivité de remodelage forme une unité structurale osseuse ou 
bone squeletal unit (B U). 

Les différents foyers de remaniement sont asynchrones ou incohérents dans le 
temps. 

Baron définit la noti 
phénomènes de résor 
« couplage » comme I 

3-1-1-2-Face en 

n de « balance » comme l'équilibre quantitatif entre les 
tion et de formation au niveau de chaque BMU et la notion de 
rapport qualitatif entre ces deux activités cellulaires. 

pposition : 

Elle est le siège d' n minéralisation progressive du desmodonte qui se transforme 
en os fasciculé. 

Cet os est ensuite rem 

Une ligne d'inversion s 

3-1-2-Déplacement  

nié par résorption et remplacé par de l'os lamellaire. 

pare ces deux types d'os. 

dentaire provoqué : 

Le déplacement denta 
force par le biais de 
Baron insiste sur la prc  

ire provoqué est une réaction biologique à l'application d'une 
systèmes mécaniques sur la dent ou un groupe de dents. 
priété essentielle du parodonte (ligament et lame cribriforme) 
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de conserver une largeur constante. Selon lui, toutes les réactions visent à recréer 
un état d'équilibre tissulaire momentanément perturbé (10). 

3-1-2-1-Effets primaires : 

Lorsque nous exerçons une force sur une dent, le déplacement immédiat provoque 
deux types des phénomènes qui vont déterminer le mouvement : 
— les contraintes subies par l'os alvéolaire génèrent des courants électriques 
(phénomène de piézoélectricité) qui modifient le métabolisme des cellules osseuses. 
— les compressions/extensions subies par les diverses zones du ligament engendrent 
des compressions des vaisseaux sanguins et compressions des fibres 
ligamentaires/dilatations des vaisseaux sanguins et extensions des fibres 
ligamentaires (9). 

3-1-2-2-Effets à quelques heures : 
3-1-2-2-1-Face en pression : 

Le mouvement dentaire présente deux phases. 
*Première phase : phase de sidération : Du fait de l'écrasement vasculaire, une zone 
tissulaire d'extension variable va être partiellement ou totalement privée de l'apport 
métabolique vasculaire. Les faisceaux de collagène sont comprimés. La substance 
fondamentale et les cellules situées entre ces faisceaux sont chassées. Cette zone 
constituée de fibres tassées à un aspect vitreux en microscopie optique, d'où le nom 
de zone hyaline décrite par Reitanen 1951.Après le déplacement immédiat lié à la 
compression desmodontal, le mouvement va s'arrêter et ne pourra reprendre 
qu'après l'élimination de cette zone hyaline et une colonisation par de nouvelles 
cellules. 
*Seconde phase : phase de remodelage osseux : La destruction de la zone hyaline 
est réalisée par des cellules provenant des parties latérales du desmodonte qui n'ont 
pas été altérées : d'abord par des fibroblastes, puis par des macrophages. La 
résorption peut être directe ou indirecte. Dans ce dernier cas, les ostéoclastes 
envahissent les espaces médullaires voisins de la zone hyaline, puis résorbent le 
mur alvéolaire jusqu'à atteindre cette zone, recréant ainsi l'espace desmodontal. 
Après le temps de latence pour que la zone hyaline soit résorbée, le déplacement 
dentaire est possible. 

3-1-2-2-2-Face en tension : 
On observe un élargissement desmodontal quantitativement égal au rétrécissement 
du côté opposé. Si la force est faible, on observe une apposition ostéoblastique 
immédiate. 
Si la force est importante, une hyper réaction ostéoclasique se produit dans un 
premier temps suivie d'une apposition ostéoblastique. Les ostéoblastes synthétisent 
un tissu ostéoïde qui se minéralise et permet l'apposition osseuse. Les faisceaux de 
fibres 
desmodontal seront inclus dans l'os nouvellement formé (10). 

3-1-2-3-Effets à plusieurs jours : 
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Lorsque la force est aintenue trois à cinq jours, le remaniement osseux devient 
observable : une né -alvéole s'est formée et le même processus peut se répéter 
pour prolonger le dépl cement initié (9). 

c«m tact 

ct)r-iitact 

Figure3 : Déplacement de la dent dans l'alvéole osseuse 

3.2-Base de la ecanique : 

La dent est un solide 
rigide à laquelle elle 
La dent est donc en 
provoque une modifi 
la forme géométrique 

ndéformable, sa racine est insérée dans une alvéole osseuse 
st reliée par un milieu élastique, le ligament alvéolo-dentaire. 
quilibre dans ce milieu élastique ; un système de force exercé 
tion de cet équilibre ; ce mouvement primaire est limité par 
e l'alvéole osseuse (9). 

2-2-1 Caractéristi • ues des forces orthodontiques : 

Les forces orthodonti 
alvéolaire. Elles sont 
différencier des force 
qui sont efficaces seul 

ues sont des forces dont l'action s'applique au niveau dento 
onc utilisables chez l'enfant comme chez l'adulte. Elles sont à 
orthopédiques dont l'action se situe au niveau squelettique et 
ment pendant la période de l'individu. 

Une force orthodontiq e est caractérisée par : 

-sa ligne d'action (ou • irection). 

-son sens : pour une ême direction la force peut avoir deux sens opposés. 

-son intensité : des for es légères sont préférables. 

-son rythme d'appli .:tion : les forces peuvent être continues, discontinue, ou 
intermittentes, ce qu'in uencera la qualité histologique de la réponse (4). 

3-2-2 Centre de r sistance : 

Le centre de résistan•e d'un solide est le point tel que, si nous exerçons une force 
quelconque en ce peint, le solide se déplace dans la direction de la force sans 
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rotation, en gression pure. Si nous pouvions ancrer une force en divers points 
répartis sur la hauteu de la racine d'une dent, nous déterminerions un point tel que 
la dent se déplace pa allèlement à elle-même, en gression pure (9). 

La position du centre •e résistance de la dent varie donc en fonction : 

- de la longueur, du n ambre et de la forme des racines. 

- de la hauteur et de I densité de l'os alvéolaire. 

Approximativement, e centre de résistance se situe : 

- Pour une dent mon -radiculée : entre le milieu et le tiers apical de la racine. 

- Pour une dent pluri- adiculée : dans la zone de furcation. 

En ce qui concerne I s arcades alvéolaires dans leur ensemble, TEUSCHER localise 
le centre de résistais e de l'arcade maxillaire approximativement au tiers apical entre 
les premières et les econdes prémolaires. Pour l'arcade mandibulaire, il est situé au 
niveau du tiers apical de la première prémolaire. 

Quant aux six de s antérieures maxillaires, PEDERSEN situe le centre de 
résistance à 6,5mm u-dessus de la lumière du verrou incisif central et à 3mm en 
arrière de la face dist le de la canine (4). 

3-2-3 Centre de otation : 

C'est le point autour uquel la dent effectue le mouvement de rotation. Ce centre de 
rotation dépend du s stème de forces appliqué à la dent (h 1  ). 

Contrairement au ce tre de résistance, la situation du centre de rotation n'est ni une 
propriété du corps i une propriété du milieu dans lequel il se trouve. Il dépend 
exclusivement du sy tème de forces appliqué à la dent et peut être modifié à tout 
moment. 

La situation du centre de rotation est directement liée au rapport moment/ force et 
détermine le type de mouvement que l'on va obtenir : 

- Lorsque le rapport oment/force est nul, le centre de rotation se situe à l'infini par 
rapport au centre d résistance et la dent effectue un mouvement de translation 
pure. 

- Lorsque le rapport 
niveau du centre de 
autour du centre de 

oment/force tend vers l'infini, ce centre de rotation se situe au 
résistance, la dent réalise alors un mouvement de rotation pure 
sistance. 

- Lorsque le rapport moment/force se situe entre ces deux extrêmes, on obtient un 
mouvement de roto-t anslation de la dent. 
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Ainsi, quel que soit le nombre de force appliquée, le système peut toujours se 
ramener à une force et un moment dont le rapport fixe la situation du centre de 
rotation par rapport a centre de résistance et donc le type de mouvement obtenue. 

3-2-4 Moment d' ne force : 

Une force dont la lig e d'action ne passe pas par le centre de résistance de la dent 
provoque un mouve ent de roto-translation. Ce mouvement peut être décomposé en 
une translation du ce tre de résistance et une rotation autour de ce même centre. 

La rotation est cara térisée par le moment (M) de la force qui correspond aux 
produits de l'intensité de la force (F) par la distance orthogonale de sa ligne d'action 
au centre de résistan e (D). 

M = F xD 

Nkinicnt 	I. -s 

(CIZ 

Centre de résistance d'une dent (1) 

igure 4 : centre de résistance d'une dent 

3-2-5 Couple d force : 

Un couple est obterhu grâce à deux forces de mémé intensité, de ligne d'action 
parallèle et de sens cipposé. 

Le moment de ce c uple est égal au produit de l'intensité de l'une des deux forces 
par la distance ortho onale séparant les deux lignes d'action. 

A l'inverse du mom nt d'une force qui n'existe que par la force d'en référence au 
centre de résistance le moment du couple est un système libre qui produit toujours 
une rotation pure d la dent autour du centre de résistance, quelle que soit la 
position de ce coupl sur la dent (4). 

3-3 Notion d'a crage orthodontique : 

3-3-1Troisième oi de Newton : 



L'équilibre statique es à la base de la notion d'ancrage. Selon LANGLADE, l'ancrage 
est la résistance d'u corps au déplacement. Or, cette résistance est difficile à 
obtenir. 

Ainsi, tout dispositif .rthodontique permettant d'obtenir un déplacement dentaire fait 
appel à la troisième I i de Newton ou loi d'action-réaction. 

Cette loi stipule : " I rsqu'un corps A exercé sur le corps B une action mécanique 
représentée par une '•rce F(B/A), le corps B exerce sur A une action représentée par 
une force F(A/B) " 

F(B/A) = -F(A/B) 

Ainsi, quelle que soit la thérapeutique utilisée, l'application d'une force sur une dent, 
un groupe de dent o une arcade, engendre une force de même intensité, de même 
ligne d'action mais d sens opposé. 

For -es d'action et de réaction égales et de sens opposé 

Figure 5 : Force d'action et de réaction égale et de sens opposé 

De ce fait, lors de dé lacement d'une dent (action), les autres vont être sollicitées par 
la réaction. Cependa t, si le nombre de dents d'ancrage est suffisant, cette réaction 
pourra être d'intensi = trop faible pour engendrer un mouvement réciproque : c'est 
l'ancrage passif. 

En revanche, si les d nts servant d'ancrage sont en nombre insuffisant et ne peuvent 
résister seules, on ettre on place différents mécanismes pour renforcer l'ancrage 
(forces extra-orales, rc de Nance, minivis ...) : C'est l'ancrage actif (4)  
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IN lu 	F 1 

Action = RoacUon 

Résist 

Figure6 : R 

nce au déplacement de l'unité d'ancrage (F1=F2) I 

sistance au déplacement de l'unité d'ancrage (F1=F2) 

3-3-2 Trinôme d Nevrezé : 

En appliquant le troi 
permet de définir troi 

-La résistance mobil 
une dent, un groupe 

-La résistance stabil 
résistance mobile. E 
de dents, une arcad 

-La force motrice (F 
créée par un arc ou 

ième principe de Newton à l'orthodontie, le trinôme de Nevrezé 
éléments : 

(RM) représentant la structure à déplacer. Elle correspond à 
e dents ou une arcade dentaire. 

