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RÉSUMÉ – L’objectif de cet article est de lister les circonstances pouvant être à l’ori-
gine des échecs dans l’utilisation des ancrages osseux temporaires en orthodontie
et, par conséquent, d’essayer de définir des critères de bon usage. Une revue de
littérature et l’analyse de cas cliniques ont servi de base à notre réflexion. Il en res-
sort qu’avec une bonne connaissance des indications dans le choix des vis, de leur
emplacement et des protocoles de mise en place, associée à une analyse des mé-
caniques orthodontiques, les ancrages osseux sont aujourd’hui un outil essentiel de
l’orthodontiste, permettant des mouvements autrefois irréalisables, ou stabilisant des
mouvements parasites qui rendent nos traitements plus fiables et plus efficients.

KEYWORDS:
Absolute anchorage /
Temporary bone-based
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ABSTRACT – Bone-based anchorage failure. The aim of this article is to list the
circumstances likely to give rise to failure of orthodontic temporary bone-supported
anchorage and, hence, to attempt to define criteria for correct miniscrew usage. Our
study was based on a review of the literature and analyses of clinical cases. Our
findings show that, with a sound knowledge of the indications for screw selection
and positioning and of the insertion protocols combined with a clear understanding
of orthodontic mechanics, bone-based anchorage can henceforth provide orthodon-
tists with an essential tool to enable formerly unachievable dental movements and to
stabilize unwanted movements, thus making treatment both more reliable and more
effective.

1. Introduction

Avec le siècle nouveau, les dispositifs d’an-
crage connaissent un grand développement et ap-
partiennent à l’arsenal thérapeutique clinique clas-
sique de l’orthodontiste. Ils viennent en appui et en
complément de la mécanique, pour équilibrer les
systèmes, permettre de concevoir des mouvements
complexes et même d’ouvrir des possibilités de dé-
placement nouvelles.

Afin d’éviter des complications, il est important
de bien connaître la méthodologie ainsi que les sites
d’insertion des ancrages osseux. Les risques d’échec
peuvent être liés tant à une mauvaise analyse du
site, à un mauvais choix de matériel, à un mauvais
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protocole, qu’à une mauvaise connaissance de la mé-
canique orthodontique. Tout bénéfice s’évalue au re-
gard des risques générés par la thérapeutique.

2. Risques de la mise en place des vis

2.1. Anesthésie

On utilise en orthodontie différents dispositifs
d’ancrages vissés, allant de la mini-vis à la plaque
d’ancrage vissée. La pose de ces dispositifs néces-
site une anesthésie minimale pour la pose de vis,
mais plus complète pour les plaques vissées pour
lesquelles il est nécessaire de lever un lambeau
gingival.
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Figure 1

Système de mésialisation de la molaire à l’aide d’un arc sur deux vis. Il y a perte de contrôle lors de l’insertion de la vis la
plus cervicale. Cette dernière transperce la racine de prémolaire. Sa position est objectivée par CBCT. À noter que, malgré une
anesthésie très limitée à la muqueuse, la patiente n’a ressentie que peu de douleur à l’insertion. Depuis, la dent a gardé sa vitalité
pulpaire et ne montre pas de symptomatologie.

2.2. Traumatisme dentaire et ligamentaire

Le choix du site d’implantation dépend des mou-
vements dentaires envisagés. Le risque d’implanter
une vis dans l’os alvéolaire entre les racines est de
les léser. Les lésions radiculaires peuvent intervenir
lors du placement des vis, ou du déplacement den-
taire [6]. Ces lésions vont d’une atteinte du ligament,
du cément, de la dentine, à la pénétration pulpaire et
à la fracture radiculaire (Fig. 1).

La réparation dentaire est proportionnelle au de-
gré de lésion radiculaire [16]. Selon Alves [3], dans
64,3 % des cas, la cicatrisation se fait avec reconsti-
tution osseuse et cémentaire avec restauration d’un
ligament. Dans les 35,7 % des cas restant, la cicatri-
sation est anormale sans régénération osseuse ni liga-
mentaire, et peut être compliquée par une atteinte de
la furcation, un risque d’ankylose et d’inflammation
pulpaire, lorsqu’il y a fracture ou pénétration dans la
chambre pulpaire.

