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I. Introduction	

	
Les	anomalies	de	la	dimension	transversale	sont	très	fréquentes.	Rencontrées	dans	80%	

des	 cas,	 leurs	 traitements	 interceptifs	 sont	 primordiaux	 et	 se	 feront	 le	 plus	 précocement	

possible	afin	d’éviter	les	problèmes	parodontaux,	articulaires	ou	fonctionnels.	

	

Ces	 dysmorphoses	 peuvent	 être	 alvéolaires,	 l’endoalvéolie,	 ou	 basales,	 on	 parle	 alors	

d’endognathie.	Le	diagnostic	différentiel	n’est	pas	toujours	aisé	et	nécessite	un	bon	examen	

clinique.	 Les	 étiologies	 sont	 mal	 définies,	 mais	 souvent	 dues	 à	 une	 mauvaise	 position	

linguale,	elles	entraînent	et	maintiennent	un	trouble	ventilatoire.			

	

De	nombreux	protocoles	d’expansion	ont	vu	le	jour,	l’expansion	lente,	l’expansion	semi-

rapide,	la	disjonction	maxillaire	rapide	et	la	disjonction	maxillaire	assistée	par	chirurgie.	Tous	

ces	traitements	ont	des	avantages	et	inconvénients	laissant	le	praticien	libre	de	son	choix.	

	

C’est	Angell	en	1860	(1),	qui	décrivit	pour	la	première	fois	la	disjonction	maxillaire	rapide,	

très	vite	discréditée,	elle	est	cependant	depuis	les	années	60	l’un	des	outils	thérapeutiques	

le	plus	utilisé.		

	

Basée	 sur	 une	 action	orthopédique	 visant	 à	 séparer	 les	 deux	maxillaires	 supérieurs	 au	

niveau	 de	 la	 suture	 palatine	 intermaxillaire,	 cet	 étirement	 transversal	 est	 stabilisé	 par	

prolifération	de	rattrapage	de	la	suture.	

	

Conventionnellement,	 la	 disjonction	maxillaire	 rapide	 est	 réalisée	 chez	 l’enfant	 encore	

en	croissance	(suture	non	synostosée,	+/-	avant	12	ans)	à	l’aide	d’un	disjoncteur	(décrit	par	

Biederman)	s’appuyant	sur	les	dents	(2	bagues	ou	4	bagues)	et	comportant	un	vérin	médian	

à	activer	en	général	2	fois	pas	jour,	soit	0,5	mm	par	jour.	

	

De	nombreuses	études,	dont	des	méta-analyses,	se	sont	intéressées	aux	effets	réels	de	

la	disjonction	maxillaire	rapide,	au	niveau	squelettique,	alvéolaire	et	parodontal.	Malgré	les	

effets	bénéfiques	de	cette	méthode,	de	nombreux	inconvénients	subsistent	et	ont	abouti	à	

de	nouvelles	recherches.	
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L’avènement	 des	 mini-vis	 ou	 mini-implant	 depuis	 une	 vingtaine	 d’années,	 offre	 aux	

patients	de	nouvelles	alternatives	de	traitement		en	permettant	des	déplacements	dentaires	

lorsque	 les	 approches	 conventionnelles	 trouvent	 leurs	 limites.	 Leur	 prescription	 devient	

alors	une	évidence	dans	la	correction	de	la	dimension	transversale	afin	de	contrer	les	effets	

indésirables	et	de	repousser	les	limites	des	appareils	conventionnels.	

	

L’objectif	 de	 cette	 thèse	 est	 de	 s’intéresser	 à	 l’apport	 des	mini-vis	 dans	 la	 disjonction	

maxillaire	rapide	et	de	mettre	en	évidence	l’intérêt	de	leur	utilisation.	

	

Dans	 une	 première	 partie	 nous	 développerons	 les	 effets	 bénéfiques	 que	 provoque	 la	

disjonction	 maxillaire	 rapide	 toutes	 techniques	 confondues,	 à	 savoir,	 les	 changements	

squelettiques,	morphologiques	et	fonctionnels.	

Dans	un	second	temps,	nous	verrons	les	effets	iatrogènes	décrits	dans	la	littérature	des	

appareils	conventionnels.	

Par	 la	 suite	 nous	 développerons	 une	 revue	 des	 différents	 appareils	 sur	 mini-implant	

utilisés	actuellement.	Puis	nous	terminerons	par	l’apport	des	mini-vis	dans	la	disjonction,	en	

détaillant	:	 les	 indications,	 leur	 mise	 en	 œuvre	 ainsi	 que	 les	 avantages	 et	 inconvénients	

comparés	aux	appareils	conventionnels.			
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II. Les	effets	bénéfiques	de	la	disjonction	maxillaire	rapide	

1. Squelettique	et	anatomique	

	
L’effet	majeur	 recherché	 lors	 de	 la	 disjonction	maxillaire	 rapide	 est	 squelettique	 avec	

une	séparation	des	2	maxillaires	au	niveau	de	la	suture	médiane	palatine	sous	forme	de	V	à	

sommet	 postérieur	 et	 supérieur,	 dû	 à	 la	 résistance	 des	 apophyses	 ptérygoïdes	 de	 l’os	

sphénoïde	(2)		(Figure	1)	

Selon	une	revue	de	la	littérature	publiée	en	2005	par		Lagravère	et	Al.	seulement	25%	de	

cette	expansion	réalisée	serait	squelettique,	donc	les	¾	de	l’expansion	serait	alvéolaire	(3).	

Alors	 que	 Krebs	 en	 1964	 attribuait	 50	 %	 de	 la	 disjonction	 au	 niveau	 squelettique	 chez	

l’enfant	(4).		

L’évolution	de	cette	pensée	pousse	à	trouver	un	moyen	pour	augmenter	 le	ratio	effets	

squelettiques,	effets	alvéolaires.	

	

	

	
	

	

Figure	1	:	Disjonction	palatine	maxillaire	sous	forme	de	V	horizontal	et	frontal	(5)	

	

 Sutures	1.1.

	
Le	maxillaire	est	la	pièce	maîtresse	de	l’étage	moyen	de	la	face,	il	est	constitué	de	deux	

maxillaires	droit	et	gauche	réunis	par	une	suture	 intermaxillaire.	 Il	s’articule	avec	dix	os,	 la	
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disjonction	maxillaire	 rapide	 affecte	 donc	 directement	 ou	 indirectement	 les	 structures	 en	

relation	avec	le	maxillaire,	la	mandibule,	la	cavité	nasale,	les	structures	pharyngiennes	ainsi	

que	les	procès	ptérygoïdiens	de	l’os	sphénoïde.	(6)	

Une	 relation	 directe	 a	 été	 établie	 entre	 l’augmentation	 de	 la	 résistance	 à	 l’expansion	

squelettique	et	l’âge	du	patient	après	12-13	ans.	

	

Franchi	 et	 Al.	 (7)	 étudient	 la	 valeur	 de	 la	 densité	 de	 la	 suture	 intermaxillaire	 après	 la	

disjonction	maxillaire	 rapide	et	 rapportent	une	baisse	significative	de	 la	densité	de	celle-ci	

juste	 après	 disjonction.	 Ils	montrent	 également	 qu’après	 6	mois	 de	 contention	 la	 densité	

osseuse	 n’est	 pas	 significativement	 différente	 de	 celle	 observée	 avant	 disjonction.	 Signe	

d’une	stabilité	suite	à	cette	action	orthopédique.	(Figure	2)	

	

	

	

	

Figure	2	:	Scanner	axial	pris	A	:	Avant	disjonction,	B	:	Après	disjonction,	C	:	6	mois	après	contention	(7)	

	

 Tissus	mous	1.2.

	
De	 très	 nombreuses	 études	 sont	 parues	 sur	 les	 effets	 squelettiques	 de	 la	 disjonction	

maxillaire	mais	très	peu	se	sont	intéressées	aux	effets	sur	les	tissus	mous.	

	

Johnson	 et	 Al.	 en	 2010	 publient	 une	 étude	 sur	 78	 patients	 traités	 par	 disjonction	

maxillaire	rapide	qu’ils	comparent	à	un	groupe	témoin	constitué	de	437	patients	non	traités.	
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Dans	 la	dimension	 transversale,	 ils	 remarquent	une	augmentation	de	 la	distance	 inter-

alaire	(mesurée	au	pied	à	coulisse)	de	+	1,7mm	en	moyenne	chez	les	patients	en	croissance.	

En	corrélation	avec	l’augmentation	des	fosses	nasales.	(8)		

Ces	résultats	sont	en	accord	avec	ceux	publiés	par	Kim	et	Al.	en	2012	sur	CBCT	(9),	qui	

montrent	une	augmentation	de	la	distance	inter-alaire	de	1,8mm	en	moyenne.	Ainsi	qu’une	

augmentation	 significative	 de	 la	 distance	 inter-zygomatique	 cutanée,	 de	 la	 distance	 inter-

infraorbitaire	cutanée,	de	la	distance	entre	les	yeux,	et	de	la	largeur	de	l’étage	moyen	de	la	

face.	(Figure	3)	

	

		

Figure	3	:	CBCT	changements	transversaux	des	tissus	mous	(*changements	significatifs)	(9)	

	
Dans	 le	 plan	 sagittal,	 Kim	 montre	 que	 le	 nez	 effectue	 globalement	 un	 mouvement	

antérieur.	Le	point	sous-nasal	avance	d’en	moyenne	2,21	mm,	l’arrête	nasale	de	0,79	mm	et	

la	pointe	du		nez	de	1,58	mm.	(Figure	4)	(9)	
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Figure	4	:	CBCT	changements	sagittaux	des	tissus	mous	(*changements	significatifs)	(9)	

	

Ces	 résultats	 sont	 contrastés	par	 ceux	 trouvés	par	Uysal	et	Al.	en	2015,	qui	montrent	

une	récidive	presque	totale,	après	7	mois	de	l’augmentation	transitoire	de	la	distance	inter-

alaire.	(10)	

La	 disjonction	 maxillaire	 rapide	 engendre	 des	 changements	 morphologiques	 chez	

l’enfant	en	pleine	croissance,	diminuant	ainsi	son	aspect	adénoïdien.	

	

 L’os	Hyoïde	et	la	langue	1.3.

	
La	 position	 de	 l’os	 hyoïde	 change	 avec	 l’âge.	 Selon	 Tourné	 (11),	 l’os	 hyoïde	 descend	

durant	toute	la	croissance	et	maintient	sa	position	entre	les	vertèbres	cervicales	C3	et	C4.	Il	

a	également	prouvé	que	la	position	de	l’os	hyoïde	pouvait	être	affectée	par	les	résistances	

des	voies	aériennes	supérieures.		

	

Phoenix	et	Al.	en	2011	(12),	publient	une	étude	sur	la	position	de	l’os	hyoïde	après	une	

disjonction	 maxillaire	 rapide	 chez	 l’adolescent.	 Ils	 observent	 qu’avant	 le	 traitement,	 les	

patients	 avec	 un	 déficit	 transversal	 du	 maxillaire,	 présentent	 un	 os	 hyoïde	 plus	 bas	 par	
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rapport	au	plan	mandibulaire	que	ceux	du	groupe	contrôle.	Les	résultats	montrent	qu’après	

la	disjonction	l’os	hyoïde	est	en	position	plus	haute	de	2mm	par	rapport	à	ce	même	groupe.		

La	disjonction	tend	donc	à	normaliser	la	position	de	l’os	hyoïde.	

	

 Formes	et	tailles	d’arcades	1.4.

1.4.1 Arcade	maxillaire		

	
Dans	 une	 méta-analyse	 publiée	 en	 2006,	 Lagravère	 et	 Al.	 (13)	 remarquent	 une	

augmentation	 significative	 de	 la	 distance	 coronaire	 inter-molaire	 maxillaire	 suite	 à	 la	

disjonction	maxillaire	rapide	de	6,74	mm	en	moyenne	et	une	augmentation	de	4,44	mm	au	

niveau	de	 la	 racine.	 	Ainsi	qu’une	augmentation	de	 la	distance	 inter-canine	de	5,35mm	en	

moyenne.	

