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1. INTRODUCTION 

 

 L’obtention d’une dimension transversale maxillaire adéquate est un pré-requis 

indispensable à l’établissement d’une occlusion fonctionnelle stable et à l’amélioration de 

l’esthétique faciale. En effet, il existe fréquemment une inter-relation entre la présence d’une arcade 

maxillaire étroite et/ou en forme de V, d’un encombrement dentaire, d’une occlusion inversée 

postérieure (OIP), de corridors buccaux inesthétiques lors du sourire et l’existence d’une insuffisance 

transversale maxillaire (ITM)1. Ainsi, en présence d’une telle anomalie, la réalisation d’une 

expansion maxillaire est nécessaire. Celle-ci correspond à l’augmentation de la dimension 

transversale de l’arcade dentaire maxillaire et a été réalisée pour la 1ère fois par Lefoulon en 18412, 3. 

 

Les moyens thérapeutiques actuellement disponibles pour la réaliser sont les suivants : 

L’expansion maxillaire orthopédique : elle représente la séparation plus ou moins rapide des 

maxillaires droit et gauche au niveau de la suture médio-palatine (SMP) par un procédé 

orthopédique et a été réalisée pour la 1ère fois par Angell en 18603, 4. Cette procédure n’est 

cependant efficace qu’avant l’âge de 12-15 ans, c’est à dire avant que la SMP ne devienne 

mature et que la rigidité des structures osseuses environnantes n’empêche son succès5. A l’heure 

actuelle, nous distinguons 3 possibilités d’expansion maxillaire orthopédique : ultra-rapide (en 

3 séances, avec pré-médication et sous anesthésie locale), rapide (réalisée en 3 semaines, donc 

moins traumatisante que la précédente ; c’est à celle-ci que nous nous intéresserons dans ce 

travail) et lente (mise en oeuvre sur 3 mois)6 ; 

L’expansion maxillaire rapide assistée chirurgicalement (EMRAC), en 2 temps : réalisée chez 

les patients plus âgés, après corticotomies des zones de résistance squelettique maxillaires 

(orifice piriforme, piliers zygomatiques, sutures ptérygo-maxillaires et médio-palatine) et mise 

en place de forces contrôlées5. La capacité de l’os à former un nouveau tissu est sollicitée au 

niveau de la solution de continuité, progressivement augmentée sous de strictes conditions par 

le distracteur (dispositif permettant l’application de forces en vue d’une distraction progressive), 

conformément aux principes décrits par Illizarov en 19563 ;  

La chirurgie segmentaire, en 1 temps : des études cliniques ont démontré la supériorité de 

l’EMRAC en termes de stabilité au long terme, de moindre morbidité et de meilleure efficacité 

pour augmenter la largeur maxillaire antérieure5. 

 

Suite aux travaux réalisés par Angell, l’expansion maxillaire rapide (EMR) a reçu une 

complète désapprobation à cause du manque de confirmation radiologique d’ouverture de la SMP. 

Cette vérification a été faite en 1908 par Landsberg. Cependant, ce n’est pas avant la moitié du 20ème 

siècle que l’EMR a pu être largement établie et ré-introduite aux Etat-Unis. Aujourd’hui, l’EMR est 

considérée comme étant une distraction ostéogénique de la SMP7. 
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En 2010, Romanyk et al.8 ont proposé une classification des différents systèmes d’activation 

permettant de réaliser l’EMR. Il est ainsi possible d’utiliser différents types de vérins, ressorts ou 

alliages à mémoire de forme ou d’avoir recours à un système d’aimants en répulsion. 

Dans notre travail, nous avons décidé de nous intéresser uniquement aux systèmes 

d’expansion à vérin, en les classant selon leur ancrage (dento-muqueux, dentaire sur bagues, dentaire 

sur gouttière, osseux, ostéo-dentaire, ostéo-muqueux). Nous avons ainsi réalisé une revue de 

littérature rigoureuse pour décrire leur évolution et analyser leurs intérêts et limites. 
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2. RAPPELS 

 

2.1. Effets squelettiques de l’EMR 

 

2.1.1. Au niveau de la SMP 

 

• Dans le plan transversal : 

D’après Haas (1980)9, l’ouverture de la SMP se fait de façon parallèle. Or, la majorité des 

auteurs10-13 a décrit une ouverture sous la forme d’un triangle à base antérieure, en forme de « V », 

correspondant à la zone de moindre résistance squelettique (Figure 1). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : Effets de l’EMR sur les structures dento-squelettiques dans le plan transversal11 

 

• Dans le plan frontal : 

Les auteurs10, 11, 14 décrivent un élargissement triangulaire à base inférieure (Figure 2). 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2 : Effets de l’EMR sur les structures dento-squelettiques dans le plan frontal11 

 

2.1.2. Au niveau des autres sutures 

 

L’EMR n’affecte pas uniquement la SMP mais aussi les structures squelettiques et sutures 

environnantes. En effet, Chiari et al. (2009)15 ont mis en évidence une légère mobilisation et mise 

sous tension des sutures maxillo-nasale, maxillo-frontale, maxillo-ethmoïdale, maxillo-malaire, 

naso-frontale et zygomatico-temporale. 
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2.1.3. Au niveau du maxillaire 
 

Dans le plan frontal, l’ouverture triangulaire de la SMP provoque une bascule segmentaire 

des hémi-maxillaires en direction vestibulaire16. Haas (1980)9 situe le centre de rotation de cette 

bascule au niveau de la cavité nasale alors que pour Wertz (1970)10, il serait situé à proximité de la 

suture fronto-nasale. Enfin, les travaux de Braun et al. (2000)17 ont mis en évidence que le 

mouvement d’ouverture de la suture comporte une composante de translation et une composante 

rotationnelle. Le centre de la composante rotationnelle serait situé en arrière de la SMP, à hauteur 

des dents de sagesse. 

D’autre part, la majorité des auteurs11, 12, 18 s’accorde à décrire un déplacement du maxillaire 

en bas et en avant. Selon Wertz (1970)10, l’amplitude de ce déplacement vers le bas est d’environ 1-

2 mm alors que le déplacement vers l’avant est inconstant et rarement supérieur à 1,5 mm. 
 

2.1.4. Au niveau de la mandibule 
 

Haas (1980)9, Chung et Font (2004)19 ont établi que la mandibule effectuait une rotation 

horaire, autour de son axe charnière, suite à la version des dents d’ancrage et à la descente du 

maxillaire. D’après Da Silva et al. (1995)12, cette rotation pourrait faire apparaître une infraclusion 

antérieure ainsi qu’une bascule du plan d’occlusion. Cependant, d’après les travaux réalisés par 

Velazquez et al. (1996)20, ces effets semblent être compensés ou corrigés au long terme (environ 3 

ans), au cours du traitement multi-attache. De plus, pour Wertz (1970)10, cette ouverture est d’environ 

2° et une récidive de 50% pendant la période de stabilisation aboutirait à une ouverture de seulement 

1°. Il semble donc que l’EMR n’ait pas d’effet significatif au long terme sur les dimensions verticale 

et sagittale de la face. 
 

2.2. Effets dento-alvéolaires maxillaires de l’EMR 
 

Ils se traduisent par : 

L’ouverture rapide d’un diastème inter-incisif objectivant l’écartement de la SMP et se fermant 

spontanément en quelques semaines21 ; 

Une augmentation du périmètre d’arcade, égale à 0,7 fois le gain de largeur obtenu au niveau 

des 1ères prémolaires maxillaires (PM1) selon Adkins (1990)18 ; 

Une flexion des procès alvéolaires suite aux forces compressives qu’ils subissent22 ; 

Une vestibulo-version des dents d’ancrage12, 18, 23-26 ; 

Une expansion d’arcade en V inversé dans le plan transversal, c’est à dire que le gain de largeur 

inter-molaire est supérieur au gain de largeur inter-canine. Ce phénomène est expliqué par de 

nombreux auteurs par l’augmentation progressive des résistances squelettiques d’antérieur en 

postérieur, augmentant ainsi les effets dentaires au détriment des effets squelettiques18, 25-27. 
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Selon Ciambotti et al. (2001)24, l’élargissement squelettique obtenu suite à une EMR 

représente 40-58% de celle obtenue au niveau de l’arcade. Dans l’étude menée par Garrett et al. 

(2008)13, l’effet orthopédique était de 55% au niveau des PM1 alors qu’il était de 38% au niveau des 

1ères molaires maxillaires (M1). Enfin, Krebs (1964)28 a montré que la part des effets orthopédiques 

de l’EMR sont en moyenne de 50% chez l’enfant, lorsque le traitement est réalisé entre 8 et 12 ans. 

 

2.3. Effets iatrogènes de l’EMR 

 

  Au cours de leurs travaux, Langford et Sims (1982)29 ont relevé des résorptions radiculaires 

(essentiellement vestibulaires) ainsi que l’apparition de déhiscences osseuses, fenestrations et 

récessions parodontales vestibulaires au niveau des dents d’ancrage. 
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3. ANCRAGE DENTO-MUQUEUX

3.1. Ancrage sur la muqueuse palatine et sur 4 bagues scellées : distracteur de Haas 

(DHa)

Initialement introduit par Derichsweiler en 195430, il a été préconisé et popularisé par Haas 

à partir de 196131-32.

• Description (Figure 3) :

Des bagues scellées sur les PM1 ou 1ères molaires temporaires (m1) et sur les M1 sont reliées 

en vestibulaire et palatin par des bras en acier soudés. Un cadre en acier, soudé à un vérin d’expansion 

positionné le plus haut possible au niveau de la voûte palatine (afin de se rapprocher du centre de 

résistance du maxillaire et des M1 et pour améliorer le confort du patient) est noyé dans de la résine 

prenant appui sur la muqueuse palatine (afin de favoriser l’effet orthopédique de l’appareil)31-33.

Figure  3 : Distracteur de Haas31

• Intérêt :

L’ancrage de ce dispositif, à travers ses 3 surfaces de distribution des forces (palais, 

ligament parodontal et corticale osseuse vestibulaire), est maximal34.

• Limite :

Des ulcérations douloureuses de la muqueuse palatine peuvent être causées par 

l’accumulation d’aliments sous la plaque en résine35.
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3.2. Différentes variantes 
 

3.2.1. Distracteur ancré sur 6 bagues scellées 
 

Afin d’augmenter l’ancrage du dispositif et de favoriser son effet orthopédique, Ribeiro et 

al. (2009)36 ont remplacé le bras de connexion reliant les PM1 et M1 par une bague scellée sur les 

2èmes prémolaires (PM2) et ont rajouté une extension en palatin des 2èmes molaires permanentes (M2), 

lorsqu’elles sont présentes. Ces modifications recquièrent toutefois un temps clinique plus long, par 

l’adaptation en 2 séances des bagues sur les 6 dents. 

 

  

 

 

 

Figure  4 : Distracteur ancré sur 6 bagues scellées36 
 

3.2.2. Distracteur ancré uniquement sur les dents de lait 
 

• Justification : 

  En cours de croissance, la présence d’une OIP est un obstacle au développement des arcades 

dentaires et une ITM peut aboutir à un manque de place pour l’éruption des incisives latérales 

permanentes. Dans ce cas, l’EMR doit être réalisée le plus précocément possible, même en 

l’absence des M1. Aussi, en début de denture mixte, afin d’éviter l’apparition d’effets indésirables 

sur les dents permanentes pendant l’EMR, il est préférable de ne s’ancrer que sur les dents de lait37, 

38. 
 

• Description (Figure 5) : 

Cozzani et al. (2003)39 ont présenté un dispositif similaire au DHa, ancré sur des bagues 

scellées sur les 2èmes molaires temporaires (m2) et dont l’extrêmité des bras palatins est collée sur les 

canines temporaires. Mohamad et al. (2016), quant à eux, noient les extrêmités des bras palatins qui 

prennent appui sur les dents de lait dans de la résine recouvrant la muqueuse palatine et les soudent 

à des bagues scellées sur les m240. 

 

 

 

 

 

Figure  5 : Distracteurs ancrés uniquement sur les dents de lait39, 40 
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• Analyse de littérature : 

  Cozzani et al. (2003)39 ont évalué l’effet sur les M1 d’une EMR ancrée uniquement sur les 

dents de lait chez des patients présentant une OIP. L’expansion obtenue au niveau des M1 

représentait alors approximativement la moitié de celle obtenue au niveau des dents de lait. Les 

auteurs suggèrent que les M1 ont été entraînées par le déplacement de l’os basal alors que les dents 

de lait auraient été soumises à la fois à des forces orthopédique et orthodontique, ce qui explique 

l’absence de récidive observée au niveau des M1 après le retrait du dispositif. En effet, Cozzani et 

al. (2006)41 ont retrouvé que l’expansion obtenue au niveau des M1 était stable en moyenne 2 ans et 

4 mois après le traitement, alors que celle qui a été obtenue au niveau des dents de lait a partiellement 

récidivé. De plus, Ugolini et al. (2015)42 ont retrouvé qu’en s’ancrant sur les m2, plutôt que sur les 

M1, cela permettait de minimiser la vestibulo-version des M1 obtenue pendant la phase d’expansion 

ainsi que leur redressement pendant la période de stabilisation. L’augmentation de la distance inter-

canine obtenue serait également plus stable 5 mois après la dépose de l’appareil. 

Enfin, dans une étude réalisée par Cerruto et al. (2017)43, l’alignement et la rétraction 

spontanée des incisives maxillaires étaient significativement plus prononcés lorsque l’ancrage se 

faisait sur les m2 plutôt que sur les M1. En effet, l’expansion était plus importante dans la zone 

antérieure de l’arcade maxillaire et la pression de la lèvre supérieure était plus accentuée. De plus, la 

disto-rotation des M1 était significativement plus importante lorsque le DHa modifié était utilisé. 

Les auteurs expliquent que, par le fait que les M1 ne soient pas baguées, celles-ci sont libres de 

s’adapter à la meilleure situation occlusale. Ils n’ont cependant pas retrouvé de différence en terme 

de variables squelettiques. 

 

• Intérêts : 

L’utilisation des dents de lait comme ancrage pour l’EMR ne provoque pas leur exfoliation 

prématurée et empêche l’apparition d’effets indésirables sur les dents permanentes41 ; 

Les dents de lait peuvent supporter les forces lourdes développées lors de l’EMR si la longueur 

de leurs racines est supérieure à celle de leur couronne39, 42 ; 

La réalisation d’une EMR précoce permet d’obtenir des dimensions d’arcade stables jusqu’en 

denture adolescente44. 

 

• Inconvénients : 

Il existe un risque important de fracture de l'appareil ; 

L'anatomie coronaire des m2 ne permet pas d’obtenir une rétention suffisante de l’appareil ; 

Il existe une possibilité de détachement du bras palatin collé aux canines45. 
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3.2.3. Distracteur ancré sur une attelle scellée sur les dents de lait

• Justification et description (Figure 6) :

Afin de palier les inconvénients de l’appareil précédent, Cozzani et al. (2010, 2011)45, 46 ont 

proposé de s’ancrer sur une attelle en métal coulé, scellée et adaptée à la morphologie des canines et 

molaires temporaires et recouvrant leurs surfaces occlusales.