La cicatrisation est de meilleur pronostic si
la mini-vis est déposée immédiatement. Kim et
Kim [21] montrent qu’après effraction radiculaire on
observe une cicatrisation par apposition de cément
après dépose immédiate de la vis alors que, si la vis
est maintenue, la cicatrisation est retardée voire ab-
sente. Kadioglu [20] et Renjen [41] montrent une re-

constitution du ligament et une réparation de la dent
en quelques semaines après suppression de la vis ou
éloignement de la dent. Par ailleurs, ils ont observé
que le positionnement de la vis à moins d’un milli-
mètre du ligament génère une résorption radiculaire.
Liou [24] préconise de laisser un espace de 2 mm
de sécurité entre la vis et le ligament pour palier le
déplacement potentiel des vis lors de leur mise en
charge qui peut atteindre 1,5 mm [34]. A contrario,
le déplacement des dents peut entraîner une colli-
sion avec les ancrages qui doivent alors être déplacés
au besoin [23].

Pour Hembree [16] et Brisceno [6], l’insertion
manuelle serait plus sure car elle permet de ressentir
la différence de résistance du substrat pénétré. La ré-
sistance à la pénétration dans une dent est deux fois
plus élevée que dans l’os. Le degré de lésion radicu-
laire est aussi sensiblement réduit par l’utilisation de
vis auto-taraudantes plutôt qu’auto-forantes.

2.3. Insertion dans des structures nobles

L’insertion d’un ancrage dans les structures nobles
(artères, veines, nerfs, sinus. . .) peut avoir des ef-
fets iatrogènes importants d’une part et, d’autre part,
compromet la stabilité dudit ancrage.
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Figure 2

Vis implantée dans le canal naso-palatin. La patiente a eu
une paresthésie pendant 24 h.

Figure 3

Le système Beneslider de Wilmes permet la distalisation des
molaires en prenant ancrage sur deux vis placées au niveau
du raphé médian.

La région située de part et d’autre de la su-
ture palatine est un bon site d’implantation, la zone
rétro-incisive où se situe le paquet vasculo-nerveux
du trou palatin est à éviter et il semble préférable
d’attendre la fin de la croissance faciale. La péné-
tration dans le trou palatin peut entraîner une in-
flammation, des douleurs chroniques et des pertes
de sensibilité [47] (Fig. 2). La longueur de l’implant
recommandée est inférieure à 4 mm pour éviter une
perforation du plancher des fosses nasales. Cette opi-
nion n’est pas uniformément partagée, notamment
par Wilmes (Fig. 3) qui préconise la zone médiane
et paramédiane comme site d’implantation dès l’ado-

lescence avec des ancrages de 8 à 12 mm [51, 52]
(Fig. 2).

Selon Alsamak [2], le meilleur site d’implantation
palatin est entre les canines et premières prémolaires.
Le déplacement du foramen incisif lors du traitement
des malocclusions de classe II est un facteur de com-
plications.

La perforation du plancher des fosses nasales
comme la pénétration des vis dans le sinus n’en-
traînent pas de complications (rhinite, sinusite), ni
de mobilité de l’ancrage [33].

À la mandibule, Monnerat [32] recommande
d’éviter de pénétrer dans le foramen mentonnier et,
pour se faire, de ne pas implanter au-delà de 9 mm
de la crête osseuse, entre les prémolaires.

Yu, et al. [54] utilisent l’imagerie CBCT associée
aux systèmes de prothèses numériques afin d’élabo-
rer un guide chirurgical pour le placement des vis.
L’utilisation de guides permet d’assurer un placement
plus sûr qui contrôle les effets iatrogènes [38,54]. Ils
sont particulièrement indiqués dans les cas où l’es-
pace inter-radiculaire est limité ainsi que dans les cas
où, techniquement, l’insertion est anatomiquement
délicate.

