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INTRODUCTION
La biomécanique orthodontique est régie par la troisième lois de Newton, définie par le principe de la réciprocité des forces, « A chaque action, une réaction d’intensité égale et de sens opposé se produit ». Cette réaction qui s’applique sur la structure d’appui pour déplacer les dents, peut entraîner des effets secondaires non désirés. L'orthodontiste recherche le plus souvent la fixité des dents supports, à partir duquel il pourra délivrer des forces motrices: la notion d’ancrage est ainsi une donnée indispensable en orthodontie. Aussi depuis quelques années, l’apparition des ancrages osseux a fait considérablement évoluer les concepts de traitement en faisant émerger un nouveau type de mécanique orthodontique. Spécifiquement conçus pour l’orthodontie, ils permettent d’améliorer l’efficacité de l’ancrage et d’offrir de nouvelles possibilities thérapeutiques tout en diminuant la participation du patient à la réussite du traitement.

Ils constituent d’autre part une alternative intéressante aux ancrages conventionnels, comme les élastiques inter-maxillaires et les appareillages extra-oraux, qui sont peu confortables. 
Il existe deux types d’ancrage vissé en orthodontie constitué par: les mini-vis et les plaques squelettiques.

Le but de ce travail est de faire le point sur l’actualité des ancrages vissés en révisant la littérature scientifique disponible.

· Dans la première partie, après avoir définit le concept d’ancrage orthodontique, les minivis puis les plaques squelettiques sont présentées. 

· La seconde partie est une revue ordonnée de la littérature concernant ces deux types d’ancrage osseux, d’abord étudié individuellement puis comparativement aux ancrages traditionnels et entre eux. Enfin, une synthèse met en avant l’intérêt bénéfique et réel à utiliser ces ancrages osseux « absolus », tels qu’ils ont été défini par leur plus grand promoteur HEE MOON KYUNG. L’usage de ses ancrages vissés s’est largement répandu sous l’impulsion de cliniciens avisés qui par la présentation des nombreux résultats de traitement ont démontré l’efficacité incontestable de ce nouvel arsenal orthodontique.

Cependant il existe peu d’essais thérapeutiques permettant de confirmer le bien fondé de ce que certains n’hésitent pas à appeler « une revolution orthodontique ». (3)
DEFINITION ET HISTORIQUE

Auparavant, l'utilisation des ancrages implantaires était sporadique étant donné le protocole nécessaire à leur mise en place. CREEKMORE est le premier à utiliser les mini-vis au niveau du secteur antérieur (13), ROBERTS (35) utilisait les implants rétromolaires, WEHRBEIN (42,43) les implants palatins. L'avènement des minivis en 1997 est venu compléter le panel des moyens d'ancrages orthodontiques, grâce à la simplicité de sa mise en oeuvre, avec KANOMI (20), CORNELIS en 2002 (12) puis NEFUSSI en 1999 (30). C’est en 2002 que KITAI (21) et MELSEN (25,26) ont généralisé l’usage des mini-vis et ouvert au monde l’accès à de nouvelles thérapeutiques.

Selon le Larousse, l’ancrage est un terme de marine du XV e siècle qui évolue au XIX e siècle pour devenir plus général et définir le principe « d’attacher à un point fixe ». L’ancrage joue un rôle primordial en orthodontie. Il se définit comme l’élément résistant aux mouvements dentaires indésirables sur lequel s’appuie la force motrice nécessaire aux déplacements dentaires souhaités. La fixité d’une dent ou d’un groupe de dent ne peut être retenue de façon absolue. En effet, il n’existe aucun point fixe dans la cavité buccale, et toute dent se déplace de façon physiologique. Quelle que soit la méthode orthodontique utilisée, la biomécanique orthodontique est régie par la réciprocité des forces définie par la troisième loi de Newton (principe d’action- réaction) (24). Si le mouvement dentaire obtenu est indésirable, il faudra le supprimer ou au moins le contrôler avec des systèmes de renfort d’ancrage.

Dans les traitements orthodontiques conventionnels, les déplacements intra-arcades sollicitent l’ancrage dento-alvéolaire et des systèmes de renforts d’ancrage tel que des élastiques intra-oraux et des forces extra-orales. Ces systèmes de renfort d’ancrage sont certes efficaces mais nécessitent la coopération du patient (24). Cela constitue une perte de contrôle de l’ancrage par le praticien. Ainsi, l’orthodontiste est en permanence confronté à la notion de perte d’ancrage. Seul un système d’ancrage efficace peut s’opposer à ces mouvements indésirables résultant de la perte d’ancrage (25,17). 
Différentes écoles orthodontiques ont donc cherché des moyens pour améliorer la gestion de l’ancrage.
L’ancrage absolu peut être obtenu en disposant d’un point fixe qui ne peut être l’organe dentaire. Reste à notre disposition l’os environnant et, plus précisément, la capacité de l’os cortical à résister à l’action d’une force. Un système quelconque fixé dans l’os cortical va soit servir à stabiliser la zone nécessitant un ancrage absolu, soit servir de support aux auxiliaires permettant les déplacements dentaires. La résistance aux forces sera directement dépendante des qualités intrinsèques de la corticale osseuse. L’implant orthodontique est ainsi conceptualisé (4,22).
Dans certains cas, le contrôle de l’ancrage peut devenir une véritable préoccupation difficile à gérer et peut hypothéquer le succès du traitement. Plus particulièrement chez les adultes, car l’ancrage naturel est souvent restreint: le nombre de dents présentes est diminué, les crêtes alvéolaires sont plus ou moins résorbées et la maladie parodontale, présente chez les 2/3 des patients adultes, entraîne des mobilités plus ou moins importantes.