Figure  6 : Distracteur ancré sur une attelle scellée sur les dents de lait45, 46

• Intérêts :

La réalisation de cet appareil nécessite une empreinte simple, sans essayage de bague préalable 

(gain de temps opératoire et pose de l'appareil facilitée) ;

La stabilité et la rétention sont améliorées par l’adaptation parfaite des attelles ;

Le recouvrement occlusal partiel permet d’obtenir une surélévation de l'occlusion45, 46.

3.2.4. Distracteur vestibulaire (Changing-P)

• Justification :

Afin de faciliter l’accès au vérin lors de son activation et pour optimiser son action 

transversale, un distracteur vestibulaire, le “Changing-P”, a été développé par Porseo et al. (2016)47.

• Description (Figure 7) :

Le vérin, placé dans le vestibule en regard des incisives maxillaires, est relié à 2 bras en acier 

.059 qui épousent la courbure de l’arcade maxillaire et qui sont soudés sur des bagues scellées sur 

les M1 ou m2. Ces bras sont recouverts d’un pare-choc en résine, éloigné de la muqueuse, permettant 

d’annihiler les forces musculaires centripètes et de rendre l’appareil plus rigide. Deux patins en résine 

sont en appui sur la muqueuse palatine afin de favoriser l’action orthopédique du dispositif47.

Figure 7 : Distracteur vestibulaire : le Changing-P47
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• Intérêts :

Sa bonne accessibilité facilite l’hygiène et son activation ;

Dans les cas d’ITM sévères, il est possible d’installer un vérin d’expansion large dès le début ;

Aucune sur-correction n’est nécessaire (absence de version dentaire empêchant toute récidive) ;

La langue change spontanément de posture car la place au niveau du palais est libérée47.

• Limites :

Etant plus éloigné du point d’application de la force, le vérin doit être activé plus rapidement que 

s’il s’agissait d’un distracteur palatin ;

Il est déconseillé de l’utiliser chez les patients qui présentent un vestibule étroit (frein court, lèvre 

supérieure courte) car le système d’activation peut entraîner une irritation de la muqueuse47.

3.2.5. Distracteur modifié en cas de première molaire permanente retenue

• Justification et description (Figure 8) :

En cas de M1 retenue, Fontana et al. (2010)48 rajoutent à l’appareil présenté plus haut (3.2.3.) 

une extension en métal soudée sur la partie vestibulaire ou palatine de l’attelle coulée. Cette extension 

présente une boucle terminale qui permet d’accrocher une chaînette élastomérique, reliée à un bouton 

collé sur la molaire retenue. Le bord distal de la bague ne doit pas interférer avec la face occlusale 

de la molaire retenue. Après dégagement, le bras en métal est supprimé et l’EMR commence.

Figure 8 : Distracteur modifié en cas de M1 incluse48

• Intérêts :

Solution simple et rapide ;

Evite la nécessité d’extraction de la m2, donc permet de préserver l’espace de dérive mésiale et 

d’obtenir une meilleure stabilité48.

• Limites :

L’approche palatine nécessite la réalisation d’une surélévation occlusale pour éviter toutes 

interférences avec l’arcade antagoniste ;

L’approche vestibulaire peut provoquer des irritations jugales ou des lésions muqueuses (48).
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3.2.6. Distracteur modifié en cas de nécessité de distalisation de l’arcade maxillaire

• Justification :

Afin d’éviter la construction de 2 appareils différents, Wang et al. (2015)49 ont présenté 

un appareil permettant de réaliser simultanément une EMR et une distalisation de l’arcade maxillaire. 

Une série de constructions et modifications à différents stades du traitement est réalisée dans 

l’objectif de renforcer l’ancrage antérieur.

• Description (Figure 9) :

Le dispositif comprend un vérin transversal, 2 vérins sagittaux, une plaque en résine divisée 

en 4 parties et une attelle coulée qui recouvre les prémolaires. Après la réalisation de l’EMR, par 

l’activation du vérin transversal, la distalisation des M1 peut être débutée par l’activation des vérins 

sagittaux (0,2 mm/semaine). Des espaces sont alors obtenus entre les PM2 et les M1 et l’alignement 

des dents antérieures peut commencer au moyen d’un appareil multi-attache. La 1ère modification, 

réalisée au laboratoire, consiste à désolidariser les PM2 de l’attelle afin de pouvoir les distaler 

secondairement. Une fois que celles-ci ont été distalées, la partie antérieure de l’appareil est alors 

retirée et sa partie postérieure est conservée afin de stabiliser la position des molaires distalées49.

Figure 9 : Distracteur modifié en cas de nécessité de distalisation de l’arcade maxillaire49

• Intérêts :

Absence de rotation des PM et M1 (force d’expansion couplée à la force distalante) ;

Absence d’extrusion des incisives, PM et M1 (mouvement vertical empêché par le recouvrement 

occlusal de l’attelle coulée) ;

Ancrage augmenté (solidarisation des PM et recouvrement du palais)49.
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4. ANCRAGE DENTAIRE SUR BAGUES SCELLEES

• Justification et description (Figure 10) :

Le DHa a été modifié par Biederman50, en 1968, par la suppression de l’appui en résine sur 

la muqueuse palatine, lui valant l’appellation « d’appareil hygiénique » (plus communément appelé 

« distracteur d’Hyrax » ; abbréviation de « hygienic rapid palatal expander appliance »).

Figure 10 : Distracteur d’Hyrax50

4.1. Ancrage dentaire sur 4 bagues scellées : distracteur d’Hyrax (DHy)

• Analyse de littérature : DHy vs DHa

Selon diverses études réalisées sur téléradiographies de profil et frontales ainsi que sur 

modèles, les effets des 2 appareils sont similaires51-55, exceptées l’augmentation de la dimension 

verticale faciale qui est légèrement supérieure avec le DHa (Praskins, 1985)56 et l’augmentation

de la distance inter-molaire qui est plus importante avec le DHy (Erverdi et al., 1993)57.

En rapportant l’augmentation de la distance inter-molaire à la quantité d’activation du vérin, 

Rodrigues et al. (2012)58 ont retrouvé un ratio similaire entre les 2 appareils. Cependant, 

l’augmentation de la distance entre les apex des incisives centrales était proportionnellement plus 

grande avec le DHy (0,7:1,0) qu’avec le DHa (0,4:1,0).

Dans une étude réalisée chez des patients présentant une fente labio-alvéolo-palatine (FLAP) 

unilatérale complète, Façanha et al. (2014)59 n’ont trouvé aucune différence significative entre les 2 

appareils concernant l’augmentation des distances inter-canine et inter-molaire alors que Mundstock 

(2006)60 avait retrouvé une augmentation plus importante de ces mesures avec le DHy. Weissheimer 

(2008)61 avait quant à lui constaté une plus grande tendance à la vestibulo-version des M1 avec 

le DHa.

D’après les travaux réalisés par Fastuca et al. (2017)62, la présence d’un recouvrement palatin 

en résine ne semble pas influencer les changements observés dans la région nasale après l’EMR.

En utilisant la méthode d’analyse tri-dimensionnelle des éléments finis, Ralph (1998)63 a 

observé une vestibulo-version des dents d’ancrage 2,5 à 3 fois plus importante avec le DHy alors 

que le DHa a permis d’obtenir 26% d’expansion d’arcade supplémentaire et une expansion suturale 
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plus importante. L’auteur justifie ces résultats par le fait que le DHy s’est déformé de manière plus 

importante, les forces agissant sur les sutures étaient alors plus faibles. De plus, d’après Oliveira et 

al. (2004)64, l’appui muqueux permettrait d’obtenir des forces dont le vecteur se rapproche du centre 

de résistance maxillaire et favorise donc son action orthopédique. A l’inverse, en ne s’ancrant que 

sur les dents, les forces se dissiperaient à travers les procès alvéolaires et cela favoriserait son action 

dento-alvéolaire. Toutefois, dans leur étude, le ratio effets dentaires / effets squelettiques était 

similaire pour les 2 appareils. Ils conclurent cependant, qu’ayant été plus efficace que le DHy pour 

obtenir un gain de largeur inter-molaire, le DHa est indiqué dans les cas d’ITM sévères. 

Garib et al. (2005)65 ont quant à eux réalisé leur étude sur CBCT et standardisé la quantité 

d’activation du vérin mais ont retrouvé que les 2 appareils produisaient des effets orthopédiques 

similaires, contre-disant la théorie d’Oliveira et al. (2004)64. Cependant, le résultat obtenu a pu être 

influencé, selon eux, par le fait que les mesures ont été réalisées au niveau du plancher nasal (ce qui 

implique une sous-estimation de l’interprétation à cause de la rotation des segments osseux 

maxillaires) et par la faible taille des échantillons (n=4). Ainsi, les auteurs soulignent le fait que 

l’absence de différence statistique n’indique pas nécessairement qu’il n’y en a pas. D’autre part, le 

DHa a entraîné, dans leur étude, une version des dents d’ancrage plus importante que le DHy, 

particulièrement des PM1. Ces résultats peuvent refléter la différence de système de délivrance des 

forces entre les 2 appareils. En effet, Braun et al. (2000)66 ont établi que la connexion entre le vérin 

et les dents par de la résine était moins rigide que celle réalisée avec un bras en acier soudé. Enfin, il 

est intéressant de noter que, dans les 2 groupes, les PM2 se sont plus vestibulo-versées que les dents 

d’ancrage. En effet, l’appui sur les PM2 se fait en un point éloigné de leur centre de résistance, à la 

différence des PM1 et M1, sur lesquelles des bagues ont été fermement scellées. 

Dans une autre étude évaluant le même échantillon, Garib et al. (2006)67 retrouvent que le 

DHa entraîne moins d’augmentation de l’épaisseur osseuse palatine des dents postérieures alors que 

le DHy entraîne plus de réduction de hauteur de la crête alvéolaire vestibulaire des PM1. Ces résultats 

suggèrent que la plus grande concentration des forces sur les dents d’ancrage observée avec le DHy 

empêche toute apposition osseuse vestibulaire compensatrice. L’appui en résine, quant à lui, 

permettrait de diminuer le risque de déhiscence osseuse vestibulaire et stimulerait la résorption 

osseuse du côté palatin des procès alvéolaires par la pression qu’il exerce. L’auteur note cependant 

que, dans son étude, aucune récession parodontale n’a été observée après 3 mois de stabilisation et 

qu’il n’est pas exclu que la corticale osseuse vestibulaire puisse se recouvrir avec le temps. 

Dans une étude clinique prospective randomisée, dans laquelle les fréquence et quantité 

d’activation ont été standardisées, Weissheimer et al. (2011)68 ont retrouvé que le DHy produisait 

plus d’effets orthopédiques immédiats, pour 3 des 5 valeurs squelettiques étudiées, ainsi que moins 

de vestibulo-version des M1 que le DHa. En effet, le rapport élargissement squelettique / quantité 

d’activation du vérin était de 38,5-39,2% en postérieur et de 37,5-54,7% en antérieur avec le DHy et 

de 27,2-32,7% et 32,7-45,2% avec le DHa, respectivement. Cependant, les différences constatées 
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étaient inférieures à 0,5 mm par côté et n’étaient donc pas cliniquement significatives. 

 D’autre part, Odenrick et al. (1991)69 ont comparé les effets des 2 appareils en terme de 

résorption radiculaire et ont retrouvé que l’appui en résine permettait de minimiser la fréquence, 

l’étendue et la profondeur des résorptions radiculaires vestibulaires observées au niveau des dents 

d’ancrage, notamment des prémolaires. Erverdi et al. (1994)70 n’ont pour leur part pas observé de 

différence entre les 2 méthodes si ce n’est la situation plus coronaire des résorptions radiculaires avec 

le DHy. En effet, en entraînant plus de version dentaire, ce dernier provoquerait une force de 

compression marginale, sur une surface restreinte de la racine et dans une zone où la densité osseuse 

est importante. Enfin, Dindaroglu et al. (2016)71 ont observé, indépendamment de l’effet 

squelettique, plus de résorptions au niveau des PM1, PM2 et M1 avec le DHy. Cependant ces 

résultats étaient statistiquement non significatifs. Ils n’ont également pas observé de différence 

significative après 6 mois de stabilisation en termes de signe de résorption ou de cicatrisation entre 

les 2 méthodes. 
 

Enfin, Bretos et al. (2007)72 et Hino et al. (2008)73 ont comparé les effets des 2 distrateurs 

dans le cadre d’une EMRAC et ont retrouvé que le maxillaire se déplaçait vers l’avant uniquement 

lorsque le DHa était utilisé et que chacun d’entre eux entraînaît des valeurs similaires de déplacement 

sagittal et vertical du maxillaire. Dans le plan transversal, le ratio gain de largeur maxillaire / quantité 

d’activation du vérin était de 69% avec le DHa et de 74,5% avec le DHy et les M1 se sont vestibulo-

versées d’une manière similaire. Cependant, l’absence d’appui palatin du DHy a permis la récidive 

du gain transversal squelettique pendant la période de stabilisation, alors qu’elle est restée stable, 

ainsi que la distance inter-molaire, avec le DHa. Ainsi, les effets squelettiques et dentaires observés 

4 mois après l’EMR étaient similaires avec les 2 appareils. 
 

• Intérêts : 

Irritations gingivales supprimées ; 

Plus simple de fabrication ; 

Plus facilement accepté par les patients (confort et hygiène plus simples)23. 
 

• Limites : 

Sa construction et son insertion restent difficiles ; 

Inconfort du patient ; 

L’hygiène orale reste également difficile74 ; 

Fractures occasionnelles pouvant résulter d’une soudure inadéquate35 ; 

L’absence d’appui en résine permet la récidive de l’effet orthopédique pendant la période de 

contention. Ainsi, seule l’expansion de l’arcade dentaire est maintenue ; 

Effet squelettique limité34 ; 

Manque de rigidité75. 
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4.2. Ancrage dentaire sur 2 bagues scellées : distracteur d’Hyrax simplifié (DHyS)

• Justification et description (Figure 11) :

D’autres modifications ont été réalisées par la suite par Schneidman et al. (1990)76, 

notamment par le retrait des 2 bagues et bras antérieurs. Il devient ainsi un distracteur ancré sur les 

2 M1 uniquement.

Figure 11 : Distracteur d’Hyrax simplifié76

• Analyse de littérature : DHyS vs DHy

Schneidman et al. (1990)76 ont observé un élargissement similaire au niveau des dents 

postérieures maxillaires avec les 2 appareils chez des patients de 7 à 15 ans. Cependant, les M1 se 

sont vestibulo-versées avec le DHy alors qu’elles se sont palato-versées avec le DHyS. Le vecteur 

des forces exercées par ce dernier serait alors dirigé plus apicalement. De plus, le gain de largeur 

obtenu au niveau des dents antérieures maxillaires ainsi que des dents mandibulaires était plus 

important lorsque le DHy était utilisé.