2.4. Risque de fracture instrumentale

Le risque de fracture instrumentale est décrit
dans la littérature à la pose comme à la dépose
des vis. Le facteur principal générant ce risque est
le couple développé lors de l’insertion de la vis.
Suzuki [48] préconise un couple compris entre
5 N/cm et 10 N/cm. Les vis dont le diamètre est infé-
rieur à 1,5 mm présentent un risque de fracture ma-
joré [4,39]. Ce couple d’insertion dépend de l’épais-
seur de l’os cortical, ainsi que du choix de vis ; des
vis auto-taraudantes avec réalisation d’un pré-forage
nécessiteront moins de force pour être insérées. En
cas de densité osseuse trop importante, des vis non
auto-forantes pour lesquelles la réalisation d’un fo-
rage préliminaire est requis seront privilégiées.

La technique d’insertion et l’expérience du prati-
cien influent sur le risque de fracture [14].

Le couple généré par la main humaine ne dé-
passe généralement pas les 15N/cm, ce qui permet
de s’affranchir du risque qui est dû à un couple plus
élevé [14]. Si l’insertion est mécanique, le matériel
doit pouvoir être réglable dans l’intensité du couple
généré.
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Figure 4

L’emploi de vis corticales sous périostées comme décrit par
Chillès permet un ancrage absolu. Après cicatrisation du lam-
beau, seule la partie la plus antérieure de l’arc apparaît en
bouche.

La fracture instrumentale peut intervenir lors de
la dépose de la vis. Le stress maximum se situe au
niveau du col. Les premières vis présentaient une fai-
blesse à ce niveau et ont été abandonnées au profit de
cols beaucoup plus robustes. Le couple de résistance
au dévissage est dû à une ostéo-intégration partielle
qui est très variable suivant les individus.

2.5. Bourgeonnement, recouvrement,
enfouissement

Le risque de perte de mini-vis est essentiellement
lié au site d’implantation [11]. La hauteur d’implan-
tation de la vis au niveau alvéolaire impacte sa stabi-
lité et la possibilité de l’utiliser. Une situation cervi-
cale est toujours défavorable à la stabilité. L’insertion
dans la gencive attachée est à privilégier. Lorsque la
hauteur de gencive attachée est insuffisante, la vis se
retrouve dans le cas d’un placement trop cervical.

Plus le positionnement est apical, plus l’espace
inter-radiculaire augmente et plus les corticales sont
épaisses, ce qui en fait un site de choix. Un posi-
tionnement de la vis dans la zone apicale est contre-
indiqué puisque dans la gencive libre où le risque
d’inflammation est majoré. . . La vis risque un en-
fouissement tissulaire qui la rend inaccessible donc
inutilisable. Chillès [10] repousse la limite de la gen-
cive attachée en implantant les vis en sous-muqueux
et en utilisant des connectiques entre la zone d’an-
crage et le point de traction (Figs. 4 et 5).

Chang et Tseng [7] recommandent l’insertion
dans la gencive kératinisée pour des raisons de main-
tenance parodontale. Park [37] constate que lorsque

Figure 5

Cette vis est positionnée au niveau de la ligne muco-
gingivale. Il faut noter la présence d’inflammation autour de
la vis malgré une hygiène bucco-dentaire somme toute cor-
recte.

la tête de l’implant est recouverte de tissu gingi-
val, l’inflammation est moindre, la gencive agissant
comme une barrière, mais l’implant est inaccessible.
Dans le cas d’inflammation, il recommande l’utili-
sation de spray ainsi que de bain de bouche à la
chlorhexidine avec un pronostic défavorable puis-
qu’il est très difficile de juguler cette inflammation
chronique.

La conception de la vis a une influence di-
recte sur le comportement du parodonte adjacent.
Melsen [27] souligne qu’un col lisse minimise le
risque d’accumulation de biofilm et donc d’inflam-
mation. La hauteur du col de la vis est donc un
facteur important à prendre en considération.