Ces modifications physiopathologiques vont avoir des répercussions importantes sur l’ancrage ainsi que l’élaboration des systèmes de forces. Les précautions que l’on doit prendre chez l’adulte doivent être renforcées, surtout dans le cas d’un parodonte atteint.

En 1945, Gainsforth (18) eut l’idée de tester chez l’animal des vis en Vitalium dans le cadre d’un traitement orthodontique. Le but était de renforcer la stabilité des dents servant d’ancrage orthodontique.

Cependant, ces vis insérées à la mandibule et au maxillaire se mobilisèrent 1 mois après leur mise en charge. En 1969, Bränemärk, et al. (8) démontrèrent qu’il était possible de soumettre des vis ostéointégrées en titane à des contraintes importantes. En 1984, Roberts, et al. (37) appliquèrent les principles de l’ostéointégration à l’orthodontie. Ils utilisèrent des implants comme pilier d’ancrage pour tracter des dents ou un groupe de dents.

Depuis cette date, l’orthodontie se sert des implants comme ancrage squelettique

pour repositionner des dents, modifier les arcades dentaires dans leur forme et leur rapport. 
Les deux entités impliquées dans ces mouvements sont :

1. l’entité à déplacer (une dent ou un groupe de dents),

2. l’entité d’ancrage (une dent ou un groupe de dents) qui induit le movement de déplacement.
En conformité avec la troisième loi de NEWTON, chaque force appliquée sur un corps produit une réaction égale en intensité et de sens opposé. Lors des mouvements orthodontiques, des contraintes complexes en directions et en intensités sont générées. Les unités d’ancrage peuvent donc être soumises à des mouvements indésirables. Un contrôle précis de la direction et de l’intensité des forces est donc indispensable.

Plusieurs méthodes ont été proposées pour réaliser des mouvements orthodontiques complexes et pour lutter contre les mouvements secondaires indésirables des unités d’ancrage:

1. l’ancrage supplémentaire intra-buccal et/ou extra-buccal ;

2. l’ancrage squelettique.
ANATOMIE DES MÂCHOIRES
Le squelette facial est composé d’une mosaïque osseuse dont la mandibule, mobile,

constitue à elle seule le massif facial inférieur. Elle est répartie en deux entités:
● une portion dentée horizontale ;

● un ramus, ou partie ascendante, se terminant en avant par le processus coronoïde

(ou coroné) donnant insertion au muscle temporal et, en arrière, le condyle

articulaire qui s’articule avec le condyle de l’os temporal.

Le massif facial moyen est formé par les deux maxillaires réunis autour de l’orifice piriforme. Latéralement, l’os zygomatique (os malaire) forme le relief osseux de la pommette et rejoint le processus zygomatique du temporal pour fermer la fosse temporale, coulisse du muscle du même nom. L’os nasal forme avec son homologue le toit nasal.

Le massif facial supérieur est cranio-facial :

-ethmoïdofrontal médialement ;

-frontosphénoïdal au niveau du cône et du toit orbitaire ;

-frontozygomatique latéralement (fig. 1).

[image: image1.emf]
Figure 1 : Éléments osseux constitutifs du massif facial

Le tiers médian facial et les orbites sont donc directement en relation avec l’étage antérieur de la base du crâne, ce qui explique la fréquence des lésions mixtes cranio-faciales. La mandibule est également en relation avec le crâne par l’intermédiaire de l’articulation temporomandibulaire, articulation bicondylienne à ménisque interposé, située juste en avant du conduit auditif externe (ou méat acoustique externe).

Maxillaire et mandibule – portant la denture supérieure et inférieure – sont en relation par l’intermédiaire de l’articulé dentaire, système de référence unique et précieux lors des réductions fracturaires (fig 1.2).

[image: image2.emf] Figure 1.2 : Articulé dentaire
La poutre médiane (fig 1.3) est ostéocartilagineuse et est constituée d’arrière en avant par:
● la lame perpendiculaire de l’ethmoïde;
● le septum cartilagineux, reposant sur le rail du vomer, lui-même allant, tel un soc de charrue, du sphénoïde au maxillaire.

