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Introduction 

 

Les classes II d’Angle en Europe représentent 20% de la population et environ 33% des 

patients que nous recevons en consultation s’inscrivent dans ce schéma occlusal. (1) 

Les traitements des classes II peuvent être segmentés en trois catégories : les traitements 

avec extractions, les traitements sans extraction et les traitements orthodontico-chirurgicaux. 

Parmi les traitements sans extraction nous retrouvons la distalisation molaire.  C’est une 

thérapeutique de choix pratiquée depuis de nombreuses années en vue de l’obtention de la 

classe I dentaire. Depuis Kingsley, en 1866, nous utilisons pour la distalisation molaire des 

méthodes extra-orales mais l’évolution technique et les exigences sociétales rendent ces 

dispositifs moins utilisés aujourd’hui. D’autres dispositifs intra-oraux type bielles de Herbst 

ou pendulum étaient utilisés, mais une perte d’ancrage significative était engendrée par ces 

dispositifs. (1)(2) Junji Sugawara a marqué un tournant dès 1998 avec ses plaques d’ancrage 

(Skeletal Anchorage System ou SAS) qui ont permis de s’affranchir de l’ancrage dentaire et 

de la coopération du patient pour la distalisation molaire. (3) 

Nous nous sommes penchés au cours de notre travail sur différents points. D’abord, 

nous avons repris les aspects de la distalisation molaire : conventionnelle, puis assistée par 

ancrages osseux et spécifiquement par mini-vis. Une analyse de la littérature a été menée pour 

quantifier le déplacement molaire obtenu en fonction des techniques utilisées, avec une 

attention particulière pour le recul indirect assisté par minivis. Ensuite, nous avons investigué 

les différentes méthodes de superpositions et leur fiabilité.  

L’objectif de cette thèse est de proposer une technique fiable et innovante pour évaluer 

le recul molaire. Pour ce faire, nous voudrions réaliser un protocole original d’analyse 

tridimensionnelle par superposition sur modèles digitaux, après un recul molaire indirect 

assisté par mini-vis.  
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I. Le recul molaire supérieur 

 

Nous allons évoquer les indications cliniques d’un traitement par recul molaire à l’arcade 

maxillaire. Nous évoquerons la mésio-positon molaire puis la dysharmonie dento-maxillaire.  

 

1. Indications 

Nous retrouvons une mésioposition molaire dans certains cas de figure : la classe II, 

les inclusions, les pertes dentaire précoces des molaire temporaires et la DDM.  

 

A. La mésioposition molaire 

a. Rappel : les classes d’Angle 

Dès 1899, Angle définie que « les relations mésio-distales des dents, des arcades et des 

mâchoires s’expriment par le rapport entre les premières molaires maxillaires et 

mandibulaires ».(4) 

 

à La classe I : « les arcades présentent des 

relations mésio-distales normales. La cuspide mésio-

vestibulaire de la première molaire maxillaire est reçue 

dans le sillon vestibulaire de la molaire mandibulaire, 

dans un environnement occlusal normal (courbe 

d’occlusion, arcade inférieure circonscrite par l’arcade 

supérieure). Les dents postérieures et antérieures aux 

premières molaires possèdent les mêmes relations ». 

à La classe II : « elle est caractérisée par une occlusion distale de plus d’une demi-cuspide 

de la première molaire mandibulaire par rapport à la maxillaire, de chaque côté, ce qui oblige 

les autres dents à se placer dans la même relation distale ». 

 

Figure 1 : Classe I d'Angle 



 14 

- Division 1 : « (…) caractérisée par une arcade 

maxillaire étroite, allongée, des incisives 

maxillaires vestibulées, une lèvre supérieure 

courte, des incisives mandibulaires allongées 

et une lèvre inférieure épaisse qui s’interpose 

entre les arcades ». 

- Division 1, subdivision : « les caractéristiques 

sont les mêmes, excepté que l’occlusion 

distale est unilatérale » 

 

- Division 2 : « l’occlusion molaire mandibulaire 

est distale des deux côtés, mais avec une 

orientation linguale des incisives ». 

- Division 2, subdivision : « les conditions 

occlusales sont les mêmes, mais l’occlusion 

distale est unilatérale ». 

 

 

 

à La Classe III : « caractérisée par une occlusion mésiale 

des molaires mandibulaires par rapport aux maxillaires, 

des deux côtés, les molaires mandibulaires dépassant 

l’occlusion normale de plus d’une demi-cuspide ». 

 

     La Classe III Subdivision : « l’un des côtés seulement 

présente une occlusion trop mésiale» 

 

 

 

Figure 2 : Classe II.1 d'Angle 

Figure 3 : Classe II.2 d'Angle 

Figure 4 : Classe III d'Angle 
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b. Les inclusions 

 

Les inclusions dentaires sont des affections fréquentes impactant 0,8 à 3,6 % de la 

population générale. Elles touchent de façon préférentielle les troisièmes molaires puis les 

canines maxillaires avec une prévalence de 0.8–2.8%.(5) 

Les causes les plus courantes d’inclusions de la canine décrites dans la littérature 

comprennent les perturbations de la position du bourgeon dentaire, le manque d'espace, une 

voie d'éruption anormale, des dents surnuméraires et un facteur génétique. (6) 

Ces inclusions peuvent ainsi mener à une mésioposition de la totalité de l’hémi-arcade 

concernée avec une position de l’incisive latérale au contact de la prémolaire et la mésioposition 

de la molaire maxillaire. 

 

c. Perte précoce des V 

 

D’après Hutchinson, en 1882, la perte prématurée des dents de lait va engendrer une 

perte d’espace sur arcade. Cette théorie fut validée au cours du siècle suivant notamment par 

Brothwell en 1997. (7) De nombreuses études tendent à prouver que cette perte d’espace est 

d’autant plus marquée que les extractions sont maxillaires et postérieures(8). Plus l’extraction 

de la V a lieu prématurément, plus la migration de la première molaire sera importante.(9) 

Ces pertes dentaires précoces vont donc engendrer des malocclusions par éruption de la 

première molaire permanente orientée avec sa couronne en mésial, d’autant plus inclinée que 

l’extraction aura été précoce.(10) Puis, une dérive mésiale de la molaire permanente est 

observée.(11) 

Figure 5 : Inclusion de 23, perte d'espace sur l'arcade avec 22 au contact de 24. 



 16 

 

 

Nous avons donc évoqué les causes pouvant entrainer une mésioposition de la molaire 

maxillaire mais il existe une autre situation clinique qui va mener à une thérapeutique de recul 

molaire : la dysharmonie dento-maxillaire ou DDM.  

 

B. La dysharmonie dento-maxillaire  

 

La première définition des DDM nait en 1743 avec Bunon  qui la définit comme une « 

Insuffisance de place qui occasionne le mauvais arrangement des dents, ainsi que le bel ordre 

de la mâchoire tant en longueur qu’en circonférence. ».(12) 

Par la suite Cauhépé parlera d’une « disproportion de volume osseux entre les dents et 

les bases osseuses », et Château mettra en évidence deux formes cliniques «  la macrodontie et 

la microdonties relatives aux arcades ».(13) 

Cette définition ne cessera d’évoluer au fil des siècles. Aujourd’hui, la définition 

proposée par la Société Française d’orthopédie dento-faciale la présente comme une « anomalie 

caractérisant l’insuffisance ou l’excès de place pour l’alignement des dents à un moment donné. 

La microdontie relative et la macrodontie relative en sont les formes cliniques ». (14) 

La dysharmonie dento-maxillaire est une anomalie de type contenant-contenu. Il s’agit 

d’une autre situation nécessitant un recul des molaires malgré une relation molaire normale. 

Ces dernières sont en classe I mais encombrées. Pour obtenir un alignement dentaire compatible 

avec la stabilité et la santé parodontale, on peut réaliser, en fonction de la sévérité, :  

Figure 6 : Perte précoce de 65, perte d'espace sur arcade avec 24 au contact de 26. 
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- En denture mixte : des extractions pilotés (Tweed et al.) (15), 

- En denture permanente :  

o des extractions de dents définitives,  

o de la réduction inter-proximale amélaire,  

o de l’expansion, 

o Ou du recul des arcades maxillaire et mandibulaire : c’est cette dernière qui nous 

intéressera dans ce travail.  

 

Nous avons donc évoqué les situations cliniques impliquant un recul de la molaire supérieure. 

Nous allons dès à présent évoquer les outils à notre disposition afin d’y parvenir.  

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : Dysharmonie dento-maxillaire chez une patiente de 11ans. 
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2. Arsenal thérapeutique  

 

A. Les dispositifs extra-oraux : 

 

Dès la fin du 18ème siècle Kingsley 

introduit les dispositifs amovibles extra-

oraux avec pour objectif la rétraction 

incisives. Cet appareillage se compose d’une 

bandelette d’or en vestibulaire des dents 

attachée à un casque en cuir  avec des 

élastiques.  

En 1921, Angle crée à son tour un 

système de head gear  suivi de Case qui 

l’utilisera afin de réaliser du recul molaire. 

(16)  

 

En 1986, Merrifield développe un système s’appuyant sur les head gear afin de réaliser 

une préparation d’ancrage des molaires mandibulaires. Ce système sera connu sous le nom de 

« 10-2 system ». Il permettra grâce au port de head gear mandibulaire un recul en Tip des 

molaires mandibulaire. (17) 

Ces dispositifs amovibles permettent un recul molaire de 1,04mm en moyenne. Aucune 

perte d’ancrage antérieure n’est rapportée et on retrouve même un mouvement distal des 

incisives d’environ 1,09mm. Ainsi qu’une diminution de 0,86mm du surplomb (2).  

 

On note un manque de reproductibilité des traitements, de fait la principale limitation 

qui est la coopération difficile du patient pour le port du dispositif. On retrouve également de 

risques de blessures oculaires.(18)  

 

 

 

Figure 8 : Le Head gear de Kinglsey 1866 (16) 
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B. Les dispositifs intra-oraux : 

 

Les dispositifs intra-oraux sont des dispositifs insérés par le praticien et placés en 

bouche en continu. Ils permettent de s’affranchir en partie de la coopération patient et sont 

aujourd’hui mieux acceptés. Ils sont nombreux mais les plus couramment retrouvés dans la 

littérature sont les bielles de Herbst, le Jasper jumper, le Pendulum, l’arc de Wilson ou le Distal 

jet. 

En comparaison, les dispositifs intra-oraux permettent un recul en moyenne de 2,20 mm. 

Cependant, en antérieur on observe une vestibuloposition en moyenne de 1,82mm avec 

une augmentation du surplomb de 1,64mm en moyenne.(2) 

 

 

 

 

 

C’est pour s’affranchir de ces préoccupations d’ancrage et d’esthétique que les mini-vis 

ont été présentées.  

 

 

Figure 9: Utilisation d'un pendulum afin de réaliser un recul molaire maxillaire unilatéral gauche suite a une mésio-position de 26. 
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C. Les ancrages osseux 

 

a. Historique 

 

L’ancrage est au centre des préoccupations des orthodontistes depuis plusieurs 

décennies. 

La révolution de l’ancrage a été initiée cliniquement par Sugawara et al. (3) et ses 

plaques d’ancrages. La première apparition dans la littérature de ce système en 1998 sous 

l’acronyme SAS (skeletal anchorage system) a ouvert la voie à de nombreuses évolutions en 

orthodontie.  