L’implantation palatine est une zone particulière-
ment favorable dans la mesure où la gencive est kéra-
tinisée. Cependant, il est nécessaire de parfaitement
estimer l’épaisseur des tissus mous qui peut être très
importante, et qui est à prendre en compte pour le
choix de la hauteur du col de la vis.

2.6. Infection à la pose ou à la dépose

Cheng [9] montre que l’échec des mini-vis peut
être lié à une infection bactérienne. L’absence de gen-
cive kératinisée autour des mini-vis accroît le risque
d’inflammation, d’infection et d’échec. Certains sites
sont donc contre-indiqués.

La mise en charge immédiate n’est pas en cause
dans l’inflammation autour de la vis [37].

Concernant le risque bactérien, les études ont
montré qu’il n’y a pas de risque bactérien à la pose ou
à la dépose des vis [25,50]. Les précautions d’usage,
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édictées par la haute autorité de santé, sont à prendre
si le patient présente un risque d’endocardite.

3. Perte des vis et autres ancrages

La perte des vis constitue le troisième point
d’échec. On estime à 92% le taux de succès général
des ancrages osseux. Il correspond à la tenue de
l’ancrage en bouche le temps requis à la réalisa-
tion du traitement. La littérature décrit de nom-
breux facteurs associés à la perte ou au maintien
des vis. Certains semblent évidents comme l’hygiène
bucco-dentaire du patient, l’expérience du praticien
ou encore la taille des vis. Une exploration plus
fine permet de tirer une classification distinguant les
facteurs liés à la vis elles-mêmes, au patient ou au
praticien.

3.1. Facteurs liés aux vis

3.1.1. Type de vis

Deux types de vis sont couramment employés :
auto-taraudante (nécessitant un pré-forage) et auto-
forante. Tachibana [49] montre que les deux types
sont sûrs et permettent des résultats orthodontiques
semblables. Pour Son [46], leur taux de succès à six
mois est équivalent.

La forme des vis peut varier. Qu’elles soient cylin-
driques, coniques ou cylindro-coniques, leur stabi-
lité à long terme est équivalente. Seules les coniques
ont une stabilité initiale moindre [53].

3.1.2. Diamètre

Les diamètres utilisés pour les mini-vis oscillent
de 1 à plus de 2 mm. La stabilité à long terme des
vis de petits diamètres est remise en question [48].
Passé 1,2 mm de diamètre, celui-ci n’influe pas sur
la stabilité, mais rend plus traumatisante la mise en
place [37]. Dalstra et Melsen [27] montrent que le
stress mécanique engendré sur une vis d’1 mm de
diamètre est trois fois supérieur à celui engendré sur
une vis de 1,5 mm.

3.1.3. Longueur

Plusieurs études tendent à définir une longueur
minimale garante d’une stabilité sur la durée du trai-
tement. Sarul [44] indique un taux de succès si-
gnificativement supérieur passé 8 mm au maxillaire

et 6 mm à la mandibule. Suzuki [48] confirme la
longueur à la mandibule. Il affirme qu’au minimum
3,8 mm doivent être endo-osseux. In vitro, l’aug-
mentation de la longueur des vis favorise leur tenue ;
in vivo, elle est source de proximités radiculaires qui
font chuter celle-ci.

3.1.4. Design du pas

Ce paramètre dicté par le fabriquant est étudié
par modèle mathématique. Les paramètres pouvant
varier sont la profondeur des encoches, leur nombre
ou encore l’angle qu’elles forment avec le corps. En
cas de densité osseuse forte, un pas de petite taille as-
socié à des angles d’arête faible favorise la tenue des
vis [12]. Le contraire est vérifié. Ces deux paramètres
influencent le couple d’insertion des vis [12, 29].

3.1.5. Traitement de surface

Les vis orthodontiques sont pour la quasi-
totalité composées en alliage titane, aluminium, va-
nadium Ti6Al4V dit commercialement pur cpTi, de
grade V [1]. Différents traitements de surface (sa-
blage, mordançage ou usinage) entrent en jeu dans
la stabilité de la vis. Ces traitements de surface sont
différents de ceux réalisés sur les implants prothé-
tiques car on ne recherche pas d’ostéo-intégration.
La méta-analyse de Papageorgiou [36] conclut que
le traitement de surface n’influe pas sur la stabilité
des vis.