Cependant	 l’angle	 inter-molaire	 augmente	 de	 3,10°	 en	 moyenne,	 mais	 cette	

augmentation	n’est	pas	significative.	

Cette	 méta-analyse	 souligne	 également	 l’état	 d’un	 diastème	 inter-incisif	 suite	 à	 la	

disjonction	 maxillaire	 rapide	 d’en	 moyenne	 2,98mm.	 (Se	 refermant	 spontanément	 après	

l’arrêt	des	activations)	(14).	

	

D’autres	 modifications	 sont	 rencontrées	 au	 maxillaire	 suite	 à	 la	 disjonction	 maxillaire	

rapide,	comme	le	périmètre	d’arcade	qui	tend	à	augmenter.	En	effet	dans	une	étude	publiée	

en	 1998	 par	 Akkaya,	 l’augmentation	 serait	 en	 moyenne	 de	 6,85	 mm.	 (14).	 Cette	

augmentation	 apparaît	 prédictible	 en	 mesurant	 l’augmentation	 de	 la	 distance	 inter-

prémolaire	 suite	 à	 la	 disjonction	 (0,7	 fois	 cette	 augmentation).	 Cette	 prédiction	 avait	

également	été	démontrée	par	Adkins	en	1990	(15).	
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1.4.2 Arcade	mandibule	

	
Ugolini	et	Al.	(16)	publient	une	étude	en	2016	sur	 les	effets	de	la	disjonction	maxillaire	

rapide	 sur	 la	mandibule.	 Elle	 est	 réalisée	 sur	 33	 patients	 en	 période	 de	 croissance	 d’une	

moyenne	d’âge	de	8,5	ans	comparés	à	un	groupe	contrôle.	Ils	rapportent	une	augmentation	

significative	de	la	distance	intermolaire	dans	le	groupe	traité	comparé	au	groupe	non	traité	

(+1,9mm),	et	une	augmentation	de	 l’angulation	molaire	 (+9°).	La	distance	 intercanine	ainsi	

que	 l’angulation	 canine	 est	 également	 augmentée	dans	 le	 groupe	 traité	 (+	 1mm	et	 +5,1°)	

alors	qu’elles	diminuent	dans	le	groupe	contrôle.	(Figure	5)	

	

	

	
	

Figure	5	:	Superposition	de	modèles	digitaux	mandibulaire	pré	et	post	disjonction	maxillaire	rapide	(16)	

	

De	nombreux	auteurs	sont	en	accord	avec	les	résultats	d’Ugolini	sur	l’augmentation	de	la	

distance	intermolaire	mandibulaire	allant	de	0,24mm	à	2,8mm	selon	les	études	(17)	(18).	

	

Ces	 propos	 sont	 à	 modérer	 car	 Lagravère	 en	 2006,	 expose	 à	 travers	 sa	 revue	 de	

littérature	 que	 toutes	 les	 augmentations	 de	 la	 distance	 intermolaire	 mandibulaire	 après	

disjonction	maxillaire	rapide	ne	sont	pas	significatives.	(13)	
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 Voies	aériennes	supérieures	1.5.

	
La	 cavité	 nasale	 a	 pour	 rôle	 de	 préparer	 l’air	 avant	 de	 rejoindre	 les	 poumons,	 par	

humidification,	 refroidissement	et	suppression	des	particules	 impures.	Parce	que	 les	os	du	

maxillaire	forment	la	moitié	de	la	structure	anatomique	de	la	cavité	nasale,	l’hypothèse	que	

la	disjonction	maxillaire	affecte	l’anatomie	et	 la	physiologie	de	la	cavité	nasale	a	été	émise	

(19).	

	

En	 2004,	 Buccheri	 et	 al.	 ont	 montré	 qu’après	 disjonction	 maxillaire	 rapide	 l’espace	

pharyngien	était	augmenté	et	la	ventilation	nasale	améliorée.	Bien	que	ces	conclusions	aient	

été	posées	sur	des	radiographies	(deux	dimensions)	et	à	l’appréciation	subjective	du	patient	

(20),	 Pirelli	 et	 al.	 tirent	 les	mêmes	 conclusions	 que	 Buccheri.	 Après	 disjonction	maxillaire	

rapide,	 une	 augmentation	 de	 l’espace	 oro-pharyngien	 et	 une	 modification	 de	 la	 position	

linguale	est	remarquée.	(21).	

	

Oliveira	 De	 Felippe	 et	 al.	 en	 2006,	 publient	 une	 étude	 montrant	 une	 augmentation	

significative	de	30,12	%	du	volume	des	fosses	nasales	après	disjonction	maxillaire	rapide	et	

période	de	contention	(19).	

	

Kilic	et	al.	dans	une	revue	de	littérature	parue	en	2008,	regroupent	11	études	montrant	

une	augmentation	de	2	à	4	mm	de	la	dimension	transverse	des	fosses	nasales.	(Tableau	1)	
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NR	:	Non	renseigné	
Tableau	1	:	Etudes	évaluant	les	effets	de	la	disjonction	maxillaire	rapide	sur	les	dimensions	nasales	et	la	résistance	(32)	

	
	
	

Etudes	évaluant	les	effets	de	la	disjonction	maxillaire	rapide	sur	les	dimensions	nasales	et	la	
résistance	

Etudes	 Cas	
traités	

Paramètre		 Effets	 Stabilité	

Wertz,	1968	(22)	 13	cas		 Flux	nasal	 ì	si	 l’obstruction	nasale	est	dans	 la	
portion	basse	

NR	

Wertz,	1970	(17)	 60	cas		 Dimensions	
nasales	

ì≈1,9mm	de	la	cavité	nasale	 Oui	

Warren,	1987	(23)	 16	cas		 Section	
transversale	
	

ì45	%	de	la	section	transversale	 NR	

Hartgering,	 1987	
(24)		

38	cas	 Résistance	
nasale	

î	Résistance	nasale	avec	une	bonne	
réponse	individuelle	

Oui	

Bascifti,	2002	(25)	 15	cas	 Dimensions	
nasales	

ì	3,47	mm	de	la	cavité	nasale	 NR	

Bicakci,	2005	(26)	 29	cas	 Section	
transversale	

ìMinimum	 de	 la	 section	
transversale	de	la	cavité	nasale	

Oui	

Compadretti,	2006	
(27)	

27	cas	 Résistance	
nasale	 et	
section	
transversale	

î	 Résistance	 nasale	 et	 ì	 de	 la	
section	transversale	

Oui	

Babacan,	 2006	
(28)	

10	cas	 Volume	nasal	 ì	Volume	nasal	 Oui	

Enoki,	2006	(29)	
	

29	cas	 Résistance	
nasale	 et	
section	
transversale	

î	 résistance	 nasale	 mais	 pas	 de	
changement	 de	 la	 section	
transversale	

Oui	

Doruk,	2007	(30)	 10	cas	 Volume	nasal	 ì	Volume	nasal	 Oui	

Palaisa,	2007	(31)	 19	cas	 Volume	 nasal	

et	l’aire	nasale	

ì	10%	de	l’aire	nasale	et	du	volume	

nasal	

Oui	
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2. Ventilation	

	
La	ventilation	physiologique	est	nasale.	Les	ventilateurs	buccaux	ont	classiquement	été	

décrits	 comme	possédant	des	maxillaires	 étroits,	 avec	un	palais	 profond	en	V	et	 une	 face	

longue	(profil	adénoïdien)	(33).	

	

Gray	 étudie	 310	 cas	 après	 disjonction	 maxillaire	 rapide	 et	 trouve	 que	 plus	 de	 80	 %	

d’entres	eux	changent	 leur	mode	de	ventilation,	passant	du	buccal	au	nasal.	Environ	50	%	

sont	plus	protégés	contre	les	infections	respiratoires,	les	allergies	et	l’asthme	(34).	

	

 Résistance	nasale		2.1.

	
Il	a	été	démontré	par	plusieurs	auteurs	qu’en	augmentant	la	largeur	de	la	cavité	nasale,	

la	résistance	nasale	diminuait.	Ainsi	 la	ventilation	nasale	était	améliorée	(24)	 (23).	En	effet	

les	valves	nasales	sont	la	section	minimale	transverse	du	nez	et	donc	le	site	où	la	résistance	

nasale	est	la	plus	grande.	La	disjonction	maxillaire	rapide	sépare	sous	forme	pyramidale	les		

os	du	maxillaire	avec	un	maximum	d’expansion	au	niveau	des	 incisives	 juste	au	dessus	des	

valves	nasales	(19).	Hershel	et	al.	notent	que	la	disjonction	maxillaire	rapide	peut	provoquer	

jusqu’à	45%	de	réduction	de	la	résistance	nasale	(35).	

	

 Syndrome	d’apnée	obstructive	du	sommeil	(SAOS)	-	Apnée/Hypopnée	2.2.

	
Le	syndrome	d’apnée	du	sommeil	pendant	l’enfance	conduit	à	une	déficience	physique	

et	neuro-psychomoteur	significative.	 Il	est	donc	 important	de	 le	dépister	et	de	 le	traiter	 le	

plus	tôt	possible	pour	éviter	ou	atténuer	les	problèmes	chroniques	liés	au	SAOS,	qui	peuvent	

être	délétères	pour	le	bon	développement	de	l’enfant	(36).	

	

L’amygdalectomie	 et	 dans	 certains	 cas	 la	 pression	 positive	 continue	 (PPC)	 ont	 été	 les	

traitements	 de	 choix	 pour	 le	 SAOS	 chez	 l’enfant	 mais	 n’auraient	 pas	 permis	 d’améliorer	

pleinement	la	prise	en	charge	de	cette	maladie	(37).	
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De	nombreuses	 études	ont	montré	que	 la	 disjonction	maxillaire	 rapide	 aurait	 un	 effet	

bénéfique	 sur	 les	 SAOS.	 En	 effet,	 une	 récente	 méta-analyse	 parue	 en	 2016,	 montre	 une	

diminution	 significative	des	 apnées/hypopnées	 avec	une	baisse	de	 -6,86	points	 sur	 l’index	

d’apnée/hypopnée	 après	 disjonction	 maxillaire	 chez	 les	 patients	 présentant	 un	 SAOS.	

D’autres	 études	 randomisées	 sont	 néanmoins	 nécessaires	 pour	 montrer	 pleinement	

l’efficacité	de	la	disjonction	maxillaire	rapide	dans	la	prise	en	charge	des	SAOS		(36).	

	

3. L’audition		

Plusieurs	études	ont	montré	des	effets	bénéfiques	de	la	disjonction	maxillaire	rapide	sur	

l’audition.	En	effet	l’oreille	moyenne	fait	partie	d’un	système	fonctionnel	composé	du	naso-

pharynx,	 de	 la	 trompe	 d’Eustache	 et	 des	 cellules	 mastoïdiennes.	 La	 trompe	 d’Eustache	

assure	la	ventilation	de	l’oreille	moyenne	et	la	protège	des	sons	à	pression	excessive	et	des	

sécrétions	naso-pharyngiennes.	L’ouverture	de	cette	dernière	est	partiellement	assurée	par	

la	portion	médiane	du	tenseur	du	voile	du	palais.	(Figure	6)	

	

	
	

Figure	6	:	Anatomie	de	l’oreille	moyenne	(38)	

	

Villano	et	Al.	en	2006,	observent	une	importante	amélioration	de	l’audition	de	tous	leurs	

patients	 bénéficiant	 d’une	 disjonction	maxillaire	 rapide	 et	 concluent	 que	 la	 correction	 de	
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l’anatomie	palatine	par	disjonction	maxillaire	influence	la	fonction	musculaire	de	la	trompe	

d’Eustache	et	permet	une	activité	normale	du	tympan	et	de	l’appareil	auditif.	(39)	

	

Selon	 Kilic	 et	 Al.	 en	 2008,	 le	 volume	 de	 l’oreille	moyenne	 augmente	 significativement	

pendant	 la	période	de	contention	et	multibagues	de	1.93	à	2.83	mm3	et	donc	améliore	 la	

qualité	de	l’audition.	(40)	

	

Taspinar	et	Al.	en	2003,	rapportent	l’effet	positif	et	significatif	de	la	disjonction	maxillaire	

sur	le	niveau	d’audition,	mais	contrebalancent	cette	donnée	en	décrivant	une	récidive	après	

2	ans	de	contention	(non	significative).	D’autre	part,	chez	26	%	des	patients	de	cette	étude,	

l’amélioration	de	l’audition	n’est	pas	significative.	(41)	

	

4. L’énurésie	

	
Timms	et	Al.	(42)	constatent	qu’une	association	entre	la	disjonction	maxillaire	rapide	et	

la	 réduction	 d’énurésie	 existe	 vraiment.	 En	 effet,	 l’obstruction	 des	 voies	 aériennes	

supérieures	comme	étant	un	facteur	de	persistance	d’énurésie	n’est	pas	une	idée	nouvelle.		