Ils indiquent alors le DHyS :

En denture mixte tardive, lorsque seules 2 dents d’ancrage sont présentes ;

Chez les patients présentant un encombrement ;

En cas de difficultés d’insertion du DHy ;

Lorsqu’une expansion postérieure est recherchée, sans nécessité d’effets sur la partie antérieure 

du maxillaire ou sur les dents mandibulaires.

Lamparski et al. (2003)74 ont quant à eux retrouvé que, pour une activation donnée, le DHy 

permettait d’obtenir une séparation de la SMP d’amplitude 16% plus importante que le DHyS 

mais n’ont noté aucune différence significative d’augmentation des largeurs inter-molaire et inter-

canine et d’ouverture du diastème inter-incisif. Cependant, sur le long terme, le DHy a permis de 

maintenir le gain de périmètre d’arcade alors que celui-ci a récidivé avec le DHyS, notamment au 

niveau des canines, pendant la période de stabilisation. Davidovitch et al. (2005)77 ont noté que, dans 

cette étude, les effets du remodelage osseux au niveau de la SMP et de l’âge du patient n’ont pas été 

pris en compte.
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Ainsi, en accord avec Schneidman et al. (1990)76 et Lamparski et al. (2003)74 l’expansion 

suturale obtenue dans leur étude affectait la forme d’un V avec les 2 appareils. Cependant, un taux 

d’échec significatif d’ouverture de la SMP a été retrouvé avec le DHyS chez les patients âgés de 

plus de 12 ans alors que l’effet du DHy était indépendant de l’âge, chez des sujets âgés de 9 à 17 

ans. D’autre part, l’expansion suturale obtenue avec le DHy était 2,5 plus grande qu’avec le DHyS 

et le gain de périmètre d’arcade l’était 6 fois plus. Le ratio expansion squelettique / expansion 

dentaire était de 9:1 et 1:1 en regard des canines avec le DHy (les canines lui étant immédiatement 

adjacentes) et le DHyS, respectivement. En regard des molaires, ce rapport, obtenu avec le DHyS, 

représentait le double de celui obtenu avec le DHy (les M1 étant ses seuls points d’ancrage). En effet, 

lorsque la résistance squelettique était minimale (région incisive), le DHyS a permis d’obtenir des 

réponses squelettique et suturale significatives (90%), avec une quasi absence de compensation 

dentaire, alors que lorsque la résistance squelettique était augmentée (régions prémolaire et molaire), 

la réponse squelettique était de 52% et 16%, respectivement, avec des compensations dentaires 

maximales. 

Un an après la dépose de l’appareil, la diminution de la largeur de la SMP, attribuée à sa 

reminéralisation, était de 47% et 75% avec le DHy et DHyS, respectivement, mais la récidive 

squelettique était de seulement 3% et 5%. Aussi, la version des M1, qui était respectivement de 20° 

et 14° pendant la phase d’expansion, est retournée à sa valeur pré-expansion dans les 2 groupes. 

En se basant sur ces données, les auteurs recommandent l’utilisation du DHyS en denture 

mixte, dans les cas d’encombrement faible, d’OIP unilatérale ou d’EMRAC et indiquent le DHy chez 

les patients âgés de plus de 12 ans, dans les cas d’insuffisance sévère de périmètre d’arcade, d’OIP 

bilatérale ou de forme d’arcade étroite. 
 

• Intérêts : 

Plus simple de construction et d’insertion ; 

Moins onéreux ; 

Plus confortable, plus simple à nettoyer et moindre gêne du langage ; 

Améliore la coopération du patient74. 
 

4.3. Différentes variantes 
 

4.3.1. Distracteur modifié en cas de déviation des milieux inter-incisifs 
 

• Justification : 

 En denture mixte, la perte prématurée d’une canine temporaire peut avoir comme 

conséquence la migration des incisives permanentes du côté affecté, réduisant ou fermant ainsi 

l'espace disponible pour la canine permanente et entraînant une asymétrie de l’arcade maxillaire avec 

une déviation significative des milieux inter-incisifs78, 79. 
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• Description (Figure 12) :

Farronato et al. (2009, 2014)78, 79 ont présenté un distracteur auquel ont été soudés 2 bras 

palatins s’étendant des bagues molaires jusqu’aux faces mésiales des canines ainsi qu’un bras 

vestibulaire présentant une boucle terminale s'étendant de la bague molaire jusqu'à la surface 

vestibulaire de l'incisive centrale (sur laquelle elle sera collée), située du côté opposé à la déviation 

du milieu inter-incisif maxillaire.

Figure 12 : Distracteur modifié en cas de déviation des milieux inter-incisifs78, 79

• Analyse de littérature :

Farronato et al. (2012)80 ont comparé les effets de cet appareil à ceux d’un DHy et n’ont 

retrouvé aucune différence 6 mois après l’expansion, exceptés le déplacement plus important des 

incisives et le meilleur gain de place obtenue entre les incisives latérales et les m1.

• Intérêts :

Augmentation de la longueur d’arcade et amélioration de la forme d'arcade ;

Déplacement de l’hémi-arcade contro-latérale à la déviation du milieu inter-incisif, permettant 

une distribution optimale de l'espace obtenu par l'EMR ;

Gain de place pour la canine permanente de 7-9 mm ;

Permet de résoudre une déviation du milieu inter-incisif de 5-6 mm ;

Facilite et réduit la durée du traitement multi-attache futur, réduisant la nécessité d’extractions78, 

79.

4.3.2. Transverse Sagittal Maxillary Expander (TSME)

• Justification :

Lorsque son utilisation est combinée à celle d’un masque facial (MF), le DHy agit surtout 

dans le plan transversal. Cependant, il est parfois nécessaire d’augmenter la dimension sagittale 

du maxillaire, particulièrement dans les cas d’encombrement81.
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• Description (Figure 13) :

Ainsi, le TSME, présenté par Farronato et al. (2007)81, est un distracteur auquel ont été 

rajoutés 2 bras palatins en acier .045 s’étendant jusqu’aux faces palatines des incisives centrales ainsi 

que 2 vérins sagittaux de 8 mm positionnés de chaque côté, entre les M1 et les incisives.

La 1ère phase du traitement correspond à l’EMR classique, par l’activation du vérin 

transversal. Ensuite, les vérins sagittaux sont activés d'1/4 de tour / semaine pendant 6-8 mois. Une 

augmentation progressive du périmètre d’arcade maxillaire est ainsi obtenue jusqu’à la sur-correction 

du surplomb incisif.

Similairement à l’appareil présenté en 4.3.1., Maspero et al. (2015)82 ont modifié le TSME 

dans les cas de déviation des milieux inter-incisifs.

Figure 13 : Transverse Sagittal Maxillary Expander conventionnel81

et modifié en cas de déviation des milieux inter-incisifs82

• Analyse de littérature :

En comparant les effets du TSME à ceux du DHy sur téléradiographies de profil, Farronato 

et al. (2011)83 ont retrouvé que le TSME était plus efficace pour augmenter la longueur de l’arcade 

maxillaire (augmentation de la distance ENP-A et des angles I/SNa et I/F). En effet, Maspero et al.

(2015)84 ont attribué cet effet comme étant le résultat de l’ouverture de la SMP, de la flexion des 

procès alvéolaires antérieurs et de la version des incisives. Cet effet est autant bénéfique dans les cas 

de classe III que dans les cas de classe II division 2 car l’expansion de l’arcade maxillaire et la 

vestibulo-version des incisives maxillaires ont permis de déverrouiller la croissance mandibulaire, 

aboutissant à une diminution de l’angle ANB par augmentation de l’angle SNB. D’autre part, son 

utilisation est possible chez les patients présentant un schéma de croissance vertical83, 85.

Maspero et al. (2012)85 ont quant à eux comparé les effets du TSME à ceux de la combinaison 

DHy/MF et ont retrouvé que l’utilisation du TSME était bénéfique dans les cas de malocclusion de 

classe III par rétro-maxillie légère grâce à son action sur les procès alvéolaires maxillaires. La 

combinaison DHy/MF serait quant à elle préférable chez les sujets présentant une tendance de 

croissance horizontale et permettrait d’obtenir une avancée significative du maxillaire et une 

correction de l’angle ANB (surtout due à la rotation mandibulaire anti-horaire).
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Farronato et al. (2007)81 indiquent donc le TSME :

Dans les cas de classe III squelettique légères associées à un encombrement maxillaire ;

D’hypoplasie maxillaire (dimensions transversale et sagittale réduites) ;

Chez les enfants en cours de croissance normodivergents ou lègèrement hypodivergents.

• Intérêts :

Augmentation du périmètre d’arcade maxillaire ;

Facilité d’utilisation (mise en œuvre similaire à celle d’un distracteur conventionnel) ;

Confort et coopération du patient satisfaisants (appareil fixe) ;

Efficace dans les cas de malocclusion de classe III légère avec encombrement maxillaire81.

4.3.3. Distracteur modifié en cas d’infraclusion antérieure

• Justification :

Lorsqu’une infraclusion antérieure, causée par une posture linguale anormale ou des 

habitudes de succion du pouce, est associée à une ITM, les malocclusions des sens vertical et 

transversal peuvent être traitées simultanément86.

• Description (Figure 14) :

En effet, Anhoury (2006) rajoute une extension palatine en acier .045, sectionnée au niveau 

médian, reliant les 2 bagues et à laquelle sont solidarisés 6 à 8 éperons dirigés en bas et en arrière.

Après 3 mois de stabilisation de la correction transversale, le vérin peut être retiré en ne 

maintenant que l’arc muni des éperons pour permettre la correction de l’infraclusion en environ 4-8 

mois86.

• Limite :

Le patient et les parents doivent être informés que les éperons entraîneront initialement des 

difficultés pour manger, déglutir et parler, mais ces problèmes se résolvent généralement en 2-3 

semaines86.

Figure 14 : Distracteur modifié en cas d’infraclusion antérieure86
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4.3.4. Butterfly Maxillary Expander (BME)

• Justification et description (Figure 15) :

Afin de maximiser l’effet orthopédique du distracteur et de minimiser ses effets 

dentaires indésirables, Cozza et al. (1999)87 augmentent sa rigidité en utilisant un cadre en acier en 

forme de papillon.

Figure 15 : Butterfly Maxillary Expander87

• Analyse de littérature : 

Dans l’étude de Cozza et al. (2001)88, les changements minimes observés dans les sens 

sagittal et vertical leur ont permis de conclure que le BME pouvait être utilisé dans les cas de 

croissance à tendance verticale et de malocclusion de classe II.

• Intérêts :

La rigidité de l'appareil et son emplacement haut situé dans la voûte palatine permettent de 

délivrer la force transversale plus près du centre de résistance des dents postérieures maxillaires ;

La conception du BME minimise ainsi la version et l'égression des dents d’ancrage et améliore 

les effets orthopédique et biomécanique de l'appareil par rapport au distracteur conventionnel87.

4.3.5. Fan-Type Maxillary Expander (FTME)

• Justification :

Dans les cas où l’ITM ne se manifeste que dans la région antérieure, notamment chez les 

patients atteints de FLAP, l’utilisation d’un distracteur conventionnel, dont le vecteur de force est 

limité à une seule direction (le long du grand axe du vérin), peut aboutir à une occlusion de Brodie 

(exocclusion molaire) difficile à traiter et pouvant avoir des conséquences parodontales indésirables. 

Ainsi, chez ces patients, le vérin d’Hyrax peut être positionné très en avant afin de favoriser son

action antérieure. Ce positionnement est toutefois impossible dans les cas de palais très profond. 

Divers appareils ont alors été conçus pour essayer d’obtenir une expansion uniquement dans la région 

canine sans entraîner d’exocclusions molaires. Cependant, ces dispositifs sont amovibles et ne 

permettent d’obtenir une action qu’uniquement dentaire89.
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• Description (Figure 16) :

Ainsi, en s’inspirant des travaux de Townend (1980)90 et Suzuki et Takahama (1989)91,

Schellino et al. (1996)92 ont conçu le « vérin Ragno », qui a été ensuite utilisé par Levrini et Filippi 

(1999)89 pour créer le FTME.

Ce vérin présente 3 charnières : 1 postérieure, qui permet d’obtenir une ouverture "en 

éventail", et 2 antérieures, qui neutralisent les forces de version produites lors de l'expansion. Aussi, 

4 bras, 2 mésiaux et 2 distaux, sont soudés au vérin et aux bagues. Il est important de positionner le 

vérin de sorte que les charnières antérieures soient alignées avec le centre des cuspides palatines des 

PM1 ou entre les PM1 et PM2. La longueur des bras postérieurs est réduite pour rendre l'appareil 

plus petit et plus confortable.

Le type d'expansion produite dépend de la longueur et de l'angulation des bras. Si les bras 

sont inclinés mésialement (angles antérieurs aigus par rapport au vérin), le gain de largeur se fera à 

la fois en avant et en arrière lors de l'expansion, mais plus dans la région antérieure. Si les bras sont 

perpendiculaires, le gain de largeur sera uniquement antérieur, sans modification postérieure. Enfin, 

si les bras sont dirigés distalement (angles antérieurs obtus par rapport au vérin), la distance entre les 

bras postérieurs sera réduite, sans modification antérieure. La réduction de la dimension les bras 

entraînera une diminution de ces effets89.

Cozza et al. (2003) ont par la suite repris la rigidité de la conception « en forme de papillon » 

de leur distracteur en substituant le vérin d’Hyrax par un vérin Ragno93.

Figure 16 : Fan-Type Maxillary Expander89 et Butterfly Maxillary Expander modifié93

• Analyse de littérature :

De nombreux auteurs ont comparé les effets du FTME à ceux du DHy et ont retrouvé les 

éléments suivants :

L’ouverture de la SMP se fait de forme plus parallèle dans les plans frontal et transversal 

avec le DHy qu’avec le FTME27, 94 ;

Le DHy permet d’obtenir une plus grande expansion des cavités nasales et du maxillaire que le 

FTME. En effet, la force appliquée par le FTME s’effectue à un plus bas niveau dans le plan 

frontal qu’avec le DHy. Il induit donc plus d’expansion au niveau dento-alvéolaire et le DHy 

induit plus d’expansion au niveau squelettique27, 95. Sökücü et al. (2010)96, ont quant à eux 
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retrouvé que les augmentations de volume nasal et de la surface de section transversale minimale 

obtenues avec le FTME étaient similaires à celles observées avec le DHy. Cependant, tous les 

auteurs s’accordent à dire que le gain de largeur squelettique est plus stable lorsque le DHy est 

utilisé27, 95, 96 ; 

Le vérin Ragno permet d’obtenir une moindre expansion molaire ainsi qu’une expansion 

canine similaire27, 94-99. En effet, le ratio expansion inter-canine / expansion inter-molaire obtenu 

par Gopalakrishnan et Sridhar (2017)94 était de 4:1 avec le FTME et de 0,75:1 avec le DHy ;  

Le DHy provoque une palato-version des incisives maxillaires alors que le FTME entraîne leur 

vestibulo-version27, 95 ainsi que leur déplacement latéral. En effet, l’ouverture angulaire de la SMP 

obtenue avec le FTME est plus rotationnelle qu’avec le DHy27. Gopalakrishnan et Sridhar 

(2017)94 ont cependant retrouvé que les incisives maxillaires étaient palato-versées d’une manière 

similaire avec les 2 appareils ; 

En empêchant la vestibulo-version des dents postérieures maxillaires, le FTME permet de 

minimiser le déplacement vertical de la mandibule27, 99. 
 