3.2. Facteurs liés aux patients

3.2.1. Âge, sexe, côté d’insertion

Pris isolement, ces trois paramètres n’influent pas
sur la stabilité des vis [42]. Toutefois, on peut suppo-
ser qu’ils soient corrélés aux aptitudes du praticien,
ne serait-ce que sa dextérité gauche ou droite.

3.2.2. Epaisseur corticale

Pour les mini-vis « conventionnelles », une
épaisseur corticale d’1 mm assure un minimum
de stabilité [36]. Pour les vis courtes et donc les
plaques, une épaisseur supérieure, environ 1,4 mm,
est requise [17]. Dans tous les cas, notons que les
patients hyper-divergents ont une corticale plus fine
que les hypo-divergents [35].
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3.2.3. Densité osseuse

Les données de la littérature sont contradictoires
à ce sujet. À titre d’exemple, Samrit [43] soutient
qu’il n’y a pas de lien entre le taux de succès et
la densité osseuse. De nombreuses publications ne
font pas la distinction : épaisseur corticale et densité
osseuse étant considérées comme un unique para-
mètre. Quoiqu’il en soit, la densité de l’os cortical
mais aussi trabéculaire est déterminante dans la sta-
bilité des minivis [30]. Des études sur le renouvelle-
ment osseux confirment l’augmentation de la densité
osseuse et l’accélération du turnover à proximité des
vis [27].

Les patients présentant une modification du mé-
tabolisme osseux, qu’elle soit pathologique ou médi-
camenteuse, sont des patients à risque.

3.2.4. Habitudes néfastes

Il est démontré que la consommation de tabac
modifie la micro-vascularisation gingivale et osseuse.
Une consommation supérieure à 10 cigarettes par
jour se traduit par un taux de perte significativement
supérieur pour Bayat [5].

3.3. Facteurs liés au praticien

3.3.1. Angle d’insertion

Il n’est pas en lien avec le taux de succès à pro-
prement parlé. Il permet d’éviter les proximités ra-
diculaires [8]. Tout au plus, il autorise des vis plus
longues, notamment dans la région molaire [22]. Se-
lon Raji [40], un angle d’insertion à 45◦ de la corti-
cale entraîne un couple d’insertion maximum, alors
qu’il est minimum pour un angle de 75◦.

3.3.2. Couple d’insertion

Son [46] préconise un couple de mise en place
de 7 N/cm. Suzuki [48] propose un intervalle de 5
à 10 N/cm, ce qui implique une mise en place par
un contre-angle mécanisé pour contrôler la valeur de
serrage. L’augmentation au-delà de ces valeurs de ser-
rage n’assure pas un taux de succès supérieur selon
Meursinge Reynders [28].

Un serrage excessif se traduit par une mobilité de
la vis. Sa stabilité n’est plus assurée. Le serrage doit
être stoppé lorsque le col de la vis atteint le périoste.

3.3.3. Mise en charge

Longtemps sujet à controverse, on admet qu’une
mise en charge immédiate ou différée n’influe pas sur
la stabilité des mini-vis [8,26,37]. Il en est de même
pour les plaques d’ancrage [31].

3.3.4. Proximité radiculaire

En réalité, les éviter constitue un facteur de sur-
vie des mini-vis bien plus important qu’une den-
sité osseuse forte ou une corticale épaisse [48].
Alsamak [2] recense les sites les plus favorables à
l’insertion des vis d’ancrage. Enfin, il semble qu’une
proximité radiculaire soit plus préjudiciable à la te-
nue des vis auto-forantes qu’à leurs homologues non
auto-forantes [19, 46].

3.3.5. Type de dispositif

Plusieurs articles concluent de manière générale
à un taux de succès comparable entre mini-vis al-
véolaire, palatine et plaques vissées [9, 45]. La stabi-
lité des dispositifs est supérieure au maxillaire [37]
et il est même possible d’implanter dans la zone
du raphé médian jusqu’au niveau des deuxièmes
prémolaires [47].