	

Schütz-Fransson	réalise	une	étude	en	2008	sur	23	patients	(43)	et	émet	l’hypothèse	que	

le	 traitement	 par	 disjonction	 maxillaire,	 permettant	 une	 amélioration	 de	 la	 ventilation,		

affecte	 positivement	 les	 enfants	 atteints	 d’énurésie	 en	 baissant	 leurs	 seuils	 d’éveil	 (par	

diminution	des	phases	de	sommeil	profond).	

	

Ses	résultats	sont	en	accord	avec	 l’étude	pilote	réalisée	par	Kurol	en	1998	(44).	Sur	10	

patients	 entre	 8	 et	 13	 ans,	 7	 ont	 eu	 une	 amélioration	 de	 l’énurésie	 après	 1	 mois	 de	

traitement	 par	 disjoncteur	 de	 type	 Hyrax.	 Dont	 4	 sont	 devenus	 complètement	 propres	 la	

nuit.			

Plus	de	50	%	de	ces	deux	échantillons	ont	une	amélioration	immédiate	après	traitement,	

comparée	à	un	taux	de	guérison	spontané	de	15	%	par	an.	(45)	
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5. Harmonisation	fonctionnelle	posturale	et	direction	de	croissance	

	
Les	 recherches	 menées	 dans	 le	 domaine	 de	 la	 croissance	 crânio-faciale	 et	 du	

développement	ont	montré	que	la	fonction	respiratoire	influençait	la	morphologie	faciale	et	

la	posture	céphalique.		

	

Ricketts	émet	l’hypothèse	que	l’extension	de	la	tête	est	une	réponse	fonctionnelle	pour	

faciliter	 la	 respiration	 buccale	 en	 compensation	 de	 l’obstruction	 nasale.	 (46)	 Selon	 cette	

théorie	on	pourrait	s’attendre	à	ce	que	les	patients	avec	une	obstruction	des	voies	aériennes	

supérieures	montrent	une	augmentation	de	l’angulation	crânio-cervicale.	

	

Beaucoup	d’auteurs	observent	un	changement	significatif	de	la	position	céphalique	et	de	

l’angulation	crânio-cervicale	après	les	thérapeutiques	visant	à	améliorer	la	ventilation	nasale	

(ablation	des	amygdales	et	végétations).	(Figure	7)	

	

Tecco	et	Al.	en	2004	(47),	réalisent	une	étude	randomisée	dont	le	but	est	de	comparer	

les	 changements	 de	 posture	 céphalique	 et	 l’angulation	 cranio-cervicale	 d’un	 échantillon	

féminin	 traité	 par	 disjonction	 maxillaire	 rapide	 avec	 un	 groupe	 contrôle.	 Les	 résultats	

montrent	une	flexion	significative	de	la	tête	dans	le	groupe	traité	(plus	de	4°)	alors	qu’une	

extension	 de	 0,5°	 à	 1,6°	 est	 observée	 dans	 le	 groupe	 contrôle.	 L’angle	 crânio-cervical	

diminue	significativement	de	5°	environ	dans	 le	groupe	traité	alors	que	 le	groupe	contrôle	

montre	un	changement	de	seulement	0°	à	2,2°.	

	

	
Figure	7	:	(A)	5	ans	1/2,	ventilation	buccale	rachis	oblique.	(B)	8	ans	1/2	après	ablation	des	amygdales	et	normalisation	de	

la	respiration.	Courtoisie	du	Professeur	Delaire	



	 24	

La	 disjonction	maxillaire	 rapide	 tend	 donc	 à	 normaliser	 la	 posture,	 et	 améliorer	 cette	

dernière	chez	des	patients	en	pleine	croissance.		

	

Linder-Aronson	émet	 l’hypothèse	que	 l’établissement	d’une	 ventilation	nasale	 chez	un	

patient	 présentant	 une	 obstruction	 naso-pharyngienne	 peut	 éliminer	 le	 facteur	 de	

détermination	de	direction	de	croissance	mandibulaire.	Les	résultats	de	son	étude	publiés	en	

1986	 montrent	 qu’il	 y	 a	 une	 association	 entre	 l’amygdalectomie	 avec	 le	 changement	 de	

mode	de	 ventilation	et	 l’établissement	d’une	 croissance	plus	horizontale	de	 la	mandibule.	

(48)	(Figure	8)	

	

	

	

	

Figure	8	:	Superposition	de	téléradiographies	de	profil	après	amygdalectomie.	(48)	
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III. Effets	iatrogènes	des	appareillages	conventionnels	

	

1. Résistance	suturale	en	fonction	de	l’âge		

	
La	 possibilité	 d’avoir	 une	 action	 orthopédique	 sur	 la	 suture	 intermaxillaire	 dépend	

essentiellement	 de	 l’âge	 du	 patient	 et	 de	 la	 force	 utilisée,	 selon	 Sander	 (49),	 Bell	 (5)	 et	

Zimring	(50)	elle	varie	de	1,5	kg	à	10,5	kg.		

Toutes	les	études	s’accordent	pour	le	dire,	mais	 il	n’y	a	pas	de	consensus	quant	à	l’âge	

limite	 pour	 lequel	 il	 serait	 nécessaire	 d’effectuer	 un	 geste	 chirurgical	 associé.	 En	 effet,	

actuellement	peu	de	paramètres	fiables	nous	permettent	de	prédire	le	succès	ou	l’échec	de	

notre	thérapeutique	orthopédique,	la	méthode	de	l’âge	osseux	prédit	par	une	radiographie	

du	poignet	semble	la	plus	utilisée.	

Baccetti	et	Franchi	(51),	ont	publié	une	méthode	de	détermination	du	pic	de	croissance	

par	 le	 stade	 de	maturation	 des	 vertèbres	 cervicales.	 Ils	montrent	 que	 jusqu’au	 stade	 CS3	

(avant	le	pic)	la	disjonction	maxillaire	rapide	induit	de	meilleurs	effets	squelettiques.	(Figure	

9)	

	

	

Figure	9	:	Stades	de	maturation	des	vertèbres	cervicales	(51)	

	
De	nombreuses	publications	ont	démontré,	qu’un	 très	 faible	pourcentage	de	 la	 suture	

était	ossifié	même	à	l’âge	de	45	ans.		
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Knaup	a	publié	une	étude	en	2004	 (52),	comparant	 le	degré	d’ossification	de	 la	suture	

palatine	médiane	 chez	 22	 humains	 séparés	 en	 deux	 groupes,	 un	 de	moins	 de	 26	 ans,	 et	

l’autre	de	plus	de	26	ans.	Elle	montre	que	la	proportion	de	tissu	ossifié	au	sein	de	la	suture	

palatine	 est	 très	 faible,	même	 chez	 les	 plus	 de	 25	 ans,	 environ	 3,11	%.	Ne	dépassant	 pas	

13,10	%	 chez	 un	 homme	 âgé	 de	 44	 ans.	 L’absence	 d’ouverture	 de	 cette	 suture	 à	 un	 âge	

donné	ne	dépend	donc	pas	du	pourcentage	d’ossification	de	cette	dernière,	mais	plutôt	de	

l’intrication	des	berges	osseuses	;	provoquant	donc	une	résistance.	

		

En	effet,	Melsen	a	étudié	 la	croissance	du	palais	et	 la	morphologie	de	 la	suture	palatine	à	

partir	 d’autopsies	 réalisées	 chez	 des	 enfants	 âgés	 de	 0	 à	 18	 ans.	 Elle	 montre	 que	 la	

croissance	 transversale	 de	 la	 suture	 palatine	médiane	 se	 poursuit	 jusqu’à	 16	 ans	 chez	 les	

filles,	 et	 18	 ans	 chez	 les	 garçons.	 Elle	 a	 décrit	 3	 stades	 d’intrication	 des	 berges	 osseuses	

(Figure	10),	le	3ème	stade	se	situe	pendant	l’adolescence	et	voit	la	formation	de	nombreuses	

interdigitations	 entre	 les	 processus	 osseux,	 empêchant	 toute	 séparation	 des	 deux	

hémimaxillaires	sans	entrainer	une	fracture	de	ces	ponts	osseux.	(53)		

A	 contrario,	 Korbmacher	 	 publie	 une	 étude	 en	 2007	 sur	 tomographie,	 et	 ne	 trouve	

aucune	corrélation	entre	 l’âge	du	patient	et	 les	 intrications	osseuses.	 Il	considère	que	seul	

l’index	de	densité	osseuse	de	la	suture,	peut	prédire	d’un	éventuel	succès	d’une	disjonction	

squelettique.		(54) 	
	

	

	

Figure	10	:	(a)	stade	infantile	1	an	-	(b)	stade	juvénile	10	ans	-	(c)	stade	adolescent	12	ans	
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2. Effets	Parodontaux	

	

 Réduction	de	l’épaisseur	de	l’os	alvéolaire	vestibulaire	2.1.

	
Starnbach	et	al.	décrivent	il	y	à	50	ans	déjà,	les	changements	dentaires	entraînés	par	la	

disjonction	rapide	maxillaire.	Ils	rapportent	que	les	forces	exercées	par	le	disjoncteur	sur	les	

dents	supports	produisent	des	aires	de	compression	du	ligament	alvéolo-dentaire.	(55)	

Ces	données	sont	reprises	par	plusieurs	auteurs	comme	Ballanti	(56)	ou	encore	Garib	et	

al.	 (57)	 qui	 dans	 une	 étude	menée	 en	 2006	montrent	 que	 la	 disjonction	maxillaire	 rapide	

induit	une	diminution	de	 l’épaisseur	osseuse	vestibulaire	en	 regard	des	dents	 supports	du	

disjoncteur.	(Figure	11)	

En	effet,	la	disjonction	maxillaire	rapide	sur	bague	réduit	de	0,6mm	à	0,9mm	l’épaisseur	

de	 la	 crête	 osseuse	 vestibulaire	 des	 dents	 supports.	 Alors	 que	 celle	 des	 dents	 adjacentes	

n’est	pas	modifiée.	(57)	Ces	données	sont	en	accord	avec	celles	publiées	en	2015	par	Toklu,	

qui	 décrit	 une	 diminution	 de	 0,80	 mm	 +/-	 0,65	 mm	 de	 l’épaisseur	 de	 l’os	 alvéolaire	

vestibulaire	des	prémolaires.	(58)		

	

Associée	 à	 cette	diminution	de	 l’épaisseur	de	 la	 crête	 alvéolaire	 vestibulaire,	 plusieurs	

auteurs	montrent	une	augmentation	de	l’épaisseur	de	l’os	alvéolaire	au	niveau	palatin	de	la	

dent	 support.	 Dans	 cette	 même	 étude,	 Toklu	 montre	 une	 augmentation	 de	 1,53mm	 +/-	

0,82mm	au	niveau	de	la	prémolaire.	

Garib	 et	 al.	 retrouvent	 les	 mêmes	 résultats	 que	 Toklu,	 avec	 une	 augmentation	 de	

l’épaisseur	de	l’os	alvéolaire	au	niveau	de	la	prémolaire	en	palatin	de	1,3mm	+/-	0,6	mm,	et	

de	0,8mm	+/-	0,7mm	au	niveau	molaire	(57).	
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Figure	11	:	Reconstitution	cone	beam		d’une	première	prémolaire	A	:	Pré-expansion	B	:	Post-expansion	Présence	d’une	

déhiscence	(57)	

	

 Réduction	de	la	hauteur	de	l’os	alvéolaire	2.2.