 D’autre part, Fonseca et al. (2014)100 utilisent un petit vérin d’Hyrax (seulement 2 bras) 

positionné en antérieur et ancré sur les PM1 en association avec un arc transpalatin scellé sur les M1 

(mini-Hyrax inversé antérieur). Celui-ci permettrait selon eux d’obtenir une expansion dans la 

région antérieure du maxillaire et un maintien de la distance inter-molaire, de manière similaire 

au FTME, mais entraînerait significativement moins de vestibulo-version des dents antérieures 

d’ancrage. Mordente et al. (2016)101 ont quant à eux retrouvé que seul le mini-Hyrax inversé 

antérieur n’entraînait pas de gain significatif de largeur maxillaire postérieure. En effet, dans leur 

étude, le DHy et le mini-Hyrax postérieur (petit vérin d’Hyrax positionné en antérieur et ancré sur 

les M1) ont entraîné le plus d’expansion postérieure ainsi qu’une augmentation significative du 

volume aérien nasal. Ils ne retrouvèrent cependant une différence significative qu’entre le FTME et 

le mini-hyrax postérieur (Figure 17). 

  

 

 

 

 
 

Figure 17 : Mini-Hyrax inversés postérieur et antérieur101 
 

• Intérêt : 

Permet d’agrandir, réduire ou conserver les dimensions transversales antérieure ou postérieure du 

maxillaire. Ces effets différentiels peuvent également être utilisés pour corriger les rotations 

molaires, souvent rencontrées dans ces cas89. 

DENIS 
(CC BY-NC-ND 2.0)



4.3.6. Differential Opening Expander (DOE)

• Justification

L’expansion antérieure obtenue avec les distracteurs conventionnels est souvent trop 

importante par rapport aux besoins, d’autant plus que la gestion du diastème inter-incisif pendant 

plusieurs mois a un impact social non négligeable. Les vérins en éventails utilisés en distraction 

angulaire ne permettent pas de positionner l’axe de la distraction exactement au niveau de la papille 

inter-incisive, le risque étant une compression antérieure de l’os alvéolaire et une rotation axiale 

compensatoire des molaires102, 103.

• Description (Figure 18) :

Le système d’activation du DOE, décrit par Leyder et al. (2012, 2014)102, 103 et Garib et al.

(2014)104, est composé de 2 vérins d'expansion transversaux reliés par 2 barres de support 

perpendiculaires. Une barre transversale de stabilisation (ou une clavette) positionnée parallèlement 

entre les 2 vérins permet d’empêcher le déplacement vers l'avant ou vers l'arrière du distracteur et 

des dents d’appui.

Ainsi, si les parties antérieure et postérieure du vérin sont activées à quantité égale, le 

distracteur s'ouvre de façon parallèle. Lorsqu’il est nécessaire d’obtenir plus d’expansion antérieure, 

le vérin antérieur est plus activé que le vérin postérieur, pour créer en divergence antérieure.

Figure 18 : Distracteur modulable102, 103 / Differential Opening Expander104

• Analyse de littérature :

Dans l’étude de Garib et al. (2016)105, comparant les effets du DOE à ceux du DHy chez des 

patients présentant une FLAP bilatérale, les effets squelettiques retrouvés étaient similaires mais le 

DOE a entraîné une augmentation significativement plus importante de la distance inter-canine 

(différence de 3,63 mm) et une moindre vestibulo-version des canines que le DHy.

• Intérêts :

La répartition de l’expansion et la gestion des forces est facilitée et n’est plus limitée par la 

position en bouche du distracteur. L’axe charnière de la distraction pourra être positionné sur 

l’arcade pour les distractions angulaires ou en avant de l’arcade pour les distractions parallèles 

ou mixtes, parallèles puis angulaires, en fonction des besoins102, 103.
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5. ANCRAGE DENTAIRE SUR GOUTTIERE COLLEE : DISTRACTEUR DE MC NAMARA 

 

5.1. Ancrage symétrique 

 

• Justification : 

L’égression des dents postérieures maxillaires ainsi que le déplacement vers le bas du 

maxillaire associés à l’EMR, aboutissent à une augmentation de la dimension verticale qui est un 

effet souvent indésiré, notamment chez les patients présentant un schéma de croissance vertical. En 

effet, ce déplacement vers le bas du maxillaire participe à l’ouverture de l’angle mandibulaire et 

favorise l’apparition d’une infraclusion antérieure10, 12, 23, 106. De plus, le déplacement antérieur du 

maxillaire, souvent associé à cette thérapeutique, peut compliquer la correction d’une malocclusion 

de classe II107. Enfin, les interférences cuspidiennes observées suite à une EMR pourraient aboutir à 

une expansion d’un côté alors que l’autre côté reste en occlusion inversée, aboutissant à une 

expansion asymétrique108. 

  Différents appareils ont ainsi été développés pour essayer d’éliminer les effets indésirables 

précédemment décrits35, 109-111. En effet, l’interposition inter-occlusale de résine au niveau des dents 

postérieures, en intégrant l’espace libre d’inocclusion, favoriserait un contrôle de la dimension 

verticale ainsi qu’un déplacement symétrique et plus en translation des segments osseux 

maxillaires par la diminution de l’intercuspidation112-114. Le concept d’« effet bite-block » a été décrit 

par Graber et Neumann (1977)115, qui pensaient qu’en intégrant l’espace libre d’inocclusion, une 

force passive était constamment exercée sur le maxillaire et la mandibule. Ainsi, Ahlgren (1970)116 

suggère que, par son étirement passif au-delà de sa longueur de repos, la musculature élévatrice 

transfère à l’appareil une force dirigée apicalement sur les dents maxillaires et mandibulaires. 

L’appareil devrait donc limiter les changements de dimension verticale en agissant comme un 

appareil fonctionnel. D’autre part, en augmentant la surface de collage, la rigidité de l’appareil 

augmente. Or, plusieurs auteurs ont montré que l’augmentation de la rigidité d’un appareil d’EMR 

diminue la composante rotationnelle le long du grand axe des dents d’ancrage, leur extrusion devrait 

donc être limitée75, 111, 117. 

  Il est à noter qu’en alternative à l’interposition inter-occlusale de résine, certains auteurs ont 

également suggéré l’utilisation d’appareils extra-oraux tels que des forces extra-orales à direction 

haute ou l’appui mentonnier pour permettre le contrôle du sens vertical pendant l’EMR118-122. 

 

• Description (Figure 19) : 

Les distracteurs ancrés sur une gouttière collée sont caractérisés par un recouvrement 

complet des surfaces occlusales des dents postérieures maxillaires et d’un recouvrement partiel de 

leurs surfaces vestibulaires et palatines par de la résine. La rétention de l’appareil se fait par une 

adaptation parfaite de la résine aux surfaces dentaires et par l’utilisation d’un ciment de scellement. 
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Ces appareils ont été rendus populaires depuis les études de McNamara et Brudon (1993), 

d’où l’appellation de « distracteur de Mc Namara » (DMN)14.

Figure 19 : Distracteur de Mc Namara14

• Analyse de littérature : DMN vs DHy

Dans une étude réalisée sur téléradiographies de profil, Sarver et Johnston (1989)107 ont  

obtenu une rotation horaire du maxillaire par une légère remontée de l’ENP et un déplacement en 

bas et arrière de l’ENA. Ainsi, en accord avec Asanza et al. (1997)108, le DNM permettrait de 

minimiser voire d’annuler l’augmentation de la dimension verticale observable pendant une 

EMR réalisée avec un DHy. Cependant, ces derniers n’ont pas observé de différence en termes de 

version des dents d’ancrage et de gain de largeur inter-molaire. Enfin, ils retrouvèrent que le 

DMN entraînaît souvent un recul du point A, sous l’influence de la palato-version des incisives 

maxillaires, en contraste avec la légère avancée du maxillaire obtenue avec le DHy. Il est important 

de noter que les observations faites dans les études précédentes étaient limitées à une période de 

stabilisation de 3 mois. Ainsi, selon De Rossi et al. (2011)123, les changements verticaux obtenus 6 

mois après un traitement réalisé avec le DMN sont légers et transitoires, donc similaires à ceux 

d’un DHy.

Olmez et al. (2007)124 ont pour leur part retrouvé une vestibulo-version des PM1 et M1 plus 

importante avec le DHy, directement après l’expansion. En effet, l’inclinaison des dents postérieures 

obtenue avec le DMN a été attribuée à la rotation latérale des hémi-maxillaires plutôt qu’à une réelle 

version dentaire, ce qui est plus favorable à la stabilité des résultats. Ces observations sont en accord 

avec celles de l’étude de Kılıç et al. (2008)125, réalisée 1 an après la fin de la phase d’expansion, ainsi 

qu’avec celles de l’étude de Pangrazio-Kulbersh et al. (2012)126, réalisée sur CBCT directement après 

la phase d’expansion, qui ont retrouvé une action squelettique transversale similaire avec les 2 

dispositifs. La différence de résultats retrouvés par rapport à l’étude d’Asanza et al. (1997)108 serait 

la conséquence d’une différence de moyenne d’âge et de taille des échantillons, ainsi que d’une 

méthode d’investigation différente. Enfin, Christie et al. (2010)127 ont mis en évidence une vestibulo-

version significative des M1 immédiatement après l’expansion avec le DMN ainsi qu’une ouverture 

de la SMP en forme de V dans le plan frontal et parallèle dans le plan transversal.
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Reed et al. (1999)128 ont quant à eux comparé les effets des 2 distracteurs en fin de traitement 

multi-attache (environ 2 ans après la phase d’expansion). Ils ont ainsi retrouvé que l’expansion 

obtenue au niveau des M1 était plus importante lorsque le DMN était utilisé, mais cela n’a pas semblé 

influencer la quantité de leur égression ni celle du déplacement vers le bas du plan palatin, qui étaient 

similaires entre les 2 appareils. De plus, la quantité d’égression des M1 était indépendante du temps 

pendant lequel le distracteur était resté en place. En effet, cela aurait pu influencer l’ « effet bite-

block » du dispositif. Les auteurs ont donc conclu que le temps de port de l’appareil avait peut être 

été insuffisant ou que, si le contrôle de l’égression des M1 avait été effectif directement après 

l’expansion, celle-ci aurait été diminuée par l’effet de l’appareil multi-attache (par la suppression des 

interférences occlusales), de l’assise de l’occlusion ou de la croissance. Enfin, le déplacement vertical 

de la mandibule était comparativement plus élevé lorsque le DHy était utilisé. Cependant, les 

changements obtenus étaient inférieurs à 1° ou 1 mm et n’étaient donc pas cliniquement significatifs. 

En analysant également leurs résultats en fin de traitement multi-attache, Memikoglu et Iseri 

(1999)129 ont retrouvé que la vestibulo-version des M1 et la diminution du recouvrement pouvaient 

être minimisées avec le DMN, comparées aux résultats obtenus avec le DHa. Cependant, malgré les 

résultats précédemment décrits, De Rossi et al. (2008)130 ont conclu, dans leur revue systématique, 

en l’absence de preuves suffisantes disponibles dans la littérature permettant de recommander 

l’utilisation du DMN afin d’éviter les effets indésirables de l’EMR. 

D’autre part, en comparant les effets des 2 distracteurs (9-12 mois après la fin de l’expansion) 

sur les dimensions de l’arcade mandibulaire, Miller et al. (2014)131 ont retrouvé que le DMN ne 

produisait aucun gain de largeur d’arcade mandibulaire alors que le DHy permettait d’obtenir un 

redressement et un gain de largeur au niveau des dents postérieures mandibulaires. Wertz (1970)10 et 

Haas (1980)9 avaient attribué ce phénomène à l’inclinaison des cuspides palatines des dents 

postérieures maxillaires permettant « d’entraîner » l’arcade mandibulaire pendant l’expansion. Ainsi, 

le DMN, en éliminant les interférences occlusales, ne contribuerait pas à ce phénomène. 

Enfin, Lione et al. (2016)132 n’ont pas retrouvé de différence significative entre les 2 

distracteurs lorsqu’ils sont associés à l’utilisation d’un masque facial. 

 

• Intérêts : 

Absence d’essayage de bagues orthodontiques ; 

Facilité de fabrication de l’appareil14. 

 

• Limites :  

Le recouvrement occlusal rend l’hygiène impossible et est une source d’inconfort pour le 

patient39. 
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5.2. Ancrage asymétrique

• Justification :

Le traitement d’une OIP unilatérale d’origine fonctionnelle nécessite la réalisation d’une 

expansion maxillaire symétrique134 alors que, dans les cas d’OIP unilatérale vraie, l’expansion doit 

être réalisée de façon asymétrique, en agissant uniquement sur l’hémi-maxillaire situé du côté de 

l’occlusion inversée et en évitant de réaliser une sur-expansion du côté de l’occlusion normale135. De 

tels dispositifs ont été présentés tels que le « removable Nord appliance »136, l’AMEX137, l’ancrage 

d’élastiques de cross-bite inversés sur un arc lingual du côté de l’occlusion normale136,l’utilisation 

d’une rampe fonctionnelle138 ou d’un arc palatin à ancrage asymétrique après l’EMR139. Cependant, 

ces appareils ont une action majoritairement dento-alvéolaire plutôt qu’osseuse voire entraînent une 

expansion bilatérale non désirée136.

• Description (Figure 20):

L’appareil d’expansion maxillaire asymétrique (AEMA), présenté par Marshall et al. 

(2005)136, est composé d’un vérin noyé dans de la résine qui s’étend jusqu’au tiers moyen des faces 

vestibulaires des dents postérieures maxillaires. Du côté de l’occlusion normale, un mécanisme 

occlusal de blocage est réalisé par une extension en résine qui s’étend verticalement en palatin et 

lingual des dents postérieures maxillaires et mandibulaires et jusqu’au tiers moyen des surfaces 

vestibulaires de ces dernières après avoir recouvert leurs faces occlusales.