(RS) ou structure d'appui permettant le déplacement de la 
le constitue l'ancrage orthodontique représenté par un groupe 
dentaire ou une structure extra-orale. 

) permettant le déplacement de la résistance mobile. Elle est 
n auxiliaire intra ou extra-orale. 

En fonction de l'étap: de traitement, toute dent pourra faire partie de RM ou de RS. 

C'est le système de 
et de situer chaqu 
résistances qui com 

rce appliqué qui permet de déterminer le sens de la sollicitation 
dent dans le trinôme, mais c'est la valeur réciproque des 

ande le déplacement dentaire. 

Trois cas sont possi les : 

1- Résistances égales RS=RM 

RS et RM ont la même valeur d'ancrage. 

Si FM<RS et donc RM, il n'y a pas de déplacement. 

Si FM>RS et donc M, il s'agit d'un ancrage réciproque avec déplacement simultané 
du mobile et du stable l'un vers l'autre. 

2- Résistances inégE  

Si FM<RM<RS, il n'y  

Si RM<FM<RS, le m 

les RM<RS, conforme à la notion d'ancrage. 

a pas de déplacement. 

obile se déplace, le stabile ou ancrage reste fixe. 
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Si RM<RS<FM, il y a perte d'ancrage, RM et RS se déplacent et RM se déplace plus 
que RS. 

3- Résistance inégal RS<RM, contraire à la notion d'ancrage 

Si FM<RM<RS, il n'y pas de déplacement. 

Si RS<FM<RM, seul 'ancrage se déplace. 

Si RS<RM<FM, tout e déplace et l'ancrage plus que le reste (4). 

Tableaux 1/11/111 : Trinôme de Nevresé 

A 

Tableau I : 

Table 

Table 

RS=RM 

FM<RS+RM Pas de déplacement 

FM>RS+RM Déplacement égale et symétrique 

au 	II 	: 

RS>RM 

FM>RS>RM Déplacement inégale 

RM<FM<RS Déplacement orthodontique 

au 	III 	: 

RS<RM 

FM<RS<RM Pas de déplacement 

FM>RS<RM Perte d'ancrage 

4- Les différen 

  

ts types d'ancrage : 

4-1-L'ancrage aturel ou passif : 
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C'est l'ancrage natur:1 par opposition avec l'ancrage actif qui lui est mécanique. Il est 
donc constitué par la sent elle- même. Chaque dent a sa valeur propre d'ancrage 
plus ou moins élevée selon sa surface radiculaire (longueur, volume, et nombre de 
ses racines), la positi ibn de son centre de résistance, le tissu osseux et 
l'environnement mus• ulaire adjacent. On peut donc distinguer trois types d'ancrages 
passifs : 
-L'ancrage dentaire 
-L'ancrage musculaire 
-L'ancrage cortical 

4-1-1- Ancrage dentaire : 

C'est la résistance naturelle qu'offre la dent du fait de son attache ligamentaire dans 
son os alvéolaire et qui dépend de la surface radiculaire exposée. JARABAK 
propose d'attribuer des valeurs guides pour chaque dent. L'importance du coefficient 
est en rapport avec a qualité de l'ancrage de la dent considérée. Pour une même 
force, plus la surface radiculaire est importante, moins la pression est élevée et plus 
la valeur d'ancrage de la dent à considérer est importante (5). 

Figure7 : Surfaces radiculaires 

en mm2(Freeman) 

Valeurs d'ancrage ces groupes de dents : 

Figure8 : Valeurs guides d'ancrages 

On peut calculer et 
souvent solidarisé 
thérapeutiques (tabl 

mparer entre elles les valeurs d'ancrage des groupes de dents 
s et sollicitées conjointement dans diverses étapes 
au IV). 

D'après ce tableau, 
avant d'entamer n 
thérapeutiques appa 
groupe incisif supéri 
appui sur les seule 
ancrage 
La mobilisation sim 

on peut estimer les valeurs de la résistance stabile et mobile 
importe quel acte orthodontique. Certains comportements 
aissent dès lors extrêmement dangereux. La mobilisation d'un 
ur (ou inférieur), surtout en présence d'une supraclusion, en 
premières molaires, oppose un ancrage mobile de 7 à un 

stabile 	 de 	 8. 
Itanée d'un groupe incisivo-canin supérieur (ou inférieur) en 
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A 

A 

prenant appui sur les 
ancrage stabile de 15 3). 

Nous n'évoquerons pas 

Tableau IV : Les valeurs 

molaires met en jeu une résistance mobile de 12 

ici certaines attitudes encore plus risquées. 

d'ancrage des différents groupes de dents les plus 

en orthodontie (3)  

Les 4 incisives supérieures (11/12 et 21/22) 7 
Les 4 incisives inférieures (31/32 et 41/42) 4 
Les 6 antéro-supérieures (11/12/13) 12 
Les 6 antéro-inférieu es (31/32/33 et 41/42/43) 8 
Les 2 premières molaires supérieures (16/26) 8 
Les 2 premières molaires inférieures (36/46) 7 
Les 4 molaires supérieures (16/26 et 17/27) 15 
Les 4 molaires inférieures (36/46 et 37/47) 14 

4-1-2-Ancrage musculaire : 

Il 	s'agit 	de 	l'ensemble des 	limites 	que 	l'enveloppe 	fonctionnelle 	impc 
déplacements des dents en fonction de ses caractères propres, de sa tonicité  
comportements habituels. Les arcades sont placées de telle manière qu'il 
équilibre entre les pressions musculaire internes et externes. C'est le couloir 
de CHATEAU (10). Des lèvres minces et tendues s'opposent bien 
mouvements de torque linguo-vestibulaire des incisives inférieures que de 
atones. C'est un facteur 
de traitement. 

de récidive important à prendre en compte dans les 

4-1-3 Ancrage cortical : 

Il s'agit d'une notion :ncienne, originale développée par RICKETTS. Selon CE 

: « les dents se dé•lacent plus lentement à travers l'os cortical ». Ce prin 
appliqué pour renfo cer l'ancrage molaire, 	en 	particulier au 	niveau de 
mandibulaire. RICK:TTS a en effet montré que la région de la ligne oblique 
était une zone idéal: pour ancrer les molaires inférieures. Voilà pourquoi ce 
conseille de placer le racines de ces dents dans cette zone de résistance (5). 

4-2 L'ancrage ac if ou thérapeutique : 

Il correspond aux dispositifs orthodontiques mis en place pour obtenir un 
mécanique et éviter :insi les déplacements involontaires des structures d'apl 
appareillages serven de support et renforcent l'ancrage naturel (12). 
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Il- L'ancrage t 

Cet ancrage, mécani 

Il vient renforcer l'a 
d'appuis (5). 

L'orthodontiste dispo 

1- L'ancrage si  

1-1-Ancrage in 
d'ancrage. 

1-1-1 Les moy 
même arcade, par 
bague (Les arcs ling 
provisoire, des ligatu 

erapeutique : 

ue, utilise un appareillage orthodontique spécifique. 

crage naturel et ainsi empêcher le déplacement des dents 

e de trois types d'ancrages actifs : 

ns d'ancrage intra-arcade : on solidarise des dents d'une 
es fils lourds et passifs, comme par exemple des appareils bi-
aux, des arcs trans-palatins ou le Lip bumper) ou par un bridge 
es métalliques en huit dans des cas d'édentement (5). 

pplémentaire : 

tra buccal : ce sont uniquement des dents qui servent 

1-1-1-1 Arc tr. nspalatin : 
L'arc transpalatin ï st un dispositif orthodontique d'architecture simple et de 
manipulation facile. I est d'une grande utilité en orthopédie-dento-faciale. 
La biomécanique d' ctivation de l'arc transpalatin le rend un outil particulièrement 
intéressant. On peut résumer toutes ses actions en trois situations cliniques : le "V " 
symétrique, le "V' a ymétrique, et la relation "en escalier". 
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Le présent travail 	uligne l'intérêt de l'arc transpalatin et met l'accent sur les 
différentes formes d' ctivations possibles ainsi que leurs conséquences sur les dents 
(13)

.  

Figure 9 : Arc transpalatin 

1-1-1-2 Lip bumpe 
Généralement utilisé 
pour : 
- redresser les molai 
- produire une distor 
- produire une exp 
pression des muscle 

à l'arcade mandibulaire, il peut aussi l'être à l'arcade maxillaire 

es, aussi bien distalement que vestibulairement ; 
tation linguale ; 
nsion passive de l'arcade dento- alvéolaire, en atténuant la 
des joues, de la houppe du menton, de l'orbiculaire des lèvres 

- provoquer une ing ession molaire, s'il est placé au-dessous du collet de la dent, 
surtout au niveau de angles de l'arcade ; 
- maintenir la positio de la molaire (mainteneur d'espace) (1). 

Figure10 : Lip bumper 
1-1-1-3Arc ling al: 
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F ig ure1 1 : Arc lingual 

1-1-2-Les moye s d'ancrage inter-arcade : on sollicite les deux arcades. On 
peut utiliser des tr ctions intermaxillaires (TIM) (élastiques qui relient l'arcade 
supérieure et l'arcad inférieure et utiles pour corriger des classes II ou III) ou des 
dispositifs fixes de orrection intermaxillaire type Forsus ou enfin des appareils 
amovibles (5).  

1-1-2-1-Les tra tions intermaxillaires : 
Les tractions interm xillaires sont des auxiliaires intra-oraux constitues par des 
anneaux élastiques n latex ou en polymères synthétiques tendus entre les deux 
arcades La force d livrée est modulable en fonction de leur épaisseur et de leur 
diamètre ainsi que d la durée de port journalier. 
La force indiquée p r le fabricant correspond à la force délivrée lorsque l'élastique 

est étiré de trois fois on diamètre. 
Leurs points d'ancra e sur les arcades peuvent être : 
- vestibulaires ou lin uaux ; 
-antérieurs ou posté eurs 
-directement sur un dent (sur un crochet ou une potence incorporée dans l'attache 
ou sur une ligatur de Kobayashiou de Jarabak) ou sur un crochet soude ou 
coulissant sur l'arc. Iles peuvent ainsi avoir des orientations très diverses mais la 
résultante des force exercées est toujours oblique ou verticale. Elles ont toutes une 
composante vertica e d'égression des points d'ancrage qui, dans les tractions 
obliques, est le plus ouvent responsable des effets parasites observés. 

1-1-2-1-1-Pri cipaux types de tractions intermaxillaires 
1-1-2-1-1- - Les tractions intermaxillaires de classe Il : sont tendues de 

la partie postérieur de l'arcade mandibulaire a la partie antérieure de l'arcade 
maxillaire et visent 
	

corriger un décalage occlusal de classe II. De nombreuses 
variantes existent n fonction de l'intensité et de la localisation souhaitée des 
composantes vertic les. 
L'écartement des p ints d'ancrage, en attachant l'élastique sur la deuxième molaire 
mandibulaire, réduit la composante d'égression mais augmente les mouvements de 
mésio-version et de rotation de cette dent, moins contrôlée par l'arc en raison de sa 
position terminale. Cependant, les tractions de classe II courtes, malgré leur 
composante vertical plus importante, entrainent moins de phénomènes de rotation 
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du plan d'occlusion n raison de leur situation plus proche du centre de résistance 
des arcades. 

Figurel2 : Traction• intermaxillaires de classe II ancrées sur le crochet mésial de la 
première molai mandibulaire et sur une potence de l'attache de la canine 

maxillaire. 

Figure13 : P incipales sortes de tractions intermaxillaires de classe II. 
A. Tractions interma illaires de classe II ancrées sur la deuxième molaire. 
B. Tractions interma illaires de classe II courtes. 
C. Tractions de clas e II avec composante verticale antérieure. 