Dès les années 2000, s’en suit l’apparition des mini-vis d’ancrage avec notamment 

Kyung et al.(19). Par opposition aux implants traditionnels les mini-vis n’utilisent pas 

l’ostéointégration décrite par Branemark et al.(20) mais la stabilité primaire par rétention 

mécanique. (21) 

b. Caractéristique d’un mini implant :  

 

Nous pouvons décomposer un mini-implant de la manière suivante :  

- La tête : qui permet de se connecter au dispositif 

orthodontique 

- Le col : qui traverse la muqueuse  

- Le corps : la portion endo-osseuse 

o Qui peut être cylindrique, tronconique  ou 

mixte 

o Avec une flèche auto-forante : un préforage 

peut être réalisé en amont en fonction de la 

densité osseuse du site opératoire 

o Avec un filetage qui peut être auto-taraudant 

ou non 

- Longueur : 6mm à 7mm au maxillaire, 8mm à 9mm à la mandibule 

- Diamètre : 1,2 à 1,5mm au maxillaire, 2mm à la mandibule 

- Insertion avec un torque de 4 à 8N/cm 

Figure 10: Schéma d'un mini-implant 
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- Matériaux utilisés : Titanium de grade 5 (21)(22)  

 

c. Positionnement des ancrages  

 

Chaque situation anatomique présente des avantages et des inconvénients qu’il faut 

prendre en compte lors du choix du placement du mini-implant. Le placement peut être : 

à Infra- zygomatique : (23) 

- Pas de nécessité de déplacer l’ancrage entre les phases de recul 

- Pas d’interférence radiculaire 

- Positionnement proche du centre de résistance de l’arcade dentaire 

- Procédure de mise en place plus technique 

à Palatin antérieur : 

- Os de qualité 

- Peu de risque de lésion des structures anatomiques avec l’aire en T défnie par Wilmes 

et al. (sites d'insertion des mini-vis dans le palatine vert = optimal; jaune = limité en 

raison de la variabilité individuelle de l'épaisseur de l'os; rouge = inadapté en raison de 

l'épaisseur de la muqueuse ou des faisceaux vasculaires; bleu = foramen incisif 

- Distalisation importante 

- Pas d’interférence avec le système dentaire 

- Étape de laboratoire 

- Dispositif onéreux et complexe à mettre en œuvre, sans contrôle du sens vertical. 

(24)(25)(26) 

 

 

 

 

 

 
Figure 12: Aire en T de Wilmes et al. 

Figure 11: Vascularisation palatine 
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à Inter-radiculaire vestibulaire oblique ou vertical : 

- Utilisé dès la phase de nivellement alignement  

- Bien toléré par le patient 

- Simple de pose  

- Accessibilité plus facile 

- Quantité de recul possible importante (3mm) 

- Qualité de l’os bonne mais plus faible qu’en palatin 

- Proximité radiculaire 

- Importante quantité de distalisation possible en deux temps avec déplacement du mini-

implant une fois le recul molaire réalisé.(27) (28) 

 

d. Succès et échecs 

 

D’après une méta-analyse publiée en 2012 par Papageorgiou et al. (29), on considère comme 

un échec un mini implant qui ne peut être utilisé pour assurer le rôle pour lequel il a été posé. 

On considère comme un succès une absence de complication ou d’effet secondaire qui 

puissent mettre en danger la santé ou les résultats du traitement. 

Le taux d’échec se porte à 13% dans cette étude sans lien avec l’âge, le sexe ou le coté mais 

avec plus de complications à la mandibule qu’au maxillaire. Il n’y a pas de différence entre 

préforage ou absence de préforage ni de corrélation entre les échecs et le temps de mise en 

charge.  

D’après  une seconde méta-analyse publiée en 2018 par Alharbi et al. (30) on retrouve 13% 

d’échec, avec une association entre échecs, type de gencive et tabagisme. Les échecs les plus 

fréquemment retrouvés sont : 
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Complications  Causes  Conduite à tenir  Pronostic 

Une inflammation/ infection 
des tissus 

- Positionnement en gencive 
non attachée 
- Hygiène orale 
insatisfaisante  

(31) 

- Si la vis est mobile, la 
déplacer 
- Si la vis est en gencive 
non attachée, la déplacer 
- Si manque d’hygiène, 
renforcer l’hygiène 

Dépendant de l’état de 
santé général du patient 

Une absence de stabilité 
primaire 

- Densité osseuse insuffisante 
- Mauvais positionnement  
- Mauvais choix de la vis 

- Déposer et replacer la vis 
sur un site différent (32) 
- Déposer la vis et choisir 
une vis adaptée au site 

Bon 

Une perte de stabilité 
primaire 

- Inflammation des tissus 
- Densité osseuse insuffisante 

- Déposer la vis et la 
reposer   
- Changer de site au besoin 

Bon 

Une atteinte des structures 
dentaires 

- Mauvais positionnement  
- Mauvais choix de longueur 
et de diamètre 

- Déplacer la vis  
- Utilisation d’une longueur 
et d’un diamètre adaptés  
- Rester à 2mm des 
structures 

N’affecte pas le pronostic 
de la dent (réparation par 
minéralisation de la 
surface de la racine après 
dépose de la vis) (33) 

Atteintes des structures 
nobles (perforation 
sinusienne) (34) 

- Plancher sinusien fin  
- Mauvaise longueur de vis 

- Maintien de l’asepsie lors 
de la pose 
- Utilisation d’une longueur 
et d’un diamètre adaptés 

Pas de différence de 
stabilité  
Pas de sinusite 

Fracture - Diamètre trop étroit 

- Changement orientation en 
cours de forage 

- Torque trop élevé 

       - Du col :  23 à 32 Ncm 

       - De la tige : 9 a 24 N cm 

(35) 

Retirer le fragment  
Laisser le fragment 

Bon 

Les échecs biomécaniques - mauvais positionnement du 
mini-implant  
- mauvaise gestion des 
centres de résistance 
- mauvaise gestion des unités 
mobiles et stabiles 
- perte d’ancrage, vestibulo-
version 
- bascule du plan d’occlusion, 
apparition d’une infraclusion 
iatrogène. 

- rectifier la mécanique  Bon pronostic, dépendant 
de l’expérience du 
praticien 

 

Figure 13: Complications liées aux mini-implants, conduite à tenir et pronostic 
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D’après l’étude de Kyung et al.(36) les implants positionnés en positon palatine ont l’avantage 

d’être sur un site osseux dense, avec une gencive attachée dense et kératinisée, à distance des 

structures nobles (dents, nerfs, vaisseaux, sinus). D’après cette étude la réussite est opérateur-

dépendante. En effet, durant les 18 premiers mois 9 procédures sur 36 sont des échecs avec un 

taux de succès de 75%, le taux de succès 6 ans est de plus de 95%.  

 

e. Douleur 

 

D’après une étude de Lamberton et al. publiée en 2016 (37) la procédure sous anesthésie topique 

est plus douloureuse que sous anesthésie injectée. Sous injection d’anesthésique 92% des sujets 

évaluent leur inconfort entre 0 et 2 sur une échelle visuelle analogique sur 10. C’est comparable 

d’après les patients à la pose d’un séparateur ou à celle d’un arc d’alignement. (38) 

 

f. Stabilité des ancrages soumis aux forces orthodontiques 

 

Une étude publiée par Chen et al. en 2011 avait pour objectif principal d’évaluer la stabilité des 

mini-vis non soumises à des forces orthodontiques et des mini-vis soumises à des forces 

orthodontiques. L’objectif secondaire était d’utiliser les vis non chargées pour définir une zone 

stable du palais. 

Dans cette étude : 

- 6 mini-vis ont été placées par patient 

- 2 mini-vis par patient ont été soumises à des forces orthodontiques 

- 90 mini-vis ont été évaluées 

Les resultats obtenus sont : 

- 5 mini-vis du groupe « non soumises aux forces » ont été perdues  

- 1 mini-vis du groupe « soumises aux forces » a été perdue 

Le déplacement moyen des mini-vis non chargées était de 0,23 ± 0,10 mm, tandis que pour les 

minivis chargées, cette valeur était de 0,24 ± 0,13 mm. Aucune différence significative n'a été 

observée entre les deux groupes.(39,40)  
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Dans un seconde étude publiée en 2009 par Jang et al. (41) les auteurs ont choisi de déterminer 

si les superpositions sur les rugae sont stables en prenant comme « gold standart » des 

superpositions sur 3 mini-vis positionnées en palatin. Ils ont inclus 10 patients en proalvéolie 

sur lequels des extractions de premières prémolaires ont été réalisées et les mouvements de 

l’incisive centrale maxillaire ont été évalués. 

Ils ont ensuite superposé les modèles initiaux et finaux sur les ancrages et évalué si les rugae 

sont stables. Ils ont trouvé que le point central de la troisème rugae est stable. Dans un second 

temps, ils ont réalisé les superpositions intitiales et finales sur le point central de la troisème 

rugae. Ils n’ont trouvé aucune différence significative dans les déplacements de l’incisive 

centrale entre la superposition sur les ancrages par rapport à celle sur les rugae.  

 

 

3. Biomécanique du recul indirect 

 

Nous pouvons définir un recul indirect comme « une ligature métallique qui relie la mini-vis au 

secteur stabile dont il renforce l’ancrage » .(42) 

Dans un premier temps, le secteur postérieur est l’unité́ mobile à distaler. L’unité stabile 

antérieure est reliée au mini-implant par une ligature métallique. Le mini-implant est ligaturé 

en distal de la canine sur l’arc, et la distalisation se fait à l’aide d’un ressort comprimé entre U4 

(ou U3) et U6 (U5+/- U4  étant non prises en charge pour faciliter l’insertion du ressort) 

Le système « mini-vis / ligature » constitue le renfort d’ancrage. 

On parle d’ancrage absolu car la mini-vis est fixe sous toutes contraintes (exception : perte de 

la mini-vis et perte de la ligature). L’unité stabile n’est pas totalement fixée mais ses possibilités 

de mouvement sont réduites à un cercle dont le centre est la mini-vis et le rayon la ligature 

métallique. 

 

Nous pouvons décomposer les forces exercées au niveau de l’unité stabile de la manière 

suivante (43): 

- Fh : force parallèle à l’arc susceptible de faire glisser l’unité stabile en cas de perte de la 

ligature longue. 
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- Fv : force perpendiculaire susceptible d’entrainer une ingression et une bascule anti-horaire 

du plan d’occlusion. 

- Ft : force tangentielle qui est la résultante de Fv et de Fh 

- Fr : force radiale contrée par  la ligature rigide  

 

Dans un second temps, dès que le recul prémolaire a été effectué, le secteur antérieur devient 

l’unité mobile. 

Les effets attendus notamment dans le sens vertical, d’un recul indirect sur minivis sont 

fonction de plusieurs paramètres qui régissent l’équilibre du système : la direction des forces 

dépendant de la position de la minivis et du point de liaison, le nombre de dents prises en 

charge qui fait varier le centre de résistance et la rigidité de l’arc qui détermine le type de 

mécanique, globale ou sectorielle. (44)(45) 

 

 

 

 

 

Figure 14: Biomécanique d'un recul indirect ( Faure  2011) 
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4. Analyse systématique de la littérature 

 

A. Introduction 

 

a. Contexte 

Les ancrages font aujourd'hui partie des outils à notre disposition. Nous avons souhaité voir 

dans la littérature quelles techniques de recul des molaires sur ancrages ont été développées.  

b. Objectif 

L'objectif principal est de réaliser une revue systématique de la littérature afin de rechercher si 

le recul indirect est représenté dans la littérature. 