[image: image3.emf] Figure 1.3: Poutre médiane septo-vomérienne

La mandibule (fig 1.4a) s’articule :

● avec le maxillaire par l’intermédiaire de l’articulé dentaire ;

● avec le temporal au niveau de l’articulation temporomandibulaire (ATM).

[image: image4.emf]
Figure 1.4 : a. La mandibule. b. Les deux temps de l’ouverture buccale : rotation puis luxation

CARACTÉRISTIQUES DES MINI-VIS

Matériau

La plupart des mini-vis implants sont en titane (matériau biocompatible) sous forme d’alliage pour augmenter les propriétés mécaniques insuffisantes du titane pur.
Forme

La forme de l’implant doit répondre à des obligations:

– mécaniques : rétention mécanique (écartement des spires, forme hélicoïdale à pas de vis asymétrique, traitement de surface…) ;

– physiologiques : liaison implant-tissus mous (transition douce entre tête et corps pour éviter l’accumulation de plaque bactérienne.

Forme de col allongée pour supprimer les spires dans les sites à épaisseur muco-gingivale importante) ;

– et pratiques : procédure chirurgicale simplifiée (autoforage).

Connexion facile au système de traction orthodontique: tête peu encombrante et pratique pour recevoir chaînette élastomérique, ligature métallique, ressort titane, traction intermaxillaire voire arc orthodontique. Trois systèmes de traction peuvent être positionnés simultanément, ressort et chaînette au niveau du col très retentive et ligature métallique dans l’oeillet de la tête.

Diamètre et longueur en fonction des sites de pose

Avant de mettre en place un ancrage squelettique, il est primordial de définir les mouvements dentaires recherchés, de déterminer la direction et le type de force nécessaire.

Nous choisirons ainsi le site de pose et le nombre de mini-vis les plus adaptés aux mouvements à effectuer.

[image: image5.emf]
Fig. 1 Mini-vis(*). Longueur 9 mm, diamètre 1,5 mm, cols de longueur 0,6 mm et 1,5 mm.        (*) Tekka

Le choix des sites par type de mouvement est le suivant:
– rétraction de l’arcade et secteur molaire et (ou) ingression molaire: crête infrazygomatique, site inter-radiculaire vestibulaire ou palatin entre 5 et 6, site palatin paramédian au maxillaire, et site inter-radiculaire entre 6 et 7 à la mandibule.

Les espaces inter-radiculaires mesurés sur des tomodensitométries numérisées montrent respectivement des espaces moyens de 3,18 mm, 5,47 mm, 2,38 mm, 3,75 mm entre les 5 et 6 vestibulaire palatin et 6 et 7 vestibulaire et palatin (31).
– recul molaire: site tubérositaire et rétromolaire mandibulaire ;

– mésialisation des secteurs postérieurs : site inter-radiculaire entre 3 et 4;

– ingression antérieure : site inter-radiculaire entre les incisives centrales, entre 1 et 2, entre 2 et 3;

– ingression et contraction molaire : site palatin médian et paramédian.

Choix du diamètre et de la taille

Nous devons respecter trois principes fondamentaux lors du choix des diamètres et longueurs:

– comme en implantologie la contrainte maximale s’exerce au niveau du col de la mini-vis, la rétention s’améliorera en augmentant le diamètre plutôt que la longueur ;

– même si l’augmentation de la longueur de la mini-vis n’a que peu d’effet sur la repartition des contraintes, l’ancrage intra-osseux devra être de 5 mm au minimum;

– suivant l’épaisseur de la muqueuse nous choisirons un col court de 0,6 mm ou un col long de 1,5 mm.

Quatre références de diamètre sont disponibles (1,3 mm, 1,5 mm, 1,8 mm, 2,2 mm).

Les diamètres les plus faibles (1,3 mm et 1,5 mm) sont utilisés:

– dans les situations de proximité radiculaire ;

– en présence de tissus durs de qualité, face à un os cortical très dense, il est préférable de choisir le diamètre 1,5 mm afin de minimiser les risques de fractures de la mini-vis.

Les diamètres les plus élevés (1,8 mm et 2,2 mm) sont utilisés :

– dans les situations d’os médiocre afin d’augmenter l’interface corticale/partie cervicale de la mini-vis ;

– dans les sites à fort taux d’échecs comme les zones molaires et rétromolaires mandibulaires où les contraintes de l’environnement buccal sur la mini-vis favorisent son instabilité ;

– dans les sites sans obstacles anatomiques, tubérosité maxillaire, zone palatine médiane et paramédiane, zone édentée.

Longueurs

Quatre références de longueur sont disponibles 6 mm, 7 mm, 9 mm, 11 mm.