1-1-2-1-1- - Les tractions intermaxillaires de classe III : sont tendues de 
la partie antérieure de l'arcade mandibulaire à la partie postérieure de l'arcade 
maxillaire. Comme pour les TIM de classe II, il existe de nombreuses variantes dans 
leur disposition. 
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Figure14 : P incipales sortes de tractions intermaxillaires de classe III. 
A. TIM tendues de la lère molaire maxillaire à la canine mandibulaire. 
B. TIM ancrées sur la 2e molaire. 
C. TIM de classe III courtes. 
D. TIM de classe III avec composante verticale antérieure. 

1-1-2-1-1-C- Les tractions intermaxillaires croisées : 
Ce sont des élastiques tendus de la face linguale d'une ou plusieurs dents à la face 
vestibulaire de leurs antagonistes pour corriger les rapports transversaux. Le plus 
souvent, elles joignent la face palatine d'une molaire maxillaire à la face vestibulaire 
d'une molaire mandibulaire pour corriger une occlusion inversée latérale. Elles 
peuvent renforcer l'action de dispositifs d'expansion ou de contraction. 

1-1-2-1-1-D- Les tractions intermaxillaires verticales : 
Ces élastiques présentent une composante verticale qui, ici, est recherchée. On 
distingue : 

A- les élastiques antérieurs en carré, en U, en W et en M : pour fermer 
les béances antérieures. 

B- les élastiques d'inter cuspidation : qui peuvent fermer des béances 
latérales mais qui sont le plus souvent utilisés pour asseoir l'occlusion en fin de 
traitement. Ces élas-.iques sont disposés verticalement entre des dents homologues, 
en delta, en W, en M ou en Z. En fonction de leur orientation, ils peuvent présenter 
une composante antéropostérieure qui contribue à parfaire la correction sagittale. 
Tendus entre les faces vestibulaires de dents antagonistes, ils provoquent une 
légère version corono-linguale qui renforce le torque radiculo-vestibulaire. En 
conclusion, ces auxiliaires, très utilises en orthodontie, permettent d'orienter l'action 
mécanique des arcs et d'exercer des forces dont la direction peut être adaptée au 
mieux à la situation clinique grâce à leurs multiples dispositions et combinaisons (14). 
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Figurel5 : Élastiques d'inter cuspidation en W 
1-1-2-2-Bielles et ressorts comprimés intermaxillaires : 

La recherche d'une action orthopédique associée à la correction occlusale et celle 
d'une réduction de la coopération a conduit à la mise au point de dispositifs 
intermaxillaires visant à corriger les classes Il squelettiques et occlusales. Ces 
appareils dérivent Dour beaucoup des bielles de Herbst. Ils maintiennent la 
mandibule en position protrusive par des systèmes plus ou moins rigides, tout en lui 
laissant la liberté des autres mouvements. Cette action mandibulaire repose sur 
l'utilisation de bielles associées ou non à des ressorts comprimes, de ressorts 
comprimes seuls ou de lames flexibles... 
Les principaux appareils sont les Forsus®, le Jasper jumper®, l'Eureka spring ®, le 
Twin force®... (14) 

Figure16 : Forsus en bouche. 

1-2-Ancrage extra-buccal : 
L'ancrage extra-oral consiste à prendre un appui crânien occipital ou cervical 
Par l'intermédiaire de masques et de bandeaux. Le but est de renforcer la faiblesse 
de l'ancrage intra-buccal. Il développe des forces considérables susceptibles de 
mettre en péril l'intégrité des unités dentaires et de leur parodonte (15). 
Ce moyen nécessite une totale coopération de la part du patient ces appareils 
doivent être portés 12 à 18 heures par jour durant des périodes de 6 à 24 mois ils 
nécessitent et génère des contraintes difficilement acceptables sur le plan social et 
sur le plan personnel, notamment pour les adultes (5). 
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Les différentes surfa es d'appui osseuses offrent une excellente résistance stabile 
permettant un meille r contrôle de l'ancrage. 
Ces forces agissent -ssentiellement dans le plan sagittal. Selon le sens de la force, 
on distingue : 
-Les F.E.O antéropo•térieures 
-Les F.E.O postéro-antérieures : cas du masque de DELAIRE par exemple, qui 
prend appui sur le fr•nt et le menton. 
Il sert d'ancrage à une force de traction dirigée vers le maxillaire, et est utile pour 
traiter les rapports d: classe III. 
Il limite la prognathie mandibulaire en freinant la croissance et corrige la rétrognathie 
maxillaire (5). 

1-2-1-La force e►  tra buccale : Il est constitué d'un activateur, d'un arc facial et 
d'une traction à app i péricrânien. 

1-2-1-1-L'activateur : 
De type monobloc rigide il se compose : d'une partie maxillaire formée d'une 
gouttière partiellement dégagée au niveau du palais, englobant la totalité des 
couronnes dentair s jusqu'au-delà des collets en vestibulaire d'une partie 
mandibulaire intéres ant les faces linguales des dents et des procès alvéolaires. Les 
volets linguaux dot -nt être aussi profonds que possible afin d'avoir le maximum 
d'appui sur le corp- mandibulaire et solliciter au minimum les éléments dentaires 
notamment les inci ives afin de réduire, à leur niveau, les risques de vestibulo-
version 

Ces deux parties ont solidarisées en fonction d'une cire d'enregistrement des 
rapports maxillo- m ndibulaires réalisée comme suit : 
- propulsion : elle e t maximale non forcée, c'est-à-dire que l'on demande à l'enfant 
de rechercher la po ition la plus antérieure qu'il peut donner à sa mandibule ; 
- surélévation : elle st de l'ordre de 4 à 6 mm au niveau molaire, les variations étant 
fonction de l'importa ce de la supraclusion incisive. 
Plus celle-ci est imp rtante, plus la surélévation sera forte. 

1-2-1-2-L'arc acial : L'arc interne de l'arc facial est entièrement inclus dans la 
résine, en vestibulai e de l'arcade maxillaire. 
Les branches exte nes sont courtes et relevées faisant un angle plus ou moins 
important avec le plan d'occlusion. Cet angle sera choisi en fonction des 
mouvements vertic ux recherchés. 

1-2-1-3-L'app i péricrânien : 
La traction est ass rée par des élastiques développant une force de l'ordre de 300 
à400 grammes, à partir d'un appui occipital déterminant ainsi un vecteur dont la ligne 
d'action est dirigée en haut et en arrière, mais de pente variable selon le réglage 
choisi pour les bran hes externes de l'arc facial (7). 
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Figure 17 : Forces xtra-orales sur gouttière Figure18 : Forces extra-orales sur 
arc facial. 

1-2-2-Masque de 
Imaginé en 1969 pa 
masque de Delaire e 
pour les classes. 
Il peut être utilisé dès 
Le masque est une 
comporte : 

1-2-2-1-un élé 
— un double arc scell 
molaires permanente 
— un dispositif à ancr 
place des canines su 
— une gouttière eng 
crochets de traction i 
utilise une gouttière q 

1-2-2-2-Le mas 
Il existe deux types d 
tige médiane ; Ils se 
dernière ne doit pas a 

1-2-2-3-Les tra 
Elles constituent la for 
Les élastiques sont te 
direction de traction d 
être comprise entre 8  

ans selon la maturité de l'enfant. 
force extra-orale relativement lourde postéro-antérieure, qui 

ent intra-buccal : divers procédés pouvant être utilisés 
sur les secondes molaires temporaires ou sur les premières 

maxillaires 
ge incisif permettant de résoudre le problème de la mise en 

érieures chez les insuffisants maxillaires ; 
obant la totalité de l'arcade maxillaire ; et comportant des 
clus dans la résine, en distal des incisives latérales. Raymond 
i laisse libre les incisives 
ue facial à appui fronto-mentonnier : 
masque soit à cadre chez les insuffisants maxillaires, soit à 
composent d'un appui frontal et d'une mentonnière, cette 
oir d'appui au niveau du sillon labio-mentonnier. 
ions élastiques : 
e motrice de l'appareil. 
dus des crochets du masque aux crochets de la gouttière, la 
it être oblique en bas et en avant. L'intensité des forces doit 

Oet 1500 g selon les cas (14).  

Delaire : 
Delaire et mis au point avec la collaboration de Verdon, le 

t pour la plupart des auteurs le traitement intéroceptif de choix 
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Figurel9 : Masque de Delaire. 
A et B à cadre 	 C à tige médiane 

1-2-3-Forces ext a-orales sur « J Hooks » ou sur barrettes de Whitman : 
Ce type de forces extra-orales, souvent appelées « J Hooks » ou « forces 
directionnelles » car Iles représentent le dispositif majeur du concept des forces 
directionnelles dével ppe par Merrifield, s'applique directement sur un couple de 
dents ou sur l'arc. El es permettent ainsi le recul des canines sans sollicitation de 
l'ancrage postérieur, e contrôle des effets parasites des mécaniques sur les dents 
antérieures et s'oppo ent aux mouvements de rotation horaire des plans horizontaux 
(plan palatin, plan d'o clusion, plan mandibulaire). En technique de Tweed-Merrifield, 
elles permettent lors des différentes phases d'assurer un mouvement de rotation 
antihoraires des arc des qui favorise la réponse de croissance mandibulaire. Elles 
comprennent : 

1-2-3-1-deux b rrettes en forme de J: dont une extrémité intra orale est 
placée: 
— sur l'arc, au contact de l'attache de la dent à reculer, 
— ou sur des croch ts soudes sur l'arc : entre les incisives centrales et latérales 
maxillaires, ou entre I s canines et les incisives mandibulaires. 
L'autre extrémité est fixée au dispositif de traction. Ces crochets sont façonnés en 
fonction de leur poin d'ancrage intra-oral pour contourner les commissures labiales 
ou les lèvres sans le blesser ; 

1-2-3-2-un an rage péri crânien : Un casque extra-oral ou une bande 
cervicale permettent elon leur forme, d'exercer en fonction du cas : 
— une traction bass (low pull) orientée en dessous du plan d'occlusion (inclinée 
d'environ 25°) ; très arement utilisée, elle est réservée à certains cas d'infraclusion 
incisive, 
— une traction horizon tale (straight pull) au voisinage du plan d'occlusion (inclinée de 
5 à 10°) ; 
— une traction haute ( high pull) inclinée de 35° au-dessus du plan d'occlusion. 

1-2-3-3-un élér ent moteur : par cote qui délivre la force. C'est ici encore, un 
élastique extra-oral ou un ressort comprime. L'intensité dépend de la phase 
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thérapeutique et des dents d'appui. Elle est le plus souvent de l'ordre de 220 à 250 g 

par cote (14). 

B 
Figure 20 : Forces extra-orales sur J Hooks. 

A. Forces extra-orales sur J Hooks à traction haute sur un jeune patient. 
B. Crochet en J 

1-3-Cas particulier : la dent ankylosée 
Il convient également de parler à la dent ankylosée qui peut être considérée comme 
un implant naturel et être utilisé comme un ancrage orthodontique (6). 

2- L'ancrage squelettique : 

2-1 L'intérêt d'un ancrage squelettique par apport aux ancrages 
dentaires traditionnels : 

Pour l'orthodontiste, I ancrage orthodontique a toujours représenté un défi de taille à 
cause du déplacemert des dents sous l'action des forces qui leur sont appliquées. 

L'utilisation des méthodes d'ancrage traditionnelles (élastiques et dispositifs 
amovibles extra buccaux) présente certains désavantages pour le patient, 
notamment une complète coopération de sa part, un certain degré d'inconfort et des 
effets secondaires indésirables. 