	
De	nombreuses	 études	ont	 corrélé	 l’orthodontie	 et	 le	 parodonte,	 notamment	 l’impact	

des	mouvements	dentaires	 sur	 la	 réduction	du	parodonte.	Greenbaum	et	 Zachrisson	 (59),	

Vanarsdall	ainsi	que	Watson	(60),	ont	émis	 l’hypothèse	que	la	disjonction	maxillaire	rapide	

pouvait	causer	des	déhiscences.	Cette	hypothèse	est	basée	sur	des	observations	cliniques	:	

	

- Perte	d’attache	gingivale	

- Présence	de	récession	vestibulaire	

	

		D’autres	auteurs	 (61)	 (62)	ont	mené	des	études	sur	 les	animaux	et	ont	pu	démontrer	

que	les	mouvements	vestibulaires	dentaires	induits	par	une	force	moyenne	entraînaient	une	

augmentation	 de	 la	 distance	 entre	 la	 jonction	 amélo-cémentaire	 et	 la	 crête	 alvéolaire	

vestibulaire.	

Garib	 et	 Al.	 ont	 validé	 cette	 hypothèse	 en	 étudiant	 la	 hauteur	 de	 la	 crête	 osseuse	

vestibulaire	des	dents	supports	du	disjoncteur.	Ils	rapportent	une	déhiscence	de	7,1mm	+/-	

4,6mm	 au	 niveau	 des	 prémolaires	 et	 de	 3,8mm	 +/-	 4,4mm	 au	 niveau	 des	 molaires.	 Ces	

pertes	de	hauteurs	varient	en	fonction	de	l’épaisseur	initiale	de	la	crête	osseuse.		

En	effet,	les	patients	présentant	une	crête	plus	fine	avant	la	disjonction	rapide	maxillaire	

présenteront	une	plus	grosse	perte	que	celle	ayant	une	crête	plus	épaisse.	
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Cette	perte	de	hauteur	d’os	alvéolaire	est	presque	deux	fois	plus	importante	au	niveau	

des	 prémolaires	 que	 des	 molaires,	 Garib	 et	 al.	 expliquent	 ce	 phénomène	 par	 leurs	

différences	de	localisation	dans	le	maxillaire.		

Les	molaires	 sont	 positionnées	 dans	 une	 région	 plus	 large	 apicalement	 tandis	 que	 les	

prémolaires	sont	dans	une	région	bien	plus	étroite.	Cela	explique	qu’une	force	 importante	

appliquée	 au	 niveau	 des	 premières	 prémolaires	 maxillaire	 entraîne	 plus	 facilement	 une	

perforation	de	l’os	alvéolaire	(57).			

	

3. Effets	dentaires	

 Tipping	3.1.

	
Le	 but	 de	 la	 disjonction	 maxillaire	 rapide	 est	 d’obtenir	 une	 action	 squelettique	

d’expansion	du	maxillaire,	qui	s’effectuera	au	niveau	de	la	suture	palatine	médiane.	Krebs	en	

1964,	 attribuait	 50	%	de	 cette	expansion	à	 l’effet	 squelettique	et	donc	50	%	à	 l’alvéolaire	

chez	l’enfant.	(4)	

D’autres	études	sont	apparues	montrant	que	l’effet	squelettique	était	en	réalité	moindre	

et	diminuait	de	plus	en	plus	avec	l’âge.		

Dans	une	étude	publiée	en	2008	par	Garrett	et	al.	(63)	la	version	dentaire	prendrait	une	

part	importante	sur	l’expansion	totale.	En	effet,	ils	attribuent	39	%	de	l’expansion	totale	à	la	

version	vestibulaire	au	niveau	des	premières	prémolaires	(2,34	mm),	et	49	%	au	niveau	des	

premières	molaires	(3,27	mm).	(Figure	12)		
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Figure	12	:	Section	coronaire	au	niveau	des	premières	molaires	maxillaires,	flexion	des	procès	alvéolaires	maxillaires	et	

inclinaison	versibulaire	des	molaires	après	disjonction	maxillaire	rapide.(2)	

	
	
Une	méta-analyse	publiée	en	2012	par	Lagravère,	relate	également,	une	augmentation	

de	2	 à	3mm	de	 la	distance	 inter-alvéolaire	maxillaire,	montrant	 clairement	qu’une	grande	

partie	de	l’expansion	palatine	est	dentaire	plutôt	que	squelettique.	(13)	

Ces	 résultats	 sont	en	accord	avec	ceux	 trouvés	par	Toklu	en	2015,	qui	 remarquait	une	

augmentation	 de	 l’inclinaison	 vestibulaire	 sur	 les	 prémolaires	 suite	 à	 la	 disjonction	 rapide	

maxillaire,	de	l’ordre	de	2,33°	+/-	3,03°.	(58)	

Quant	 à	 McNamara	 et	 al.	 ils	 rapportaient	 jusqu’à	 6°	 de	 vestibuloversion	 molaire	

maxillaire	après	disjonction	maxillaire	rapide	(64).	

	
	

 Résorptions	externes	3.2.

	
Depuis	 le	 début	 de	 l’utilisation	 de	 la	 disjonction	 rapide	 maxillaire,	 les	 résorptions	

radiculaires	sur	les	dents	supports	apparaissent	comme	l’un	des	effets	indésirables	majeurs,	

et	ont	été	étudiées	par	de	nombreux	auteurs.		

Beaucoup	 rapportent	 qu’elles	 apparaissent	 sur	 la	 face	 vestibulaire	 des	 racines.	 Cette	

évaluation	est	basée	sur	l’analyse	de	dents	extraites	(Figure	13).	

	En	 effet,	 les	 examens	 en	 deux	 dimensions	 ne	 permettent	 pas	 d’apprécier	 ces	

résorptions,	sauf	les	plus	importantes	(65)	C’est	avec	l’avènement	de	l’imagerie	3D,	qu’une	

autre	 étude	 est	 apparue	 (66),	 montrant	 que	 les	 résorptions	 externes	 étaient	 plus	
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importantes	au	niveau	de	la	face	vestibulaire	de	la	racine	mésio	versibulaire	de	la	première	

molaire	 (perte	 de	 18,60	 mm3	 en	 moyenne)	 et	 de	 13,93	 mm3	 au	 niveau	 de	 la	 première	

prémolaire	maxillaire.	

	

	

	
	

Figure	13	:	Premières	molaires	extraites	montrant	des	résorptions	externes	post	disjonction	(67).	

	

 Douleurs	et	caries	3.3.

	
La	 majorité	 des	 enfants	 subissant	 une	 disjonction	 maxillaire	 rapide	 ressentent	 une	

douleur,	nécessitant	parfois	une	médication.	En	effet,	Needleman	(68)	publie	une	étude	en	

2000,	sur	la	douleur	suite	à	la	disjonction	maxillaire	rapide,	sur	97	personnes,	il	rapporte	que	

98	%	 ont	 ressenti	 une	 douleur,	 notamment	 pendant	 la	 première	 phase	 d’expansion.	 	 Les	

patients	qui	activaient	une	seule	fois	par	jour	le	disjoncteur,	avaient	moins	mal	que	ceux	qui	

l’activaient	deux	fois	par	jour.	

	

La	présence	de	caries,	peut	être	découverte	après	dépose	du	disjoncteur	scellé,	(Figure	

14)	mais	peu	de	cas	sont	retrouvés	dans	la	littérature.	

En	 effet,	 le	 disjoncteur	 sera	 maintenu	 en	 bouche	 au	 moins	 3	 mois	 après	 la	 fin	 de	

l’activation,	 ce	 qui	 ne	 devrait	 pas	 permettre	 le	 développement	 carieux	 si	 un	 bilan	 a	 été	

réalisé	en	amont	et	si	l’hygiène	est	maintenue	correcte	pendant	le	traitement.		
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Figure	14	:	Caries	occlusales	après	dépose	d'un	disjoncteur	scellé	sur	bagues	(67)	

	

4. Rotation	postérieure	squelettique		

	
La	 dimension	 verticale	 est	 également	 affectée	 par	 la	 disjonction	 maxillaire	 rapide,	 et	

pose	 dans	 certains	 cas,	 un	 problème	 majeur,	 pouvant	 compromettre	 la	 réalisation	 du	

traitement,	notamment	chez	les	patients	hyperdivergents.	

	

De	nombreuses	études	ont	été	réalisées	décrivant	les	effets	de	la	disjonction	maxillaire	

rapide	sur	la	dimension	verticale,	et	l’esthétique.	(69)(70)	

En	 effet,	 après	 l’ouverture	 de	 la	 suture	 intermaxillaire,	 le	maxillaire	montre	 un	 sévère	

déplacement	par	 rapport	 à	 l’os	 frontal,	 nasal	 et	 l’ethmoïde.	 Le	 complexe	maxillo-palatin	 a	

été	 complètement	 délogé	 des	 procès	 ptérygoïdiens	 et	 poussé	 en	 avant	 et	 vers	 le	 bas,	

déplaçant	ainsi	ce	dernier	dans	la	même	direction	de	2,5mm.		

La	mandibule	a	également	subi	une	rotation,	en	bas	et	en	arrière.	(17)	(Figure	15)	

Ainsi	la	hauteur	de	l’étage	inférieur	de	la	face	est	légèrement	augmentée.		

	

Dans	une	étude	publiée	en	2016,	Conroy-Piskai	montre	qu’après	disjonction	maxillaire	

rapide,	la	valeur	du	FMA	augmente	légèrement,	mais	qu’elle	reste	dans	les	normes.	(70)	

Cette	 augmentation	 peut	 être	 due	 à	 l’occlusion	 cuspide-cuspide	 induit	 par	 la	 sur-

correction	et	au	déplacement	du	maxillaire	en	avant	et	vers	le	bas.	Elle	serait	donc	en	partie	

transitoire,	 si	 nous	 considérons	 la	 linguo-version	 secondaire	 de	 récidive	 des	 molaires	

maxillaires	



	 33	

	

	
Figure	15:	Comparaison	des	analyses	céphalométriques	avant	et	après	disjonction	maxillaire	rapide	(70)	

	

	

A	la	lueur	de	ces	conclusions,	Lagravère	publie	une	méta-analyse	en	2012,	validant	l’effet	

de	la	disjonction	maxillaire	rapide	sur	la	dimension	verticale.	(Figure	16)	

Cependant	 cette	 augmentation	 allant	 de	 1	 à	 2°	 statistiquement	 significative	 de	

l’angulation	du	plan	mandibulaire	et	palatin	par	rapport	au	plan	SN,	n’est	pas	cliniquement	

significative.	(13)	

	

	 	

Figure	16	:	Ouverture	de	la	dimension	verticale	après	disjonction	maxillaire	rapide	A:	Avant	B:	Après	(Courtoisie	Dr.	
Lacoste)	

	

A	
	

B	
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Une	 revue	 systématique	 regroupant	 les	méta-analyses	et	 les	 revues	 systématiques	 sur	

les	 effets	 des	 techniques	 d’expansion	 a	 été	 publiée	 en	 2016	 par	 Bucci	 (71),	 et	 valide	 les	

effets	de	la	disjonction	rapide	maxillaire	sur	la	dimension	verticale.	

	

5. La	récidive	

	
Une	période	de	contention	de	3	mois,	semble	être	suffisante	pour	éviter	la	récidive.	En	

effet,	 c’est	 le	 temps	 adéquat	 pour	 obtenir	 une	 régénération	 suturale	 et	 permettre	 la	

stabilisation	des	segments	maxillaire	séparés	(5).	