Les longueurs les plus faibles, 6 mm, 7 mm, sont utilisées :

– dans les zones vestibulaires, de longueur dégressive du secteur postérieur vers le secteur antérieur ;

– dans les zones palatine médiane et paramédiane (6 mm, 7 mm).

Les longueurs les plus élevées, 9 mm,11 mm, sont utilisés:

– dans les sites palatins inter-radiculaires ;

– dans les sites tubérositaires, rétromolaires, mandibulaires.

Bases histologiques 

Facteurs de stabilité

>

On peut différencier deux catégories de dispositifs d’ancrage :

– ceux supposés être ostéo-intégrés (implants prothétiques, implants rétromolaires, et onplants) ;

– et ceux qui dépendent de la rétention mécanique ou stabilité primaire, dont les mini-vis, et les mini-plaques.

Il se dégage des différentes études histologiques sur les mini-vis que la surface de la partie intra-osseuse des mini-vis étant lisse, la stabilité initiale dépend de la rétention mécanique seule Melsen (25).
Le succès des mini-vis réside dans la simplicité de la phase chirurgicale, et le peu de suites opératoires. Une fois le site choisi, nous devons valider la pose chirurgicale par une étude radiographique.

Les facteurs à prendre en compte sont :

– hauteur de la gencive attachée ;

– espace inter-radiculaire ;

– morphologie radiculaire ;

– position du sinus ;

– position du nerf dentaire inférieur.

Bilan radiologique pré-implantaire

La radiographie rétro-alvéolaire long cône est la plus utilisée. C’est une technique simple, réalisée facilement au cabinet, avant, pendant et après l’intervention.

Nous utilisons la tomographie pour la plupart de nos cas, pour les avantages suivants : de l’échelle 1/1, de l’orthogonalité du cliché, du repérage précis du site, de la possibilité de calibrage, et la mesure millimétrée de l’espace inter-radiculaire.

Procédure chirurgicale

Pour la désinfection des surfaces muqueuses, on procède à un bain de bouche à la chlorhexidine. L’anesthésie doit être très légère, la sensibilité dentaire doit nous alerter s’il y a un risque de lésion radiculaire, la douleur est notre signal d’alarme. Dans la plupart des cas, l’insertion est transmuqueuse, sauf dans les sites dépourvus de gencive kératinisée, où une incision préalable est recommandée. Les mini-vis sont aujourd’hui toutes auto-forantes, grâce à des alliages de titane plus résistants, et à un filetage autoforant. En présence d’une résistance importante (à la mandibule généralement), il est préférable de procéder à un forage sur une longueur de 1 à 2 mm pour faciliter l’insertion et éviter une fatigue du métal, avec le risque de fracture pendant la pose ou la dépose de l’implant. Les axes d’insertion sont à la mandibule plus parallèle aux racines (10° à 20° par rapport à l’axe de la dent). Au maxillaire, les axes d’insertion sont en direction plus oblique (30° à 35° par rapport à l’axe de la dent).

Mise en charge immédiate. Nous avons respecté un niveau de force initiale de 50 g lors des premières activations, puis une force progressivement plus importante (150 à 200 g) deux à trois mois après.

Taux d’échecs

Notre étude montre un taux d’échecs de 6 % sur 800 mini-vis posées (14).
 Quels sont les facteurs d’échecs?
– une localisation du micro-implant dans une zone de gencive non kératinisée, où il sera toujours préférable d’enfouir l’implant;

– un manque de stabilité primaire lors de l’implantation;

– les zones à remaniement osseux élevé, comme les zones édentées anciennes;

– dans les sites à corticale fine chez l’hyperdivergent (épaisseur de corticale 1,5 mm contre 2,3 mm à 2,5 mm chez l’hypodivergent);

– une infection autour de la zone d’émergence de l’implant;

– le secteur mandibulaire postérieur apparaît comme un site particulièrement défavorable.

APPLICATIONS CLINIQUES

Les limites de l’orthodontie traditionnelle

> Le profil à risque
De tous les problèmes auxquels nous sommes confrontés, les anomalies de la dimension verticale, qu’elles touchent l’enfant en croissance ou l’adulte, offrent encore une grande difficulté qu’il s’agisse du traitement proprement dit ou du maintien de ses résultats.

Le terme « contrôle » de la dimension verticale, toujours évoqué dans la littérature orthodontique, est très révélateur de l’absence de thérapeutique propre du sens vertical malgré une recherche constante au fil des décennies.

Chez l’enfant et l’adolescent, l’harmonie des étages de la face est conditionnée essentiellement par la direction de croissance et l’harmonie du rapport des hauteurs faciales antérieure et postérieure. La dimension verticale est déterminée par l’équilibre entre les facteurs qui affectent la hauteur faciale postérieure et la hauteur faciale antérieure.

Ces différences dans le développement vertical conduisent à des modifications de la position mandibulaire influençant l’intégration du menton dans le profil.