Les implants endo-osseux fusionnent directement avec les tissus osseux sans qu'il y 
ait de tissus mous ou ligamenteux entre l'os et la surface de l'implant (en titane pur). 
Cet implant représente donc une unité d'ancrage parfaite pour appliquer des forces 
orthodontiques. 

Aucun remodelage d s tissus osseux environnants n'est nécessaire puisque l'implant 
ne bouge pas sous 	tion des forces. (Notez que les forces orthodontiques sont très 
faibles en comparais •n des forces orthopédiques) (16). 

L'ancrage squelettiq e constitue une alternative aux ancrages conventionnels, il 
utilise les implants os =ointégrés à la place des dents. 
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Roberts, et Al. Ont testé l'efficacité des implants comme unité d'ancrage en 
orthodontie. 

Leurs résultats cliniques indiquent que les implants ostéointégrés en titane sont 
capables de fournir un ancrage osseux, rigide, durable et exploitable en orthodontie 
et en orthopédie dento-faciale. Ils montrent que les forces orthodontiques appliquées 
sur un implant posé dans un os de bonne qualité avec une stabilité primaire 
suffisante n'altèrent pas l'ostéointégration obtenue. 

Histologiquement, il a été démontré que le tissu osseux répond aux contraintes 
appliquées à l'implant orthodontique par une densification osseuse. 

Cette densification est plus prononcée du côté mis en pression que du côté mis en 
tension. 

L'ancrage squelettique à l'aide des implants permet d'assurer différents types de 
mouvement : rétraction, égression, ingression, rotation, fermeture d'espace, 
correction du milieu inter incisif, etc. 

Dans le cadre d'un traitement orthopédique, il permet la distraction de la suture 
palatine et la traction du maxillaire (15). 

2-2 Notion d'ancrage absolu : 

La notion d'ancrage absolu montre que malgré un léger déplacement (inférieur à 
1 mm) pouvant avoir lieu au cours d'un mouvement orthodontique, les minivis 
constituent un moyen d'ancrage stable lorsque les forces mises en jeu sont de forte 
intensité. 

Les forces d'ingression des secteurs postérieurs habituellement prises en charge par 
un appui péricrânien (F.E.0) peuvent être supportées par des minivis (5). 

2-3 Les principes d'ancrage : 

Deux principes d'ancrage sont communément admis : 

2-3-1 L'ancrage direct : 

Le système de force induisant le déplacement dentaire est fixé directement sur la 
tête de l'implant. La tête ne présente alors pas de caractéristiques particulières si ce 
n'est une collerette de rétention (5). 

D 

 

28 

  

36 



1.\ 

I 

I 

Figure 21: principe d'ancrage direct 

L'ancrage direct utilis exclusivement des mini-implants sans solliciter de dents. 

Pour obtenir des mo ements souhaités (16)  

Lorsqu'ils constituent seuls le point d'ancrage (17). 

F1 
waraparmangsa> 

Action = Réaction 

Figure 22 : ancrage direct par minivis (F1=F2) 

2-3-2 L'ancrage indirect : 

Le système de force induisant le déplacement dentaire est classiquement solidaire 
de l'appareillage orthodontique. 

Un auxiliaire relie alo -s l'appareillage (ou la dent à ancrer) à la minivis, permettant le 
contrôle des 30 mouvements parasites induits par le système de force. 

La solidarisation de l'auxiliaire nécessite une tête particulière en forme d'attache 
orthodontique « tête Bracke » (5). 

Il utilise des implants pour renforcer l'ancrage dentaire Préexistant (15). 

Lorsqu'ils sont reliés à une ou plusieurs dents pour consolider l'unité d'ancrage (17). 

N\y) 

Figure 23 : ancrage indirect par les minivis 
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2-4-Moyens d' ncrage squelettique : 

2-4-1 Les imp ants conventionnels orthopédiques : 

2-4-1-1 Les im lents standards : 

Les implants standar s posés dans un but prothétique ont été initialement exploités 
en orthodontie. 

Ces implants furent t• ut d'abord utilisés comme ancrage orthodontique. 

Une fois le traitem nt orthodontique achevé, ils furent rendus à leur usage 
prothétique initial. 

Dans un développe ent ultérieur, des implants standards supplémentaires furent 
placés dans les zone rétro-molaires afin de servir d'entité d'ancrage d'appoint. 

Dans tous les cas. la  ise en fonction de l'implant à visée orthodontique était différée 
de 4 à 6 mois afin d'o•tenir l'ostéointégration. Ces implants représentent une solution 
efficace et économiq e pour les patients édentés partiellement. 

Cependant, une con•ertation étroite entre orthodontiste, chirurgien et prothésiste est 
nécessaire pour envi ager la position future des dents mobilisées et mettre en oeuvre 
la séquence de traite ent. 

De plus, ces implant sont posés dans une position précise pour répondre à des 
exigences prothétiqu s. 

Ce positionnement visée prothétique peut ne pas être optimal pour mettre en 

  

oeuvre les mouveme ts orthodontiques souhaités. 

Enfin, la souplesse du positionnement rétro molaire est limitée par l'enveloppe 
osseuse et la difficult de maintenir une hygiène buccale satisfaisante. 

Implant rétro nolaire 
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Figure 24 : Sché atisation de l'action d'un implant rétro molaire en tant qu'un 
ancrage postérieur d'après Robert 

2-4-1-2 Les im • lants palatins : 

Cette méthode consis e à placer un implant dans la voûte palatine. 

L'implant est connect= aux dents par un arc transpalatin, il est utilisé pour stabiliser 
les unités dentaires d' ncrage. 

La méthode nécessi e un examen radiologique pour déterminer les structures 
osseuses disponibles. 

Figure 25 : Implant palatin 

2-4-1-2-1 Les •aramètres anatomiques à analyser avant la pose de 
l'implant palatin son 

— l'épaisseur du palai- dur, 

— la largeur de la sutu e palatine, 

— la proximité du pla cher des fosses nasales (surtout chez les jeunes enfants et 
adolescents), 

— la forme de la voûte palatine, 

— l'épaisseur de la mu ueuse palatine. 

2-4-1-2-2 Les •aramètres implantaires de la méthode sont : 

— le diamètre (3,3 mm et la longueur (4-6 mm) de l'implant, 

— le site implantaire, 

— l'angulation de l'implant par rapport au plan palatin. 

Bernhart, et AI ; on identifié une région présentant une épaisseur osseuse 
constante, susceptibl de recevoir des implants de 4 à 6 mm de longueur. 

Cette région se situe -6 mm latéralement à la ligne médiane, au niveau de la partie 
antérieure de la voûte palatine. 
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L'implant palatin est placé en position paramédiane à la suture palatine. 

Cela permet d'éviter l'effraction du tissu conjonctif de la suture et une possible 
interférence avec la croissance transversale du maxillaire. 

Notons que l'ossification totale de la suture palatine médiane est rare avant 23 ans. 

L'implant est posé avec une angulation de 60° par rapport au plan palatin. 

Le but est d'engager le plus de volume osseux possible et d'éviter la perforation du 
plancher nasal. 

Block et Hoffman ont développé une variante sous-périostée pour contourner les 
limitations imposées par une faible épaisseur osseuse. 

Cet implant, appelé «Onplant» a une forme de disque revêtu d'hydroxyapatite. 

Cependant, la pose et la dépose chirurgicale sont relativement invasives et 
traumatiques pour le patient (15). 

2-4-1-2-3 Conditions préopératoires : 

La présence d'une suture palatine sagittale ne représente pas une contre-indication 
au placement d'un implant palatin. 

Par contre, la suture palatine chez l'enfant n'ayant pas terminé sa croissance, 
représente un point vulnérable, et le risque d'échec n'en sera que plus élevé. 

Il est donc recommandé de ne pas placer l'implant directement dans la fissure 
palatine d'un patient en croissance. 

Chez l'adulte, par contre, l'implant peut être positionné directement dans la région 
centrale de la voûte palatine. 

2-4-1-2-4 Considérations chirurgicales : 

Ortho système est simple et permet une guérison et une intégration osseuse rapides. 

L'implant, qui n'est pas submergé durant la phase de guérison de six semaines, est 
composé d'une partie intra osseuse et d'une partie transmuqueuse. 

La portion intra osseuse mordancée (surface SLA® —Straumann et ITI) permet une 
intégration en six semaines. 

D'un diamètre de 3,3 mm, l'implant est disponible en deux longueurs : 4 et 6 mm. La 
portion transmuqueuse, faite de titane lisse (fig. 2), mesure 2,5 mm. 

2-4-1-2-5 Insertion : 

Chez les adolescents ayant fini leur croissance et chez les adultes, l'insertion se fera 
sous anesthésie locale, de préférence dans la région centrale de la voûte palatine. 

Nous recommandons une période de guérison de six semaines. 
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Nous veillons particu ièrement à éviter toute force excessive sur l'implant pendant la 
période de guériso Les patients tolèrent très bien la chirurgie qui n'entraîne 
pratiquement pas de aignements. 

2-4-1-2-6 Fa rication de la barre transpalatine : 

Après la période de uérison de six semaines, on prend une empreinte de l'implant 
puis on confectionne iun modèle à partir duquel sera fabriquée la barre transpalatine. 

Figur 26 : barre transpalatine sur modèle et sur patient 

Parmi les différents ypes d'attachement, on utilise habituellement soit une résine 
directement adaptée aux dents, soit une soudure entre la barre et une bague 
orthodontique. 

2-4-1-2-7 As ect clinique : 

Après la période d'int "gration, on commence le traitement orthodontique actif. 

Les implants palatins facilitent grandement la mécanothérapie. 

C'est à l'orthodontist de tirer parti des multiples possibilités qu'offrent ces implants. 

2-4-1-2-8 Abl tion de l'implant : 

Lorsque l'implant n'e t plus nécessaire, on l'enlève sous anesthésie locale à l'aide 
d'un trépan (interven 'ion simple et rapide). En moins de deux semaines, la guérison 
est complète et la cic trice à peine visible. 

Figure 27 : ablation de l'implant 
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On prescrira des analgésiques de type non-stéroïdiens anti-inflammatoires (16). 

2-4-2 Les incon énients des implants conventionnels : 

—indication limitée p 

—indication limitée p 
rétromolaire ; 

—indication limitée pa 

—chirurgie invasive p 

—difficulté de mainten 

3- Nouvelles c 
système d'anc 

3-1 Définition : 

r les exigences du positionnement des implants conventionnels 

r la possibilité de poser un implant conventionnel en position 

les structures anatomiques pour les implants palatins ; 

ur la pose et la dépose des implants rétro-molaires et palatins ; 

r une bonne hygiène buccale. 

nceptions de l'ancrage en orthodontie (SAS 
age squelettique) : 

te 

Ce sont des dispositi 
nombreux sites bucc.  