Figure 20 : Appareil d’expansion maxillaire asymétrique136

• Analyse de littérature :

Selon Baka et al. (2015)140 et Ileri et Basciftci (2015)141, l’AEMA entraîne une augmentation 

asymétrique des dimensions transversales du nez, du maxillaire et des arcades maxillaire et 

mandibulaire. De plus, dans une étude réalisée sur CBCT141, il a été retrouvé que la vestibulo-version 

des dents postérieures maxillaires du côté de l’occlusion inversée était de 5° mais négligeable du côté 

de l’occlusion normale (1°). Ainsi, d’après les analyses sur CBCT réalisées par Akin et al. (2015)142, 

la hauteur et l’épaisseur de l’os alvéolaire vestibulaire sont réduites pendant les périodes d’expansion 

et de stabilisation uniquement du côté de l’occlusion inversée. L’importance et l’incidence des 

déhiscences et fenestrations concerne particulièrement les canines et PM1. Il est important de noter 

que, dans ces 3 études, les effets de l’AMEA ont été évalués au court terme (3 mois).
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6. ANCRAGE OSSEUX 

 

• Justification : 

 Au cours des dernières années, les mini-implants se sont développés en orthodontie du fait 

de leur facilité d’utilisation, de leur caractère polyvalent, minimalement invasif et peu onéreux. Un 

changement de paradigme est alors apparu concernant l’ancrage, les mini-vis étant utilisées comme 

moyen d’ancrage orthodontique absolu143. 

Les appareils d’EMR à ancrage osseux ont ainsi été développés de façon à ce que les forces 

exercées par le vérin d’expansion s’appliquent directement sur les hémi-maxillaires, dans le but de 

maximiser leur effet orthopédique et d’éviter leur application directement sur les dents. Cela 

permettrait d’obtenir une expansion suturale plus physiologique, pourrait réduire les effets 

dentaires indésirables et réaliserait une mécanique plus efficace144. 

 Historiquement, des dents ankylosées et des implants en oxyde d’aluminium avec un 

revêtement en bio-céramique ont été utilisés chez des animaux. Depuis, différentes conceptions de 

distracteurs à ancrage osseux ont été développées145-147. 

 

6.1. Ancrage sur mini-plaques 

 

6.1.1. Transpalatal Distractor (TPD) 

 

• Description (Figure 21) : 

Introduit par Mommaerts en 1999148, le TPD est un module de distraction téléscopique qui 

prend appui sur 2 mini-plaques en titane fixées sous anesthésie générale, après la réalisation des 

ostéotomies préalables à la disjonction chirurgicale et après décollement de la fibromuqueuse 

palatine, avec 2 vis en titane positionnées à une distance de 8 mm l’une de l’autre. 

Afin de raccourcir le temps opératoire et d’éviter les difficultés inhérentes à la procédure 

chirurgicale de la mise en place du TPD, Sari et al. (2007)149 ont élaboré le TPD Transporter. Il s’agit 

d’une gouttière en résine intégrant 2 crochets, en mésial et distal des PM2 et ligaturés aux 2 mini-

plaques préalablement positionnées sur le moulage en plâtre. 

Après avoir respecté une période de latence de 5-7 jours, le module de distraction est placé 

dans une gorge horizontale située sur l’extension présente sur chaque mini-plaque. Le module n°1 

mesure 12 mm de longueur et peut s’élargir jusqu'à 21 mm, le module suivant s’élargit de 15 à 29 

mm, le module n°3 de 21 à 49 mm et le module n°4 de 25 à 58 mm. Les modules n°2 et 3 sont les 

plus fréquemment utilisés. 

En fin d’activation, le module de distraction est utilisé comme dispositif de contention par 

l'insertion d'une vis de blocage. 
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Figure 21 : Transpalatal Distractor148 et TPD Transporter149

• Analyse de littérature :

Dans la technique décrite initialement par Mommaerts (1999)148, la disjonction ptérygo-

maxillaire n’est pas réalisée préalablement à l’EMRAC et le TPD est placé en regard des PM2. Le 

centre de résistance des segments osseux maxillaires est alors situé postérieurement et l’expansion 

squelettique présente une dominante antérieure, similaire à celle d’une EMR conventionnelle ou 

d’une EMRAC à ancrage dentaire. De plus, avec l’utilisation d’un dispositif à ancrage osseux, le 

point d’application de la force est plus haut situé dans la voûte palatine qu’avec un ancrage dentaire, 

ce qui permet d’obtenir une expansion parallèle dans le plan frontal, d’autant plus que, dans les 

cas de procédure chirurgicale, le centre de résistance se déplace plus bas dans le plan frontal150.

Cependant, dans l’étude de Günbay et al. (2008)1, la quantité d’expansion obtenue en fin de période 

de consolidation était décroissante depuis le niveau alvéolaire jusqu’au niveau basal puis nasal, 

indiquant une expansion en forme de V dans le plan frontal.

Au niveau de l’arcade, les augmentations des distances inter-canine et inter-molaire 

retrouvées dans l’étude de Pinto et al. (2001)150, immédiatement après la phase d’expansion, ont été 

respectivement de 35,7% et 22,7%, soit un rapport de 0,6. Ce ratio, comparé à celui d’une EMR 

conventionnelle151 et d’une EMRAC à ancrage dentaire16, respectivement de 2,01 et 1,12, prouve que 

l’expansion obtenue au niveau occlusal est inversée avec le TPD. Ces résultats sont en accord avec 

ceux obtenus en fin de période de consolidation par Günbay et al. (2008)1 et Asscherickx et al.

(2016)152. De plus, Laudemann et al. (2010)153 ont retrouvé que la quantité globale d’expansion 

obtenue au niveau de l’arcade avec le TPD était symétrique et supérieure à celle obtenue avec un 

DHy. Cependant, celle-ci s’est produite au prix d’une plus grande perte d’attache vestibulaire au 

niveau des dents antérieures, alors que le DHy a permis d’obtenir une expansion moins importante,

asymétrique et de forme parallèle, mais au prix d’une plus grande perte d’attache vestibulaire au 

niveau des PM et M1. Malgré l’absence de force transmise sur les dents, une vestibulo-version 

minime des dents d’ancrage peut être observée avec le TPD150, 152-154. Toutefois, Landes et al.

(2009)154 ont attribué ce phénomène au changement d’angulation des segments osseux maxillaires 

plutôt qu’à une réelle version des dents au sein de leur alvéole.
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  Par la suite, Matteini et Mommaerts (2001)155 ont modifié la technique originale en réalisant 

une disjonction ptérygo-maxillaire pendant la procédure chirurgicale et en plaçant le TPD plus 

postérieurement, en regard des M1. Le point d’application de la force se rapproche alors du centre 

de résistance maxillaire, lequel se déplace plus antérieurement, l’expansion suturale observée dans 

le plan axial se fait de façon parallèle156, 157 mais en forme de V dans le plan frontal157. Certains 

auteurs ont mis en évidence une expansion squelettique similaire157 voire plus importante154, 158 que 

celle obtenue avec un DHy. D’autre part, en ne réalisant qu’une séparation partielle des procès 

ptérygoïdes, Kunz et al. (2016)159 ont obtenu un modèle d’expansion en forme de V au niveau de 

l’arcade avec le TPD alors qu’il s’est effectué selon une forme plus parallèle et avec une plus grande 

quantité d’expansion globale avec le DHy. La vestibulo-version observée en regard des PM1 et M1 

était donc significativement inférieure avec le TPD par rapport à celle observée avec DHy, en accord 

avec Landes et al. (2009)154, ainsi que Seeberger et al. (2015)158, qui n’ont par contre pas constaté de 

différence significative en regard des PM1. Le détachement ptérygoïdien n’a donc pas entièrement 

éliminé les effets indésirables sur les M1. Cependant, dans une revue systématique, Verstraaten et 

al. (2010)160 insistent sur le fait que ces interprétations sont basées sur une preuve de faible niveau. 

De plus, en réalisant une disjonction ptérygo-maxillaire complète, Nada et al. (2012)156 n’ont pas 

retrouvé de différence significative en terme d’expansion d’arcade, à 22 mois post-expansion, par 

rapport au DHy. 

 Malgré ses meilleures résultats, la technique de Matteini et Mommaerts (2001)155 est parfois 

difficilement applicable. En effet, la corticale osseuse présente dans la zone des M1 est plus fine et 

plus fragile que dans la zone des PM2, il est ainsi parfois nécessaire de positionner les mini-plaques 

de façon plus angulée dans le plan axial, ce qui prédispose au glissement du module de distraction. 

D’autre part, certains chirurgiens préfèrent ne pas réaliser de disjonction ptérygo-maxillaire à cause 

du risque de lésion du plexus ptérygoïdien pendant l’ostéotomie. Enfin, Landes et al. (2009)154 ont 

établi que plus le maxillaire était mobilisé pendant l’ostéotomie (réalisation d’une disjonction 

ptérygo-maxillaire et/ou d’une ostéotomie para-médiane bilatérale), plus la bascule vestibulaire des 

segments osseux maxillaires et la récidive squelettique étaient élevées dans le sens transversal. 

Cependant, l’absence de réalisation d’une disjonction ptérygo-maxillaire et la réalisation d’un simple 

clivage médian se fait, selon eux, au prix d’une version dentaire et de l’apparition de déhiscences 

osseuses vestibulaires plus importantes. Matteini et Mommaerts (2001)155 réservent donc cette 

technique aux patients qui présentent une ITM avec OIP, avec ou sans encombrement antérieur alors 

qu’ils indiquent la technique originale chez les patients qui présentent un maxillaire étroit, un 

encombrement antérieur et une absence d’OIP. 

  D’autre part, dans les travaux réalisés par Nada et al. (2013)161, un repositionnement de la 

partie centrale de la lèvre supérieure, en rapport avec le remodelage alvéolaire de la région 

antérieure (88%) et une projection antérieure de la joue, en rapport avec l’expansion latérale 

réalisée (32%) ont été retrouvés après l’utilisation du TPD, sans différence significative avec DHy. 

DENIS 
(CC BY-NC-ND 2.0)



Ces résultats sont partiellement en accord avec l’étude de Ramieri et al. (2008)162 qui a également 

rapporté une projection des surfaces jugales et para-nasales mais qui n’a pu mettre en évidence de 

modification de la lèvre supérieure. Les auteurs ont insisté sur le fait que bien qu’elles soient de 

faible amplitude, certaines modifications faciales peuvent ne pas être négligeables. 

  Au niveau ventilatoire, Aras et al. (2010)163 ont trouvé, à 1 an post-expansion, que la surface 

minimale de section transversale nasale et que le volume des régions nasales antérieure et postérieure 

augmentaient significativement avec le TPD. Les valeurs, retrouvées, par rhinométrie acoustique 

étaient supérieures à celles obtenues dans d’autres études réalisées dans le cadre d’EMRAC à 

ancrage dentaire. En effet, cette étude était réalisée chez des patients présentant une obstruction 

nasale totale ou partielle, contrairement à celles de Babacan et al. (2006)164 et Wriedt et al. (2001)164. 

Dans les travaux d’Akay et al. (2014)166, réalisés chez des patients adultes présentant une obstruction 

nasale, une augmentation des dimensions sagittales naso-pharyngiennes de 1,19 mm a été retrouvée 

et serait le résultat de l’expansion squelettique et du repositionnement antérieur du maxillaire. La 

posture de la langue est ainsi devenue plus haute, aboutissant à une augmentation significative de la 

distance minimale rétro-basi-linguale. Cependant, Nada et al. (2013)167 n’ont pas retrouvé de 

différence significative à 22 mois post-expansion en termes d’augmentations du volume nasal et 

des voies aériennes nasales après une EMRAC réalisée avec le TPD comparées au DHy. 

Enfin, il est intéressant de noter que, dans le cadre du traitement des FLAP unilatérales,  

Swennen et al. (2003)168, Scolozzi et al. (2007)169 et Roelofs et al. (2010)170 mettent en place le 

module d’activation du TPD de manière asymétrique et ne réalisent une disjonction ptérygo-

maxillaire que du côté affecté afin de permettre d’obtenir une rotation du segment ostéotomisé. 

Cependant, le placement asymétrique des mini-plaques est limité à cause du manque de place 

disponible et du risque de glissement pendant la phase de distraction. 

 

• Intérêts : 

Les forces sont directement appliquées au niveau squelettique, près du centre de résistance 

maxillaire, ce qui favorise son action orthopédique et diminue la version dentaire et la bascule 

des segments osseux maxillaires148 ; 

L’absence d’ancrage dentaire diminue l’incidence des résorptions radiculaires, déhiscences 

osseuses vestibulaires, fenestrations et récessions parodontales5 ; 

La distraction ostéogénique de la SMP assure une ossification plus rapide et de type similaire à 

celui de l’os maxillaire, réduisant le risque de récidive transversale. Aucune sur-expansion n’est 

ainsi nécessaire ; 

Le TPD n’interfère pas avec le traitement orthodontique car toutes les dents sont disponibles, la 

phase de nivellement peut ainsi débuter rapidement après la fin de l’expansion, ce qui permet de 

raccourcir la durée totale du traitement ; 

Le TPD peut être transformé en dispositif de contention rigide148 ; 
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Il s’agit d’une procédure utile en cas de traitement multi-attache lingual car elle n’oblitère pas 

l’accès palatin des molaires maxillaires, l’absence de bras au niveau du distracteur ne gêne pas 

l’accès aux faces palatines des dents et l’absence d’appui au niveau des surfaces dentaires permet 

la pose du système multi-attache lingual de façon concomitante sans interférence des systèmes171 

; 

L’absence de transmission de forces aux structures dentaires est particulièrement utile chez les 

patients qui présentent une denture réduite ou un terrain parodontal fragile172 ; 

N’entraîne pas de résorption significative de l’os palatin. Farhangfar et al. (2012)173 

recommandent cependant de ne pas réaliser de sur-expansion, l’appui des mini-plaques se faisant 

sur une surface limitée ; 

En se basant sur leur expérience chez 50 patients, Adolph et al. (2014)174 affirment l’efficacité du 

TPD pour la correction des ITM ; 

Adolphs et al. (2015)175 le recommandent chez certains patients pédiatriques sélectionnés. 

 

• Limites : 

L’insertion et le retrait d’un tel distracteur nécessitent une procédure chirurgicale invasive et 

augmentent le risque d’infection172 ; 

Risque de lésion radiculaire172 (l’insertion des mini-vis doit donc se faire le plus verticalement 

possible) ou de dommages des vaisseaux sanguins environnants5 pendant la fixation du dispositif ; 

Contre-indication dans les cas de palais profond à cause de la difficulté ou de l’impossibilité de 

positionnement correct des mini-plaques dues au manque de place ;  

Peu conseillé lorsque l’épaisseur de l’os palatin est très fine car sa mise en place est difficile et sa 

stabilité primaire est moins bonne ; 

Peu conseillé lorsque la muqueuse palatine est épaisse, ce qui rend la fixation des mini-plaques 

difficile et laisse peu de place disponible pour le module176 ; 

Tout positionnement oblique peut provoquer la projection antérieure d’un hémi-maxillaire par 

rapport à l’autre5 ; 

L’existence d’un simple point d’appui au niveau de chaque hémi-maxillaire réduit le contrôle du 

vecteur de distraction177 ; 

Episodes de perte ou déplacement du module de distraction (28,1% des cas selon Neyt et al. 