L’orthodontie traditionnelle montre ses limites dans l’amélioration faciale des patients présentant un excès vertical de l’étage inférieur, ceci en raison de la très grande difficulté à maintenir un ancrage vertical au niveau molaire. En effet la plupart de nos mécaniques sont égressives. En l’absence de contrôle vertical par la musculature masticatrice ou de croissance condylienne et ramale compensatrice, toute égression molaire aura pour conséquence une augmentation irreversible de l’étage inférieur de la face.

La croissance condylienne ne peut être optimale sur l’esthétique que si elle n’est pas annihilée par une égression molaire.

L’avancée du pogonion au sein du schéma facial est favorisée par la rotation antérieure mandibulaire. Les moyens conventionnels sont constitués par les arcs transpalatins et palato-respiratoires, les forces directionnelles et forces extra-orales hautes. Une ingression molaire relative peut être observée par l’utilisation de ressorts ou d’aimants placés entre molaires maxillaires et mandibulaires. Les mini-vis d’ancrage permettent aujourd’hui d’agir concrètement sur la dimension verticale en cherchant une fermeture du compas mandibulaire par diminution de la hauteur alvéolaire postérieure et ingression molaire. L’orthodontiste ne subit plus le devenir des secteurs latéraux et postérieurs.

L’ingression molaire active permet de corriger des béances antérieures et étendues aux secteurs latéraux, par autorotation mandibulaire antérieure. L’ingression par mini-vis évite donc le prejudice parodontal et esthétique sur le secteur antérieur lié aux traitements habituels par égression antérieure. De plus, elle repousse les limites orthodontie-chirurgie.

> Le sourire

La correction d’un sourire dento-gingival est l’un des objectifs les plus délicats pour l’orthodontiste. Il peut être rencontré dans diverses situations mais est particulièrement marqué dans les classes II division 2.

Le mouvement d’ingression est le plus difficile à obtenir. Il en découle qu’il nécessite des forces élevées pour l’obtenir et bien souvent l’ingression incisive se traduit par une égression molaire conséquente et définitive. Si celle-ci peut être recherchée pour la correction d’une supraclusion

incisive, elle devient problématique si le patient est hyperdivergent et présente un sourire gingival.

Chez l’adolescent, la correction de la supraclusion pourra se faire par un mouvement combine d’ingression incisive et d’égression molaire, sans préjudice sur l’équilibre esthétique des étages de la face tant que la croissance condylienne et ramale peut compenser l’égression molaire. À ces fins, on pourra utiliser des arcs de base, des plans rétro-incisifs… Chez l’adulte, toute égression molaire est à éviter. D’une part parce qu’elle ne pourra être compensée par la croissance et sera préjudiciable chez l’hyperdivergent, d’autre part elle sera instable chez l’hypodivergent eu égard aux forces masticatrices. L’ingression incisive sera donc recherché chez l’adulte. Elle est plus facile à obtenir au niveau de l’incisive inférieure mais plus delicate à obtenir au maxillaire. La correction d’un sourire gingival était jusque-là le champ de la chirurgie par impaction maxillaire antérieure.

> Les cas complexes et les traitements multidisciplinaires

Les techniques orthodontiques traditionnelles montrent leurs limites dans la gestion des effondrements postérieurs (ingression molaire et redressement molaire). Le contrôle d’ancrage

dans les trois dimensions de l’espace est difficile notamment dans le sens vertical. Ce contrôle nécessite une mécanique compliquée, un appareillage plus encombrant. Les mouvements sont souvent combinés à la réaction des dents voisines parfois affaiblies.

Vers de nouveaux objectifs avec les mini-vis
> Avantages biomécaniques
Les avantages biomécaniques de l’ancrage par mini-vis sont multiples:

– appareillage plus simple, système sectoriel ;

– absence d’effet iatrogène sur les dents voisines ;

– meilleur contrôle dans les trois dimensions de l’espace, surtout dans le sens vertical qui est difficile à contrôler dans les techniques traditionnelles ;

– meilleur contrôle de l’orientation du plan d’occlusion par l’élimination des effets parasites des tractions intermaxillaires par les élastiques ;

– application de forces continues permettant d’obtenir des résultats plus rapides qu’avec un traitement d’orthodontie classique ;

– simultanéité des phases thérapeutiques (par exemple : redressement molaire immédiat et nivellement des dents antérieures…) ;

– écueils mécaniques spécifiques à la technique linguale évités.

> Gestion des cas pluridisciplinaires
Les mini-vis d’ancrage permettront de dépasser les limites traditionnelles, en particulier chez l’adulte, en présence d’édentements étendus, d’un support parodontal affaibli, ou pour réaliser des réingressions molaires.