Les objectifs secondaires de notre analyse systématique sont : 

-  De passer en revue les différents dispositifs de recul des molaires maxillaires et leur 

quantité de recul sur des patients traités orthodontiquement 

- De répertorier les outils de superposition 

 

B. Matériels et Méthodes 

 

a. Protocole et enregistrement 

 

Cette revue systématique a été rédigée conformément au Cochrane Handbook for Systematic 

Reviews of Interventions 2nd edition et aux Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 

and Meta-Analyses (PRISMA) guidelines ainsi qu’à leurs traductions françaises. (46–48) 

 

b. Critères d’éligibilité 

 

En accord avec les critères PICO suivants : 

P (Participants) : patients nécessitant un traitement orthodontique 

I (Interventions) : traitement par dispositif de recul des molaires maxillaires 
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C (Comparaison) : comparaison entre pré et post-traitement dans le groupe expérimental de la 

quantité de recul. 

O (Outcome) : évaluer le type de recul, leur quantité et les moyens techniques mis en œuvre. 

S (Study design) : Les études cliniques randomisées ainsi que les études cliniques prospectives 

ou rétrospectives non randomisées contenant au moins des mesures avant et après le traitement 

ont été incluses. 

 

c. Les critères d’exclusion 

 

Les critères d’exclusion étaient : 

- Les rapports de cas 

- Les articles d’opinions personnelles, les comptes rendus et les articles de description de 

techniques sans échantillon rapporté 

- Les traitements avec extractions, avec distalisation sans utilisation de mini-vis 

 

d. Sources d’informations 

 

La stratégie de recherche comprenait un examen des bases de données électroniques. La 

recherche électronique a été effectuée dans PubMed et Scopus. Les références bibliographiques 

de chaque étude pertinente ont été examinées afin de découvrir d'autres publications pertinentes 

et d'améliorer la sensibilité de la recherche. 

 

 

e. Stratégie de recherche 

 

 

Une recherche électronique a été menée le 25/10/2022  en utilisant la recherche avancée, sans 

restriction de langue, d’année ou de statut de publication avec les mots clés suivants : 
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Step Key words 

1 

"miniscrew" or "mini-implant" or "micro implant" or "palatal plate" or 

"skeletal anchorage" or "temporary anchorage” or “temporary anchoring 

devices” OR "temporary anchorage device" OR "skeletal anchorage" OR 

"skeletal anchoring" OR "squeletal anchorage" OR "squeletal anchoring" 

2 “distalisation" or "distal" or "distalization 

3 “maxilla" or "upper" or “maxillary” 

4 molar 

 1 AND 2 AND 3 AND 4 

Figure 15: Stratégie de recherche 

La même recherche a été réalisée le 27/03/2023 afin de nous assurer qu’aucun nouvel article 

n’ait été publié.   

f. Sélection des études et extraction des données 

 

Un évaluateur a procédé à la sélection des études. En cas de doute, l’avis d’un second 

examinateur a été sollicité. Tout d'abord, tous les titres ont été examinés et les articles non 

pertinents ont été exclus. Ensuite, les articles restants ont été évalués afin d'éliminer les études 

à partir de la lecture des résumés. Enfin, le texte intégral des articles restants a été vérifié avec 

précision pour confirmer leur admissibilité en fonction des critères d'éligibilité. 

Les données ont été extraites et classées dans les champs suivants : informations générales 

(Titre, nom de l'auteur et date de publication), objectif, matériels et méthodes (participants, 

interventions), résultats (principaux résultats et méthodes de mesure). 
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C. Résultats  

a. Sélections des études 

 

La recherche initiale a permis d'identifier 114 articles. Après l'examen des titres des articles, 51 

articles ont été supprimés et 63 articles potentiellement pertinents ont été identifiés. L'examen 

des résumés a permis d’exclure 25 articles et d’en sélectionner 38 pour une éventuelle inclusion. 

Les critères d'inclusion et d'exclusion ont été appliqués aux 38 articles en texte intégral. 

Finalement, 24 articles ont été inclus. L'organigramme PRISMA illustre la méthodologie de 

recherche et les résultats. 

Figure 16 : Diagramme de flux 
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b. Résultats de chaque étude 

 

Informations 
générales 

Objectif Matériels et méthodes Résultats Commentaires 

Maxillary molar 
distalization with 
miniscrew-
supported 
appliances in Class 
II malocclusion: A 
systematic review 

2018 (26)  

Évaluer les effets 
quantitatifs des appareils 
supportés par mini-vis 
pour la distalisation des 
molaires maxillaires dans 
les cas de malocclusion de 
classe II. 

La recherche systématique a été 
effectuée sur MEDLINE, 
EMBASE, CINAHL, 
PsychINFO, Scopus, revues 
,articles de synthèse. 

Au total, 298 études ont été 
sélectionnées. 
14 études étaient éligibles. 
Les valeurs moyennes de distalisation 
des molaires variaient de 1,8 mm à 
6,4 mm.  
Le tip back moyen des molaires 
variait de 1,65° à 11,3°. 
Le recul moyen des prémolaires 
variait de 1,75 mm à 5,4 mm et des 
incisives de 0,1 mm à 2,7 mm. 

Aucune distinction 
n'a été faite au 
niveau des 
techniques 
utilisées pour le 
recul. Dans la 
majorité des 
études (85,71%), 
les mini-vis étaient 
placées au niveau 
paramédian 
palatin. Entre 1 et 
2 mini-vis étaient 
utilisées. 

Distalization of 
maxillary molars 
using temporary 
skeletal anchorage 
devices: A 
systematic review 
and meta-analysis 
2021(49) 

Évaluer les effets du 
traitement sur les 
premières molaires 
maxillaires pendant la 
distalisation (quantité  de 
distalisation, Tip-back 
molaire et mouvement 
vertical) avec des mini-vis 

La recherche systématique a été 
effectuée sur Medline et Scopus 
jusqu'en septembre 2020 pour 
trouver des essais contrôlés 
randomisés (ECR) et des études 
de cohorte prospectives non 
randomisées sur la distalisation 
des molaires maxillaires à l'aide 
de mini-vis chez les patients 

Neuf études (2 ECR et 7 études 
prospectives) ont été retenues. 
Dans cinq études, les mini-vis sont 
infrazygomatiques, tandis que dans 
deux études inter-radiculaires 
vestibulaire, et dans deux études 
médio-palatines.  
La distalisation de la première molaire 
était de 2,75 mm avec les mini-vis 

Le placement des 
ancrages était 
palatin et 
infrazygomatique 
pour 7 des études. 
Dans les deux 
études restantes, 
dans l'une d'elles, 
la traction se fait 
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placées en vestibulaire ou 
en palatin. 

présentant une malocclusion de 
classe II. Après la sélection des 
études, l'extraction des données et 
l'évaluation du risque de biais, 
des méta-analyses ont été 
réalisées pour la quantité de 
distalisation, le tip back et les 
effets verticaux des premières 
molaires. 

inter-radiculaires vestibulaire, de 4,07 
et 4,17 mm avec les mini-vis palatines 
et infrazygomatiques. Les mini-vis 
palatines ont été associés à un tip-
back de 11,17° de la première 
molaire, tandis que les mini-vis 
infrazygomatiques et inter-
radiculaires vestibulaire ont entraîné 
un tip-back de 3,99° et 1,70°, 
respectivement. 

directement de la 
mini-vis à la 
canine. Dans la 
seconde étude, la 
mini-vis est 
utilisée 
directement avec 
une traction sur 
une potence face à 
un ressort niti fixé 
à la vis. 

Long-term stability 
of miniscrew 
anchored 
maxillary molar 
distalization in 
Class II 
treatment (50)  

Évaluer la stabilité de la 
distalisation maxillaire sur 
mini-vis dans les 
malocclusions de classe 
II. 

Une étude rétrospective 
comprenant un groupe de 
distalisation (n = 19) et un groupe 
témoin (n = 19). 
Les TRP de 38 patients adultes 
ont été prises avant (T0), 
immédiatement après (T1), et 3-4 
ans après (T2) le traitement. Les 
mouvements horizontaux et 
verticaux et le tip back des 
premières molaires maxillaires 
(U6) et des incisives centrales 
(U1) ont été mesurés ainsi que les 
paramètres squelettiques 
craniofaciaux aux trois moments 
différents afin de comparer les 
deux groupes en ce qui concerne 
les effets du traitement et leur 
stabilité 

La distalisation a entraîné un recul de 
4,2 mm de U6,  tip back 0,6° et une 
inclinaison du plan d’occlusion de 
3,3°. Sur une période de contention en 
moyenne de 42 mois, la distalisation 
de l'arcade maxillaire a permis une 
grande stabilité des résultats du 
traitement, montrant la même quantité 
de récidive mésiale (0,7 mm) que le 
groupe témoin. 

Superposition sur 
des 
Téléradiographie 
de profil (TRP). 
 La mécanique est 
un recul en masse 
de l’arcade 
maxillaire avec 
des mini vis 
vestibulaires entre 
5 et 6 et une 
traction directe de 
la vis à une 
potence courte 
distale aux 
incisives latérales. 
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Dental and skeletal 
effects after total 
arch distalization 
using modified C-
palatal plate on 
hypo- and 
hyperdivergent 
Class II 
malocclusions in 
adolescents  
2021(51) 

Évaluer les effets dentaire 
et squelettiques lors d’un 
recul en masse de l'arcade 
à l'aide de plaques C-
palatines modifiées 
(MCPP) sur des patients 
adolescents classe II 
hypo- et hyperdivergente. 

Le groupe comprenait 40 patients 
en classe II (18 garçons et 22 
filles, âge moyen = 12,2 ± 1,4 
ans) traités avec des MCPP. Les 
participants ont été répartis en 
groupes hypo- ou 
hyperdivergents en fonction de 
leur angle du plan mandibulaire 
de Frankfort (FMA) pré-
traitement ≤22° ou ≥28°, 
respectivement. Les TRP avant et 
après traitement ont été 
numérisées, et 23 variables ont 
été mesurées et comparées pour 
les deux groupes. 

Les groupes hyper- et hypodivergents 
présentent un recul de U6 de 2,7 mm 
et 4,3 mm, respectivement (P < 
0,001). Le groupe hypodivergent 
présentait un léger tip back de U6 de 
2,2°, contre 0,3° dans le groupe 
hyperdivergent. 

Dispositif palatin 
Superposition sur 
des TRP. 

Evaluation of the 
effects of the 
hybrid Pendulum 
in comparison with 
the conventional 
Pendulum 
appliance (52) 

Évaluer le contrôle de 
l'ancrage et la distalisation 
des molaires maxillaires 
avec l'appareil hybride 
Pendulum et comparer les 
résultats avec un appareil 
Pendulum conventionnel. 

Cette étude a été réalisée sur TRP et 
les moulages dentaires avant (T0) et 
après (T1) le traitement de 43 
patients présentant des relations 
molaires de classe II d'Angle et 
traités avec des pendulum 
conventionnels ou hybrides. Le 
groupe Pendulum hybride (HP) était 
composé de 22 patients (14 femmes ; 
huit hommes ; âge moyen 14,3 ± 
2,43 ans) et les résultats du 
traitement ont été comparés à ceux 
du groupe Pendulum conventionnel 
(CP), qui était composé de 21 
patients (15 femmes ; six hommes ; 
âge moyen 14,6 ± 3,39 ans). 

Les premières molaires maxillaires ont 
montré un recul de 4,25 mm et un tip 
back 9,09° dans le groupe HP, et de 3,21 
mm et 9,86° dans le groupe CP. La perte 
d'ancrage au niveau des premières 
prémolaires était significativement plus 
faible dans le groupe de l'appareil HP par 
rapport au groupe CP. Les secondes 
prémolaires se sont distalées 
spontanément dans le groupe HP alors 
qu'elles se sont mésialisées de manière 
significative dans le groupe CP. La 
vestibulo-version et la vestibulo-position 
des incisives maxillaires étaient plus 
importantes avec l'appareil CP qu'avec 
l'appareil HP. 