	

Cependant	 la	 récidive	 selon	Wertz	 dépendrait	 de	 l’âge	 auquel	 la	 disjonction	maxillaire	

rapide	est	réalisée.	Dans	une	étude	menée	sur	60	patients,	s’intéressant	aux	changements	

de	la	distance	intermolaire,	Wertz	montre	que	dans	le	groupe	12-18	ans,	 la	récidive	est	de	

10	%	après	une	période	de	contention	de	3	mois,	et	qu’elle	est	de	63	%	dans	le	groupe	de	

plus	de	18	ans.	(17)	

	

Une	très	récente	étude	publiée	par	Mohan	et	al.	en	2016	(72),	compare	la	stabilité	à	long	

terme	 d’une	 disjonction	maxillaire	 rapide	 en	 denture	mixte	 à	 une	 disjonction	 en	 denture	

permanente.	 Elle	 montre	 qu’il	 y	 a	 une	 différence	 statistiquement	 significative	 entre	 la	

distance	inter-molaire	juste	après	disjonction	et	après	la	période	de	rétention,	que	cela	soit	

en	denture	mixte	ou	permanente.	Allant	 de	 0,34	mm	à	0,71	mm	en	 fonction	des	 repères	

utilisés.		

Cependant,	ils	remarquent,	qu’une	plus	importante	récidive	apparaît	chez	les	patients	en	

denture	mixte	par	rapport	à	ceux	en	denture	permanente.		
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IV. Les	différents	systèmes	d’appuis	osseux	

	
Le	but	de	 la	disjonction	maxillaire	rapide	est	de	produire	une	hyalinisation	du	 ligament	

alvéolo-dentaire	 des	 dents	 supports	 du	 disjoncteur,	 en	 utilisant	 des	 forces	 lourdes	 afin	

d’optimiser	 l’effet	 orthopédique	 et	 donc	minimiser	 l’effet	 alvéolo-dentaire	 au	moment	 de	

l’ouverture	de	la	suture	palatine	médiane.	

	

Le	disjoncteur	 traditionnel	prend	appui	 sur	 les	premières	prémolaires	et	 les	premières	

molaires	maxillaires	 par	 le	 biais	 de	 bagues.	 Il	 n’est	 pas	 possible	 d’obtenir	 une	 disjonction	

purement	squelettique,	et	de	nombreux	effets	indésirables	dont	les	récessions	gingivales	et	

fenestrations,	viennent	noircir	le	tableau	des	effets	bénéfiques	de	cet	appareillage.	

Ces	 effets	 indésirables	 apparaissent	 chez	 des	 patients	 présentant	 déjà	 une	 typologie	

parodontale	défavorable	(rencontrée	dans	les	maxillaires	atrésiés).	

	

Garib	et	al.	avaient	rapporté	que	les	plus	grosses	récessions,	et	la	perte	osseuse	la	plus	

importante	se	situaient	sur	les	premières	prémolaires	(57).	Effectivement,	selon	un	mémoire	

réalisé	en	2011,	c’est	au	niveau	des	prémolaires	que	la	corticale	vestibulaire	semble	la	plus	

fine	(0,9mm).	(73)	

	

Pour	 pallier	 ces	 inconvénients,	 l’utilisation	 de	 mini-implant	 a	 été	 proposée	 comme	

ancrage	du	disjoncteur	 remplaçant	 l’appui	prémolaire,	apportant	une	nouvelle	perspective	

dans	l’utilisation	de	ces	appareils.		

	

Wehrbein	 fut	 le	 précurseur	 en	 1996,	 il	 posa	 le	 premier	 implant	 palatin	 à	 visée	

orthodontique.	 Mais	 ces	 implants	 étaient	 courts,	 et	 nécessitaient	 une	 implantation	

chirurgicale	non	applicable	de	façon	routinière	pour	une	disjonction	maxillaire	rapide.	(74)	

	

Les	disjoncteurs	à	ancrage	osseux	stricts	seront	décrits,	ainsi	que	leurs	mises	en	œuvre,	

de	façon	non	exhaustive.	Nous	focaliserons	notre	travail	sur	les	disjoncteurs	à	appuis	mixtes.	
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1. Disjoncteur	à	appuis	mixtes		

 Deux	vis	palatines		1.1.

	
Le	disjoncteur	Hyrax	hybride	(Figure	17)	prend	appui	sur	deux	bagues	molaires	ainsi	que	

deux	mini-vis	palatines	antérieures	de	1,8	mm	à	2,2mm	de	diamètre	et	7	à	9mm	de	longueur	

insérées	en	paramédian	de	la	région	prémolaire	à	2	à	4mm	de	la	suture	palatine	médiane.	

Cette	situation	serait	la	plus	favorable	selon	l’étude	cartographique	du	palais	réalisée	en	

2010,	(Figure	18)	respectant	5	à	6	mm	d’ancrage	intra-osseux.	(75)	

Cette	situation	est	également	choisie	car	de	nombreuses	études	ont	situé	 le	centre	de	

résistance	du	complexe	naso-maxillaire	dans	la	région	prémolaire.	(76)	(77)	(78)	

	

	
	

	
Figure	17	:	Disjoncteur	hybride	à	appuis	mixtes	dentaire	et	osseux	(Courtoisie	Dr.	Darque)	

	

Le	vérin	de	type	Hyrax,	est	relié	aux	2	vis	et	aux	bagues	molaires	par	le	biais	d’un	fil	acier	

1,3mm,	 le	 plus	 rigide	 et	 le	 plus	 court	 possible	 pour	 éviter	 les	mouvements	 de	 torsion	 de	

l’appareil.	

Une	 très	 récente	 étude	 publiée	 en	 2016	 par	 Walter,	 montre	 qu’il	 serait	 préférable	

d’avoir	un	double	bras	connecté	aux	vis	d’au	moins	2	mm	de	diamètre,	soudé	au	laser	sur	la	

supra	 structure,	 plutôt	qu’un	bras	en	acier	 venant	entourer	 la	 tête	de	 vis	 et	noyé	dans	 le	

composite.	(79)	

La	mise	en	œuvre	de	cette	technique	sera	détaillée	par	la	suite.	
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Figure	18	:	Cartographie	du	palais	osseux	chez	l'adolescent(75)	

	
	
Dans	 certains	 cas,	 notamment	 en	 présence	 d’un	 reflex	 nauséeux	 important	 et	 de	 la	

position	 de	 la	 langue,	 le	 vérin	 hyrax	 doit	 être	 posé	 plus	 antérieur,	 prenant	 ainsi	 la	 place	

prédéfinie	des	mini-implants.	Il	est	donc	possible	de	poser	les	mini-implants	plus	postérieurs	

en	regard	des	molaires.	(80)	

La	position	de	la	vis	peut	également	varier	(en	étant	plus	ou	moins	antérieure)	adaptée	à	

la	forme	clinique	de	l’endognathie.		

 Quatre	vis	palatines	1.2.

	
La	 littérature	 détient	 des	 cases	 reports	 (81),	 présentant	 des	 disjonctions	 maxillaires	

rapides	assistées	par	mini-vis	prenant	appui	sur	4	dents	baguées	et	sur	4	vis	palatines	(Figure	

19).	

	

	

	
Figure	19	:	Disjoncteur	hybride	à	4	vis	palatines	(81)	
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D’autres	 schémas	 sont	 également	 retrouvés	 (82)	 ne	 présentant	 un	 appui	 que	 sur	 2	

bagues	molaires	mais	4	vis	palatines.	(Figure	20)	

	

	
Figure	20	:	Autre	schéma	de	disjoncteur	à	4	vis	palatines	(82)	

		
Actuellement	 aucune	 étude	 n’a	 montré	 la	 supériorité	 de	 l’utilisation	 de	 2	 ou	 4	 vis	

palatines.	Ces	deux	dispositifs	permettent	de	contrôler	au	mieux	les	effets	parasites	induits	

par	les	disjoncteurs	conventionnels.	
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 Biomécanique	des	disjoncteurs	hybrides		1.3.

	

	
	

	
Figure	21	:	Schéma	biomécanique	des	forces	exercées	par	le	disjoncteur	hybride	

	
La	vis	d’expansion	 transmet	sa	 force	via	 le	 système	de	 transmission	de	 forces	 (bras	en	

acier,	supra-structures	et	mini-implants)	aux	deux	maxillaires.	

Les	bras	antérieurs	délivrent	 les	 forces	via	 les	mini-implants	au	palais	antérieur,	 tandis	

que	 les	 bras	 postérieurs	 délivrent	 leurs	 forces	 via	 les	molaires	 à	 la	 partie	 postérieure	 du	

palais.		

Le	système	de	transmission	de	forces	antérieures	est	ostéo-supporté	et	transmet	la	force	

directement	à	l’os	maxillaire.		

Plus	la	vis	sera	médiane,	plus	la	force	sera	proche	du	centre	de	résistance	du	maxillaire	

et	moins	la	torsion	alvéolaire	sera	importante.	(83)	(Figure	22)	

	



	 40	

	

	

Figure	22	:	Possibilité	de	torsion	alvéolaire	en	fonction	de	la	position	verticale	des	mini-vis	par	rapport	au	centre	de	
résistance	des	maxillaires.	(83)	

	

Une	structure	très	rigide	du	système	de	transmission	de	force	est	donc	nécessaire	avec,	

si	possible	des	doubles	bras	d’acier	et	de	mini-vis	d’au	moins	2	mm	de	diamètre	pour	contrer	

le	moment	de	la	force	de	résistance,	puisque	le	centre	de	résistance	se	trouve	à	distance	de	

la	force	d’expansion	exercée.	(79)	

2. Disjoncteur	à	appuis	osseux	stricts	

 Sur	4	mini-implants	2.1.

	
Il	existe	également	des	appareils	à	appuis	osseux	stricts,	ne	prenant	appui	que	sur	des	vis	

et	donc	sur	l’os,	sans	solliciter	d’appui	dentaire.		

	
Quatre	mini-implants	 sont	 positionnés	 au	 niveau	palatin,	 afin	 d’obtenir	 une	 expansion	

maxillaire	osseuse	stricte.	Ce	protocole	est	retrouvé	dans	une	étude	publiée	par	Yilmaz	où	

sont	utilisés	des	mini-implants		mesurant	1,6	mm	de	diamètre	et	7	mm	de	long.	(84)	

Selon	 l’auteur,	 cet	 appareil	 permettrait	 d’obtenir	 une	 disjonction	 maxillaire	 rapide	

efficace	 sans	 effets	 indésirables	 tels	 que	 la	 vestibuloversion	 molaire	 ou	 l’ouverture	 de	 la	

dimension	 verticale,	 	 tout	 en	 ayant	 les	 mêmes	 effets	 bénéfiques	 que	 les	 appareils	

conventionnels.		
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Figure	23	:	A	-	Pose	de	4	vis	palatine.	B	-	disjoncteur	à	appui	osseux	sur	4	vis	palatine.	(84)	

	

 Le	Dresden	distractor	2.2.

	
Le	 Dresden	 	 distractor	 ou	 le	 distracteur	 de	 Dresden	 est	 un	 appareil	 d’expansion	

maxillaire	 à	 appuis	 osseux	 stricts	 utilisé	 en	 association	 avec	 une	 disjonction	 maxillaire	

assistée	chirurgicalement	selon	la	méthode	de	Glassman	(85).		

Il	est	constitué	d’une	vis	Hyrax	(taille	à	déterminer	en	fonction	du	cas	à	traiter),	ainsi	que	

de	part	et	d’autre	(Figure	24):		

- Un	implant	extra-oral	ayant	un	pas	sus-périosté	de	4mm	de	long	et	de	3,5/5mm	de	

large	

- Une	vis	d’ostéosynthèse		

Associé	à	des	brackets	maxillaires	afin	de	contrôler	les	incisives,	et	le	torque	molaire.	(86)	

	
	

	 	
	 	

Figure	24	:	Le	Dresden	distractor	ou	disjoncteur	de	Dresde	(86)	
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V. Apport	des	disjoncteurs	avec	appuis	osseux	/	Mixtes	

1. Indications		

	
La	 disjonction	 maxillaire	 aidée	 par	 mini-implant	 permet	 aujourd’hui	 de	 prévenir	 des	

dommages	 irréversibles	 (parodontaux	 et	 dentaires),	 elle	 est	 proposée	 afin	 de	 soulager	 les	

molaires	 d’ancrage,	 de	 réduire	 les	 effets	 alvéolo-dentaires	 décrits	 précédemment	 et	

d’obtenir	une	disjonction	plus	stable.	(80)	

Toklu	 (58)	 et	Wilmes	 (87)	 recommandent	d’utiliser	 les	disjoncteurs	 à	 appuis	mixtes	en	

cas	de	parodonte	vestibulaire	affaibli	au	niveau	prémolaire.	