3.3.6. Mécanique mise en place

La méta-analyse de Papageorgiou [36] met en
évidence que le taux de succès des ancrages n’est
pas influencé par le type de mouvements réalisés,
qu’il s’agisse de distalisation, ingression, égression,
recul en masse, aussi bien en lingual qu’en vestibu-
laire. Cependant, les mouvements observés ne com-
prennent aucune traction dans l’axe de la vis, ni de
moment pouvant la dévisser.

4. Echecs mécaniques

D’un point de vu mécanique, l’ancrage osseux est
souvent appelé ancrage absolu. Ce qualificatif peut
nous induire en erreur : si, du point de vue de l’an-
crage, une vis fixée dans l’os ne se déplace pas ou
très peu, justifiant alors son côté absolu, de l’autre
le déplacement de l’unité mobile dentaire doit être
finement analysé sous peine de mouvements aussi
indésirables qu’inattendus [15].

L’analyse des degrés de liberté imposés par l’an-
crage nous permet de préciser notre propos. Par
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Figure 6

Systèmes de distalisation de la canine maxillaire et de més-
ialisation de la molaire mandibulaire sur ancrage vissé direct.
Au niveau de la canine, la force se décompose en une action
de distalisation et un moment de corono-disto-version. L’arc
19 × 25 acier rigide génère suffisamment de réaction pour
contrôler le plan de l’arc. Au niveau de la molaire mandibu-
laire, nous sommes avec le même système de force, mais ici
l’arc rond et souple se déforme d’où la courbe de Spee qui
s’accentue.

comparaison, un bateau à l’ancre peut se déplacer
à la surface de l’eau sur un disque de rayon fixé par
la longueur de la chaîne entre l’ancre et lui-même. Si,
dans ce disque, il n’y a pas d’obstacle, le bateau est
en sécurité. L’analyse du degré de liberté montre que
le bateau ne peut par principe se déplacer que dans
un plan, celui déterminé par la surface de l’eau, donc
deux degrés de liberté, l’ancrage limite à un disque,
le déplacement.

Dans des circonstances similaires, l’ancrage d’une
dent à une vis par un dispositif qui maintient la dis-
tance vis-dent limite le déplacement à cette distance,
mais dans un espace avec trois degrés de liberté. L’an-
crage limite donc le déplacement de la dent au sein
d’une sphère dont le centre est la vis.

Afin de montrer cette nécessité d’analyse des
mouvements possibles, nous nous limiterons à en-
visager quelques situations cliniques.

4.1. Ancrage direct

L’ancrage direct est caractérisé par un appui direct
de la force sur la vis. L’ancrage osseux absorbe tout
mouvement au niveau de la vis. Dans ce cas, l’inten-
sité des contraintes est maximale sur la vis, pouvant
entraîner la perte de celle-ci [18].

L’analyse du système de l’unité mobile (dent ou
groupe de dents) montre que les forces ne passent
pas par le centre de résistance de cette unité mobile,
générant un grand nombre d’effets parasites dans
les trois dimensions de l’espace (Fig. 6). L’utilisation

Figure 7

Ancrage indirect : systèmes de distalisation molaire sur an-
crage vissé indirect. L’arc 18 × 25 nitinol n’est pas assez ri-
gide, il se déforme sous l’effet de la composante FV qui s’ex-
prime dans le plan sagittal. Les prémolaires libres de toute
pression ne subissent pas l’effet parasite d’ingression.

d’un arc rigide permettra de limiter ces effets, alors
que celle d’un arc souple permettra leur expression.
Il est essentiel de réfléchir à la répartition des forces
pour en réduire les effets indésirables.

4.2. Ancrage indirect

L’ancrage est indirect lorsque les forces ne s’ap-
pliquent pas directement sur la vis. Un système
passif relie la vis au système qui reçoit les forces. Pre-
nons comme exemple une technique de recul mo-
laire avec un ressort NiTi sur un arc, dont l’unité
antérieure a un point d’ancrage indirect sur une vis
(Fig. 7). Une ligature métallique est tendue de la
vis à l’attache ou à un crochet sur lequel s’appuie
le ressort.