Dispositif palatin 
et superposition 
sur TRP.  
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Comparison of 
skeletal anchorage 
distalizers effect in 
maxillary buccal 
segment: A 
systematic 
review  (53) 

Évaluer et comparer l'effet 
de la distalisation 
maxillaire sur ancrage 
squelettique palatin (PSA) 
et le Zygoma Gear 
Appliance (ZGA) 

La recherche systématique a été 
effectuée PubMed, ScienceDirect, 
AJO-DO et Scopus entre janvier 
2007 et décembre 2017. 

Un total de 357 publications 
scientifiques, articles, essais cliniques 
liés aux mots-clés utilisés ont été 
identifiés lors de la recherche. Treize 
articles répondaient aux critères 
d'inclusion. Le système PSA a 
présenté une distalisation des molaires 
maxillaires comprise entre 1,8 mm et 
6 mm. Le système ZGA a présenté 
une distalisation des molaires 
comprise entre 4,37 mm et 5,31 mm. 

Les ancrages sont 
positionnés en 
palatin ou en 
zygomatique.  

Distal movement of 
maxillary molars 
using miniscrew 
anchorage in the 
buccal 
interradicular 
region (54) 

Évaluer les effets du 
traitement par mini vis 
interradiculaire. 
Confirmer la validité de 
l'utilisation clinique des 
mini-vis interradiculaires 
dans le recul des molaires 
maxillaires dans les 
traitements sans 
extraction. 

24 molaires maxillaires ont été 
reculées à l'aide de mini-vis 
placées en inter-radiculaire entre 
la U5 et U6. Les mouvements 
dentaires (recul , tip-back) ont été 
évalués à l'aide de TRP. 

Les molaires maxillaires ont reculé de 
2,8 mm avec un tip back de 4,8 degrés 
et une intrusion de 0,6 mm. Les 
incisives maxillaires ont reculé de 2,7 
mm avec palato-version de 4,3 degrés. 

Superposition sur 
TRP. 
La mécanique 
mise en place est 
un recul direct en 
masse avec un 
ressort niti sur une 
potence en distal 
des incisives 
latérales. 

Comparison of two 
implant-supported 
molar distalization 
systems (55)  

Examiner les effets 
squelettiques, dentaires et 
sur les tissus mous du 
système de distalisation 
sur mini-vis (MISDS) et 
des pendulum à appui 
osseux  (BAPA). 

28 patients présentant une classe II 
d’Angle. 
14 patients traités par MISDS ont été 
inclus dans le premier groupe, et 14 
patients traités par BAPA ont été 
inclus dans le second groupe. Les 
TRP avant et après traitement ont été 
analysées. 

Pas de valeur métrique Superposition sur 
TRP. 
Les mini vis sont 
positionnées dans 
les deux groupes 
en palatin 
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Comparison 
between direct vs 
indirect anchorage 
in two miniscrew-
supported 
distalizing 
devices (56) 

Comparer deux dispositifs 
de distalisation avec mini-
vis palatines : 
- le système MGBM (G.B 
Maino, A. Giannelly, R. 
Bernard, P. Mura) 
- le distal screw  (DS), 
chez des patients de classe 
II. 

Les TRP avant (T1) et après (T2) 
traitement de 53 sujets en classe 
II ont été examinées. Le MGBM 
concernait 29 patients (16 
hommes, 13 femmes) d'âge 
moyen avant traitement de 12,3 ± 
1,5 ans ; le DS concernait 24 
patients (11 hommes, 13 femmes) 
d'âge moyen avant traitement de 
11,3 ± 1,2 ans. Le temps moyen 
de distalisation était de 6 ± 2 
mois pour le MGBM et de 9 ± 2 
mois pour le DS. 

Les superpositions maxillaires ont 
montré que la première molaire 
maxillaire s'est distalée en moyenne 
de 5,5 mm dans le MGBM et de 3,2 
mm dans le DS entre T1 et T2 ; le tip 
back de la molaire était plus important 
dans le MGBM (10,3°) que dans le 
DS (3,0°). La première prémolaire a 
montré un mouvement mésial moyen 
de 1,4 mm, avec une inclinaison 
mésiale de 4,4° dans le MGBM ; au 
contraire, la première prémolaire a 
montré un mouvement distal de 2,2 
mm, avec une inclinaison distale de 
6,2°, dans la DS. 

Les mini vis sont 
positionnées en 
palatin avec les 
deux systèmes : 
MGBM et distal 
screw.  
Les superpositions 
sont réalisées sur 
les TRP. 

Treatment effects 
after maxillary 
total arch 
distalization using 
a modified C-
palatal plate in 
patients with Class 
II malocclusion 
with sinus 
pneumatization(57) 

L'objectif de cette étude 
était d'évaluer les effets du 
traitement après 
distalisation molaire sur 
MCPP chez des patients 
en classe II avec 
pneumatisation du sinus 
maxillaire. 

Cette étude sur 70 TRP de 35 
patients présentant une 
malocclusion de classe II (âge 
moyen de 22,3 ± 7,4 ans) ayant 
subi une distalisation molaire 
maxillaire sur MCPP. Les 
échantillons ont été divisés en 2 
groupes selon la pneumatisation 
du sinus : 
- groupe 1 (n = 40), avec 
pneumatisation du sinus  
- groupe 2 (n = 30) sans 
pneumatisation du sinus. 

Le recul de U6 est de 4,3 mm pour le 
groupe 1 et de 3,5 mm pour le groupe 
2, avec une intrusion de 1,4 mm et de 
2,5 mm, respectivement. Il n'y avait 
pas de différence statistiquement 
significative entre les 2 groupes. Le 
groupe 1 présentait un tip back des U7 
de 3,5°, ce qui était significativement 
plus important que les 0,2° du groupe 
2 (P <0,05). 

Minis vis 
positionnées en 
palatin. 
Superposition sur 
TRP.  
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Comparison of 
treatment effects 
between the 
modified C-palatal 
plate and cervical 
pull headgear for 
total arch 
distalization in 
adults(58) 

Évaluer les effets 
dentaires et squelettiques 
du recul en masse avec le  
MCPP chez des patients 
adultes présentant une 
malocclusion de classe II 
et comparer les résultats 
avec ceux d'un headgear.  

L'échantillon est constitué des 
TRP de 44 patients adultes 
présentant une malocclusion de 
classe II division 1, dont 22 ont 
reçu un traitement par MCPP 
(âge, 24,7 ± 7,7 ans) et 22 ont 
reçu un traitement par headgear 
(âge, 23,0 ± 7,7 ans). Les TRP 
avant (T1) et après (T2) le 
traitement ont été analysées sur 
24 mesures linéaires et 
angulaires. 

Le recul de U6 est de 4,2 mm - 3,5 
mm et le tip back de U6 est de 3,9° 
dans le groupe MCPP, et de 2,3 mm - 
0,6 mm et 8,6° dans le groupe portant 
un headgear.  
Une intrusion de 2,5 mm a été 
observée dans le groupe MCPP. 

Minis vis 
positionnées en 
palatin. 
Superposition sur 
TRP. 

Efficiency of a 
skeletonized distal 
jet appliance 
supported by 
miniscrew 
anchorage for 
noncompliance 
maxillary molar 
distalization(59) 

Les objectifs de cette 
étude étaient d'examiner la 
pertinence du jet distal sur 
appui squelettique pour la 
distalisation molaire et de 
vérifier la qualité de 
l'ancrage. 

Deux mini-vis paramédianes 
(longueur, 8-9 mm ; diamètre, 1,6 
mm) ont été placées dans la zone 
antérieure du palais sur 10 
patients. Le distal jet à appui 
squelettique, fixé avec du 
composite sur les premières 
prémolaires et sur le col des mini-
vis, activé avec une force de 
distalisation de 200 cN de chaque 
côté. 
 
 

Une distalisation molaire (3,92 +/- 
0,53 mm) avec une légère rotation 
mésiale (en moyenne, 8,35 degrés +/- 
7,66 degrés).  
Une perte d'ancrage significative, sous 
la forme d'une mésialisation de la 
première prémolaire de 0,72 +/- 0,78 
mm, a été constatée 

Minis vis 
positionnées en 
palatin. 
 

Comparison of 
Treatment Effects 
with Modified C-
Palatal Plates vs 

L'objectif de l'étude était 
d'évaluer les effets 
squelettiques et tissulaires 
ainsi que le degré de 

L’échantillon est constitué de 
TRP pré et post-traitement de 39 
patients présentant une classe II. 
Le groupe MCPP était composé 

Le recul de U6 obtenu est de 3,96 mm 
dans le groupe MCPP contre 2,85 mm 
dans le groupe GMD. Les deux 
groupes ont montré un tip back 

Minis vis 
positionnées en 
palatin. 
Greenfield : 
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Greenfield Molar 
Distalizer 
Appliances in 
Adolescents (60) 

distalisation des molaires 
maxillaires par MCPP par 
rapport à l’appareil de 
distalisation des molaires 
Greenfield chez les 
adolescents. 

de 21 patients,  le groupe GMD 
de 18. 

minime, mais les incisives maxillaires 
étaient significativement extrudées de 
3,04 ± 0,89 mm dans le groupe GMD. 

appareil sans mini 
vis avec pastille 
palatine et ressort 
vestibulaire. 

Sur TRP. 

Efficiency of 
maxillary total 
arch distalization 
using temporary 
anchorage devices 
(TADs) for 
treatment of Class 
II-malocclusions: 
A systematic 
review and meta-
analysis (1) 

Évaluer les effets du 
traitement et la stabilité 
post-traitement de la 
distalisation en masse de 
l’arcade maxillaire à l'aide 
de mini-vis, lors de 
traitement sans extraction 
des classe II. 

L’extraction des données, 
l’évaluation du risque de biais ont 
été réalisé. Puis une méta-analyse 
a été réalisée pour évaluer les 
changements dentaires, 
squelettiques et tissulaires.  

1788 articles identifiés 
88 textes complets examinés 

22 études éligibles 
17 incluses dans l'analyse 
quantitative. 
 

Les moyennes de recul/tip back de U6 
étaient de 4mm/3,17° chez les adultes, de 
3,95mm/1,61° chez les adolescents après 
traitement avec MCPP, alors qu'elles 
étaient de 2,44mm/2,91° avec les mini-vis 
inter-radiculaires. 

Le traitement par MCPP chez les adultes et 
les mini-vis inter-radiculaires ont entraîné 
une intrusion significative de U6 (1,64 et 
0,75 mm, respectivement), tandis qu'une 
extrusion non significative de U6 a été 
observée chez les adolescents traités par 
MCPP. Les appareils MCPP ont entraîné 
une palatoversion et une extrusion des 
incisives maxillaires U1 (6,77°/2mm chez 
les adultes, 7,46°/3,14mm chez les 
adolescents). En revanche, les mini-vis 
inter-radiculaires ont entraîné une palato-
version et une intrusion non significative de 
U1 (2,42°/0,14mm). 

Recul en masse 
avec des ancrages 
en palatin et en 
vestibulaire. 

14 sur TRP 
6 sur CBCT 

2 sur modèle. 

A comparison of 
treatment effects of 
total arch 
distalization using 
modified C-palatal 

L'objectif de cette étude 
était de comparer les 
effets du traitement par 
mini-vis  placées en 
palatin et en vestibulaire. 