Wilmes	propose	de	les	utiliser	en	cas	d’ancrage	dentaire	antérieur	affaibli	dû	à	l’absence	

de	molaires	temporaires	ou	résorbées.		

Il	 les	 indique	 également	 pour	 les	 classes	 III	 squelettiques	 précoces	 nécessitant	 un	

traitement	avec	un	masque	de	Delaire	concomitant	à	une	disjonction	où	la	traction	pourra	

être	squelettique	sur	les	mini-implants.	

L’appui	 mixte	 utilisé	 pour	 cette	 technique	 permet	 également	 de	 traiter	 le	 syndrome	

d’apnée	du	sommeil	(SAOS)	.(80)		

	

2. Mise	en	œuvre		

 Ancrage	mixte	:	2	vis,	2	bagues	2.1.

	
Après	 réalisation	 d’une	 anesthésie	 locale,	 l’épaisseur	 de	 la	 muqueuse	 palatine	 est	

mesurée	 avec	 une	 sonde,	 afin	 de	 déterminer	 la	 région	 où	 elle	 est	 la	 plus	 fine	 possible	

(maximum	 2mm).	 Cette	 donnée	 est	 importante	 pour	 acquérir	 une	 stabilité	 primaire	

suffisante	et	éviter	les	bras	de	levier	trop	importants.	(87)	

La	pose	des	mini-implants	palatins	(allant	de		1,8	à	2,2mm	de	diamètre,	et	de	7	à		9mm	

de	 long)	est	 réalisée	avec	un	axe	de	30°	par	 rapport	aux	dents	maxillaires,	en	paramédian		

dans	la	région	prémolaire,	où	l’épaisseur	osseuse	serait	la	plus	favorable	(Figure	18).		

Pour	améliorer	 l’axe	et	 la	position	des	mini-implants,	au	vu	des	difficultés	anatomiques	

rencontrées	 chez	 certains	 patients	 présentant	 des	 formes	 palatines	 très	 ogivales	 et	 une	
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faible	 ouverture	 buccale,	 un	 contre-angle	 mécanique	 (Figure	 25A)	 semble	 préférable	 par	

rapport	à	un	tournevis	droit	pour	le	vissage	des	mini-implants	palatins.	(Figure	25B)	

	

	

	 	

Figure	25	:	A	-	Contre-angle	mécanique.	B	-	Tournevis	et	lame	pour	contre-angle	

	

Les	bagues	 sur	 les	premières	molaires	 sont	ensuite	essayées	et	des	 transferts	de	mini-

implants	sont	posés	(Figure	26A).	

Une	 empreinte	 au	 silicone	 en	 double	mélange	 est	 réalisée,	 afin	 d’obtenir	 une	 grande	

précision	au	niveau	de	la	position	des	mini-implants.	(Figure	26B).	

Des	analogues	de	mini-implants	sont	ensuite	placés	dans	les	transferts	de	mini-implants	

dans	 l’empreinte	 ainsi	 que	 les	 bagues.	 Le	 moulage	 obtenu	 reflète	 donc	 exactement	 la	

situation	intra-orale.	(Figure	27A)	

	

	 	

Figure	26	:	A	-	Transferts	des	mini-implants	et	bagues	en	place.	B	–	Empreinte	au	silicone	en	double	mélange	

	
	

A	 B	

A	 B	
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Le	disjoncteur	est	alors	réalisé	à	partir	de	la	situation	intra-orale	(Figure	27C),	soudé	au	

laser	aux	supra-structures	fournies	au	prothésiste	et	aux	bagues	(Figure	27B).	

	

	
	

	 	 	
	 	 	

	
Figure	27	:	A	-	Moulage	de	la	situation	intra-orale.	B	-	Supra-structure	à	fournir	au	prothésiste.	

	C	-	disjoncteur	fabriqué	à	partir	de	l'empreinte	

	
	
L’appareil	est	donc	essayé	en	bouche,	 les	supra-structures	sont	vissées	sur	 les	têtes	de	

mini-vis	 et	 les	 bagues	 enfoncées	 sur	 les	 premières	molaires.	 Le	 tout	 est	 scellé	 au	 Ciment	

verre-ionomère	 (de	 préférence	 photo-polymérisable	 pour	 avoir	 un	 temps	 suffisant	 de	

positionnement).	

Pour	 la	 mise	 en	 action	 du	 dispositif,	 il	 n’y	 a	 pas	 de	 consensus	 dans	 la	 littérature.	

Certaines	études	préconisent,	d’activer	le	dispositif	seulement	quelques	jours	après	la	pose	

des	vis	(80),	d’autres	préconisent	d’attendre	4	à	6	semaines	après	la	pose	des	vis.	Ce	temps	

permettrait	 d’obtenir	 une	 matrice	 osseuse	 plus	 organisée	 autour	 des	 mini-implants	

(structure	lamellaire)	(80).	

Quant	 à	 l’activation	 du	 dispositif,	 nous	 retrouvons	 dans	 la	 littérature	 différentes	

méthodes,	mais	 la	plus	utilisée	semble	être	d’activer	 le	disjoncteur	deux	fois	par	 jour	 (une	

fois	le	matin,	une	fois	le	soir)	soit	une	expansion	de	0,5mm/j	comme	un	disjoncteur	classique	

(88)(58)(89)(84).	Wilmes	lui,	préconise	d’activer	deux	fois	de	90°,	soit	une	activation	de	0,8	

mm/j	(80).	

	

	

	

	

A	
C	

B	
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 Ancrage	osseux	strict	2.2.

2.2.1 Appui	sur	4	mini-implants	palatins	:		

	

Quatre	mini-implants	 sont	 positionnés	 au	 niveau	palatin,	 afin	 d’obtenir	 une	 expansion	

maxillaire	osseuse	stricte.	Ils	sont	placés	sous	anesthésie	locale.	(84)	(90)	

Les	 deux	 mini-implants	 antérieurs	 sont	 positionnés	 de	 part	 et	 d’autre	 de	 la	 suture	

intermaxillaire	à	3-4	mm	de	cette	dernière	et	en	arrière	du	foramen	incisif.	

Les	 deux	mini-implants	 postérieurs	 sont	 positionnés	 entre	 la	 2ème	 prémolaire	 et	 la	 1ère	

molaire.	(Figure	23A)	

Une	angulation	de	60	à	70°	de	la	vis	par	rapport	à	l’axe	radiculaire	des	dents	adjacentes	

est	requise.	

Des	empreintes	au	silicone	sont	réalisées	et	des	modèles	en	plâtre	coulés	afin	d’obtenir	

la	situation	intra-orale.		

De	la	cire	est	utilisée	pour	recouvrir	les	têtes	de	vis	du	moulage	pour	fabriquer	l’appareil	

en	résine.		

La	vis	hyrax	est	alors	choisie,	 la	plus	grande	possible	 tout	en	 restant	 le	plus	proche	du	

palais,	à	positionner	entre	les	premières	prémolaires	maxillaires.	

Une	fois	l’appareil	réalisé,	il	est	positionné	en	bouche,	et	relié	aux	têtes	de	mini-implants	

par	une	résine	à	durcissement	à	froid.	

Des	petits	trous	sont	réalisés	dans	la	résine	pour	laisser	les	excès	s’évacuer.	

Le	principal	 inconvénient	de	ce	système	réside	dans	 l’hygiène	qui	ne	peut	être	assurée	

sous	la	résine.		

	

2.2.2 Le	disjoncteur	de	Dresden	

	

Cet	 appareil	 est	 dans	 la	 littérature	 toujours	 utilisé	 en	 association	 avec	 la	 technique	

chirurgicale	de	Glassman,	c’est	un	disjoncteur	à	ancrage	osseux	strict.		

La	vis	Hyrax	est	donc	implanto-portée	(1	implant	et	1	vis	d’ostéosynthèse).	

L’utilisation	du	disjoncteur	de	Dresden	nécessite	une	préparation	des	arcades	préalable	:		

- Mise	en	place	de	2	fils	orthodontiques	glissant	l’un	sur	l’autre	
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- Ressort	inter-incisif	pour	guider	l’expansion	(86)	

	

	 	

Figure	28	:	A	-	Ressort	inter-incisif	pour	guider	l'expansion.	B	-	Double	fils	orthodontiques	glissant	l'un	sur	l'autre.(91)	

	
	
Une	Chirurgie	de	disjonction	maxillaire	est	alors	réalisée	ainsi	que	la	mise	en	place	de	la	

vis	hyrax	implanto-portée	sous	anesthésie	générale.	

Il	est	préférable	d’attendre	trois	jours	avant	la	première	activation	de	l’appareil.	Ainsi	la	

vis	sera	activée	deux	à	trois	fois	par	jour,	jusqu'à	obtention	de	l’expansion	souhaitée.	

Le	vérin	hyrax	ainsi	que	la	vis	d’ostéosynthèse	sont	alors	déposés.	L’implant	est	laissé	en	

place	pour	fixer	une	barre	transpalatine	qui	évitera	la	récidive	et	servira	d’ancrage.	(92)	(93)	

	

3. Avantages	et	inconvénients	des	disjoncteurs	à	appuis	mixtes	

 Avantages	3.1.

	
A	la	lueur	des	nombreux	inconvénients	des	disjoncteurs	conventionnels,	l’utilisation	des	

appareils	 à	 ancrage	 mixte	 semble	 être	 une	 bonne	 alternative	 pour	 pallier	 les	 différents	

problèmes	rencontrés.			

En	effet,	le	disjoncteur	à	appuis	mixtes,	ancré	sur	les	premières	molaires	en	postérieur	et	

par	 des	 mini-vis	 palatines	 en	 antérieur	 fournit	 de	 nombreux	 avantages,	 comparé	 au	

disjoncteur	osseux	strict,		tels	que	:	

	

- L’élimination	 de	 la	 nécessité	 d’une	 chirurgie	 invasive	:	 en	 effet	 les	 disjoncteurs	 à	

appuis	 strictement	 osseux	 nécessitent	 pour	 leur	mise	 en	 place,	 une	 chirurgie	 avec	

A	 B	
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levée	de	lambeau	palatin,	afin	d’insérer	 l’implant	et	 la	vis	d’ostéo-intégration.	Alors	

que	 la	mise	en	place	des	mini-implants	supports	du	disjoncteur	hybride	se	fait	sans	

lambeau	car	les	mini-implants	utilisés	sont	auto-forants.	

	

- L’absence	de	nécessité	d’ostéointégration	:	contrairement	aux	implants	utilisées	dans	

le	système	de	Dresden,	on	ne	peut	pas	parler	d’ostéointégration	pour	une	mini-vis,	la	

stabilité	s’appuie	sur	la	rétention	mécanique.	

	

- Pas	de	difficulté	de	dépose	:	Dans	la	plupart	des	cas,	l’anesthésie	n’est	pas	nécessaire.		