(2002)178 et 20,1% des cas selon Verlinden et al. (2011)179, de perte d’une mini-vis ou d’une mini-

plaque, de difficulté d’activation du dispositif à cause de la douleur, de suppuration en regard 

d’une mini-plaque... Ces difficultés ont mené à un changement de conception du dispositif et du 

protocole chirurgical ; 

Coût élevé (8 à 10 fois celui des dispositifs conventionnels)177. 
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6.1.2. Différentes variantes

a) Magdeburg Palatal Distractor (MPD) et Palatal Distractor Device (PDD)

• Description (Figure 22) :

Treutlein et al. (2002)180 et Zahl et al. (2002)181 ont par la suite présenté le MPD, dont le 

système d’activation est un corps cylindrique connecté à 2 mini-plaques (munies de 4 trous) par 

l’intermédiaire de 2 barres angulées positionnées de part et d’autre de la ligne médiane. La taille de 

ces barres (5 mm) permet d’adapter facilement l’appareil à la morphologie du palais. Le distracteur 

peut être fixé à l’aide de 4 mini-vis en positionnant les mini-plaques soit directement à la surface de 

l’os soit à la surface de la muqueuse. Le module de distraction est activé par le patient avec une clé 

hexagonale.

Le PDD, présenté peu de temps après par Cortese et al. (2003, 2009, 2010)183-185, est un 

dispositif similaire au MPD mais dont le système d’activation est un vérin d’Hyrax conventionnel.

Son système de fixation a été amélioré en 2013186 et 2014187. En effet, le système SmartLock a la 

particularité d’être auto-bloquant, c’est à dire que les vis sont stabilisées (avec une amplitude 

d’inclinaison de 10°) via un système cônique avec des cols de vis filetés.

Figure 22 : Magdeburg Palatal Distractor180, 181 et Palatal Distractor Device183-185

• Intérêts :

Etant composé d’une seule pièce (les différents composants sont soudés les uns aux autres), la 

perte d’une partie fonctionnelle est impossible188 ;

Le système de fixation en 4 points offre une rigidité et une stabilité optimales, permettant un 

contrôle du déplacement des hémi-maxillaires dans les 3 plans de l’espace189 ;

La rigidité de fixation du système SmartLock, en empêchant les mini-vis de changer de position 

à l’intérieur des trous des mini-plaques, favorise le déplacement en translation des segments

osseux maxillaires pendant la distraction186, 187.

• Limites :

Problèmes d’inflammation, facilement résolus avec 4 jours d’antibiotiques, au niveau des sites 

d’insertion des mini-vis, notamment dans les cas de fixation transmuqueuse.

DENIS 
(CC BY-NC-ND 2.0)



b) Maxillary Widening Device (MWD) 
 

• Justification : 

Etant donné le volume important, la difficulté de manipulation et l’absence de stabilité 

suffisante des distracteurs précédemment présentés, Seitz et al. (2007, 2008)190, 191 ont développé le 

MWD. 
 

• Description (Figure 23) : 

Celui-ci est constitué de 2 mini-plaques triangulaires (8 mm de côté) et d’un module de 

distraction cylindrique. Les mini-plaques sont fixées dans l’os par une mini-vis et sont munies de 

pointes leur permettant de résister aux forces de rotation pendant la distraction. Le module de 

distraction, quant à lui, est composé de 3 éléments : un écrou circulaire central dans lequel s’insèrent 

2 vis-guides d’un diamètre de 3 et 5 mm. Le filetage interne de la vis la plus large lui permet de 

recevoir la vis la plus fine. Une partie femelle de forme octogonale, située à la base de chaque mini-

plaque, permet de recevoir la partie octogono-sphérique du système d’activation. 

Le filetage de chacun de ces éléments est prévu de façon à ce qu’un tour complet de l’écrou 

central résulte en une translation latérale d’1 mm. De plus, grâce à sa conception peu volumineuse, 

la largeur minimale du distracteur assemblé est de 15 mm (MWD I) ou de 23 mm (MWD II) et peut 

s’élargir jusqu’à 24 ou 45 mm, respectivement190, 191. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 23 : Maxillary Widening Device190, 191 

• Intérêts : 

Dispositif stable, sécurisé et compact ; 

Le système de jonction entre les différents éléments est plus résistant à la perte du module de 

distraction qu’avec le TPD ; 

La variabilité de l’angle situé entre la mini-plaque et le cylindre de distraction (60-120°) permet 

l’insertion du distracteur selon les spécificités anatomiques de chaque patient190, 191. 
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c) Rotterdam Palatal Distractor (RPD)

• Justification :

Dans les cas d’ITM congénitales extrêmes, les dispositifs présentés précédemment sont 

inutilisables à cause des difficultés de fixation du vérin et de leur largeur trop importante192.

• Description (Figure 24) :

Le système d’activation du RPD, présenté par Koudstaal et al. (2006)192, est basé sur le 

modèle mécanique d'un cric de voiture et est activé par une tige d’activation hexagonale située 

derrière les incisives centrales maxillaires. Les 2 mini-plaques (5 x 12 mm) sont munies de 6 pointes 

(2 mm de longueur) et forment un angle de 65° avec la partie commune pour permettre sa rotation.

En activant le distracteur, les pointes situées sur les mini-plaques vont pénétrer l'os et le dispositif 

sera automatiquement stabilisé. Aucune vis n'est ainsi nécessaire pour fixer le distracteur. Le RPD 

est disponible en 2 tailles. Le type A est conçu pour les cas d’ITM extrêmes, sa largeur minimale est 

de 9 mm et présente une ouverture maximale de 28 mm. Le type B, qui représente la taille standard, 

présente une largeur minimale de 12 mm et une ouverture maximale de 31 mm.

Figure 24 : Rotterdam Palatal Distractor192

Protocole de distraction (Figure 25) : 

Au vu des propriétés mécaniques du distracteur, la longueur de la distraction décroît 

progressivement en cours d’expansion à activation égale. En effet, une activation de 0,6 tours en 

début d’expansion entraînera une distraction de 1 mm alors qu’après 5 mm de distraction, 1,3 tours 

seront nécessaires pour obtenir la même quantité de distraction. En d’autres termes, au cours de la 

distraction, plus de tours sont nécessaires pour obtenir la même quantité de distraction quotidienne. 

Un protocole d’activation a donc été réalisé à 4 intervalles, avec à chaque palier une augmentation 

du nombre de tours à réaliser. Il est important de noter la longueur d’ouverture (importance des tours) 

du distracteur pendant sa mise en œuvre pour une planification correcte192.
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Figure 25 : Diagramme de distraction192 

 

• Analyse de littérature : 

Dans une étude clinique prospective randomisée, Koudstaal et al. (2009)193 n’ont retrouvé 

aucune différence entre le RPD et le DHy en termes de gain de largeur squelettique, de bascule des 

segments osseux maxillaires, de version dentaire et de stabilité (récidive non significative) dans le 

cadre d’une EMRAC, à 12 mois post-expansion. De plus, l’expansion obtenue était comparable au 

niveau des canines, prémolaires et molaires (expansion parallèle dans le plan transversal). 

 

• Intérêts : 

Indiqué dans les cas d’hypoplasies maxillaires uni- ou bi-latérale extrêmes ; 

Facilité de positionnement et d’activation (dispositif en une seule pièce) ; 

Aucun risque de dommage radiculaire, de communication orale ou de fistule oro-nasale (absence 

d’utilisation de fraise ou de vis) ; 

Facilité de dépose (sous anesthésie locale)192 ; 

Résultats stables à 12 mois post-expansion194 ; 

60% des patients interrogés par Garreau et al. (2016)195 ont évalué le RPD de facile à très facile 

d’utilisation contre 32% pour le DHy. La tolérance des 2 dispositifs était comparable et acceptable 

et le taux de satisfaction globale était élevé (> 90%) pour les 2 groupes et était corrélé à la facilité 

d’utilisation et à une information claire. 

 

• Limites : 

Contre-indication relative : dans les cas de classe II avec supraclusion, le distracteur ou la tige 

d’activation peuvent interférer avec les dents mandibulaires. Il est alors possible de positionner 

le distracteur plus distalement ou de faire porter une gouttière occlusale ; 

Contre-indication absolue : palais très plat (Syndrôme d’Apert, FLAP), les pointes des mini-

plaques perdront leur fixation et le distracteur ne sera pas stable ; 

Protocole d’activation complexe, nécessitant la coopération et la compréhension du patient ; 

Hygiène orale imposant une visite régulière chez un hygiéniste ; 

Risque de perte de l’appareil pendant la période de consolidation192. 
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6.2. Ancrage sur mini-vis

6.2.1. Dresden Distractor (DD)

• Description (Figure 26) :

Dans le cadre d’une chirurgie a minima, Harzer et al. (2004)196 solidarisent un implant 

(3,5mm de diamètre ; 4mm de longueur), présentant un pas sus-périosté de 5 mm de diamètre, à un 

côté du vérin alors que l’autre côté est uni à une mini-vis d’ostéosynthèse positionnée entre la PM2 

et la M1. Le vérin d’Hyrax est inséré durant l’ostéotomie précédant la disjonction chirurgicale.

Le choix de ce système de fixation est justifié par les auteurs pour les raisons suivantes : un 

minimum d’un implant est nécessaire pour assurer une fixation sécurisée, il y a un risque de 

déplacement en direction occlusale des vis si seulement 2 vis étaient insérées de chaque côté, 

l’utilisation de 2 implants serait trop onéreuse et leur insertion prendrait plus de temps que la 

combinaison d’un implant et d’une vis.

La fixation en 2 points du vérin ne fournit pas une stabilité suffisante pour guider les hémi-

maxillaires pendant l’expansion. Ainsi, un point antérieur d’application des forces est ajouté pour 

garantir une ouverture symétrique pendant l’expansion. Il se présente sous la forme de 2 fils 

orthodontiques glissant l’un sur l’autre sur des boîtiers collés sur les incisives et canines. L’expansion 

est complétée également au niveau de la région incisive par un ressort de traction sur potences.

Après obtention de l’expansion désirée, le vérin Hyrax et la vis d’ostéosynthèse sont retirées 

sous anesthésie locale et l’implant est laissé en place pour servir à la fixation d’une barre transpalatine 

(également insérée dans le fourreau palatin des M1) destinée à prévenir la récidive et à servir 

d’ancrage (pour des mouvements tels que distalisation ou mésialisation molaire).

Figure 26 : Dresden Distractor196
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• Analyse de littérature : 

  Dans les études réalisées par Harzer et al. (2006)144 et Tausche et al. (2007, 2008)197, 198, le 

DD a entraîné une ouverture de la SMP en forme de V dans les plans horizontal et frontal. La 

forme de l’expansion observée au niveau des arcades et des procès alvéolaires correspond à celle 

obtenue au niveau squelettique, indiquant l’effet protecteur de cette technique sur les unités dentaires. 

De plus, l’expansion obtenue au niveau des prémolaires et des molaires dans l’étude de Tausche et 

al. (2008)197 est supérieure lorsqu’elle est mesurée au niveau alvéolaire plutôt qu’au niveau dentaire. 

De même, la version coronaire observée dans les études de Hansen et al. (2007)199 et de Harzer et al. 

(2010)200 est respectivement 4-8° à 10° moins importante que l’inclinaison vestibulaire des crêtes 

alvéolaires. Ces données confirment la proéminence de l’effet squelettique et son rôle protecteur sur 

les structures dentaires. Lagravère et al. (2013)201 ont comparé les effets du DD et du DHy et ont 

retrouvé que la version dentaire s’est produite au niveau des molaires avec les 2 dispositifs alors que 

les prémolaires n’ont été vestibulo-versées qu’avec le DHy. Tausche et al. (2007)198 ont obtenu une 

auto-rotation antérieure de la mandibule du fait de l’expansion squelettique et la version dentaire 

minime. Le DD est donc idéal pour les patients dont le schéma de croissance est vertical. Ils n’ont 

également observé aucune perte d’attache vestibulaire ou déplacement dentaire en dehors de la 

corticale osseuse. 

  Dans des études réalisées sur CBCT, Tausche et al. (2009)202 et Deeb et al. (2010)203 ont 

retrouvé une augmentation du volume nasal de 4,8% et 5,1%. Ces valeurs sont inférieures à celles 

obtenues dans d’autres études réalisées par rhinométrie acoustique avec des distracteurs à ancrage 

dentaire164, 165, 204. D’autre part, cette augmentation se concentre dans la région antéro-inférieure du 

nez, zone de plus grande résistance aérienne, ce qui permet d’espérer une amélioration de la 

ventilation nasale si l’obstruction se situe à ce niveau là. Cependant, en 2015, Kabalan et al.205 n’ont 

pas pu démontrer l’existence d’une corrélation entre les modifications des dimensions squelettiques 

et les modifications des voies aériennes nasales. 

 

• Intérêts : 

Procédure minimalement invasive (pas de lambeau palatin, pas de plaques d’ostéosynthèse) ; 

Le guide des 2 hémi-maxillaires par un arc segmenté croisé assure une stabilité adéquate pendant 

l’expansion et permet d’éviter les mouvements asymétriques des segments maxillaires197 ; 

Les forces exercées pendant l’expansion sont de l’ordre de 40-80 N et sont directement transmises 

sur l’os sans entraîner d’inflammation ou de perte osseuse pendant l’expansion206 ; 

La fixation directe offre au patient une plus grande liberté linguale pendant l’élocution207 ; 

L’hygiène est meilleure puisque ces dispositifs sont de plus petite taille et non dento-portés201. 

 

• Limites : 

En cas de base osseuse maxillaire étroite, risque de perforation sinusienne et CBCT obligatoire197. 
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6.2.2. Différentes variantes 

 

• Descriptions : 

Iida et al. (2008)207 ont développé un distracteur à ancrage osseux utilisant une des 

composantes fonctionnelles du système de distraction mandibulaire « Dynaform » : les « screw-

rings ». Il s’agit de tubes, munis d’une rondelle à leur extrêmité, dans lesquels sont insérées les 

extensions en métal du vérin. Des mini-vis sont insérées à travers les trous des « screw-rings » afin 

de fixer le dispositif. La stabilité de ce système de fixation se fait par la simple force de compression 

des bras en métal contre le fond des tubes. Cependant, afin d’améliorer la stabilité des mini-vis 

pendant la distraction, chacun des composants est recouvert de résine (Figure 27). 