Sur 40 patients de classe II.1, 22 
ont été traités avec (MCPP) et 18 
avec des mini-vis placées en 
vestibulaire U6 et U5. Un total de 

Avec le MCPP on a un recul de 4,2 
mm, une intrusion de 1,6 mm de U6 
avec un tipback de 2° et une extrusion 
des incisives de 0,8mm. Avec les 
mini-vis vestibulaire on obtient un 

Recul en masse 
avec MCPP et en 
vestibulaire en 
direct avec 
crochet sur les 
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plate vs buccal 
miniscrews (61) 

26 mesures linéaires et angulaires 
ont été analysées sur les TRP. 

recul de 2,0 mm, une intrusion de 0,1 
mm de la première molaire avec un 
tip back de 7,2° et une extrusion de 
0,3 mm des incisives. 

canines.  
superposition sur 
TRP 

Distal movement of 
maxillary molars 
in nongrowing 
patients with the 
skeletal anchorage 
system(62) 

Les objectifs de cette 
étude étaient d'examiner la 
quantité de recul des 
premières molaires 
maxillaires, le type de 
mouvement, la différence 
entre les quantités réelles 
et prédites de distalisation, 
et la relation entre la 
quantité de distalisation et 
l'âge. 

Les sujets de cette étude étaient 
55 patients (22 femmes, 3 
hommes) hors croissance traités 
avec des ancrages. La quantité et 
le type de distalisation, la 
différence entre les quantités de 
distalisation prévues et obtenues, 
et la relation entre l'âge du patient 
et la quantité de distalisation ont 
été analysés à l'aide de TRP 

Le quantité moyenne de  distalisation 
des premières molaires maxillaires 
était de 3,78 mm au niveau de la 
couronne et de 3,20 mm au niveau de 
la racine. La quantité de distalisation 
au niveau de la couronne était 
significativement corrélée avec la 
valeur moyenne des objectifs de 
traitement (3,60 mm). 

Utilisation de 
plaque d’ancrage. 
Et d’un système 
de recul direct 
avec chainette sur 
la canine. 
Superposition sur 
TRP. 

Total arch maxillary 
distalization using 
infrazygomatic crest 
miniscrews in the 
treatment of Class II 
malocclusion: a 
prospective 
study(63) 

Évaluer les effets du 
traitement chez les 
patients de classe II en 
utilisant des mini-vis sur 
la crête infrazygomatique 
(IZC). 

Un échantillon de 25 adolescents 
ayant reçu un traitement de recul 
maxillaire avec des ancrage infra-
zygomatique a été recruté. Des 
TRP et des modèles numériques 
au début du traitement (T1) et 
après la correction des molaires 
de classe II (T2) ont été obtenus. 

Tous les patients ont obtenu une 
correction molaire de classe II sur une 
période de 7,7 ± 2,5 mois. Le traitement a 
permis un recul de 4 mm, 1,2 mm 
d'intrusion de U6, un tipback de 11,2°. 
Les incisives maxillaires on reculées 4,7 
mm lingualé de 13,4°. L’overjet et la 
supraclusion ont montré une réduction de 
3,6 mm et 2,4 mm, respectivement. 

Les mini vis sont 
placées en 
vestibulaire et 
utilisées en 
traction directe. 
Superposition sur 
TRP 

Maxillary molar 
distalization in 
treatment of angle 
class II 

Évaluer les effets et 
l'efficacité clinique d'une 
technique vestibulaire 
simple de distalisation des 

Un échantillon de 14 patients en 
classe II (âgées de 11 à 14 ans). 
La distalisation de la molaire 
maxillaire a été effectuée à l'aide 

U6 recul de 4,09±0,92mm (IC 3,68-
4,50) (P<0,001). Tipback de 
2,48°±6,16 (IC -0,26-5,21) (P=0,073)  
Rotation distopalatine de U6 de 

Les mini vis sont 
placées entre 5 et 
6 et un ressort niti 
est activé entre la 
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malocclusion 
growing patients: 
Uncontrolled 
clinical trial (64) 

molaires maxillaires 
utilisant des mini-vis 
vestibulaire en direct. 

d'une force de 250g produite par 
un ressort NiTi fermé, tendu sur 
une mini-vis vestibulaire. Des 
radiographies TRP et des 
moulages d'étude ont été pris 
pour tous les patients avant et 
après le recul des molaires. Une 
évaluation statistique a été 
effectuée pour les données 
obtenues à partir de l'analyse du 
tracé céphalométrique et du 
moulage. 

11,89°±5,8 
une intrusion de U6 de 0,11±0,63mm 
(IC -0,40-0,17) (P=0,411). Aucune 
perte d'ancrage n'a été mise en 
évidence par le mouvement distal de 
toutes les dents maxillaires (P<0,001). 
L'overjet a été réduit de façon 
significative de 0,86±0,50 (CI 0,52-
1,20) (P=0,004). 

vis et une potence 
distal canine 
(traction directe). 
Les superpositions 
sont réalisée sur 
TRP et moulages. 

Are orthodontic 
distalizers 
reinforced with the 
temporary skeletal 
anchorage devices 
effective (65)  

Réaliser une revue 
systématique des études 
relatives à la distalisation 
des dents avec des 
appareils renforcés par 
mini-vis. 

PubMed, Embase, Cochrane 
Central Register of Controlled 
Trials, Web of Knowledge, Ovid 
et Scopus jusqu'à la deuxième 
semaine d'août 2010 afin 
d'identifier tous les articles 
traitant de l'utilisation d'implants 
orthodontiques ou de miniplaques 
dans la distalisation des dents. La 
qualité des études pertinentes a 
été classée sur une échelle de 11 
points, de faible à élevée. 

12 articles  
Le recul des U6 était de 3,3 à 6,4 mm 
; le tip back U6 était de 0,80° à 
12,20°. Les incisives maxillaires sont 
restées stables pendant la distalisation 
des molaires. L'évaluation de la 
qualité des études a montré que 8 
études étaient de faible qualité et 4 de 
qualité moyenne. 

les vis sont 
positionnées sur : 
-  la suture 
médiane dans la 
région antérieure 
du palais dur dans 
9 études (153 
sujets), 
- la crête 
infrazygomatique 
dans 2 études.  
- la mandibule 
dans 1 étude .  
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Comparative 
evaluation of molar 
distalization 
therapy using 
pendulum and 
distal screw 
appliances(66) 

Comparer les 
changements 
dentoalvéolaires et 
squelettiques produits par 
pendulum (PA) et par le 
recul sur vis par distal 
screw (DS) chez des 
patients de classe II. 

43 patients (19 hommes, 24 
femmes) en classe II . 24 patients 
ont été traités avec le recul 
molaire sur mini-vis. Le temps 
moyen de distalisation était de 7 
mois pour le groupe pendulum et 
de 9 mois pour le groupe vis. Des 
TRP ont été réalisées à T1, avant 
le traitement, et à T2, à la fin de 
la distalisation. 

Recul de U6 de 4,7 mm pour PA et 4,2 
mmpour DS.  
U6 ont montré moins de tipback dans le 
groupe vis que dans le groupe pendulum 
(3,2° contre 9,0°, respectivement). De 
plus, une perte d'ancrage significative des 
prémolaires (2,7 mm) et une vestibulo-
version des incisives (5,0°) ont été notées 
dans le groupe pendulum, alors qu'un 
mouvement distal des prémolaires (1,9 
mm) et aucun changement significatif au 
niveau de l'incisive (0,1°) n’ont été 
observés dans le groupe mini-vis.  

Les ancrages sont 
positionnés en 
palatin. 
Superposition sur 
TRP.  

Evaluation of 
Dentoalveolar and 
Dentofacial Effects 
of a Mini-Screw-
Anchored 
Pendulum 
Appliance in 
Maxillary Molar 
Distalization (67)  

Évaluer les effets 
dentoalvéolaires et 
dentofaciaux d'un 
pendulum avec mini-vis 
dans la distalisation des 
molaires maxillaires. 

20 patients en classe II d'Angle (âge 
moyen 14,05±2,4 ans) ont été traités 
avec un pendulum sur mini-vis pour 
le recul molaires. Une mini-vis de 
1,9 mm de diamètre et de 9 mm de 
longueur a été utilisée pour soutenir 
le pendulum. Les ressorts du 
pendulum étaient activés à 90° et 
exerçaient une force de 250-300 gr 
par côté. Des TRP et des moulages 
dentaires ont été obtenus pour tous 
les patients avant et après la 
distalisation des molaires 
maxillaires. 

Une augmentation de 0,6° de SNA et 
SNB, et une diminution de 0,3° de l'angle 
SN/GoGn ont été jugées statistiquement 
significatives.  
Recul de U6 de 4,2 mm, une intrusion 
significative de 0,6 mm et un tip back de 
8,9° ont été observés. La dérive distale 
spontanée des secondes prémolaires 
maxillaires s'est avérée statistiquement 
significative. En ce qui concerne les 
positions des premières prémolaires et 
des incisives maxillaires, une 
mésialisation significative a été observée 
; cependant, les changements dans les 
valeurs angulaire de ces dents se sont 
avérés non significative. 

Une mini vis 
palatine antérieure 
est positionnée 
pour supporter un 
pendulum. 
Superpositions sur 
TRP et moulages. 
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Dental and skeletal 
effects after total 
arch distalization 
using modified C-
palatal plate on 
hypo- and 
hyperdivergent 
Class II 
malocclusions in 
adolescents(51) 

Comparer les effets 
dentaires et squelettiques 
après une distalisation en 
masse à l'aide de plaques 
C-palatines modifiées 
(MCPP) chez des patients 
adolescents présentant une 
malocclusion de classe II 
hypo- et hyperdivergente. 

40 patients en classe II (18 
garçons et 22 filles, âge moyen = 
12,2 ± 1,4 ans) traités par MCPP. 
Le traitement orthodontique a 
commencé par le processus de 
distalisation dans les deux 
groupes. Les participants ont été 
répartis en groupes hypo- ou 
hyperdivergents en fonction de 
leur angle du plan mandibulaire 
de Frankfort (FMA) pré-
traitement ≤22° ou ≥28°, 
respectivement. Les TRP avant et 
après traitement ont été 
numérisés, et 23 variables ont été 
mesurées et comparées pour les 
deux groupes. 

Dans les deux groupes ont a un recul 
de U6 de 2,7 mm hypodivergent et 4,3 
mm, hyper-divergent (P < .001). Le 
groupe hypodivergent présentait un 
léger tipback de la couronne des U6 
de 2,2°, contre 0,3° dans le groupe 
hyperdivergent. Après la distalisation, 
le FMA a augmenté de 3,1° et de 0,3°, 
respectivement dans les groupes 
hypodivergent et hyperdivergent (P < 
0,001). Le SNA a diminué dans le 
groupe hypodivergent, tandis que les 
autres variables squelettiques n'ont 
montré aucune différence 
statistiquement significative entre les 
groupes. 

Plaque au niveau 
palatin postérieur. 
Superpositions 
réalisées sur TRP. 

Maxillary molar 
distalization with 
MGBM-system in 
class II 
malocclusion (68) 

Évaluer les effets du 
système MGBM (G.B 
Maino, A. Giannelly, R. 
Bernard, P. Mura), un 
nouveau dispositif intra-
oral pour traiter la 
malocclusion de classe II. 

Une étude rétrospective a été 
menée pour comparer les TRP et 
les modèles avant et après la 
distalisation sur 30 patients (15 
hommes, 15 femmes) présentant 
une classe II et traités avec le 
système MGBM.  

Une distalisation rapide des molaires et 
une correction de la classe II a été 
obtenue en 8 mois ± 2,05, en moyenne. 
U6 a reculé de 4,14 mm et tip-back de 10. 
5° et une intrusion significative de 1,3 
mm. Quant à la perte d'ancrage, la 
première prémolaire a présenté un 
mouvement mésial significatif de 0,86 
mm, associé à une vestibulo-version 
significative de 2,46°. Aucun changement 
significatif de la relation squelettique 
sagittale ou verticale n'a été observé. 