	

Comparé	au	disjoncteur	conventionnel	:		

	

-	 Les	 limites	 de	 la	 disjonction	 orthopédique	sont	 repoussées	 :	 une	 récente	 étude	

publiée	par	Choi	en	2016,	(94)	montre	que	la	disjonction	maxillaire	assistée	par	mini-

implants	serait	efficace	chez	presque	87	%	de	ses	patients	ayant	une	moyenne	d’âge	

de	20	ans.	Dans	différentes	études	(81)	(82),	les	échantillons	recevant	une	disjonction	

maxillaire	 rapide	 avec	 un	 disjoncteur	 hydride	 semblent	 être	 plus	 âgés	 que	 ceux	

porteurs	d’appareils	conventionnels.	En	effet,	afin	de	minimiser	 les	effets	délétères	

sur	les	dents	et	le	parodonte	en	cas	de	résistance	suturale,	la	fenêtre		d’âge	utilisée	

est	 plus	 restreinte	 que	 celle	 pour	 les	 disjoncteurs	 hybrides	 (95).	 	 En	 revanche	 les	

effets	 squelettiques	 sont	 toujours	 plus	 importants	 chez	 les	 sujets	 traités	 plus	

précocement	(96).	Elle	permettrait	d’éviter	une	phase	chirurgicale	chez	des	patients	

présentant	 généralement	 un	 problème	 sagittal	 majeur	 associé	 nécessitant	 en	 plus	

une	chirurgie	de	correction	sagittale.	(94)	

Des	cas	sont	également	décrits	dans	la	littérature	chez	de	jeunes	adultes,	permettant	

d’éviter	une	chirurgie	de	la	dimension	transversale.	(82)	(81)	

	

- L’utilisation	 chez	 des	 patients	 avec	 ancrage	 dentaire	 antérieur	 faible	 (résorption,	

dents	déciduales)	:	l’appui	étant	osseux	et	non	dentaire,	en	cas	d’absence	d’organes	

dentaires	 ou	 faiblesse	 de	 ce	 dernier	 en	 antérieur,	 sa	mise	 en	 place	 n’est	 donc	 pas	

compromise.	(80)(97)	
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- Une	 translation	 plutôt	 qu’une	 rotation	 des	 deux	 maxillaires	:	 la	 force	 horizontale	

générée	par	le	disjoncteur	ancré	aux	mini-implants	en	position	apicale	est	transmise	

au	niveau	du	palais	en	un	point	haut	situé,	donc	plus	proche	du	centre	de	résistance	

du	maxillaire	que	les	disjoncteurs	à	appuis		dentaires	(V	horizontal).	Cela	permet	ainsi	

des	 mouvements	 plus	 horizontaux	 et	 donc	 une	 translation	 en	 masse	 des	 2	

maxillaires.	 Et	 ainsi	 sont	 réduits	 les	effets	de	bascule	 (V	 frontal)	 et	de	 rotation	des	

maxillaires	droit	et	gauche	séparés	(V	vertical)	(86)	(98)	

	

- Evite	 la	mésialisation	des	molaires	d’ancrage	 jusqu’à	ce	que	 les	prémolaires	 fassent	

leur	 éruption	:	 la	 structure	 rigide	 reliée	 aux	deux	mini-implants	 sert	 de	mainteneur	

d’espace,	et	agit	comme	un	arc	de	Nance,	évitant	ainsi	aux	molaires	de	se	mésialer	et	

de	gêner	l’évolution	des	prémolaires	définitives.	(Figure	29)	(79)		

	

	

	

Figure	29	:	Disjoncteur	hybride	maintenant	l'espace	pour	la	seconde	prémolaire	en	cours	d'éruption.(95)	

	

- La	 polyvalence	 des	 mini-implants	 palatins	(87):	 chez	 les	 patients	 présentant	 une	

classe	III	squelettique	et	nécessitant	une	disjonction	maxillaire	rapide,	l’utilisation	du	

disjoncteur	hybride	semble	être	vivement	recommandée	(Figure	30).	En	effet,	selon	

Hourfar	 et	 al.	 qui	 ont	 publié	 une	 étude	 rétrospective	 en	 2015	 sur	 100	 patients,	 la	

traction	maxillaire	 serait	 plus	 efficace	 si	 elle	 est	 supportée	 par	 deux	mini-implants	

antérieurs	connectés	au	disjoncteur	plutôt	qu’à	un	disjoncteur	conventionnel.	(99)	

Une	 étude	 utilisant	 la	 méthode	 d’éléments	 finis	 publiée	 par	Moon	 en	 2015	 (100)	

montre	que	la	position	de	ces	mini-implants	et	la	direction	de	la	force	utilisée	lors	de	
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la	protraction	maxillaire	 jouent	 	un	rôle	 important	dans	 le	contrôle	de	la	dimension	

verticale.	

	

	

	

	

Figure	30	:	Disjoncteur	hybride	associé	à	un	masque	facial	de	protraction	maxillaire.(97)	

	

- Augmentation	 du	 volume	 des	 fosses	 nasales	:	 il	 a	 été	 prouvé	 que	 la	 disjonction	

maxillaire	 rapide	 améliorait	 la	 ventilation	 nasale,	 augmentait	 le	 volume	 des	 voies	

aériennes	supérieures	et	diminuait	 la	résistance	nasale.	Une	récente	étude,	publiée	

en	2014	par	Motro	et	al.	rapporte	que	le	disjoncteur	hybride	produit	exactement	les	

mêmes	 bénéfices	 qu’un	 disjoncteur	 conventionnel	 sur	 la	 ventilation	 et	 les	 voies	

aériennes	supérieures	surtout	au	niveau	du	nasopharynx	et	de	l’oropharynx	(95).	Ces	

résultats	sont	controversés	par	l’étude	publiée	par	Kabalan	en	2015,	où	il	ne	rapporte	

pas	 de	 différences	 significatives	 après	 disjonction	 maxillaire	 rapide	 avec	 un	

disjonction	 hybride	 (ni	 avec	 un	 disjoncteur	 conventionnel)	 quant	 aux	 volumes	 des	

voies	aériennes	supérieures.	(101)	
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- Traitement	 du	 syndrome	 d’apnée	 du	 sommeil	:	 l’action	 de	 la	 disjonction	 rapide	

maxillaire	 dépasse	 largement	 la	 simple	 correction	 de	 l’anomalie	 morphologique	

qu’est	 l’endognathie.	 Elle	 permet	 de	 normaliser	 les	 fonctions	 et	 fait	 partie	 des	

traitements	 de	 choix	 pour	 la	 correction	 des	 syndromes	 d’apnée	 du	 sommeil.	 (21)	

(102)	Souvent	traité	par	l’ablation	des	amygdales	et	des	végétations	durant	l’enfance	

sans	réelle	action	squelettique,	 il	est	courant	de	voir	apparaître	ou	réapparaitre	un	

syndrome	 d’apnée	 du	 sommeil	 pendant	 l’adolescence.	 	 La	 disjonction	 à	 appuis	

mixtes,	repoussant	les	limites	d’âge	d’une	disjonction	conventionnelle	;	devient	donc	

le	 traitement	 de	 choix	 du	 syndrome	 d’apnée	 du	 sommeil	 chez	 l’adolescent,	 ayant	

également	une	action	indirecte	sur	le	repositionnement	de	la	langue	(88)	.	

	

- Stabilité	 squelettique	 après	 dépose	 du	 disjoncteur	 à	 appui	 mixte	:	 à	 la	 fin	 de	 la	

disjonction,	la	stabilité	squelettique	peut	être	maintenue	sans	pour	autant	garder	le	

disjoncteur.	 En	 effet,	 le	 Beneplat,	 plaque	 à	 poser	 entre	 les	 2	 mini-vis	 permet	 de	

maintenir	la	distance.			

	

	

Figure	31	:	A-	Avant	disjonction	sur	vis.	B-	Après	disjonction.	C-	Beneplat	en	place		

	
	

	

	

- Moins	 de	 perte	 d’épaisseur	 vestibulaire	 de	 la	 crête	 osseuse	 	 au	 niveau	 des	

prémolaires	:	 une	étude	 comparative	publiée	par	 Toklu	et	Al.,	montre	que	 la	perte	

d’épaisseur	de	la	crête	osseuse	au	niveau	des	prémolaires	est	de	0,80	+/-	0,65	mm	en	

moyenne	pour	les	porteurs	d’un	disjoncteur	conventionnel	comparé	à	un	porteur	de	

disjoncteur	 à	 appuis	 mixtes	 qui	 ne	 présente	 pas	 de	 perte	 d’épaisseur	 (58).	 Ces	

résultats	sont	en	accord	avec	ceux	trouvés	dans	l’étude	préliminaire	de	Chane-Fane	



	 51	

qui	montrent	qu’il	n’y	aurait	pas	de	perte	d’épaisseur	vestibulaire	de	la	crête	osseuse	

au	niveau	des	prémolaires	suite	à	la	disjonction	à	appuis	mixtes	(83).	

	

- Moins	 d’effets	 alvéolaires	et	 réduction	 de	 la	 version	 dentaire	 au	 niveau	molaire	 et	

prémolaire	:	 une	étude	 comparative	menée	par	 Lagravère	 et	Al.	 en	2010,	 rapporte	

qu’un	disjoncteur	à	appuis	dentaires	produit	plus	de	vestibulo-versions	au	niveau	des	

prémolaires	 qu’un	 appareil	 à	 appuis	 osseux	 (103).	 Comme	 le	 montre	 également	

Toklu	 dans	 son	 étude	 en	 2015,	 l’inclinaison	 de	 la	 prémolaire	 maxillaire	 demeure	

inchangée	 dans	 la	 disjonction	 à	 appuis	 mixtes	 comparée	 à	 la	 disjonction	 avec	

disjoncteur	conventionnel.	Ces	 résultats	 sont	confirmés	par	plusieurs	autres	études	

et	 également	 au	 niveau	 molaire,	 notamment	 dans	 une	 étude	 préliminaire	

comparative	publiée	en	2015,	où	 le	 groupe	portant	un	disjoncteur	à	appuis	mixtes	

rencontre	moitié	moins	d’augmentations	de	 la	courbe	de	Wilson	au	niveau	molaire	

que	 ceux	 portant	 un	 disjoncteur	 à	 appuis	 dentaires.	 Cette	 remarque	 mettrait	 en	

lumière	 une	 plus	 faible	 vestibulo-version	 molaire	 ou	 torsion	 alvéolaire	 chez	 les	

patients	à	disjoncteurs	mixtes	comparés	aux	patients	à	disjoncteurs	conventionnels	

tout	en	conservant	une	séparation	de	la	suture	intermaxillaire.	(83)		

	

- La	 réduction	 de	 conséquences	 sur	 la	 dimension	 verticale	:	 elle	 va	 de	 pair	 avec	 la	

réduction	 effets	 alvéolaires	 et	 permettrait	 d’augmenter	 les	 	 possibilités	

thérapeutiques	notamment	chez	les	dolichofaciaux	(104).	

	

- Un	coût	moins	élevé	:	en	effet,	si	le	dispositif	utilisé	semble	légèrement	plus	coûteux	

qu’un	disjoncteur	conventionnel	 (dû	à	 l’utilisation	des	mini-implants),	 ce	coût	 reste	

toujours	 moins	 élevé	 que	 celui	 d’une	 intervention	 chirurgicale	 de	 la	 dimension	

transversale	nécessitant	une	anesthésie	générale	et	le	plateau	technique	associé	au	

bloc	opératoire.	

	

 Inconvénients	3.2.

3.2.1 Problème	Anatomique	:		
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Afin	d’éviter	tout	problème	anatomique,	une	marge	de	2	mm	à	distance	des	structures	

«	à	risque	»	est	nécessaire.	

 	Epaisseur	osseuse	3.2.1.1

	
Pour	 avoir	 une	 bonne	 stabilité	 primaire	 du	 mini-implant,	 il	 est	 nécessaire	 d’avoir	 un	

minimum	de	6	mm	d’os,	et	ainsi	prévenir	 la	perforation	de	 l’os	 cortical	nasal.	 Le	 choix	du	

positionnement	 des	 mini-implants	 dépend	 beaucoup	 de	 ce	 facteur.	 L’emplacement	

préférentiel	a	été	défini	comme	étant	au	niveau	de	la	première	prémolaire	maxillaire	à	2–4	

mm	de	la	suture	intermaxillaire,	représentant	un	faible	risque	de	perforation.	(105)	(Figure	

32)	

	

	 	

Figure	32	:	A	-	Epaisseur	osseuse	au	niveau	de	la	1ère	prémolaire.	B	-	Epaisseur	osseuse	3	mm	en	postérieur	de	la	1ère	
prémolaire	

	

 	Canal	nasopalatin	3.2.1.2

	
Un	positionnement	trop	antérieur	du	mini-implant	pourrait	léser	le	canal	naso-palatin	et	

ainsi	 les	nerfs	et	vaisseaux	 le	 traversant,	 le	 risque	est	 faible	mais	dans	certains	cas	cela	se	

produit.		