Les ancrages vissés 
sont considérés par b 

Ce sont des système 

3-2 Minivis : 

3-2-1 Caractérist 

Une vis est une mac 
de translation tout en 
à usage orthodontiqu 

Malgré la grande van 
caractéristiques com 
l'ancrage), un col tran 

s d'ancrage squelettique transitoire que l'on peut placer à des 
ux proches de l'arcade dentaire. 

comportent à la fois les minivis et les plaques squelettique et 
:ron comme (un saut technique et conceptuel considérable) (5). 

d'ancrage squelettique (S A S Skeltal Anchorage system). (4)  

ques et avantages : 

ine qui converti un mouvement de rotation en un mouvement 
yant un rôle mécanique quel que soit le fabricant ; Les minivis 
présente toutes la même conception macro géométrique (12). 

té des minivis disponibles sur le marché, toutes présentent des 
unes : elles possèdent une tête (permet de relier la dent à 
-gingival et un corps intra-osseux. 

a TETE V.+ T 

TV.. 
14-X.INUFtWlF 

TIrrif 
eFftt.If 

< •01. 

e 	 .f.e.lf 11›: 
IF r<C1S1Re rAll LX 
FdFTALV 

42 



Figure29 : plusieurs systèmes de minivis 

F gure28 : les différentes parties d'une minivis 

Les minivis présentent de nombreux avantages, qui sont liés à la fois aux propriétés 
du mini-implant et à leur protocole chirurgical (5). 

Les minivis en titane pourraient être un système d'ancrage idéal qui répond aux 
besoins cliniques de I orthodontiste. 

À leur crédit, on peut porter le fait qu'elles sont fiables, bien acceptées par les 
patients, immédiatement chargeables, simples à insérer et à enlever et conformes 
aux besoins d'ancrage de l'orthodontiste. 

La vis peut être chargée immédiatement avec des forces de l'ordre de 50 à 300 g. 

Une ostéointégration complète n'est ni attendue, ni désirée avec ce système 
d'ancrage (18). 

Figure30 : une mini vis 

3-2-2 Cahier des charges des minivis : 

Le but des minivis est de fournir un appui au déplacement dentaire lorsque l'ancrage 
conventionnel est inexistant ou défaillant. 
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La minivis ne doit su•ir aucune déformation ou fracture lors du vissage. Ensuite, elle 
doit avoir une bonne tenue mécanique pour éviter les fractures en fatigue. 

Le matériau utilisé d 

Une tête compatible 
stabilité durant tout I 
dans les différents pl 

it être biocompatible et éviter la corrosion (17). 

vec les systèmes de traction orthodontique ; du maintien de la 
temps de traitement ; une résistance aux forces orthodontiques 
ns de l'espace ; un prix accessible (15). 

La mise en place de- minivis est temporaire ; celles-ci seront retirées après utilisation 
dont la durée est en oyenne de 3 à 8 mois. 

Le choix du type d 
fonction des critères 
la mécanique orthod 

minivis (diamètre, longueur, connecteur externe) se fait en 
natomiques du site implantaire ; ce dernier étant déterminé par 
ntique. 

Les vis sont mises e place selon une procédure chirurgicale stérile sous anesthésie 
locale. 

Toutes les minivis so t auto-taraudantes. 

La plupart des minivi- sont auto forantes (auto amorçantes). 

La pointe de la vis p•ssède un angle d'attaque qui permet de forer la corticale afin 
d'amorcer le vissage. 

13 

0.0.011 bore_ 

Figure31 : minivis auto taraudante 

Cette particularité per 

Le vissage est réalis 
manuel ou un contre- 

À la fin du vissage, la 

Plus l'os cortical est é 

Il s'agit de la stabilité 

et d'éviter la réalisation d'un avant-trou. 

à travers la gencive dans l'os cortical avec un tournevis 
ngle à vitesse réduite sous irrigation. 

inivis doit être fixe et bien ancrée dans l'os. 

ais, plus la vis sera stable. 

rimaire. 
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Cette stabilité initial de la vis autorise la mise en place immédiate du dispositif 
élastique. 

La minivis doit bloqu r les forces et couples de réaction lors de la mise en place du 
dispositif élastique d traction. 

Les forces appliquée ne doivent pas excéder 150 g, ceci lorsque la ligne d'action de 
la force est perpendi ulaire au grand axe de la minivis. 

Il n'est pas nécess ire que les minivis soient ostéointégrées pour être utilisées. 
L'ostéointégration es un phénomène cicatriciel biologique par remaniement osseux 
autour d'un matériau inerte (titane) qui a lieu inexorablement, mais qui est long à se 
mettre en place (2 à mois). 

L'utilisation des mini is est trop ponctuelle pour que ce phénomène soit observé, 
néanmoins plus la vi reste longtemps dans l'os, plus l'ostéointégration augmente. 
Selon Melsens, l'osté intégration peut atteindre 58 c1/0 après 6 mois. 

La dépose de la is après son utilisation est facilitée par un faible taux 
d'ostéointégration. 

La dépose des vis se fait selon une procédure chirurgicale stérile et ne nécessite pas 
d'anesthésie locale d ns 90 % des cas. 

La cicatrisation osse se et gingivale après dépose est rapide 6 à 8 jours (17) 

3-2-3 Avantages t inconvénients des « minivis »: 

3-2-3-1 Avanta es 

Contrairement à tou les autres moyens d'ancrage utilisés jusqu'à présent, ces 
systèmes de minivis ont les seuls moyens d'ancrage que l'on peut mettre quasiment 
n'importe où: 

— elles sont faciles 	poser à la mandibule dans les zones vestibulaire et rétro 
molaire (bonne qualit et bonne épaisseur d'os) ; 

— au maxillaire, elles 
rétro tubérositaire. 

sont indiquées en vestibulaire ou en palatin et dans la zone 

Néanmoins, il est imp 'dant de repérer les obstacles anatomiques : 

— les racines dentaire et leur déplacement ; 

— le sinus maxillaire ; 

— le paquet vasculo-n rveux palatin ; 

— le nerf alvéolaire inf neur et son émergence mentonnière. 

Ces minivis ne s'osté intègrent pas et sont faciles à déposer en fin de traitement. 
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Ces minivis facilitent le traitement orthodontique à bien des égards : le matériel 
orthodontique est beaucoup plus simple et souvent plus confortable pour le patient (il 
n'y a plus de FEB ou de barre palatine par exemple), la mécanique de glissement est 
améliorée et la durée du traitement est diminuée : elles peuvent faire gagner 6 mois 
sur la totalité du traitement. 

La réussite du traitement n'est plus dépendante de la coopération du patient. 

3-2-3-2 Inconvénients : 

Il arrive que la miniv s devienne mobile au cours du traitement orthodontique (20 )̀/0 
des cas). 

Il est alors nécessaire de la déposer et d'en reposer une autre à côté. 

Les conséquences cyniques sont modestes. 

Il est néanmoins nécessaire que le patient respecte des règles d'hygiène 
buccodentaires strictes et accepte que ces minivis soient reposées si elles 
deviennent mobiles en cours de traitement (18)  

3-3 Microvis enfouies 

Les microvis sous-muqueuses sont une alternative intéressante aux minivis 
transgingivales longues et aux miniplaques vissées. Leur forme, leur situation à 
distance des racines dentaires, le large choix de connectiques actives ou passives et 
le nombre de sites anatomiques compatibles répondent à tous les critères d'un 
ancrage idéal : polyvalence, fiabilité, simplicité d'utilisation, biocompatibilité, coût 
réduit et confort pour e patient. 

3-3-1 Les vis 

Ce sont des vis autoforeuses en alliage de titane TiAI6V4 de 5 mm de longueur pour 
2 mm de diamètres destinés à être enfouies. Elles sont vissées directement sous la 
muqueuse en fond de vestibule, avec une connectique émergeant à distance dans la 
cavité buccale. 

Figure 32 : Différents modèles de microvis courtes. 
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a2 	 bl 	b2 

Contrairement aux 
corticale car il n'est 
obtenir une stabilité 
pas de bras de levier 

L'éventualité d'une p 
car la distance entre 
d'une infiltration bact 

s transmuqueuses, elles peuvent être courtes et limitées à la 
pas nécessaire de les faire pénétrer dans l'os spongieux pour 
rimaire. En effet, le fil étant plaqué contre l'os, il n'y a quasiment 
qui pourrait faire basculer la vis. 

rte de vis d'origine inflammatoire est d'autre part négligeable, 
eur tête, sous-muqueuse, et l'émergence du fil élimine le risque 
rienne au niveau osseux. 

Leur caractère auto 
sous-jacentes leur p 
très petite incision, s 
sans suite opératoire 

rant et l'absence de risque pour les structures anatomiques 
rmettent d'être mises en place en fond de vestibule avec une 
ns avant-trou, sans nécessité de points de suture et quasiment 

Figure33 : Compar 
très corticalisé, e 

l'émergence muqueu 

ison minivis/microvis. a. La microvis enfouie, située dans un os 
t soumise à un moment de force réduit, b. Sa distance avec 
e du fil élimine le risque d'une infiltration bactérienne au niveau 

osseux. 

3-3-2 Connectiq es: 

Elles sont constituée soit d'un fil à ligatures de diamètre 0,3 mm (.012), soit d'un fil 
en TMA ou en acier de diamètre 0,45 mm (.018), formé d'une boucle à travers 
laquelle passe la vis ui la plaque contre la corticale osseuse et d'un bras qui émerge 
dans la muqueuse li re. Deux boucles côte à côte permettront de placer deux vis 
pour un contrôle 3D d fil et deux bras donneront deux actions indépendantes. 

TA 1  

Fig re34 : Les différentes connectiques utilisées. 
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3-3-3 Principaux si es d'implantation : 

Ils sont tous extra-a véolaires, en fond de vestibule, l'os cortical étant à ce niveau 
épais et dense, sans éléments anatomiques à risque à proximité. 

*Au maxillaire il s'agi 

- du bord inférieur et latéral de l'orifice piriforme pour des ingressions incisives avec 
ou sans vestibulo-ve sion, pour les tractions postéro-antérieures et les déplacements 
asymétriques d'arca e , 

- du processus zyg matique pour la traction des canines incluses, les ingressions 
molaires, les rétra tions incisives avec ingression, les mouvements antéro-
postérieurs et les dés lacements asymétriques d'arcade. 

*À la mandibule, il s git : 

- de la symphyse pour toutes les ingressions incisives ou pour des mouvements 
sagittaux ; 

- de la ligne oblique externe pour des tractions de canines incluses mandibulaires, 
des mouvements I téraux verticaux ou antéro-postérieurs, des déplacements 
asymétriques d'arcad ou des redressements de molaires mésio-versées ; 

- de la zone rétromo aire pour les redressements de molaires enclavées ou mésio-
versées, ou des recul dentaires. 

igure35 : Principaux sites d'implantation. 

3-3-4 Protocoles de pose et de dépose 

La mise en place es simple et rapide : après anesthésie locale, une incision au 
bistouri est réalisée s r une longueur d'environ 12 mm au fond du vestibule, puis le 
périoste est décollé à la rugine sur environ 5 mm pour exposer l'os sous-jacent afin 
de pouvoir y placer la is autour de laquelle a été enfilée la boucle de la connectique 
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qui avait été confectionnée et stérilisée avant l'intervention. La tension musculaire 
des joues et des lèvres suffit pour la coaptation des berges de la plaie, rendant 
superflue la pose de points de suture. La mise en charge est immédiate. La plaie doit 
être brossée à partir du jour même avec une brosse à dent postopératoire 7/100 
trempée dans un bain de bouche à la Chlorhexidine, la prescription postopératoire 
est alors limitée à des antalgiques de niveau 1 et la cicatrisation rapide. La dépose 
se fera de la même façon, sans suites opératoires (19). 

3-4 Les plaques squelettiques : 

3-4-1 Les miniplaques : 

3-4-1-1 Description : 

C'est un système sous forme de mini plaque en titane perforé de trois trous. 

Celle —ci est fixe à l'os par des vis non corticales auto taraudantes toujours placées 
hors de la zone alvéolaire au niveau du zygomatique ou du bord inferieur de la 
mandibule ; permettant ainsi de constituer un système d'ancrage squelettique S A S 
(20) 

Les miniplaques sont composées de trois parties 

- Un corps sous périosté en forme de « T », de « Y », de « I » ou de « L ». 