Deux ancrages 
palatins sont 
positionnés. 
Superposition sur 
TRP.  
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Three-dimensional 
analysis of the 
distal movement of 
maxillary 1st 
molars in patients 
fitted with mini-
implant-aided 
trans-palatal 
arches (69) 

Étudier les mouvements 
tridimensionnels des 
molaires après une 
distalisation par mini-vis 
et arc trans-palatin (ATP). 

26 patients de classe II sont 
inclus. 
Des ancrages palatin entre U6 et 
U5, associé à  des chainettes 
reliés à l'ATP exerçant une force 
moyenne de 150-200 g/parallèle 
au plan occlusal ont été 
appliqués. Un CBCT a été réalisé 
pour évaluer la position des mini-
vis par rapport aux dents 
adjacentes et au sinus maxillaire, 
ainsi que la direction de la force 
par rapport à la furcation des 
molaires. Les distances entre le 
point central de la papille bunoide 
et les cuspides mésiopalatines de 
U6 et les distances entre les 
cuspides mésiopalatitnes des U6 
gauche et droite ont été mesurées 
pour évaluer le déplacement des 
molaires maxillaires sur le plan 
horizontal. 

La distalisation moyenne de U6 était 
de 2,3 ± 1,1 mm, à une vitesse de 0,4 
± 0,2 mm/mois, et la rotation n'était 
pas significative. La largeur 
intermolaires a augmenté de 2,9 ± 1,8 
mm. 
Une intrusion de U6 de 0,1 à 0,8 mm 
à été observé. 

Deux ancrages 
palatins sont 
positionés. 
Superposition sur 
CBCT. 

Figure 17 : Résultats de chaque étude
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c. Synthèse des résultats 

 

Nous avons pu mettre en évidence que ce genre d'étude d'analyse tridimensionnelle est 

réalisée communément pour chaque nouvelle technique. 

Dans ces différents articles, nous avons recherché si la technique de recul indirect a 

fait l'objet d'une analyse tridimensionnelle. Comme le montrent les résultats de la revue de 

littérature, il n'y a aucune étude mettant en évidence les mouvements tridimensionnels en 

technique de recul indirect. 

Nous pouvons mettre en évidence que parmi ces études : 

o 21 ont traité des ancrages palatins avec différents outils tels que le Distal-Jet, 

des pendulum renforcés par un appui osseux, et des ancrages palatins seuls. 

o 3 ont traité des mini-vis positionnées en infrazygomatique. 

o 8 ont traité des ancrages vestibulaires mais avec traction directe. 

De plus, nous avons pu remarquer que les modalités de superposition varient en 

fonction des auteurs. Dans la grande majorité des études, nous retrouvons des superpositions 

sur des TRP en majorité, quelques superpositions sur modèles digitaux et CBCT. Nous avons 

donc cherché les différentes techniques de superposition et leurs évolutions. 
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II. Méthodes de superposition usuelles 

 

Les superpositions pré et post-traitements sont d’excellents outils d’évaluation des différentes 

modifications (tissu dur, tissu mou, matériel dentaire) lors d’un traitement d’orthodontie.  

 

1. Superposition radiologique  

 

Conventionnellement, les superpositions utilisées lors des traitements orthodontiques sont 

réalisées sur les téléradiographies de profil. Cependant, avec ces techniques de superposition 

des erreurs sont à noter. 

Tout d’abord,  l'utilisation d’une téléradiographie de profil entraîne des difficultés 

d’identification des points de repère par superposition des structures anatomiques. Les 

changements de posture de la tête, le grossissement et les distorsions géométriques peuvent être 

des facteurs de confusion.(40) La sélection des structures de référence stables pour superposer 

les téléradiographies est délicate. Une téléradiographie de profil  n'est qu'une projection 

bidimensionnelle (2D) d'une structure tridimensionnelle (3D) et ne peut donc pas être utilisée 

pour évaluer le mouvement orthodontique des dents dans trois directions.(40) 

Des méthodes de superposition sur CBCT ont vu le jour. Elles permettent d’obtenir des 

données en taille 1:1 des différentes structures anatomiques en trois dimensions. 

Une revue systématique publiée par Ponce-Garcia en 2018 sur les superpositions sur CBCT a 

mis en évidence que de nombreuses méthodes de superposition sur CBCT existent et semblent 

toutes offrir un niveau de fiabilité suffisant.(70) 

D’après les dernières recommandations de la FFO ( Fédération Française 

d’Orthodontie) (71) de 2017, le CBCT ne saurait être recommandé en analyse céphalométrique 

de  routine actuellement. Uniquement les cas ortho-chirurgicaux auront une indication de 

réalisation de CBCT. D’après une revue systématique publiée en 2019  par De Grauwe (72), le 

CBCT n’est justifié que dans les cas où les radiographies conventionnelles type 

orthopantomogramme et téléradiographie de profil ne permettent pas de poser un diagnostic. 

 Pour pallier les limites de la radiologie, actuellement, les superpositions se réalisent sur 

modèles numériques. 
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2. Superposition sur modèles 

 

A. Modèle numérique : un outil fiable 

 

En orthodontie, les nouvelles technologies sont en constante et rapide évolution. En 

comparaison avec les modèles en plâtre, les modèles dentaires numériques présentent de 

nombreux avantages, tels que le stockage, la récupération, la transférabilité, la durabilité, la 

communication, le diagnostic à distance et l'évaluation des résultats du traitement. (40) 

Une revue systématique publiée en 2011 par Fleming et al. (73) avait pour but d’évaluer 

la validité des modèles conventionnels scannés par rapport aux modèles conventionnels. Les 

critères d’évaluation étaient la taille des dents, la longueur d’arcade, la largeur d’arcade, 

l’encombrement. Cette étude a permis de conclure que les mesures sur les scans de modèles 

conventionnels sont aussi fiables que les mesures sur les modèles conventionnels. 

Une revue systématique publiée en 2015 par De Luca Canto et al. (74) a montré qu’il 

n’y avait pas de différence significative des mesures intra-arcade entre les modèles 

conventionnels scannés par rapport aux modèles conventionnels. De plus Aragon a montré en 

2016 (75) que les modèles digitaux sont aussi fiables.  

            Une revue de la littérature a été publiée en 2020 par Kihara et al.(76) dans le but 

d’évaluer la précision et l’aspect pratique des scanners intra-oraux. Concernant la précision, on 

observe que l’on élimine toutes les erreurs de fabrication liées à la distorsion du matériau 

d’empreinte, à l’expansion ou à la contraction du plâtre, et au stockage des empreintes 

conventionnelles. Dans cette étude les scanner intra-oraux sont réputés fiables à 50 microns de 

résolution spatiale.  

Une étude publiée en 2018 par Sfondrini et al. (77) a évalué le temps total d’exécution d’une 

empreinte optique par rapport à une empreinte alginate. Une réduction du temps clinique total 

est observée avec les scanners intra-oraux (5minutes 49 secondes) par rapport à l’empreinte 

conventionnelle (22minutes 6 secondes). Ce temps comprend le temps au fauteuil et le 

traitement de l’empreinte.  

Nous pouvons donc établir que le scanner intra-oral est un outil fiable, précis, 

reproductible et pratique. Cependant, il est nécessaire de trouver des repères fiables sur ces 

modèles. Parmi ceux utilisés nous retrouvons les rugae. 
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B. Les rugae : un repère fiable 

a. Définition  

Les rugae palatines sont des crêtes asymétriques et irrégulières de tissu conjonctif situées en 

arrière de la papille rétro-incisive au niveau du palais dur. Elles s’étendent de la zone antérieure 

du palais à la face mésiale de la première molaire permanente sans jamais croiser le raphé 

médian. Les rugae sont formées dès le 3ème mois in utéro et maintiennent leur forme grâce à 

leur haute concentration en glycosaminoglycanes. 

L’induction de leur développement est liée aux interactions épithéliales-mésenchymateuses lors 

de la palatogenèse. Leur séquence d’apparition s’initie dans la région postérieure et médiane. 

Elles se développent ensuite vers l’avant et latéralement. 

b. Histologie  

En 1987  Peterkova et al. réalisent une étude histologique des rugae palatines chez les 

souris.(78) 

Ils décrivent trois grands stades de formation des rugae : 

- La « rugal anlage » : épaissement épithélial non protrusif enfoui dans le mésenchyme 

- La « primitive rugae » : bande de tissu épithélial orientée transversalement sur la surface 

du palais 

- La « definitive rugae » : bande de tissu conjonctif recouverte de tissu épithélial orientée 

transversalement  

Figure 18 : Stades de formation des rugae (Peterkova et al. 1987.) 
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Sur des coupes histologiques les auteurs ont pu mettre en évidence les étapes de 

développement et la composition d’une rugae (78) : 

 

I : Épaississement épithélial enfoui dans le mésenchyme. 

 

 

II : Nivellement de la membrane basale et protrusion de 

l'épaississement épithélial, condensation de cellules 

mésenchymateuses. 

 

III : Cellules épithéliales et mésenchymateuses orientées selon 

des lignes. (champs magnétiques) 

 

IV : Formation du noyau de stroma fibreux, migration orale du 

mésenchyme et affinement de l'épithélium de surface. 

Épaississement des rugae. 

 

V : Crête de tissu conjonctif proéminente recouverte d'un 
épithélium de surface d'épaisseur similaire aux régions inter-
rugae. La kératinisation de surface est présente sur les rugae et 
les zones inter-rugae. 

 

Figure 19 : Développement des rugae (Peterkova et al. 1987) 

 

 Physiologiquement, elles trouvent leur fonction dans la déglutition orale en 

établissant une relation entre les aliments et les récepteurs gustatifs de la face dorsale de la 

langue. Elles sont aussi réputées chez l’enfant pour favoriser la diction et la succion en 

permettant une localisation tactile de la langue (79,80) 
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c. Aspect médico-légal : apport des rugae 

 

Les sciences légales ont pour objectif de déterminer l’identité d’un individu. Les techniques les 

plus connues sont l’utilisation de  l’ADN, des empreintes digitales ou encore des dents. 

Cependant, on retrouve dans la littérature et en pratique l’utilisation des rugae palatines en tant 

que marqueur individuel unique. 

Cette technique trouve son intérêt chez les patients édentés complets ou les empreintes 

digitales ne sont pas exploitables (corps brulés ou en décomposition).(79) 

 

d. Superpositions sur les rugae 

 

Avec l’essor du numérique et les perfectionnements des scanner intra-oraux, les 

superpositions sur modèles numériques sont au centre des recherches actuelles. 

 

Une étude a été publiée en 2017 par  

Vasikilos et al. (81) dans le but de 

comparer les différentes zones de 

superpositions au niveau du palais. On 

retrouve comme repères fiables et 

reproductibles : 

-  La zone a (2/3 médian de la 

troisième rugae) 

- la zone b ( la troisième rugae et le 

raphé médian) 

  

 

 

Figure 20 : Zones de superpositons étudiées.(Vasikilos et al.  2017) 
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Une étude a été publiée en 2019 par Pan et al. (82) dans le but de comparer la différence de 

fiabilité et de reproductibilité des superpositions sur modèle numérique versus sur un CBCT. 

On retrouve que la superposition sur modèle numérique est fiable pour évaluer un mouvement 

dentaire avec une fiabilité légèrement inférieur à celle des  superpositions sur CBCT (0,3mm et 

0,2° de variation). Cependant les acquisitions sont exemptes d’irradiation et peuvent être 

réalisées à tout moment du traitement.  

 

 

Une étude rétrospective  a été publiée en 2020 par Pazera et al. (83) avec pour objectif 

d’évaluer la position des rugae pendant le traitement d’orthodontie sur les patients en 

croissance. 