A	 la	 hauteur	 des	 piliers	 canins,	 dans	 la	 région	 palatine	 latérale,	 ce	 plexus	 nerveux	 et	

sanguin	 s’anastomose	 avec	 les	 vaisseaux	 provenant	 du	 foramen	 palatin	 en	 direction	

antérieure.	 Une	 pose	 trop	 latérale	 et	 trop	 antérieure	 engendrera	 des	 risques	 vasculaires.	

(Figure	33)	(106)	

	

A	 B	
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Figure	33	:	Vaisseaux	et	innervation	de	la	région	palatine	relative	à	la	suture	palatine	médiane	(106)	

	

 	Glandes	salivaires	3.2.1.3

	
La	partie	postérieure	du	palais	dur	comprend	de	nombreuses	petites	glandes	salivaires,	

une	pose	 trop	postérieure	des	mini-implants	pourrait	 affecter	 ces	 structures	et	provoquer	

des	rétentions	de	mucus	(le	mucocèle	oral	et/ou	lors	de	sialométaplasies	nécrosantes).	(106)		

	
	

 	Forme	du	palais	3.2.1.4

	
Les	patients	nécessitant	une	disjonction	maxillaire	rapide	présentent	le	plus	souvent	des	

palais	étroits,	avec	une	voute	palatine	profonde	ainsi	que	des	bourrelets	palatins	latéraux,	La	

muqueuse	palatine	est	souvent	épaisse.	

	Cette	 morphologie	 augmente	 la	 difficulté	 de	 pose,	 et	 peut	 compromettre	 la	 bonne	

position	des	mini-implants.	(Figure	34)	
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Figure	34	:	Palais	étroit	avec	murs	palatins	verticaux	et	voûte	profonde	(Courtoisie	Dr.	El	Amrani)	

	

 	Racines	dentaires	3.2.1.5

	
L’insertion	 de	 mini-implants	 au	 niveau	 palatin,	 comporte	 le	 risque	 de	 pouvoir	

endommager	 les	 racines	 dentaires	 maxillaires,	 ce	 risque	 est	 surtout	 prononcé	 au	 niveau	

postérieur,	 au	niveau	des	 racines	palatines	de	molaires	maxillaires.	C’est	 l’une	des	 raisons	

pour	 laquelle	 l’ancrage	 dentaire	 est	 utilisé	 en	 postérieur	 (80).	 Par	 ailleurs,	 une	 pose	 trop	

antérieure	peut	léser	le	canal	nasopalatin.	

Mais	 ce	 risque	 reste	 rare	 quand	 l’angulation,	 la	 longueur	 et	 la	 bonne	 position	 sont	

respectées.	

	

3.2.2 Difficultés	liées	à	la	pose	:	

 	Ouverture	buccale		3.2.2.1

	
Le	 positionnement	 précis	 des	mini-implants	 est	 un	 élément	 primordial	 pour	 éviter	 les	

problèmes	 lors	 de	 la	 pose.	 Les	 patients	 présentant	 une	 faible	 ouverture	 buccale	 nous	

poserons	deux	problèmes	:		

	

- Une	mauvaise	visibilité	de	la	position	de	pose	

- Une	interférence	du	tournevis	droit	avec	 la	mandibule.	L’utilisation	du	contre-angle	

mécanique	permet	de	résoudre	ce	problème.	
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 	Anesthésie	locale		3.2.2.2

	
La	 pose	 des	 mini-implants	 palatins	 se	 fait	 sous	 anesthésie	 locale.	 Cette	 étape	 peut	

entrainer	des	difficultés.		

Notamment	toutes	les	complications	liées	à	l’anesthésie	locale	:		

- Complications	locales	et	régionales	:	

§ Complications	matérielles	(bris	d’aiguille,	éclatement	de	la	cartouche)	

§ Lésions	muqueuses	(ulcération,	nécrose,	hématome)	

§ Complications	neurologiques	(Sensitive,	sensorielle)	

	

- Complications	générales	:		

§ Accidents	toxiques	

§ Accidents	allergiques	

	

Egalement,	l’obligation	d’avoir	le	matériel	nécessaire	en	cours	de	validité	:			

- Seringue		

- Aiguille		

- Solution	anesthésique	injectable	:	Articaïne,	adrénaline	1/200		

 	Perte	du	mini-implant	et	inflammation	de	la	muqueuse	palatine	3.2.2.3

	
L’un	des	problèmes	 rencontrés	est	 la	perte	du	mini-implant	après	 la	pose,	 intervenant	

lorsque	la	stabilité	primaire	n’est	pas	obtenue	(88).	Le	taux	de	perte	est	estimé	à	25	%	pour	

toute	situation	confondue,	mais	le	palais	semble	être	l’endroit	où	ce	taux	est	le	plus	faible.	

(107)	

Une	nouvelle	pose	pourra	être	envisagée	après	cicatrisation	de	la	muqueuse	palatine.		

	

Suite	 à	 la	 pose,	 la	 gencive	 palatine	 peut	 bourgeonner	 autour	 de	 la	 vis	 due	 à	 la	

compression	 et	 créer	 une	 inflammation.	 Pour	 éviter	 ce	 phénomène,	 il	 est	 préférable	

d’utiliser	des	mini-implants	avec	des	hauts	cols	et	des	têtes	assez	volumineuses.	Une	bonne	

hygiène	 doit	 également	 être	 assurée	 (bains	 de	 bouche	 à	 la	 Chlorhexidine).	 Une	

antibiothérapie	pourra	venir	compléter	la	prescription	si	nécessaire.	(88)	
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 	La	douleur	du	patient	3.2.2.4

	
La	douleur	enregistrée	sur	une	échelle	visuelle	de	douleurs,	semble	être	plus	importante	

après	 la	 première	 activation	 chez	 les	 patients	 portant	 un	 disjoncteur	 à	 appuis	 mixtes	

comparée	aux	patients	portant	un	disjoncteur	conventionnel.	(103)	
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VI. Conclusion	

	
La	 prescription	 de	 la	 disjonction	maxillaire	 rapide	 comme	 traitement	 de	 l’endognathie	

maxillaire	chez	 l’enfant	ou	 l’adolescent	n’est	plus	à	démontrer.	En	 revanche,	elle	présente	

des	inconvénients	qui	ont	été	développés	dans	ce	travail.		

	

Afin	 d’améliorer	 la	 prise	 en	 charge	 de	 ces	 patients,	 de	 nouvelles	 techniques	 ont	

récemment	fait	leur	apparition.		

Nous	 avons	 tenté	 dans	 notre	 thèse	 de	 les	mettre	 en	 perspectives,	 en	 détaillant	 	 leurs	

indications,	les	avantages	ainsi	que	les	inconvénients	et	leurs	mises	en	œuvre.			

	

Les	 disjoncteurs	 à	 appuis	mixtes	présentent	de	nombreux	 avantages	mais	 sont	 encore	

peu	 utilisés,	 les	 habitudes	 des	 praticiens	 et	 les	 difficultés	 qui	 incombent	 à	 leur	 pose	 et	

utilisation	ne	favorisent	pas	leur	développement.		

	

Ils	 sont	 pourtant	 une	 bonne	 alternative	 pour	 certaines	 situations	 cliniques	 chez	 les	

enfants/adolescents	voire	les	adultes.	

L’harmonisation	 squelettique,	 n’est	 pas	 toujours	 suivie	 par	 une	 harmonisation	 des	

fonctions	 et	 nécessite	 un	 suivi	 ORL	 ainsi	 qu’une	 rééducation	 des	 fonctions	 par	 un	

kinésithérapeute	ou	orthophoniste	afin	d’assurer	une	stabilité.	

	

Si	cette	dysmorphose	transversale	n’est	pas	interceptée	assez	tôt	ou	que	la	stabilité	n’a	

pas	été	maintenue,	l’indication	d’une	chirurgie	de	disjonction	du	maxillaire	est	alors	posée,	

et	 classiquement	 un	 disjoncteur	 conventionnel	 est	 mis	 en	 place.	 Ce	 dispositif	 sur	 mini-

implants	 a	été	 récemment	 retrouvé	dans	 la	 littérature	afin	de	préserver	 le	parodonte	des	

prémolaires	chez	des	patients	adultes,	minimisant	ainsi	les		problèmes	parodontaux	et	liés	à	

l’ancrage.	

	

Une	 étude	 comparative	 de	 disjonction	 chirurgicale	 assistée	 par	 mini-implants	 versus	

disjoncteur	conventionnel	viendrait	confirmer	l’intérêt	de	ce	type	de	disjoncteur.			
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Discipline : Orthopédie Dento-Faciale	

Disjonction assistée par mini-implants :  
Nouvelles perspectives 
 
Résumé 
 
L’endognathie,	problème	basal	de	la	dimension	transversale,	est	rencontré	très	fréquemment	
chez	 l’enfant.	 Le	traitement	 conventionnel	de	cette	dysmorphose	est	 la	mise	en	place	d’un	
disjoncteur	à	appuis	dentaires.	Ce	dernier,	largement	décrit	dans	la	littérature	à	de	nombreux	
effets	 bénéfiques	 aussi	 bien	 au	 niveau	 fonctionnel	 qu’anatomique.	 Malheureusement	 des	
effets	 indésirables	parodontaux	et	dentaires	viennent	noircir	 le	 tableau.	Afin	d’améliorer	 la	
prise	en	charge	de	ces	patients	présentant	une	typologie	parodontale	fragile,	l’utilisation	des	
disjoncteurs	à	appuis	mixtes	semble	être	plus	appropriée.	Ils	ont	l’avantage	de	prendre	appui	
directement	 dans	 le	 palais,	 plus	 proche	 du	 centre	 de	 résistance	 des	 maxillaires	 et	 ainsi	
repousser	 les	 limites	 d’âge	 en	 réalisant	 une	 disjonction	 maxillaire	 plus	 squelettique.	 Ils	
minimisent	 ainsi	 l’action	 alvéolaire	 au	 niveau	 des	 prémolaires	 et	 évitent	 les	 versions	
intempestives	 	diminuant	 le	 risque	 d’apparition	 de	 récessions	 et	 fenestrations	prémolaires,	
siège	anatomique	où	la	corticale	vestibulaire	est	la	plus	fine.	Les	avantages,	inconvénients	et	
la	mise	en	œuvre	de	ces	appareils	seront	décrits	dans	cette	thèse.	

	
Mots-clés : Disjonction maxillaire rapide; Endognathie; Traitement orthopédique; 
mini-vis; Ancrage osseux  
 

Mini-implant assisted rapid palatal expansion:  
New focus  
Summary 
 
Maxillary	 endognathy	 is	 a	 skeletal	 problem	 very	 common	 during	 childhood.	 Conventional	
treatment	 is	 rapid	 maxillary	 expansion	 using	 tooth	 bone	 palatal	 screw	 device.	 Widely		
described	 in	 literature,	 it	 presents	 lots	 of	 fonctionals	 and	 morphologicals	 benefits.	
Unfortunatelly,	there	are	side	effects	caused	by	these	devices	especially	on	patients	with	thin	
periodontium.	In	order	to	improve	the	management	of	these	patients,	we	use	mini-implants	
assisted	 rapid	 palatal	 expansion.	 The	 anchorage	 is	 directly	 on	 the	 palate,	 closer	 hemi-
maxillary	 resistance	 center	 and	 allows	 a	 better	 skelettal	 	 maxillary	 expansion.	 It	 reduces	
alveolar	movement	on	premolars	and	avoids	recessions	and	fenestration	on	this	region	where	
the	vestibular	cortical	is	very	thin.	Benefits,	side	effects	and	implementation	of	this	device.	
 
Key-words : Endognathy, Rapid palatal expansion; Mini-implant; Orthopaedic 
treatment; Bone anchorage 
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