L’analyse de la mécanique va se faire à trois ni-
veaux : la vis, l’appui antérieur que l’on souhaite fixe
et qui est relié à la vis, l’unité postérieure qui doit
être mobile.

L’ancrage osseux au niveau de la vis est pratique-
ment stable.

L’ancrage antérieur, relié à la vis, subit des
contraintes complexes. La décomposition des forces
montre que, notamment dans le sens vertical, une
force d’ingression est présente. Cette force peut s’ex-
primer si l’arc orthodontique est souple (Fig. 7).

Au niveau de la molaire, l’analyse est plus clas-
sique, la force passant bien au-dessous du centre de
résistance, elle génère un moment de disto-version et
d’égression. L’ancrage proposé est loin d’être absolu.
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Le recul des molaires va entraîner une égression avec
risque d’ouverture de la divergence faciale.

En conclusion, il est nécessaire de bien prendre
en compte le système de forces car l’ancrage vissé est
loin d’être absolu.

D’autres mécaniques comme le « Beneslider »
proposent un système d’ancrage palatin [52]. Ce
système est constitué d’un rail rond rigide fixé par
deux vis implantées dans le palais. Ce système limite
les degrés de liberté au niveau de la partie mobile
(molaire), à la fois dans le sens vertical, transversal,
le premier et le deuxième ordre. Ces bras étant fa-
briqués en fil rond, ils autorisent un déplacement
de ces molaires dans le troisième ordre. La force de
distalisation qui s’exerce à ce niveau est quasi per-
pendiculaire au plan frontal (plan de 3e ordre à ce
niveau) de sorte que la projection de la force motrice
est quasi nulle ; l’effet parasite à ce niveau est négli-
geable. Notre expérience clinique de ce type d’an-
crage est très satisfaisante.

4.3. Ancrage orthopédique

L’usage des plaques de De Clerck repousse les li-
mites de l’orthopédie des classes III. Cependant, la
position de l’ancrage maxillaire est en arrière et sous
le centre de résistance du maxillaire. Elle va induire
une rotation antihoraire du maxillaire et du plan
d’occlusion [13].

Nous avons rencontré, dans notre expérience cli-
nique, une perte importante des plaques d’ancrage,
surtout au maxillaire. Il nous semble que la stabilité
des plaques est opérateur dépendante. Nous n’avons
pas utilisé le système Bollard habituellement décrit
dans la littérature. Les résultats observés n’ont pas
été à la hauteur de notre attente.

5. Conclusion

L’étude des échecs des ancrages osseux renforce
notre approche quant au bien fondé de l’utilisation
de ces dispositifs.

Il ressort qu’avec une attention portée au site
d’implantation, avec un choix judicieux du matériel,
avec un respect scrupuleux des protocoles de pose
et de dépose, les risques de nuire sont faibles. Les
lésions dentaires qui pourraient être provoquées par
un contact avec les vis présentent, dans la plupart
des cas, une cicatrisation n’entraînant pas de perte

de vitalité des dents concernées. La gestion de la mé-
canique et le respect de ses fondamentaux assurent
le bon contrôle des déplacements dentaires.

L’apport de ces ancrages dans la gestion des traite-
ments orthodontiques ne peut plus aujourd’hui être
remis en question. L’expérience nous a montré que
l’utilisation des ancrages osseux n’est pas magique
et que les échecs sont nombreux, mais relativement
faciles à éviter si l’on prend soin de poser les indi-
cations, de respecter les données de la littérature et
de réfléchir aux systèmes mécaniques mis en place.
Il n’y a pas de place pour le hasard qui est une fonc-
tion du temps et de l’ignorance.

L’orthodontiste du 21e siècle peut donc propo-
ser à ses patients des mécaniques plus sures, plus
confortables parfois et surtout repousser les limites
de l’efficience.
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