Similairement, Park et al. (2015)208 utilisent 4 mini-vis (« tent-screws ») dont la tête est 

munie d’un creux dans lequel s’insèrent les extrêmités des bras du vérin. Aucun moyen 

supplémentaire de fixation de l’appareil n’est nécessaire selon eux (Figure 28). 

Chen et al. (2016)209 utilisent quant à eux des rondelles munies de pointes qui traversent la 

muqueuse avant de se fixer dans la corticale osseuse. Des mini-vis permettent de sécuriser la fixation 

de ces rondelles et l’extrêmité des bras du vérin est fixée par de la résine à l’intérieur du trou situé 

sur la tête de chaque mini-vis. L’adjonction de résine entre les vis et les « spike screws » est 

nécessaire pour prévenir la perte des vis (Figure 29). 

Winsauer et al. (2013, 2015)210, 211 ont développé le Mini-Implant Collar-Retained 

Orthodontic (MICRO) et utilisent les mini-vis Dual-Top Jet qui présentent un long col lisse et poli 

(pour diminuer l'irritation gingivale). Les bras du vérin sont soudés dans les rainures 

circonférentielles situées au niveau des colliers en acier entourant les têtes de vis. Les colliers des 

mini-vis sont aussi reliés entre eux de chaque côté pour augmenter la stabilité du dispositif. Du 

composite auto-polymérisable est injecté dans les colliers des mini-vis, ce qui permet d’obtenir une 

connexion stable entre la tête de vis et son collier. Des tests de résistance aux contraintes ont 

démontré que cette connexion était conçue de façon à ce que le col de la vis se plie avant que le 

collier ne se détache de la tête de vis. Le MICRO-4 Hyrax, avec 4 mini-vis, est utilisé chez les 

adolescents ; le MICRO-6 Hyrax, avec 6 mini-vis, pour les adultes. Selon l'espace disponible entre 

les mini-vis, le système d’activation utilisé est soit un vérin d’Hyrax classique avec 4 bras latéraux, 

soit un vérin d’Hyrax spécial avec 4 bras antérieurs (Figure 30). 

Enfin, Lagravère et al. (2010)212 utilisent 2 onplants en acier. Leur fixation dans l’os se fait 

après la réalisation d’une incision et d’un retrait tissulaire de forme circulaire. L’appareil est ensuite 

adapté de façon à ce que les onplants aient un maximum de contact avec la corticale osseuse. Des 

mini-vis permettent de fixer le dispositif et de la résine est utilisée pour sceller les têtes de vis aux 

disques en acier et pour prévenir le dévissage pendant l’activation de l’appareil (Figure 31). 
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Figure 27 : Distracteur ancré sur 4 mini-vis fixées à travers des “screw-rings”207

Figure 28 : Custom-made Palatal Expander208

Figure 29 : Distracteur ancré sur des mini-vis munies de pointes209

Figure 30 : MICRO-4 Hyrax et MICRO-6 Hyrax210, 211

Figure 31 : Distracteur ancré sur des onplants212
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• Intérêts : 

L’arcade finale obtenue peut être modulée par le nombre et la situation des ancrages osseux207 ; 

La fixation en 4 points du vérin permet de réaliser un guide stable des 2 valves maxillaires ; 

Structures de volume réduit permettant une grande liberté de la langue208. 

 

• Analyse de littérature 

En utilisant la méthode d’analyse tri-dimensionnelle des éléments finis, Mathew et al. 

(2016)213 ont comparé les forces exercées par un distracteur ancré sur 4 implants positionnés sur la 

pente alvéolaire palatine à celles du DMN chez des patients présentant une FLAP unilatérale. Ils 

montrent ainsi que les contraintes se propagent au niveau de la région d’insertion des implants et des 

régions alvéolaire et basale du côté de la fente, sans entraîner de version dentaire, avec le distracteur 

à ancrage osseux, alors qu’avec le DMN, elles se propagent à la denture et des 2 côtés. Le maximum 

de déplacement observé en regard de la fente se fait avec le distracteur à ancrage osseux. 

 

Carvalho Trojan et al. (2016)214 ont établi qu’un distracteur ancré sur 4 mini-vis para-

médianes est plus efficace qu’un DHy. En effet, 3 activations sont nécessaires avec le distracteur 

conventionnel pour obtenir une expansion suturale équivalente à celle obtenue avec 1 activation du 

distracteur osseux. Le protocole d’activation de tels dispositifs doit donc être scrupuleusement étudié 

et adapté. 

 

Jain et al. (2017)215 ont quant à eux retrouvé les éléments suivants : 

Les déplacements obtenus avec un distracteur conventionnel sont plus importants dans les 3 plans 

de l’espace qu’avec un distracteur à ancrage osseux (2 implants positionnés entre PM2 et M1) ; 

Le maxillaire effectue une rotation horaire avec un distracteur conventionnel alors qu’avec un 

distracteur à ancrage osseux, la rotation du maxillaire est anti-horaire ; 

Le distracteur conventionnel entraîne plus de vestibulo-version dentaire alors que le distracteur à 

ancrage osseux permet de contrôler le sens vertical. 

 

En comparant les effets du TPD à ceux d’un distracteur ancré sur 4 mini-vis para-médianes 

selon différentes techniques chirurgicales, Möhlhenrich et al. (2017)216 ont conclu que plus les piliers 

osseux du complexe maxillo-facial sont affaiblis, moins les forces se distribuent à travers le complexe 

maxillo-facial ainsi qu’à la SMP, ce qui permet d’obtenir une expansion maxillaire transversale plus 

uniforme. Toujours selon eux, l’utilisation du TPD entraîne des contraintes plus élevées au niveau 

du complexe maxillo-facial, exceptées au niveau de la SMP, où elles sont plus faibles (donc 

entraînent une expansion plus parallèle) qu’avec un distracteur ancré sur la crête alvéolaire médiane. 
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Enfin, dans une étude randomisée, Lagravère et al. (2010)212 ont comparé les effets d’un 

distracteur ancré sur des onplants à ceux du DHy, dans le cadre d’une EMR orthopédique. 

Immédiatement après l’expansion, le DHy a entraîné plus d’expansion coronaire au niveau des PM1 

et celle-ci était plus importante que l’expansion apicale et squelettique avec les 2 appareils. A 12 

mois, l’expansion obtenue avec les 2 appareils était significative au niveau des couronnes et apex des 

M1, des couronnes et racines des PM1, des régions alvéolaires des M1 et PM1 et des racines des 

incisives centrales. Au long terme, le DHy a entraîné une expansion coronaire et radiculaire des PM1 

significativement plus importante que le distracteur à ancrage osseux. 
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7. ANCRAGE OSTEO-DENTAIRE

7.1. Ancrage sur 2 mini-implants antérieurs et sur 2 bagues scellées sur les M1

a) Hybrid-Hyrax (HH)

• Justification :

L’insertion de mini-implants dans la partie postéro-latérale du palais présente un risque de 

lésion radiculaire et la quantité d’os disponible dans sa partie postéro-médiane est insuffisante. La 

région palatine antéro-médiane, quant à elle, est reconnue pour l’épaisseur importante et l’excellente 

qualité de son os217-219. De plus, la finesse de la muqueuse attachée présente dans cette région permet 

d’éviter tout effet bras de levier lors de la mise en charge des mini-implants, ce qui permet d’obtenir 

une stabilité primaire optimale et un taux de succès implantaire de 98%220. Ainsi, Wilmes et al.

(2008)221 ont présenté l’HH, qui doit sa nomination au fait qu’il utilise comme ancrage antérieur l’os 

palatin et comme ancrage postérieur les M1.

• Description (Figure 32) :

2 mini-implants à pilier inter-changeable sont insérés sous anesthésie locale dans la région 

antérieure du palais, de part et d’autre de la SMP. Ceux-ci sont fabriqués en un type de titane qui 

résiste à l’ostéo-intégration de façon à ce qu’ils puissent être facilement retirés. De plus, l’utilisation 

de mini-vis conventionnelles aurait compressé le distracteur contre la muqueuse palatine, entraînant 

une ischémie et une nécrose tissulaire. Ensuite, 7-10 jours après l’implantation, le dispositif, muni 

d’un vérin soudé à des bagues scellées sur les M1 et aux 2 piliers antérieurs, est inséré et activé221, 

222. L’expansion squelettique obtenue en fin d’activation de l’HH peut être contenue à l’aide d’une 

mini-plaque (Beneplate) vissée sur les mini-implants223.

Figure 32 : Hybrid-Hyrax221, 222 et Beneplate223
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• Analyse de littérature : 

D’après Gunyuz Toklu et al. (2015)224 et Kayalar et al. (2016)225, le HH et le DHy permettent 

d’obtenir des effets squelettiques similaires, avec une ouverture de la SMP qui affecte la forme d’un 

« V » dans les plans transversal et frontal. Mosleh et al. (2015)226 montrent une augmentation des 

largeurs faciale et maxillaire plus importante avec l’HH mais une augmentation de la largeur nasale 

moindre car l’application de la force est plus postérieure. 

L’expansion obtenue au niveau de l’arcade dans l’étude de Wilmes et al. (2010)227 présente 

la forme d’un « V » alors que Gunyuz Toklu et al. (2015)224 retrouvent une expansion en « V inversé » 

avec l’HH, en accord avec Hammad et al. (2016)228 et Vassar et al. (2016)229, mais parallèle avec le 

DHy. Inversement, après 6 mois de stabilisation, Kayalar et al. (2016)225 obtiennent une expansion 

similaire en regard des M1 mais plus importante en regard des PM1 avec le DHy, tendant ainsi à être 

plus parallèle avec l’HH alors que Mosleh et al. (2015)226 observent plus d’expansion autant au 

niveau des PM1 que des M1 avec le DHy. 

Du point de vue dentaire, l’HH entraîne moins225, 226, 230 ou autant224 de vestibulo-version des 

M1 que le DHy, alors qu’il a moins226 voire pas d’effet224 sur les PM1. Cependant, dans l’étude de 

Kayalar et al. (2016)225, la plus grande vestibulo-version des M1 observée avec le DHy pendant la 

phase active et leur redressement au sein de leur alvéole pendant la phase de stabilisation ont abouti 

à un changement similaire de leur angulation par rapport à l’HH après 6 mois d’expansion. Ce 

phénomène est attribué à la résistance de la muqueuse palatine et des muscles environnants ainsi qu’à 

la rigidité de fixation des bagues scellées. Les diminutions d’épaisseur osseuse vestibulaire et de 

longueur radiculaire sont similaires entre les 2 appareils au niveau des M1 mais n’ont été retrouvées 

qu’avec le DHy au niveau des PM1224, 230. Chane-Fane et Darqué (2015)230 ont observé une 

diminution de 35% de l’épaisseur osseuse vestibulaire au niveau des M1 avec un dispositif similaire 

à l’HH. 

Dans le cadre de la correction orthopédique des classes III, de nombreux auteurs ont utilisé 

l’HH en l’associant à un masque facial et ont affirmé son efficacité227, 231-236. En effet, Hourfar et al. 

(2016)237 ont trouvé que l’HH favorisait l’avancée du point A par rapport au DHy et Ngan et al. 

(2015)235 ont noté que la combinaison HH/MF entraînaît moins de vestibulo-version des incisives 

maxillaires, moins de déplacement vers le bas du point « A », moins d’ouverture de l’angle du plan 

mandibulaire et plus d’égression des incisives maxillaires que la combinaison DHy/MF. Wilmes et 

al. (2014)236 utilisent l’association HH/MF avec une alternance d’expansion et de constriction 

maxillaire, qui permet, selon lui, d’améliorer l’effet de la protraction maxillaire en fragilisant les 

sutures squelettiques médio-faciales. Enfin, en appliquant les forces strictement aux structures 

squelettiques, la combinaison HH-Mentoplate permet d’éviter les versions des incisives, pré-requis 

indispensable à la stabilité238. 
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• Intérêts :

Chirurgie minimalement invasive ;

Coût moindre239 ;

Peut être utilisé chez des patients qui présentent un ancrage dentaire limité221 ;

Les scores de douleur et d’inconfort attribués à l’HH pendant la 1ère semaine d’expansion sont 

généralement inférieurs à ceux obtenus avec le DHy, cependant il n’existe aucune différence 

statistiquement significative entre les 2 traitements selon Feldmann et al. (2017)240.

• Limites :

Nécessite la réalisation d’étapes supplémentaires dues au recours à des mini-implants227 ;

En cas d’ITM antérieure, à cause du risque de proximité ou de nécessité d’anguler les têtes de vis, 

Gunyuz Toklu et al. (2015)224 recommandent de rogner les coiffes ;

Lorsque les incisives latérales sont en palato-position, la zone d’insertion des mini-vis doit être 

déterminée avec des images CBCT pour éviter toute blessure radiculaire224.

b) Hybrid Hyrax Distalizer (HHD)

• Justification :

Wilmes et al. (2014)241 ont modifié l’HH pour créer l’HHD, qui peut être utilisé à la fois 

pour réaliser une EMR et une distalisation molaire.

• Description (Figure 33) :

2 vérins sagittaux sont ajoutés et soudés sur les piliers antérieurs et sur les bagues molaires 

de l’HH (241). L’HHD peut être uni- ou bilatéral. Une gorge verticale présente sur la bague molaire 

peut permettre l’insertion d’un bras postérieur de type pendulum en alternative à l’utilisation de 

vérins242.

Figure 33 : Hybrid-Hyrax Distalizer241

• Intérêts :

Permet de réaliser une expansion maxillaire et de distaler les molaires maxillaires avec le même 

appareil sans perte d’ancrage ni nécessité de coopération supplémentaire du patient241 ;

Permet de réduire le coût et la durée du traitement242.
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7.2. Ancrage sur 4 mini-vis para-médianes et sur 4 bagues scellées : le Miniscrew-

Assisted Rapid Maxillary Expander (MARPE)

• Justification :

Dans les cas d’ITM combinée à un décalage squelettique sévère chez les adultes, 2 chirurgies 

sont généralement nécessaires : une EMRAC suivie d’une chirurgie orthognathique de 

repositionnement. Cependant, certains patients sont parfois réticents à l’idée de subir plusieurs 

procédures chirurgicales. Ainsi, en l’absence d’assistance chirurgicale lors de la réalisation d’une 

EMR, l’utilisation d’un appareil rigide qui délivre ses forces directement à l’os basal est nécessaire 

afin d’éviter l’apparition de déhiscences osseuses et d’établir une occlusion postérieure correcte. Lee 

et al. (2010)243 ont utilisé le MARPE dans le cadre d’une EMR non chirurgicale réalisée avant le 

traitement orthodontico-chirurgical d’un patient présentant une pro-mandibulie sévère.