- Un bras trans-muqueux de 3 longueurs différentes. 

- Une tête intra-orale positionnée en dehors de la denture pour ne pas interférer avec 
les mouvements dentaires. 

Elle est constituée de 3 crochets continus pour l'attachement des systèmes de 
traction orthodontique et possède 2 variantes selon la direction des crochets. 

Figure36 : SAS, plaques d'ancrage en titane ; A : plaque en «T», B : plaque en «Y», 
C plaque en «I» 
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Figure37 : es différentes formes des miniplaques (SUGAVVARA) 

3-4-1-2 Avanta es et inconvénients : 

3-4-1-2-1 Av ntage : 

-Le principal avantag des miniplaques est l'obtention du mouvement tridimensionnel 
désiré des molaires (intrusion, extrusion, distalisation, protraction, vestibulo ou 
linguo-version) à dist nce des racines dentaires. 

-Elles permettent ai si de traiter des béances sévères par intrusion molaire ou 
encore des encombr ments importants, des protrusions supérieures et des inversés 
d'articulé antérieure p r distalisation molaire sans avoir à recourir à des extractions. 

-Une distalisation en asse est possible et permet de réduire la durée du traitement. 

-Elles constituent un omplément voire une alternative à la chirurgie orthognatique 
pour les cas de malo lusion squelettique. 

-Les miniplaques son particulièrement utiles dans la correction de béances sévères 
et de malocclusions d classe III prononcées. 

-D'après Deffrennes, es plaques d'ancrages ont pour intérêt de déplacer des dents 
avec un point d'appu osseux soit directement soit indirectement en bloquant une 
dent par cet ancrage asseux. 

-De plus, en raison d l'ancrage squelettique, il y a aucune réaction des forces sur 
les dents d'ancrage et donc pas de mouvement indésirable. 

-Les ancrages osseu sont placés à distance de la région dentoalvéolaires et ne 
dérangent pas le mou ement des dents voisines. 

-Ces appareils exigen moins de coopération nécessaire de la part du patient : les 
ancrages osseux re placent les appareils auxiliaires, tels que les FEO, les 
élastiques intermaxilla res, le Nance-appareil, le Trans palatine Arch. et l'arc lingual. 

50 



Indek-ptitqUt." C"f7 Mime 	diON4 

cne.,on en forme de 	datai 
barre 

v.s rronocoMca;e 

vn; de ',t'In:kt 4.4op 

Figure38 : système d'ancrage squelettique selon de Clerek 
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-Simplicité de manip lation pour l'orthodontiste avec une vis de blocage d'ancrage 
qui peut être facilem nt activée et désactivée en fonction des besoins d'ancrage qui 
peuvent changer pe dant tout le traitement. 

-Pas besoin d'attend e l'ostéointégration. 

-La charge immédiat est possible. 

-Utilisation de ces di positifs aussi bien à la mandibule qu'au maxillaire sans le risque 
d'altérer une structur anatomique à risque : la fixation du système d'ancrage se fait 
à distance des racin s et les vis sont très courtes, n'excédant pas l'épaisseur de la 
corticale. 

-En effet les analys s osseuses dans le périmètre de l'implant ont montré que les 
forces se concentrai nt dans son périmètre immédiat, et principalement dans l'os 
cortical. 

-Ces analyses justifient l'idée que la longueur des vis dans l'os trabéculaire n'a pas 
d'importance, et donc les miniplaques offrent l'avantage d'un lieu d'insertion choisi 
indépendant du pote tiel osseux. 

3-4-1-2-2 Inc nvénients : 

-La pose des plaque nécessite une intervention chirurgicale avec décollement sous 
périosté sous anesth sie locale. 

-Les suites opératoir peuvent être marquées par un oedème parfois important. 

-La dépose nécessite une anesthésie et un lambeau. 

-Les intolérances mu ueuses. 

-Le coût de la plaque t de l'intervention. 

-Les risques d'infectio s. 

3-4-2 Le système Bollard : 

L'implant Bollard en st à sa quatrième génération, c'est celle que nous présentons 
ici: 



_AU 

b 

L'ancrage osseux de Bollard est composé de trois parties 

Une mini-plaque en titane de 0,7 d'épaisseur, percée de 2 ou 3 trous de 1,4 mm de 
diamètre qui recevront les minivis de 5 ou 7 mm de longueur et 2,3 de diamètre. (M) 

Une barre de connexion ronde de 1,5 mm de diamètre, traverse les tissus mous. (N) 

Une unité de fixation cylindrique avec une vis de verrouillage, permet l'insertion 
d'arcs auxiliaires reliant l'ancrage squelettique à l'appareillage orthodontique. (F) 

a F 

Figure39 : L'ancrage osseux de Bollard 

Il existe deux systèmes : 

3-4-2-1 Le système sans crochet : 

L'unité de fixation contient 2 gorges verticales avec un diamètre de 0,45 (1,1mm). Un 
arc connectique carré avec une taille maximale de 0,32 x 0,32 peut y être inséré et 
fixé solidement par une vis de verrouillage pour connecter l'ancrage osseux à 
l'appareil orthodontique. En changeant la forme et la longueur du fil, le point 
d'application de la orce peut être ajusté pour obtenir la direction de traction 
souhaitée. 

Grace au double pl de la barre de connexion, l'unité de fixation est orientée 
parallèlement au procès alvéolaire ou à l'arcade dentaire ce qui réduit les risques 
d'irritations des tissus mous. 

Figure40 : Ancrage Bollard à la mandibule 
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M: Mini plaque 

F: Unité cylindrique 

C : Barre de connexi 

S : Vis de verrouillag 

3-4-2-2 Le sys 

Il est plus petit que I 
0,20x0,20. Il y a au 
ressorts hélicoïdaux. 

Figure41 : Ancrage Bollard au maxillaire 

modèle sans crochet et contient un tube avec une section de 
si un crochet pour fixer directement des élastiques ou des 

e fixation avec des trous à sa base pour laisser passer le fil 

n ronde 

ème avec crochet : 

Figure 2 : système Bollard avec crochet à la mandibule 

Figur 3 : système Bollard avec crochet au maxillaire 
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3-4-2-3 Appo du système Bollard : 

Le principal avantage du système Bollard est de diminuer les problèmes d'infiltration 
bactérienne et leurs conséquences habituelles : ostéolyse et perte fréquente de 
l'implant. 

: Vue clin que après cicatrisation d'un ancrage Bollard posé au Maxillaire 

Figure44 : vue cliniqu= après cicatrisation d'un ancrage Bollard posé au maxillaire. 

Le fait que la barre •e connexion émerge au niveau de la ligne mucco-gingivale ou 
au sein de la genci e attachée est essentiel pour assurer une bonne gestion des 
tissus mous. 

De plus, la barre d: connexion est de section ronde et de surface lisse ce qui 
favorise une meilleu e adaptation de la muqueuse à l'endroit où elle traverse les 
tissus mous. Elle pe met le maintien d'une hygiène dentaire efficace en facilitant 
l'accès au brossage. 

Pour De Clerck, l'exc 
la clé du succès car 
En outre, l'unité de 
amélioration par rapp 

Ilente adaptation des tissus mous autour de la mini-plaque est 
Ile limite le risque d'hypertrophie des muqueuses et d'infection. 
fixation est cylindrique et agit de même, ce qui est une 
rt à une mini-plaque pénétrante classique. 

  

De plus, il perme d'avoir des connections aisées avec les mécaniques 
orthodontiques et i constitue un ancrage direct pour les thérapeutiques 
orthodontiques. 

Il est adaptable à un rand nombre d'applications cliniques et il est modifiable durant 
le traitement. Son un té d'attachement permet de varier le point d'application de la 
force en changeant la configuration du fil auxiliaire (5). 
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Figure45 : Mise n place des plaques en croix au maxillaire (CHUNG, 2011) 

Figure46 : Mise en place des plaques en croix à la mandibule (CHUNG, 2011) 
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3-4-2-4 Les complications : 

Dans une étude publiée en 2008, DE CLERCK note deux types de complications : la 
mobilité du système d'ancrage d'origine mécanique et la mobilité d'origine 
infectieuse. 

La mobilité d'origine infectieuse peut être prévenue par l'utilisation d'une barre de 
connexion de section ronde et par un brossage soigné des miniplaques et de la 
muqueuse périphérique avec une brosse à dent souple. 

La mobilité d'origine mécanique peut se retrouver dans le cas de patients cherchant 
sans cesse le contact de la mini-plaque avec leur langue. 

Les forces mécaniques ainsi développées sont intermittentes, d'intensité variable et 
peuvent augmenter la mobilité du système d'ancrage, même en l'absence d'infection. 

Les autres complications qui sont rapportées sont les fractures des miniplaques, les 
résorptions des racires des dents adjacentes ou les récessions gingivales quand la 
tête de la plaque émerge dans la gencive libre (17). 

Etude comparative : minivis mini-plaque : 

Les ancrages vissés peuvent effectivement renforcer l'ancrage et sont une 
alternative acceptable aux coiffures en cas d'ancrage absolu. 

Les plaques squelettiques ont une mobilité très réduite et la fermeture des espaces a 
été réalisée presque entièrement par le mouvement des dents cibles. Ces résultats 
confirment que les plaques squelettiques peuvent assurer un ancrage quasi absolu. 

Ainsi, les effets indésirables de la thérapie conventionnelle par masque facial ont été 
réduits (la rotation antérieure du maxillaire, pro-inclination des incisives supérieures, 
trop de mouvement vers l'avant et l'extrusion des molaires maxillaires) ou éliminés 
avec les miniplaques d'ancrage et une protraction maxillaire efficace a été réalisé 
dans une période de traitement plus courte. 

Au final, la présente étude a indiqué que la protraction du maxillaire avec soit un 
masque en association avec un appareil d'expansion maxillaire rapide, soit avec des 
miniplaques, est efficace pour la correction de l'occlusion croisée antérieure chez les 
patients de classe III. 

Ainsi, l'étude montre que les minivis d'ancrage sont plus efficaces pour la rétraction 
des 6 dents antérieures maxillaires (lorsque les premières prémolaires sont extraites) 
que les méthodes conventionnelles de renfort d'ancrage, en limitant la perte 
d'ancrage. 

Le traitement orthodo tique avec ancrage minivis est plus simple et plus utile que la 
mécanique d'ancrage traditionnel pour les patients atteints de classe II (5). 
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CHAPITRE III 

S INDICATIONS 
D'ANCRAGE 

LE 

57 



1- Renforcer?) nt de l'ancrage : 

nt orthodontique voulu dans une direction donnée, il faudra tenir 
d'une force indésirable de même grandeur de direction et de 

ra être contrôlée par l'orthodontiste. 
ancrage orthodontique est encore plus compliqué quand des 
t insuffisantes en nombre et en qualité, ce qui exige ainsi un 

écanique plus sophistiqué (21). 

un accessoire thérapeutique de réalisation et de manipulation 
rende efficacité s'il est utilisé avec précision. L'arc transpalatin 

façon passive (Burstone 1988), comme renfort d'ancrage 
r ou limiter les mouvements parasites liés aux thérapeutiques 

1-1 Illustration cli ique : Traité par_Dr OUIR, clinique Zaabana, Blida 
Traitement orthodontique fixe d'un patient âgé de 14 ans qui a une Classe Il 
squelettique avec proalvéolie supérieure et DDM par macro-dontie. Après extraction 
des deux prémolaires supérieures, on a proposé l'utilisation de l'arc transpalatin 
comme renfort de l'a crage. 