> Optimiser l’esthétique faciale
• Les malocclusions sévères (ANB sévère, hyperdivergence, DDM…) peuvent être traitées en parvenant avec plus de constance à nos objectifs idéaux sans la coopération du patient.
ANCRAGE INDIRECT
Ancrage indirect par des implants standard

Les implants standards posés dans un but prothétique ont été initialement exploités en orthodontie (36,37). Ces implants furent tout d’abord utilisés comme ancrage orthodontique. Une fois le traitement orthodontique achevé, ils furent rendus à leur usage prothétique initial. Dans un développement ultérieur, des implants standard supplémentaires furent placés dans les zones rétro-molaires afin de servir d’entité d’ancrage d’appoint. Dans tous les cas, la mise en fonction de l’implant à visée orthodontique était différée de 4 à 6 mois afin d’obtenir l’ostéointégration. Ces implants représentent une solution efficace et économique pour les patients édentés partiellement. Cependant, une concertation étroite entre orthodontiste,

chirurgien et prothésiste est nécessaire pour envisager la position future des dents mobilisées et mettre en oeuvre la séquence de traitement. De plus, ces implants sont posés dans une position précise pour répondre à des exigencies prothétiques. Ce positionnement à visée prothétique peut ne pas être optimal pour mettre en oeuvre les mouvements.

Enfin, la souplesse du positionnement rétromolaire est limitée par l’enveloppe osseuse et la difficulté de maintenir une hygiène buccale satisfaisante.

Ancrage indirect par des implants palatins

Cette méthode fut introduite par Wehrbein et Diedrich (43) en 1996. Elle consiste à placer un implant dans la voûte palatine. L’implant est connecté aux dents par un arc transpalatin, il estutilisé pour stabiliser les unités dentaires d’ancrage. La méthode nécessite un examen radiologique pour determiner les structures osseuses disponibles.

Les paramètres anatomiques à analyser avant la pose de l’implant palatin sont :

– l’épaisseur du palais dur,

– la largeur de la suture palatine,

– la proximité du plancher des fosses nasales (surtout chez les jeunes enfants et adolescents),

– la forme de la voûte palatine,

– l’épaisseur de la muqueuse palatine.

Les paramètres implantaires de la méthode sont :

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

– le site implantaire,

– l’angulation de l’implant par rapport au plan palatin.

Bernhart, et al. (5) ont identifié une région présentant une épaisseur osseuse constante, susceptible de recevoir des implants de 4 à 6 mm de longueur. Cette région se situe 3-6 mm latéralement à la ligne médiane, au niveau de la partie antérieure de la voûte palatine.

L’implant palatin est placé en position paramédiane à la suture palatine. Cela permet d’éviter l’effraction du tissue conjonctif de la suture et une possible interférence avec la croissance transversale du maxillaire. Notons que l’ossification totale de la suture palatine médiane est rare avant 23 ans (38). L’implant est posé avec une angulation de 60° par rapport au plan palatin. Le but est d’engager le plus de volume osseux possible et d’éviter la perforation

du plancher nasal. Block et Hoffman (6) ont développé une variante sous-périostée pour contourner les limitations imposées par une faible épaisseur osseuse. Cet implant, appelé «Onplant» a une forme de disque revêtu d’hydroxyapatite. Cependant, la pose et la dépose chirurgicale sont relativement invasives et traumatiques pour le patient.

Les inconvénients des implants à ancrage indirect sont:

– indication limitée par les exigences du positionnement des implants conventionnels;

– indication limitée par la possibilité de poser un implant conventionnel en position retro molaire;

– indication limitée par les structures anatomiques pour les implants palatins;

– chirurgie invasive pour la pose et la dépose des implants rétro-molaires et palatins;

– difficulté de maintenir une bonne hygiène buccale.

Ancrage passif

C’est l’ancrage naturel par opposition avec l’ancrage actif qui lui est mécanique. Il est donc constitué par la dent elle-même. Chaque dent a sa valeur propre d’ancrage plus ou moins élevée selon sa surface radiculaire (longueur, volume, et nombre de ses racines), la position de son centre de résistance, le tissu osseux et l’environnement musculaire adjacent.

On peut donc distinguer trois types d’ancrages passifs :

- L’ancrage dentaire

- L’ancrage musculaire

- L’ancrage cortical

Ancrage dentaire

C’est la résistance naturelle qu’offre la dent du fait de son attache ligamentaire dans son os alvéolaire et qui dépend de la surface radiculaire exposée. JARABAK propose d’attribuer des valeurs guides pour chaque dent (19). L’importance du coefficient est en rapport avec la qualité de l’ancrage de la dent considérée. Pour une même force, plus la surface radiculaire est importante, moins la pression est élevée et plus la valeur d’ancrage de la dent à considérer est importante. Les valeurs d’ancrage ont été réactualisé par deux articles d’une équipe toulousaine (28,29) en utilisant une analyse tridimensionnelle établit sur un échantillon de 80 cas et de 120 cas.