• Description (Figure 34) :

4 extensions munies d’un crochet à leur extrêmité sont soudées à la base du corps du vérin 

d’un DHy. Ainsi, 2 crochets antérieurs sont positionnés dans la région des papilles palatines et 2 

crochets postérieurs sont positionnés dans la zone para-sagittale. Les crochets sont ajustés de manière 

à ce que le contact avec les tissus sous-jacents soit passif. Enfin, des mini-vis sont insérées au centre 

de ces derniers afin de fixer le dispositif243-246.

Figure 34 : Miniscrew-Assisted Rapid Maxillary Expander243-246

• Analyse de littérature :

Des rapports de cas ont montré que l’utilisation du MARPE, sans avoir recours à un geste 

chirurgical, permet d’obtenir une ouverture de la SMP. Les résultats obtenus sont stables et le statut 

parodontal est intact243, 247-249.

De même, dans un échantillon de 69 jeunes adultes, Choi et al. (2016)250 ont obtenu un taux 

de succès d’ouverture de la SMP de 86,96%. L’augmentation de la largeur maxillaire représentait 

43,34% de celle de la largeur inter-molaire et la hauteur clinique des canines, PM1 et M1 n’a pas 

statistiquement changé. Ces résultats étaient stables après 30 mois de suivi de 20 d’entre eux 

(moyenne d’âge : 20,9 +/- 2,9 ans).

Dans l’étude de Park et al. (2017)252, la SMP s’est ouverte en forme de « V » et l’expansion 
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dento-alvéolaire qu’ils ont obtenu était parallèle dans le plan axial. Les pourcentages d’expansion 

squelettique, alvéolaire et dentaire observés ont été de 37,0%, 22,2% et 40,7%, respectivement. La 

vestibulo-version des dents d’ancrage a entraîné une diminution du niveau et de l’épaisseur osseuse 

vestibulaire (respectivement de 0,6-1,1 mm et 1,7-2,2 mm) similaires à celles d’une EMR127 ou d’une 

EMRAC251. De plus, la plus grande densité de la corticale osseuse vestibulaire présente dans la région 

des canines et prémolaires maxillaires peut expliquer la plus grande inclinaison vestibulaire observée 

au niveau des M1 par rapport aux PM1. 

En utilisant la méthode d’analyse des éléments finis, Mac Ginnis et al. (2014)253 et Singaraju 

et al. (2015)254 ont conclu que l’utilisation du MARPE était bénéfique chez les patients 

hyperdivergents ou dont la SMP était synostosée. En effet, comparées à un distracteur conventionnel, 

les contraintes exercées par le MARPE se dirigent plus au niveau du palais et se propagent moins 

aux piliers maxillaires. De plus, les forces s’appliquant plus près du centre de résistance maxillaire, 

la version dentaire est minimisée au profit d’un mouvement en translation des hémi-maxillaires. 

Enfin, il est intéressant de noter que l’étude réalisée par Boryor et al. (2013)255 sur des 

cadavres de femmes de 69, 73 et 77 ans a montré qu’il était possible d’ouvrir la SMP chez des patients 

adultes matures en utilisant le MARPE. En effet, en exerçant de très faibles forces d’expansion 

concentrées principalement au niveau de la SMP, celui-ci entraîne sa rupture malgré l’absence 

d’assistance chirurgicale. De plus, aucune fracture n’a été observée, excepté dans un cas où un 

implant avait été positionné dans une zone où l’épaisseur osseuse palatine était très fine .  A contrario, 

une expérimentation réalisée sur 6 cadavres avec un distracteur à ancrage dentaire256 n’avait pas 

entraîné d’ouverture de la SMP mais avait provoqué une fracture dentaire et des procès alvéolaires. 

 

• Intérêts : 

L’utilisation du MARPE semble être possible chez les jeunes adultes (jusqu’à 25 ans) ; 

Expansion plus efficace que l’expansion réalisée chez de plus jeunes patients avec un distracteur 

conventionnel243 ; 

Coût réduit et moindres risques que les autres alternatives thérapeutiques ; 

Moon et al. (2015)257 ont utilisé des mini-implants N2 (3 mm de diamètre ; 2 mm de long). Ces 

implants ont été créés, par leur courte longueur, dans l’objectif de réduire le risque de dommages 

sur les structures anatomiques pendant leur insertion, ne nécessitant alors pas d’êtres placés entre 

les racines des dents adjacentes. 

 

• Limites : 

L’objectif du MARPE n’est pas de forcer la séparation de la SMP synostosée mais d’obtenir un 

maximum de gain squelettique sur les sutures voisines ; 

Les résistances mécaniques des sutures circum-maxillaires semblent être un autre facteur 

limitant243. 
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8. ANCRAGE OSTEO-MUQUEUX : Mini-Implant Supported Maxillary Expander 

(MISME) ou C-Expander 

 

• Justification et description (Figure 35) : 

Initialement conçu et utilisé avec les mêmes objectifs que le MARPE, le MISME (ou C-

Expander) s’ancre sur 4 mini-vis en titane : 2 antérieures, insérées 3-4 mm de part et d’autre de la 

SMP et 3-4 mm en arrière du foramen incisif ; 2 postérieures, insérées entre les projections des 

racines des PM2 et M1, sur la pente alvéolaire palatine. Les auteurs recommandent d’insérer les 

mini-vis antérieures perpendiculairement à la surface du palais et avec une angulation d’environ 60-

70° par rapport à l’axe des dents pour permettre leur rétention optimale. L’appareil est construit sur 

moulage en plâtre, après avoir recouvert les têtes de vis par de la cire, en noyant un vérin dans de la 

résine qui recouvre les mini-implants et la surface palatine adjacente. Le dispositif est ensuite 

solidarisé en bouche aux têtes de vis avec de la résine, ce qui permet d’améliorer la stabilité des mini-

vis et de l’appareil258-260. 

  

 

 

 

 

 

 

Figure 35 : Mini-Implant Supported Maxillary Expander (ou C-expander)258-260 

 

• Analyse de littérature : 

En utilisant un dispositif similaire, mais ancré sur seulement 2 mini-vis positionnées sur la 

pente alvéolaire du palais entre les projections des racines des PM2 et M1, Akin et al. (2016)261 ont 

obtenu une expansion de la SMP en forme de V dans les plans frontal et transversal. De plus, le 

MISME permettrait d’obtenir une expansion squelettique plus importante que celle obtenue avec 

des distracteurs à ancrage dentaire262. En effet, dans l’étude de Lin et al. (2015)263, la quantité 

d’expansion squelettique obtenue avec celui-ci représentait 57,5-77,0% de l’expansion obtenue au 

niveau de l’arcade alors que ce pourcentage était de 25,6-42,9% avec le DHy, c’est à dire quasiment 

2 fois plus. Lee et al. (2014)264 ont justifié la moindre composante dento-alvéolaire du C-expander 

par rapport à d’autres distracteurs à ancrage osseux, dont le MARPE (qui entraîne par ailleurs un 

déplacement transversal supérieur), par le fait qu’il dirige majoritairement les forces sur la surface 

palatine, ce qui permet également de diminuer les contraintes appliquées sur les mini-implants. Enfin, 

en l’expliquant par la répartition des ancrage osseux en antérieur et postérieur, d’autres auteurs265 ont 

obtenu une expansion dento-alvéolaire de forme parallèle dans le plan transversal. 
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Le C-expander n’entraînerait pas de vestibulo-version des M1 (264) voire provoquerait 

leur palato-version selon Yılmaz et al. (2015)262, ce qui empêche tout déplacement vertical de la 

mandibule265 comparé à un distracteur conventionnel261. En effet, dans l’étude de Lin et al. (2015)263, 

le ratio version dentaire / flexion alvéolaire était de 0,92-1,30 avec le C-expander, ce qui traduit un 

changement d’axe dentaire négligeable au sein de l’os alvéolaire, alors qu’avec le DHy, ce ratio était 

de 1,8-5,1, soit une inclinaison vestibulaire plus importante des dents postérieures, excédant la 

quantité de flexion alvéolaire. Cette version a provoqué des déhiscences vestibulaires significatives 

au niveau des PM1 alors qu’elles n’étaient pas cliniquement significatives avec le C-expander. 

 

Lee et al. (2014)266 ont quant à eux comparé les effets du MISME selon le modèle chirurgical 

réalisé préalablement à l’EMRAC : séparation de la SMP isolée, séparation des sutures médio-

palatine et ptérygo-maxillaire ou simple corticotomie s’étendant depuis l’ouverture piriforme jusqu’à 

la tubérosité maxillaire. Ils retrouvèrent ainsi des quantités similaires de contraintes et déplacements 

le long des dents, des sutures médio-palatines et crânio-faciales avec les 3 techniques avec l’obtention 

d’une expansion d’arcade légèrement plus importante en antérieur qu’en postérieur. En cas de 

procédure non chirurgicale, l’expansion d’arcade présentait une dominante postérieure et les 

contraintes le long de la SMP et des repères maxillo-faciaux étaient plus élevées comparées aux cas 

assistés chirurgicalement (notamment lorsque seul clivage médian était réalisé). Ils recommandèrent 

ainsi d’assister l’EMRAC à ancrage osseux chez l’adulte par une simple séparation de la SMP, qui 

nécessite une intervention chirurgicale minimale. 

Enfin, Park et al. (2017)267 ont déterminé que l’utilisation du MISME avait une influence 

neutre voire négative sur la protraction maxillaire par MF, en contraste avec l’EMR à ancrage 

dentaire. 
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9. CONCLUSION 

 

 

Depuis la présentation du 1er distracteur réalisé par Angell en 1860, des études anatomiques, 

histologiques, radiographiques bi-dimensionnelles et plus récemment tri-dimensionnelles (CBCT et 

méthode d’analyse des éléments finis) ont permis une meilleure compréhension des processus de 

croissance du massif crânio-facial ainsi que de la biomécanique de l’EMR. 

 

Après avoir été popularisée par Haas dans les années 1960, notamment pour ses bienfaits 

ventilatoires, l’EMR a été critiquée pour ses différents effets adverses (squelettiques, dento-

alvéolaires et parodontaux) et son entrave à l’hygiène et au confort du patient. 

 

Ainsi, plusieurs évolutions, notamment du système d’activation et de l’ancrage utilisé, ont 

vu le jour : 

La 1ère modification, réalisée par Biederman en 1968, a été de supprimer l’appui en résine sur la 

muqueuse palatine, afin d’empêcher les ulcérations palatines ; 

Ensuite, le retrait des 2 bagues antérieures, dans le but de faciliter la fabrication et l’insertion du 

dispositif, a été proposé par Schneidman en 1990 ; 

Un ancrage par gouttière en résine collée, munie d’une surélévation occlusale a également été 

développé pour contrôler la version et l’égression des dents postérieures maxillaires et le 

déplacement vers le bas du maxillaire, éviter la rotation horaire de la mandibule et favoriser la 

symétrie de l’expansion ; 

Diverses variantes des appareils précédents ont été proposées pour répondre aux objectifs 

thérapeutiques individuels de chaque patient ;  

Enfin, ce n’est qu’en 1999 que les distracteurs à ancrage osseux ont vu le jour, avec le TPD de 

Mommaerts, ancré sur des mini-plaques. Ces derniers avaient notamment comme ambition, par 

l’absence d’ancrage dentaire, d’empêcher ou minimiser les effets iatrogènes dentaires et 

parodontaux (résorptions radiculaires, déhiscences osseuses, fenestrations, récessions 

parodontales…), d’avoir un effet orthopédique pur et de pouvoir être utilisés chez les patients 

présentant une denture réduite ou un statut parodontal fragilisé. Toutefois, ces appareils ont été 

critiqués à leur tour, pour leur caractère invasif, leur instabilité pendant la phase d’expansion et 

de stabilisation ainsi que leur difficulté de manipulation ; 

Afin de pallier ces inconvénients et améliorer la biomécanique, divers auteurs ont proposé des 

modifications de la technique chirurgicale et du dispositif lui-même ; 

Plus récemment, des distracteurs à ancrage mixte (ostéo-dentaire, ostéo-muqueux) ont vu le jour 

et les indications de l’ancrage osseux se sont multipliées. En effet, le MARPE ou le MISME 

permettraient de séparer la SMP chez de jeunes adultes, en l’absence d’assistance chirurgicale. 
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 Cependant, dans leur revue systématique de 2017, Algharbi et al.268 ont conclu qu’il n’existe 

aujourd’hui qu’une preuve de niveau modéré permettant d’établir la fiabilité des dispositifs 

d’expansion maxillaire étudiés pour produire une séparation significative de la SMP. De plus, les 

effets des différents appareils, en terme de version dentaire, sont contradictoires selon les études 

retenues. Aucune conclusion basée sur des preuves ne peut donc être émise afin de recommander un 

appareil autre que le DHy conventionnel. 

 

Ainsi, afin de permettre au clinicien de choisir une méthode thérapeutique éprouvée fiable, 

selon les caractéristiques individuelles et les objectifs thérapeutiques, il est indispensable de réaliser 

des études cliniques randomisées ou prospectives contrôlées (actuellement peu nombreuses), dans 

lesquelles : 

Un protocole précis d’EMR est utilisé ; 

Au moins 2 appareils sont comparés ; 

Le nombre d’activations est standardisé pour rendre les données comparables ; 

La taille des échantillons est suffisamment importante afin que les différences 

constatées, s’il y en a, soient statistiquement significatives ; 

La composition des échantillons est homogène (âge, sexe, malocclusion) ; 

Une méthode d’analyse précise et reproductible est utilisée. 
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             La correction d’une insuffisance transversale maxillaire peut être réalisée au moyen d’une expansion 

maxillaire rapide orthopédique ou assistée chirurgicalement par la séparation des hémi-maxillaires au niveau de la 

suture médio-palatine. Le premier distracteur a été présenté en 1860 par Angell. Ensuite, le concept de distraction 

ostéogénique de la suture médio-palatine a été repris et popularisé par Haas à partir de 1961, notamment pour ses 

bienfaits ventilatoires.

             Afin d’améliorer l’hygiène et le confort du patient, de simplifier les procédures de fabrication et d’insertion du 

dispositif, d’en maximiser les effets orthopédiques, d’en minimiser les effets dento-alvéolaires et iatrogènes 

dentaires et parodontaux indésirables et de répondre aux objectifs thérapeutiques individuels, nous avons pu 

assister à l’émergence de différentes conceptions de l’ancrage utilisé pour l’expansion maxillaire rapide.
             Les objectifs de notre travail seront de proposer une classification des différents types de distracteurs selon 

leur ancrage (dento-muqueux, dentaire sur bagues, dentaire sur gouttière, osseux, ostéo-dentaire et ostéo-

muqueux), de décrire, au moyen d’une revue de littérature rigoureuse, leur évolution et d’en analyser les intérêts et 

limites. Le niveau de preuve actuellement disponible dans la littérature permettant de préconiser un dispositif pour 

son efficacité sera également discuté.
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