Figure47 : L'ajustage des bagues sur les premières molaires supérieures. 
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Pour tout déplacem 
compte de l'existen 
sens opposée qui d 
L'établissement de 
dents existantes so 
système de contrôle 
L'arc transpalatin es 
simple, mais d'une 
peut être utilisé d 
postérieur pour évita  
fixes vestibulaires (22)  

• 



Figure48 : Pris d'empreinte bagues en places et coulée du model en plâtre. 

Fi • ure49 : Soudure de l'arc aux bagues molaires. 

2- Ingression : 
Pour assurer au mi 
s'appuyer sur un a 
l'ancrage intra-bucc 
d'ancrage du prati 
squelettique permet I 
ou déplacements d'u 
L'ingression corresp 
sans alvéole (12). 

2-1-L'ingressio 
La Classe II division 
En effet, les patient 
nécessitant une ingr 
Pour fournir un an 
peuvent être placées 
la latérale. L'inserti 
l'ingression des six d 
Pour les incisives s 
latérale ou entre lat 
centrale pour éviter I 

ux les mouvements orthodontiques, l'orthodontie a besoin de 
crage fiable, le plus fixe possible. Dans de nombreux cas, 
I ou même extra-buccal ne peut répondre aux exigences 
ien orthodontiste. En assurant un ancrage fixe, l'ancrage 

mise en oeuvre de mouvements complexes tels qu'ingressions 
groupe de dents (15). 

nd à un mouvement vertical qui tend à enfoncer la dent dans 

antérieure : 
est l'indication la plus rencontrée pour ce type de mouvement. 

présentant une supraclusion et un surplomb modéré à sévère 
ssion des dents antérieures pour niveler le plan d'occlusion. 
rage pendant l'ingression des dents antérieures, les minivis 
entre les deux incisives centrales, ou entre l'incisive centrale et 
n entre l'incisive latérale et la canine est indiquée pour 
nts antérieures tout en contrôlant l'axe des canines (12). 
périeures, les minivis doivent être placées entre centrale et 
rale et canine, mais très rarement en position inter-incisive 
réaction muqueuse au niveau du frein. (19)  
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2-1-1 Illustration clinique : 
Correction d'une égr ssion antérieure (Dr Fontanel). 

Figure 50-a : Ingression incisive par les minivis 

2-1-2 Illustration clinique : 
Ingression incisive par les minivis (Massif et Frapier, 2006). 
Incisor ingressions with mini-screws (Massif and Frapier, 2006). 

Figure 50-b : Ingression incisive par les minivis 

2-1-3 Illustration clinique : (19)  
Ingression des incisives inférieures 

Figure5l-1 : Avant traitement après extraction de 42 pour cause parodontique. 
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Figure5l-2 : Déplacement latéral des incisives inférieures pour fermer l'espace entre 
43 et 42 tout en les ingressant. 

Figure5l- 3 et 4 : Résultat final malgré l'hygiène et le tabagisme. 

2-2-L'ingression postérieure : 
Tout naturellement, les minivis ont été utilisées afin de pratiquer des mouvements 
orthodontiques pré prothétiques : redressement ou ingression de molaires (23). 
L'ingression molaire peut intervenir pour corriger une béance antérieure ou encore 
pour permettre une molaire égressée dans le plan d'occlusion suite à un édentement 
antagoniste non compensé (12). Très souvent, grâce aux minivis, le principe est 
simple : placer des minivis dans le secteur concerné afin qu'elles constituent un 
ancrage osseux pour exercer des forces sur la dent par l'intermédiaire d'un élastique 
ou d'un ressort (23). 

2-2-1 Illustration clinique : Geneviève Guillemot 
Une molaire supérieure (26) est égressée face à un édentement de 36. 
L'implant est posé en 36 et, en même temps, trois minivis autour de 26 : les 
conditions osseuses nous permettent de poser une minivis vestibulaire et deux 
minivis palatines. 
L'orthodontiste installera rapidement des moyens de traction élastiques après avoir 
effectué un slice mésial sur la 26. 
L'ingression se fera en 4 mois à l'issue desquels l'ostéointégration de l'implant 36 est 
effective et permet la pose de la couronne. 
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Figure 52 a : Égression d'une 26 consécutive à l'absence de la 36. 

Figure 52 b : Trois minivis sont placées autour de la 26. 

Figure52 c : L'ingression en 4 mois de la 26 rétablit des conditions occlusales 
favorables à l'élaboration d'une couronne sur l'implant en 36. 

3-L'égression : 
L'égression correspo 
alvéole (12). 

3-1- L'égressio 
Les minivis peuvent s 
lorsque celles-ci sont 
efficaces pour égress 
(12) 

• 

d à un mouvement vertical qui vise à sortir la dent de son 

antérieure : 
rvir d'ancrage pour égresser les dents maxillaires antérieures, 
nsuffisamment exposées au sourire. Elles sont également très 
r une canine impactée, ou pour fermer une béance antérieure 

3-1-1 Illustration 
Traction intermaxilla 
• Égression de la 13 
l'arcade opposée pou 
un adulte sans traitem 

linique : 
re isolée (Fig. 53) 
à l'aide d'une traction élastique sur une minivis située sur 
une égression canine en vue d'une élongation coronaire chez 
nt multibague. 
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• Mise en place d'une minivis (longueur : 9 mm, diamètre : 1,5 mm) entre les racines 
de 42 et 43. 
• Force de traction é astique variant de 50 g à 150 g. (17)  

A 

Figure 53 : Cas clin que de traction intermaxillaire pour une égression orthodontique 
de la 13 

A. Mise en place d'une minivis entre 42 et 43. 
B. Radiographie postopératoire. 
C. Traction élastique intermaxillaire. 

4-Traction de dent incluse : 
Les dents incluses sont classiquement définies comme retenues dans le maxillaire 
au-delà de leur date normale d'éruption, entourées de leur sac péri coronaire et sans 
communication avec la cavité buccale. 
Une nouvelle classification odontostomatologique des dents incluses intègre les 
données des principales classifications référentielles internationales. Cette 
classification anatomoclinique et physiopathologique distingue : 
• dent incluse en voie d'éruption normale ; 
• dent retenue, au sens large ; 
• dent incluse, proprement dite, ou dent retenue incluse ; 
• dent retenue enclav=e ; 
• dent en désinclusio , proprement dite ; 
• dent en désinclusio , au sens large (24). 

4-1-Illustration linique : Cas traité par le docteur M. Steil. 

Traitement ortho chir rgical d'une canine maxillaire en technique linguale. 
A. Radiographie pan ramique avec inclusion 13 et 23. 
B. Dégagement chiru gical et mise en place d'une attache collée. 
C. Auxiliaire de désinclusion prenant appuis sur 16 et 26 avec transpalatin de 
désinclusion. 
D. Émergence des canines en palatin. 
E. Mise en position sur l'arcade et finition par appareil lingual. 
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Figure54 : Traitement ortho chirurgical d'une canine maxillaire incluse en technique 
linguale 

5-Redressement de l'axe des molaires : 

Cette situation clinique se rencontre plus fréquemment chez l'adulte, lorsque par 
exemple, l'extraction d'une première molaire est restée non compensée pendant 
plusieurs années. La deuxième molaire s'est donc mésio versée, comblant petit à 
petit l'espace édenté. Souvent, dans cette situation clinique, le praticien décide de 
réaliser un bridge pour compenser l'édentement avec la dévitalisation de la deuxième 
molaire. Cependan4., cette solution est très invasive du point de vue de la 
conservation des tissus dentaires. Un traitement alternatif consiste à redresser l'axe 
de la seconde molaire pour recréer l'espace nécessaire à la pose d'un implant au 
niveau du site édenté. Ceci est possible grâce à l'insertion d'une minivis, qui procure 
ainsi un ancrage postérieur pour redresser la molaire (12). 

5-1-Illustration clinique : 

Un patient âgé de 42 ans présente une mésio-version de la 37 et 38 et une 
égression importante de 26 suite à l'extraction de 35 et 36. L'espace disponible pour 
une restauration prothétique est insuffisant. 

64 



Suite à l'analyse cl nique et radiologique du cas, Un plan de traitement alternatif 
comportant un traite ent orthodontique est présenté au patient, il consiste à : 

— redresser l'axe de 37 et 38 ; 
— ingresser la 26 ; 
— supprimer toute pr maturité de la 27 ; 
— mettre en place 2 i plants en position 35 et 36 pour recevoir une réhabilitation 
implanto-portée. 

À la mandibule, un minivis est prévue dans la région rétromolaire, en vestibulo- 

  

distal de la 38. Le but est d'établir un ancrage postérieur pour redresser la mésio-
version de 37 et 38. 

La minivis rétromolai e est posée, la chaînette réunit le mini-implant rétromolaire et le 
bouton posé sur la face mésiale de la 37. Elle permet de redresser 
l'axe des deux molai -s. Le traitement s'étend sur 6 mois. 

En fin de traitement, 'axe des molaires est redressé, la contention est alors assurée 
par un sectionnel. La •hase de réhabilitation prothétique peut commencer (15). 

Fi • ure55 : Redressement de l'axe des molaires 
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6-Distalisatio 
Cette thérapeutique est envisagée chez des patients présentant un encombrement, 
ou une protrusion es dents antérieures. Au cours de l'élaboration du plan du 
traitement, la positio de la troisième molaire doit être analysée. Dans la plupart des 
cas, cette dent doit être extraite avant le début du traitement orthodontique pour 
libérer la place néc saire à la distalisation. Le déplacement des dents doit rester à 
l'intérieur des procè alvéolaires (12). 

6-1-Illustration clinique : 
6-1-1 Présentati n du cas : 

Jeune homme de 1 ans présentant une perte d'ancrage extrême après extraction 
des quatre deuxièm s prémolaires (malgré un appareillage partiel). Contrairement au 
côté gauche, où les apports molaires et canins sont de classe I, à droite les rapports 
molaires et prémolai s sont de complète classe II. Le territoire dédié à la 13 est nul. 
12 est en inversé d'a iculé. Les milieux incisifs sont peu déviés (fig. a). 
L'étude de la photo cclusale montre la mésialisation importante du secteur cuspidé 
du cadrant 1 (fig. b). 

6-1-2-Étapes de raitement : 
— Mise en place de l' ncrage Bollard® sous anesthésie locale couplé à l'extraction de 
18 (Dr Georges Khoury). Trait d'incision en L à la jonction gencive 
attachée/muqueuse. oter l'importance du décollement nécessaire pour accéder à la 
vis supérieure. 
Les sutures étanche empêchent le drainage dans la cavité buccale de l'oedème (fig. 
c) — Mise en place d un système de distalisation partiel, reculant la 17 et la 16 par 
étirement des fibres transeptales. La partie antérieure de l'arcade est nivelée 
indépendamment (fig d). 
— Recul du cadrant après 12 mois de traitement sans coopération du patient et 
mise en place de 12 ( ig. e). 
— Fin de traitement a rès 30 mois d'appareillage (fig. f) (25). 
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Figure f 

Fi ure 56 a-b-c-d-e-f : Distalisation de l'arcade 
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7-Mésialisation 

Le mouvement de m 
Les indications de la 
mouvement peut être 
l'extraction d'une pre 
ancrage antérieur ma 
rétrusif. Dans la majo 
canines et les incisiv 
ou en masse par utili 
tendues entre les den 

ialisation (DE CLERCK, 2006) 
mésialisation par miniplaques sont assez limitées. Ce type de 
recherché dans des cas d'agénésie de prémolaires ou suite à 

'ère molaire délabrée où l'on cherche à travailler avec un 
mal, notamment chez des patients présentant un profil plat ou 
ité des cas les plaques d'ancrage sont positionnées entre les 
s latérales. La mésialisation est ensuite réalisée dent par dent 
tion de ressorts en NiTi ou par des chainettes élastomériques 

s à déplacer et la plaque. 