Ancrage musculaire

Il s’agit de l’ensemble des limites que l’enveloppe fonctionnelle impose aux déplacements des dents en fonction de ses caractères propres, de sa tonicité, et des comportements habituels. 
Les arcades sont placées de telle manière qu’il y a un équilibre entre les

pressions musculaire internes et externes. C’est le couloir dentaire de CHATEAU (10). Des lèvres minces et tendues s’opposent bien plus aux mouvements de torque linguovestibulaire des incisives inférieures que des lèvres atones. C’est un facteur de récidive important à prendre en compte dans les objectifs de traitement (30).
Ancrage cortical

Il s’agit d’une notion ancienne, originale développée par RICKETTS (33). Selon cet auteur:« les dents se déplacent plus lentement à travers l’os cortical ». Ce principe est appliqué pour renforcer l’ancrage molaire, en particulier au niveau de l’arcade mandibulaire. RICKETTS (34) a en effet montré que la région de la ligne oblique externe était une zone idéale pour ancrer les molaires inférieures. Voilà pourquoi cet auteur conseille de placer les racines de ces dents dans cette zone de résistance.

ANCRAGE DIRECT

L’ancrage direct utilise exclusivement des mini-implants sans solliciter de dents. Creekmore et Eklund (13) furent les premiers à décrire un cas de traitement orthodontique à l’aide de vis chirurgicales. Kanomi (20) en 1997, introduisit le premier système de mini-implants orthodontiques spécifique.

Ces mini-implants furent développés à partir de vis chirurgicales. Leur diamètre et longueur sont plus réduits que les implants standard à visée prothétique; en général, leur surface est usinée. Ces implants permettent d’éviter les inconvénients des implants conventionnels utilisés jusque-là en orthodontie.

Les mini-implants par leur taille réduite en diamètre et en longueur s’insèrent sous anesthésie locale en de multiples sites, notamment en position inter-radiculaires. Leurs déposes à la fin du traitement sont très aisées.

Les implants à ancrage squelettique

Cahier des charges des implants à ancrage squelettique

Pour remplacer définitivement l’ancrage conventionnel, l’implant à ancrage squelettique doit répondre à un cahier des charges précis.

Il s’agit de:

– la biocompatibilité;

– la facilité de pose et dépose sous anesthésie locale;

– une taille réduite permettant une insertion en de multiples sites de la cavité buccale, pour répondre aux besoins thérapeutiques et aux types de mouvements désirés;
– une tête compatible avec les systèmes de traction orthodontique;

– du maintien de la stabilité durant tout le temps de traitement;

– une résistance aux forces orthodontiques dans les différents plans de l’espace;

– un prix accessible. 

Tantes (biotype fin et épais) et aux divers sites d’insertion. La tête de la vis présente une fonction de crochet. Des formes différentes sont proposées en fonction des besoins biomécaniques. Leurs formes spécifiques permettent un meilleur contrôle de la force appliqué dans les 4 dimensions (3D de l’espace et 1D stabilité dans le temps).

Géométrie des mini-implants

Ils présentent tous la même macrogéométrie.

Des modifications mineures différencient les vis selon les fabricants. Les mini-implants sont en titane (grade 4) ou en alliage de titane.

Ils présentent:

– un corps;

– une partie transmuqueuse;

– une tête.

Le corps, en forme de vis, présente :

– un diamètre variant entre 1,2 et 2,0 mm;

– une longueur variant entre 6 et 10 mm;

– une surface, usinée ou rugueuse;

– un apex de forme variable, ronde ou pointue.

La forme pointue est auto-taraudante, elle permet d’éviter un forage complet du site implantaire, ce qui facilite l’obtention d’une bonne stabilité primaire.

La partie transmuqueuse est cylindrique, sans rugosité ; son but est d’éviter toute inflammation tissulaire. Cette zone transmuqueuse est lisse, elle est variable en longueur afin de s’adapter aux épaisseurs de muqueuses exis sites d’insertion et positionnement.

L’insertion des mini-vis nécessite le respect des structures anatomiques adjacentes et l’intégrité des dents. Toute zone de gencive non attachée doit être évitée afin d’empêcher une inflammation post-opératoire de la muqueuse péri-implantaire. Cela laisse un choix presque illimité au positionnement des mini-vis.

Au maxillaire, le choix des sites receveurs s’étend depuis l’épine nasale antérieure jusqu’au palais osseux, passant par la région infra-zygomatique et contournant la région rétro-molaire. À la mandibule, les sites de choix sont la région symphysaire, les zones rétromolaires et le procès alvéolaire. Comme pour les implants prothétiques, le positionnement des mini-implants exige un examen clinique et radiographique rigoureux. Il permet d’éviter les complications opératoires telles que pénétration du sinus maxillaire, lesion des éléments vasculo-nerveux, perforation des racines dentaires et lésion du ligament parodontal.