On retrouve que : 

- la position des incisives fait varier la papille et la première rugae dans le sens vertical 

(ingression de 1mm). 

- la deuxième et la troisième rugae restent stables.  

 Une étude de Camcı et al.(84) publiée en 2021, a pour objectif de comparer la validité de 

la superposition sur les rugae (LB landmark based) par rapport à la méthode du « local best fit» 

soit le maximum de surface de corrélation.  

On retrouve que : 

Figure 22  : (a) Superposition de l'acquisition 3D sur le CBCT (b); 
Voute palatine point de référence de superposition des acquisitions 
3D (c); Superposition du modèle initiale, du CBCT de fin de 
traitement et de l'acquisition de fin de traitement (Pan et al. 2019) 

Figure 21 : (a) modèle de départ avec 4 points marqués sur les rugae, (b) set up 
avec 4 points marqués sur les rugae (c) Superpositions sur les rugae (Pazera et 
al. 2020)  
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- la superposition LB varie en fonction de l’angulation des incisives mais que cette 

variation est de l’ordre du micron et n’affecte pas la mesure des déplacements dentaires. 

-  les deux méthodes de superpositions semblent valides pour évaluer les mouvements 

dentaires. 

 

 

 

Une étude cas-témoins a été publiée en 2022  par Zhao et al. (85) avec pour but d’évaluer 

la stabilité des rugae. Dans cette étude, trois groupes distincts sont évalués : 

-  un groupe sans traitement 

- un groupe traité sans extraction 

- un groupe traité avec des extractions 

Des nuages de points sont établis sur les rugae sur le modèle pré-traitement et le modèle post 

traitement. La superposition est réalisée sur les nuages de points avec pour objectif de garder la 

même disposition des points entre eux.  

Il en ressort qu’avec cette méthode : 

- Sans extraction : les trois rugae sont stables, donc utilisables pour superposer  

- Avec extraction : la première rugae n’est pas stable (rétraction incisive), la superposition 

se fait donc seulement sur la seconde et la troisième rugae 

Figure 24 : (haut) marquage sur les LBF (bas) marquage 
sur LB (Camci et al. 2021) 

Figure 23 : (a) Modèle digital (b) Nuage de points des rugae sur le modèle 
avant traitement (c) Superposition intra-individuelle avant et après 
traitement (d) Superposition inter-individuelles avant et après traitement 
(Zhao et al. 2022) 
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Nous pouvons retenir que les superpositions sur la troisième rugae sont les plus stables, et 

ce, quelle que soit la méthode utilisée. Une fois les modèles superposés sur un repère fiable 

nous pouvons analyser les déplacements dentaires.  

 

e. Analyse des mouvements dentaires 

 

Pour analyser les mouvements dentaires nous avons retrouvé dans la littérature plusieurs 

méthodes : avec repères unique ou multiples. 

i. Repère unique  

Dans l’étude de Ali et al. publiée en 2016, (86) les 

auteurs ont utilisé comme seul point de repère le FA 

(facial-axis point).  

Le point FA a été défini comme le point central de la 

couronne clinique des dents, point où nous collons 

nos attaches orthodontiques. 

À partir de chacun des points FA placés sur les dents 

ils ont défini un système en trois dimensions (X-axis 

, Z-axis, Y-axis). 

 

Ils ont également défini les trois plans de 

l’espace sur l’arcade maxillaire :  

- le plan horizontal 

- le plan coronal  

- le plan sagittal 

L’intersection de ces 3 plans représentant le 

point Origin X,Y,Z= 0,0,0. 

Ils ont ainsi pu définir les différents 

déplacements antéropostérieurs, verticaux 

et les rotations. 

 

Figure 25 : Facial axis point, système 3D  (Ali et al. 2016) 

Figure 26: Définition des différents plans de références (Ali et al. 2016) 
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ii. Points multiples 

 Une autre méthode est retrouvée dans la littérature avec l’utilisation de plusieurs points, 

notamment dans l’étude de Pan et al. parue en 2020. (87)  

En premier lieu un système de coordonnées sur le modèle T1 a été créé avec : 

- un plan horizontal défini comme le plan occlusal fonctionnel. Il est construit à partir des 

cuspides des premières prémolaires, secondes prémolaires et premières molaires 

maxillaires bilatérales, à l'exception de la cuspide distal-linguale de U6. 

- deux points ont été marqués sur la suture palatine (point A, B ) et les projections de A, 

B sur le plan horizontal ont été marquées comme A′ et B′. B′ a été défini comme 

l'origine, et B′A′ comme l'axe X, et B′B l'axe Y . 

- AA′BB′ compose le plan sagittal. 

 

 

 

 

 

 

 

En suivant, sur chacune des dents, des points de repère sont positionnés sur le modèle T1. 

 

 

Figure 27 : Système de coordonnées sur T1(Pan et al.  2020) 

Figure 28 : Points de repère U6 et U1 (Pan et al. 2020) 
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Le modèle T2 est ainsi superposé au modèle T1 et les variations sont calculées. 

Une analyse de corrélation inter et intra examinateur a été réalisée avec des valeurs variant de 

0,85 à 0,9 et de 0,88 à 0,9.  

Nous retrouvons également dans la littérature une étude de 2016 publiée par Duran et al. 

détaillant une méthode associant plusieurs points de repère placés manuellement. (88) 

Des points de référence sont placés sur chaque dent sur chaque modèle par un investigateur 

unique. Ces points sont positionnés sur le modèles T0 avant traitement sur les modèles T1 post-

recul. 

Les modèles T0 et T1 sont ensuite superposés. Des lignes sont déterminées entre les différents 

points. 

Figure 29 : Superposition des modèles T1 et T2 (Pan et al. 2020) 

Figure 30: Points de référence (A) vue occlusale (B) vue frontale (C) vue sagittale. (1) point mésio-occlusal (2) point disto-occlusal  
(3) extrémités des cuspides des canines et des prémolaires, et points médians (4) point de l’axe facial FA (Duran et al. 2016)  

Figure 31 : Lignes de référence : (A) T0 (B) T1 (C) modèles superposés (T0-T1) (Duran et al. 
2016). 
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Sur T0 et sur T1 :  

- ligne 1 sur T0 et ligne 2 sur T1 : valeurs de tip 

o Molaires : point inter-cuspides vestibulaires, point FA 

o Prémolaires : pointe cuspidienne, point FA 

- ligne 3 sur T0 et ligne 4 sur T1: valeurs de rotation 

o prémolo-molaires : milieu crête marginale mésiale, milieu de le crête marginale 

distale 

 

La distance entre les différents points est ensuite mesurée en millimètre sur les axes X Y Z. Les 

angles entre les lignes sont ensuite utilisés pour mettre en évidence des valeurs de tip, 

d’inclinaison de rotation. 

Historiquement, l’orthodontiste a été habitué à superposer sur des points en 2D sur des 

céphalométries, technique qu’il a extrapolé aux superpositions 3D. Ces techniques se basent 

sur le placement manuel de points, dont le positionnement est soumis à des biais de mesure. 

Cependant, le 3D nous offre la possibilité de superposer sur des surfaces soit une multitude de 

points, ce qui augmente considérablement la précision.  
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III. Proposition d’un protocole original de superposition sur 

modèle numérique  

 

Des recherches ont déjà été menées au sein du service d’orthopédie dento-faciale de 

Toulouse sur des protocoles de superposition. Notamment, le mémoire de DES de Detant, 

soutenu en 2018, se basant uniquement sur les papilles palatines. Les conclusions de ce 

mémoire évoquaient :  

- Des modifications palatines trop importantes entrainant des erreurs rotationnelles 

comme les effets de roulis et de tangage ce qui rend difficile la reproductibilité́ de 

l’alignement des surfaces.  

- Une durée trop importante entre les différentes acquisitions pour espérer une 

superposition parfaite sur les papilles seules.   

- Cependant, ses conclusions sont à prendre avec précaution puisque les modèles en 

plâtre étaient scannés, entraînant ainsi des risques de déformations de l’alginate, du 

plâtre, et de la caméra 3D combinant ainsi les défauts des deux modes d’acquisition. 

L’image obtenu était donc moins précise.  

 

L’objectif de notre travail était de créer un nouveau protocole de superposition plus stable 

dans le but de réaliser une étude d’analyse 3D des mouvements dentaires en technique de 

recul indirect. Nous avons décidé d’effectuer les superpositions sur les modèles numériques 

plutôt que sur des documents radiologiques. Afin d’éviter les effets de roulis et de tangage, 

nous avons utilisé en plus les vis, à distance des rugae. Nous avons réalisé les empreintes 

optiques à T0 ainsi que à la fin du recul molaire (T1), et non pas à la fin du traitement 

orthodontique, soit une période entre les acquisitions de 6 à 8 mois. Concernant l’analyse du 

déplacement dentaire, nous avons utilisé des surfaces de superposition et non des points.  

Nous avons mené notre étude sur le logiciel Thermo ScientificTM AvizoTM Software 

9©. Avizo est un logiciel doté de différents modules indépendants. Il permet de traiter des 

structures de données complexes, d’analyser et de manipuler ces données en 3D. Les divers 

modules servent à visualiser des objets ou à effectuer des opérations de calcul sur ces 

derniers.  
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1. Importation du fichier .stl sur Avizo 

 

Nous avons récupéré et anonymisé des fichiers .stl dans une base de données. Nous 

importons deux fichiers sur le logiciel : 

- fichier T0 : modèle T0 (initial) importé 

- fichier T1 : modèle T1 (post recul) importé 

 

2. Différenciation modèles T0-T1 

 

Nous allons ensuite différencier les modèles T0 et T1. Nous utilisons la fonction des 

paramètres d’éditions pour colorer :  

- Le modèle T0 en bleu  

- Le modèle T1 en vert 

 

 

 

 

 

Figure 32 : Différentiation des modèles T1 et T0 
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3. Positionnement selon x, y et z 

 

Par la suite, le modèle T1 est positionné dans le repère selon les axes x y z. Nous utilisons 

la fonction d’édition de transformation afin d’orienter le modèle de la manière suivante :  

- Axe x ROUGE : ligne passant en mésial de 26 et parallèle au plan d’occlusion  

- Axe y VERT : ligne longeant la suture palatine médiane et parallèle au plan d’occlusion 

- Axe z BLEU : origine à la hauteur de la ligne du collet de 26, perpendiculaire au plan 

d’occlusion 

Le positionnement du modèle dans le repère permettra une évaluation des mouvements 

dentaires grâce aux valeurs calculées dans la console. 

 

4. Délimitation de la zone de superposition 

 

Après avoir positionné le modèle T1 dans l’espace, nous passons au modèle T0 repéré en 

bleu. Sur le modèle T0, nous allons délimiter les zones de superposition, comprenant la 

troisième rugae ainsi que les deux mini-vis. Nous utilisons la souris afin de délimiter 

manuellement les trois zones, et nous effaçons les autres parties du modèle T0 afin de ne 

conserver que les zones de superposition.  

Figure 33 : Positionnement selon x y z 
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5. Superposition surfacique des modèles T0 et T1 

La zone de superposition du modèle T0 est recalée sur la zone homologue du modèle t1 à 

l’aide d’un algorithme itératif visant à faire correspondre le plus grand nombre de points entre 

les deux surfaces dans la zone sélectionnée. Ce recalage automatique, réalisé par le logiciel, se 

fait selon « Iterative closest proximity algorithm » (ICP). Nous positionnons manuellement la 

zone T0 proche de la zone correspondante sur T1 pour éviter des calculs initiaux trop lourds  

et des superpositions absurdes. 

 

 

 

 

 

 

Figure 34: Délimitation de la zone définie de superposition : à droite et à 
gauche : les têtes de mini-vis, au centre la troisième rugae. 