7-1-Illustration cliniques : 
Exemple de mésialisation de l'arcade mandibulaire en vue d'une chirurgie d'avancée 
et d'expansion maxillaire. La patiente est venue consulter en raison de l'apparence 
de son nez, qu'elle jugeait disgracieuse. Il a été décidé d'avancer chirurgicalement le 
maxillaire afin d'améliorer son profil. La préparation pré-chirurgicale impliquait de 
mettre les incisives maxillaires et mandibulaires en bout-à-bout, si possible sans 
réaliser d'extractions supplémentaires (2 extractions de prémolaires ayant été 
réalisées lors d'un traitement orthodontique précédent). Ainsi deux miniplaques ont 
été placées entre les incisives latérales et canines mandibulaires afin de réaliser une 
mésialisation globale de l'arcade mandibulaire. Des corticotomies ont été réalisées 
parallèlement à la mise en place des plaques 

7-1-1-Bilan initial : 

Figure57 : bilan initial 

7-1-2-Réévaluation n fin de préparation orthodontique, avant la chirurgie : 
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Figure58 : mésialisation de l'arcade mandibulaire par miniplaques 

 

8-Recul canin : 
La quantité de recul tanin correspond à l'espace nécessaire pour aligner et reculer 
les incisives afin de réduire leur proalvéolie et, au maxillaire, de rétablir un guide 
incisif. Dans les asymétries d'arcade, il peut être asymétrique et libérer l'espace pour 
la correction de la déviation des médianes. 
La mécanique mise en oeuvre dépend des quantités respectives de recul canin et 
d'espace disponible. 
Trois cas de figure pe vent se rencontrer : 
* Le recul canin prévu est supérieur à l'espace disponible : 
Il faut envisager de istaler le secteur postérieur ou de faire un compromis sur le 
repositionnement inci if. Le recul, après ces ajustements sera égal à l'espace 
disponible 
* Le recul est égal à l' space disponible : 
L'ancrage est alors cr tique : les secteurs postérieurs ne doivent pas être mésialés il 
faut donc prévoir : 
— De les stabiliser ar une préparation d'ancrage, une minivis, ou à l'arcade 
maxillaire par une FEu sur les premières molaires, 
— Et/ou de limiter leur .ollicitation pendant le recul en utilisant pour sa réalisation des 
FEO J Hooks sur le canines ou des accessoires de rétraction ancrés sur une 
minivis. Ces différent moyens seront choisis en fonction de la quantité de recul à 
réaliser ; 
* Si l'espace disponibl est supérieur à la quantité de recul canin : 
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La mésialisation des secteurs latéraux est envisageable. 

8-1 Modalités du recul canin : 
Le recul canin peut être effectué 

8-1-1-Par des sectionnes de rétraction : 
Utilisés le plus souvent dans les techniques segmentées, ils délivrent des forces 
légères en fonction des boucles choisies mais difficiles à contrôler au cours des 
réactivations. 

8-1-2-Par glissement de la canine sur l'arc : 
Les phénomènes de friction tendent à s'opposer à ce déplacement. 
Ils dépendent de l'arc (nature, dimensions), des attaches et des ligatures. 
La friction est aggravée par les mouvements parasites. 
Lors de la rétraction canine, le phénomène d'arc-boutement dû à la flexion du fil 
insuffisamment rigide bloque transitoirement le mouvement jusqu'à ce que son 
élasticité redresse la dent. 
Le déplacement s'effectue alors par une succession de versions et de 
redressements. Dans ce type de déplacement, la force motrice est assurée par de 
nombreux accessoires choisis en fonction de l'ancrage et de la quantité de recul. 
La force optimale initiale est de 100 g. 
Elle peut être délivrée par : 
— des chainettes élastomériques, 
— des élastiques intra-arcades, 
— des ressorts comprimes, 
— des ressorts de Pletcher, 
— des ressorts étirés, 
— des FEO de type J Hooks. 
Le recul canin peut être freiné ou arrêté par le contact de la racine avec la corticale 
ou par des interférences occlusales. 
Ces deux phénomènes augmentent la perte d'ancrage. 
À la fin de la rétraction, les axes canins et prémolaires doivent être contrôlés et 
parallélisés. 

B 
Figure59 : Rétraction canine. 

A. Avec chaînette élastomériques à l'arcade maxillaire et ressort comprimé à l'arcade 
mandibulaire. 
B. Avec des FEO type J Hooks à l'arcade mandibulaire. 
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Le,  
a et b. Extraction de 14 et 24 et mise en place des caches, 

8-2 Illustration clinique : Recul canin supérieur 
Cas avec extraction de 14 et 24 (19)  

c, d et e. Recul un taire des canines supérieures à l'aide de 2 minivis palatine et 
vestibulaire et de chaînettes de distalisation en lasso, 

f. Une fois la normalisation de la DDM incisive obtenue, on pourra distaler grâce aux 
mêmes minivis le bloc incisivo-canin. 

Figure60 : Recul canin supérieur 
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A 
Figure61 

B 
étraction incisive avec des arcs à boucles (A et B). 

1 

a 

R 

9-Rétraction i cisive : 
La rétraction des in•isives est réalisée après leur nivellement et après le recul canin. 
Elle est plus ou meins importante en fonction de la malocclusion et du plan de 
traitement. 
A la mandibule, elle n'existe que dans les cas avec extraction de prémolaires ou les 
cas présentant des iastèmes importants. 
Au maxillaire, cette •hase est importante dans la thérapeutique des classes II dont 
elle achève la correction après la distalisation de l'arcade maxillaire ou après le recul 
canin dans les espaces d'extractions. 
Les rétractions des incisives mandibulaires et maxillaires peuvent être réalisées 
successivement ou simultanément. 

9-1-Principes 
Trois éléments importants doivent être pris en compte dans la gestion de cette 
phase : 
- le contrôle de l'ancrage ; 
- le contrôle du sens vertical lors de la rétraction ; 
- le contrôle du torque incisif. 
Le contrôle de l'ancrage permet le respect des objectifs. 
La rétraction des ncisives mandibulaires consomme peu d'ancrage, surtout 
lorsqu'elle est réalisée par un mouvement de version. 
Au niveau maxillaire, la quantité de rétraction est souvent plus importante et le 
contrôle du torque consomme beaucoup plus d'ancrage. 
Selon les cas, la rétraction incisive doit être réalisée : 
- sans déplacement des secteurs latéraux des deux arcades, l'ancrage est alors 
maximal et les dispositifs utilises devront être adaptés aux conditions du recul incisif 
(quantité de recul et contrôle ou non du torque incisif) ; 
- sans déplacement des secteurs latéraux de l'arcade concernée mais avec 
mésialisation possible des secteurs latéraux de l'arcade antagoniste. 
L'utilisation de TIM facilite alors la rétraction incisive si le sens vertical le permet ; 
- avec mésialisation des secteurs latéraux de la même arcade, la fermeture des 
espaces est alors réci troque. 
La supraclusion incisive est corrigée avant la rétraction (14). 



Conclusion 
L'ancrage en thérapeutique orthodontique est une notion capitale pour la réussite de 
traitement, car indissociable de la notion de force. En effet de connaissance et de 
maitriser des principes mécaniques des mouvements orthodontiques va dépendre la 
gestion clinique de l'ancrage. Car quelle que soit la technique utilisée ; il est toujours 
plus facile de perdre de l'ancrage que de le maitriser ou d'en gagner. 
L'ancrage devra être considérer dès la pose du diagnostic et du plan de traitement : 
dès cette phase ; l'orthodontiste doit connaitre les objectifs thérapeutiques du cas ; 
les capacités d'ancrage ; l'ancrage nécessaire et établir les moyens thérapeutiques 
pour renforcer cet ancrage (26). 
Ces moyens sont nombreux, se diversifient encore aujourd'hui, et constitue une 
véritable révolution pour l'orthodontie (5)  et doivent permettre au praticien de 
s'adapter à la variété des cas (26). 
Le champ d'application de l'orthodontie s'accroit avec l'apparition des Nouvelles 
perceptives thérapeutiques. 
Cet ancrage osseux optimal dit 'absolu' présent un contrôle mécanique plus fiable et 
limite l'apparition de mouvements parasites. 
Leur utilisation permet de réduire la durée du traitement et ne dépend plus de la 
coopération du patiert. Ils sont plus esthétiques plus confortable et mieux tolérés par 
les patients que les renforts d'ancrage traditionnel. 
Ils seront réserves plis particulièrement à l'adulte, aux adolescents peu coopérants 
et dans tous les cas cù l'ancrage traditionnel alvéolo-dentaire n'est pas suffisant pour 
répondre aux objectifs de traitement. 
La pose des plaques est plus invasive que celle des minivis et nécessite les 
compétences d'un chirurgien pour réaliser un Lambeau. 
Elles sont plus inconfortables et présentent des suites post opératoires non 
négligeables pour le patient. 
Ainsi on réservera l'indication des plaques squelettiques pour des cas orthodontiques 
difficiles avec dysmorphies importantes ; les cas chirurgicaux-orthodontique et 
orthopédiques (5), 
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Résumé : 

L'ancrage en orthodontie est l'action de « renforcer » la résistance naturelle des 
dents à une force. Il existe deux types d'ancrage : passif et actif. Ce dernier se 
diversifie en deux catégories conventionnel et squelettique. L'utilisation des 
méthodes d'ancrage trad tionnelles présente certains désavantages surtout pour le 
patient. Pour cela, les orthodontistes ont découvert l'ancrage squelettique qui 
constitue un moyen d'an rage stable lorsque les forces mises en jeu sont de forte 
intensité, c'est la notion d'ancrage absolu. L'ancrage en orthodontie présente 
plusieurs indications : Renforcement d'ancrage, Ingression, Egression, Traction de 
dent incluse, Redressement de l'axe des molaires, Distalisation (à l'arcade maxillaire 
et à l'arcade mandibulaire) Mésialisation, Recul canin, Rétraction incisive. 

Mots clés : Ancrage , O hodontie ; renforcer ; Résistance naturelle ; Actif ; Passif ; 
Conventionnel ; Squeletti ue ; Intensité ; Ancrage absolu ; Indications. 

Summary: 

Anchoring in orthodonties 
teeth to a force. There ar 
is deversified into two ca 
anchoring methods has 
orthodontists have discov 
forces involved are of hi 
Anchoring in orthodonti 
Ingression, Egression, Inc  
Distalization (at the maxi 
recoil, Incisive retraction. 

is the action of "strengthening" the natural resistance of the 
two types of anchors; passive and active. The active one 

egories; conventional and skeletal. The use of traditional 
certain disadvantages, especially for the patient. Thus, 
red skeletal anchorage, which is a stable anchor when the 
h intensity. This means the notion of absolute anchoring. 
cs has several indications: Anchoring strengthening, 
Iined tooth traction, Straightening of the axis of the molars, 
lary arch and the mandibular arch) Mesialization, Canine 

Keywords: Anchoring; 
Active; Conventional; Ske 

rthodontic; Strengthening; Natural resistance ,Passtv, 
etal; Intensity; Absolute anchoring; Indications. 
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