Figure 35: Recalage surfacique des modèles T1 et T0 
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6. Repositionnement de T0 dans le repère 

Nous replaçons ensuite le modèle T0 à partir de la zone de superpositions. Le modèle T0 
est fixé dans le repère 3D. A partir de celui-ci, nous pouvons ensuiter calculer les déplacements 
dentaires.  

Nous avons ainsi le modèle T1 et T0 entièrement superposés sur la zone de superposition 
choisie sur T0. 

 

7. Segmentation des dents à analyser 

Incisives et molaires sont segmentées à partir de T0. Elles sont isolées sur quatre modèles 
T0 différents pour analyser chaque dent séparément.  

Figure 36 : T0 et T1 superposés sur les zones de 
superposition.  

Figure 37 : Segmentation des dents à analyser 
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8. Alignement des surfaces dentaires 

 

À cette étape, nous allons positionner la surface 

occlusale de la dent à évaluer du modèle T0 le plus 

proche possible du modèle T1 manuellement. 

Ensuite, à l’aide de l’algorithme itératif, nous allons 

superposer la surface de la dent du modèle T0 au 

modèle T1. Ce recalage automatisé par le logiciel se 

fait à nouveau selon l’« Iterative closest proximity 

algorithm » (ICP). 

Nous allons répéter ce processus pour chacune des 

dents dont le mouvement doit être analysé. 

  

 

 

9. Calcul des déplacements dentaires 

A. Déplacements métriques 

Le logiciel procède ensuite à un calcul de déplacement entre la dent isolée et alignée sur T1  

et sa position initiale sur le modèle T0.  

Les valeurs de déplacements peuvent maintenant être récupérées sous forme de valeurs 

numériques dans la console selon x, y et z. 

 

Nous les interprétons de la façon suivante : 

16 : 

- (-x) : vestibuloposition 
- (+x) : palatoposition 
- (-y) : mésialisation 
- (+y) : distalisation 
- (-z) : égression 
- (+z) : ingression 

 

Figure 38 : Alignement des surfaces 
dentaires 

Figure 39 : Calcul du déplacement dentaire selon x y z 
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26 : 
- (-x) : palatoposition 
- (+x) : vestibuloposition 
- (-y) : mésialisation 
- (+y) : distalisation 
- (-z) : égression 
- (+z) : ingression 

11 et 21 : 
- (x) : déplacement mésio-distal  
- (-y) : vestibuloposition 
- (+y) : palatoposition 
- (-z) : égression 
- (+z) : ingression 
-  

B. Déplacements angulaires 

Les valeurs de rotations peuvent aussi être récupérée sous forme de valeurs 

matricielles dans la console. Dans un second temps il est possible de calculer les angles 

d’Euler de chacune des dents avec : 

- x : la précession qui correspond l’angle de rotation autour de O centre du repère et Z  

- y :la nutation qui correspond a l’angle de rotation autour de O centre du repère et X1 

- z : rotation propre qui correspond à l’angle de rotation autour de 0 centre du repère et 

Z2 

La matrice de transformation est une matrice 4x4 qui est le produit matriciel de la 

matrice de translation par la matrice de rotation. Par calcul il est possible d’isoler une matrice 

R’(3x3) correspondant à une rotation pure sachant que :   H(4,4)  = T(4,4) . R (4.4)  

 

et  

 
On aura ensuite,  

R’ = Rz (g).Rx(b).Ry(a)  

où R’ représente une rotation dont les angles d'Euler sont α, β et γ (en utilisant la 

convention z-x-z pour les angles d'Euler). 
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Par convention en s’orientant dans le repère de base tel que x est dirigé vers 

l'observateur, y vers la droite et z vers le haut, ces rotations se font dans le sens contraire aux 

aiguilles d'une montre lorsque le troisième axe (celui qui ne subit pas la rotation) est dirigé 

vers l'observateur. Il sera possible d’interpréter ainsi selon notre repère d’orientation, les 

quantités angulaires de version, rotation et torque pour chaque dent intéressée.  

En pratique, on veillera à bien interpréter les variations angulaire dont le résultat est 

donné par l’orientation au repère. 

26 :  

- (x+) : tip back 
- (x-) tip forward 
- (-z) rotation mésiopalatine 
- (+z) rotation mésiovestibulaire 

16 :  

- (x+) : tip back 
- (x-) tip forward 
- (-z) rotation mésiovestibulaire 
- (+z) rotation mésiopalatine  

11 et 21 : 

- (x+) : torque négatif 
- (x-) : torque positif  

 

10. Vérification de l’outil de superposition 

 

Afin de vérifier la fiabilité de l’outil de superposition, nous avons superposé deux modèles 

identiques T0 à trois reprises. Nous avons pu observer une différence de positionnement de 

l’ordre du 10-5 mm soit 0, 00001 mm soit du centième de micron. 

 

Nous pouvons considérer que cette différence avec zéro est négligeable et n’est pas 

cliniquement significative, l’outil est donc fiable.  

 

Figure 40 : Console de la superposition de deux modèles identiques, valeurs de déplacement 
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11.  Mise en application : Résultats d’un cas 

 

 

 

 

Nous pouvons interpréter les résultats de la manière suivante :  

- La 16 a effectué : 

o Une vestibuloposition de 1,4mm 

o Une distalisation de 2,8mm 

o Une ingression de 1,6mm 

- La 26 a effectué : 

o Une vestibuloposition de à 0,9mm 

o Une distalisation de 3,45mm 

o Une ingression de 1,65mm 

- La 11 a effectué : 

o Un déplacement mésiodistal minime de 0,18mm 

o Une vestibuloposition de 0,78mm 

o Une ingression de 2,32mm 

- La 21 a effectué : 

o Un déplacement mésiodistal minime de 0,02mm 

o Une vestibuloversion de 1,01mm 

o Une ingression de 2,19mm 

 

 

 

 

Nous pouvons interpréter les résultats de la manière suivante :  

- La 16 a effectué : 

o Rotation mésiovestibulaire de 21,2° 

o Un tip back de 8,3° 

 

Figure 41 : Résultat d'un cas (valeurs métriques) 

Figure 42 : Résultat d'un cas (valeurs angulaires) 
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- La 26 a effectué : 

o Rotation mésiovestibulaire de 21,4° 

o Un tip back de 14,6° 

- La 11 a effectué : 

o Un torque positif de 11,2° 

- La 21 a effectué :  

o Un torque positif de 11,7° 

 

Nous avons réalisé la manipulation sur ce cas à trois reprises afin d’évaluer la corrélation 

intra-examinateur. À partir des résultats ci-dessous, nous avons obtenu un coefficient de 

corrélation de 0,97.  

 

 

 

 

Ces données semblent prometteuses quant à la quantité de recul molaire en technique 

indirecte. En effet, en comparaison avec les forces extra-orales, nous obtenons une quantité de 

recul deux à trois fois plus importante. En ce qui concerne les dispositifs intra-oraux, les 

valeurs de recul semblent être proches mais avec une vestibuloposition antérieure bien 

moindre. Le peu de vestibuloposition présente peut en partie s’expliquer par la mise en place 

des attaches et l’expression d’un torque contenu dans le bracket (schéma de classe II.2) et ne 

serait donc pas un effet indésirable de la mécanique mise en jeu. De plus, nous observons des 

valeurs minimes de x pour les incisives ce qui représente un mouvement mésiodistal de la 

couronne qui peut aussi être lié au bracket ou à des malpositions initiales. Nous remarquons 

également une ingression de la molaire, ce qui permet un bon contrôle vertical chez nos 

patients. Cette technique trouve une indication toute particulière chez le patient 

hyperdivergent.  

En définitif, il semblerait que le recul indirect entraine une ingression, une rotation 

mésiovestibulaire, un tip back et une distalisation molaire conséquente ainsi qu’une ingression 

incisive. Il reste cependant nécessaire de réaliser ces manipulations sur une cohorte plus 

importante afin d’obtenir des résultats statistiquement et cliniquement significatifs. 

 

Figure 43 : Résultat d'un cas réalisé à trois reprises 
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Conclusion 

 

Le recul et le contrôle molaire sont essentiels dans la détermination et l’obtention des 

résultats en orthodontie. Afin d’y parvenir, l’usage des mini-vis est devenu une réalité 

incontournable. Il est donc essentiel d'évaluer leurs performances dans tous les aspects de la 

mécanique orthodontique, ce qui passe nécessairement par la réalisation de superpositions. 

Nous avons mis en évidence une carence dans la littérature concernant les 

performances du recul indirect. Parmi les différentes méthodes pour l’évaluer, nous avons 

retenu la superposition sur modèles digitaux, fiable et non irradiante. Nous avons constaté que 

la zone de superposition la plus fiable dans la littérature est la troisième rugae, et ce même 

chez un patient en croissance ou lors d'un traitement orthodontique complexe. Dans une 

optique de précision, nous avons choisi d’y ajouter les deux mini-vis pour superposer sur trois 

surfaces.  

Afin de nous affranchir des dogmes du passé sur les superpositions par positionnement 

de points, nous avons réalisé des superpositions sur des surfaces en 3D. Bien que cette 

technique de collecte de données, de superposition et d'utilisation de logiciels puisse être 

difficile à mettre en œuvre en pratique privée, elle reste tout à fait réalisable dans le cadre 

d'une étude à visée explicative entreprise selon un protocole contrôlé.  

Et, pour qu’elle soit plus facilement réalisable par d’autres, nous avons élaboré un 

protocole original et détaillé qui peut être suivi comme un tutoriel. 

En outre, une cohorte prospective est actuellement en cours de réalisation afin 

d'analyser les mouvements dentaires en 3D lors d'un recul molaire indirect sur des ancrages 

vestibulaires pour la phase de recul molaire. L'objectif est de déterminer les mouvements 

souhaités et les mouvements indésirables dans les trois dimensions de l'espace, ainsi que de 

constater les variations d'effets en fonction du système de recul utilisé. 

Cette méthode devrait donc être employée dans tous les travaux nécessitant un suivi 

des mouvements dentaires, en particulier dans le cadre des travaux avec des mini-vis, dont les 

propriétés d'ancrage et la stabilité font d’elles de véritables outils de superposition. 
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LE RECUL ORTHODONTIQUE MOLAIRE  SUR MINI-VIS : REVUE DE 
LITTERATURE ET PROPOSITION D’UN PROTOCOLE D’ANALYSE 
TRIDIMENSIONELLE 

  
RÉSUMÉ EN FRANÇAIS : 
 
Introduction : L’objectif principal de cette thèse est de proposer un protocole d’analyse 
tridimensionnelle des mouvements dentaires par superposition sur modèles, après un recul 
molaire indirect assisté par mini-vis. Matériels et Méthodes : Nous avons repris les aspects 
de la distalisation molaire : conventionnelle, puis assistée par mini-vis. Une analyse de la 
littérature a été menée pour quantifier le déplacement molaire obtenu en fonction des 
techniques utilisées, avec une attention particulière pour le recul indirect. Ensuite, nous avons 
investigué les différentes méthodes de superposition et leur fiabilité. Enfin, nous avons pu 
proposer un protocole original de superposition afin d’analyser les mouvements dentaires lors 
d’un recul molaire assisté par mini-implants. Résultats : Nous avons pu mettre en évidence 
une carence d’informations concernant le recul indirect et ses performances dans la littérature. 
De plus, en orthodontie, nous avons pu déterminer que la superposition sur modèles digitaux 
(mini-vis, troisième rugae) est actuellement une technique de choix. Conclusion : Nous avons 
pu mettre au point un protocole de superposition fiable, afin de déterminer les mouvements 
dentaires lors du recul indirect. 
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