Le positionnement est réalisé en fonction de plusieurs facteurs:

– le plan de traitement orthodontique;
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Fig. 2 a et b: Angles d’insertion des mini-vis dans l’os alvéolaire;

a: insertion au maxillaire. Noter l’angle d’insertion de 30-40 degrés;

b: insertion à la mandibule. Noter l’angle d’insertion de 10-20 degrés.

Le type de mouvement souhaité;

– la proximité des structures adjacentes (nerf mandibulaire, sinus maxillaire…);

– la quantité et la qualité de l’os;

– l’inclinaison et la proximité des racines.

La position des vis est déterminée après une étude radiographique précise menée

à partir de clichés rétro-alvéolaires et panoramiques. Cette information 2D est complétée par la détermination de l’angle d’insertion des vis par rapport aux dents. L’angle d’insertion entre les mini-implants et les dents maxillaires est de 30° à 40° (fig. 2 a). À la mandibule, cet angle est de 10° à 20° (fig. 2 b). Le positionnement des vis doit tenir compte d’une distance de sécurité pour éviter toute lésion du ligament parodontal.

Cette distance est la somme du diamètre de la mini-vis (1,2-2 mm), de la largeur du ligament parodontal (0,25 mm) et de la distance minimale dent-implant (1,5 mm), soit au moins 2,35 mm. Pour faciliter le positionnement interradiculaire des mini-vis et respecter au mieux la distance de sécurité, un redressement orthodontique des dents au préalable est envisageable. Des guides chirurgicaux ont été aussi décrits pour assurer un positionnement tridimensionnel précis (2, 21, 27).
PREPARATION DU SITE IMPLANTAIRE

La préparation du site se fait:

– soit directement avec le mini-implant auto-taraudant ;

– soit avec un foret pilote de diamètre inférieur au diamètre de la vis de 0,2-0,3 mm.

Dans un os normal, le placement direct de la vis sans foret permet d’augmenter la stabilité primaire de la vis. En presence d’un os cortical dense et épais, le passage du foret pilote sur 2 à 3 mm est conseillé. Il prévient l’écrasement de l’apex de l’implant avec l’os cortical de grande dureté. Après perforation de l’os cortical, le forage est poursuivi manuellement ou à faible vitesse. Un changement brusque de consistance après le passage de l’os cortical doit évoquer une atteinte radiculaire. Cette dernière est sans consequence pour l’intégrité des racines touchées, la réparation des lésions est même possible (1). L’angulation du forage est corrigé pour préparer un nouvel axe implantaire. Mise de charge de 4 à 5 mois a été propose (36, 37). Le but était d’obtenir une ostéointégration avant de les soumettre à des forces orthodontiques.

Pour les mini-vis, un délai de mise en charge de 4 à 5 semaines a été propose par Deguchi, et al (16). Cependant une mise en charge immédiate est possible quand une stabilité primaire satisfaisante est achevée (23). Augmenter le diamètre et la longueur des mini-implants améliore la stabilité primaire (32). Cependant, elle se fait au détriment de sa qualité de «passe partout». Des études ont montré qu’un diamètre de 1,2 à 2,0 mm et une longueur de 8 jusque 10 mm offraient un compromise acceptable. Un moment d’insertion de 5 à 10 Ncm est suffisant pour atteindre une stabilité primaire. En deçà de 5 Ncm et au-delà de 10 Ncm le risque de mobilization dans le temps augmente. Dans un os de faible densité, un sous-dimensionnement de 0,3 mm est recommandé afin d’atteindre un moment d’insertion de 10 Ncm (27).
Un moment d’insertion élevé risque de provoquer une nécrose du tissu osseux et d’endommager le mini-implant jusqu’à la fracture. Cette dernière peut être immédiate ou différée. Dans ce dernier cas, elle est obtenue par fatigue suite à des micro-fractures générées lors d’une insertion forcée. L’augmentation des contraintes au niveau osseux peut induire une nécrose et une ischémie locale à l’interface os-vis (32,39), elles mènent à la perte du mini-implant.

Lorsqu’une stabilité primaire satisfaisante est atteinte, la mise en charge immédiate avec des forces de 0,5 N (environ 50 g) est realizable (37).
Délai de mise en charge

Les contraintes exercées sur les implants prothétiques et les mini-implants orthodontiques sont différentes. Les implants dentaires sont soumis à des forces discontinues et répétées, d’intensité et de direction variables ; elles peuvent atteindre 220 N (environ 22 kg).

Ces contraintes ne sont pas uniformes, elles peuvent dépasser les seuils physiologiques tolérés par le tissu osseux.

Les mini-implants reçoivent de faibles contraintes, de l’ordre de 0,2 à 3 N (environ 20 à 300 g). Leur intensité est contrôlée, continue et unidirectionnelle. Ces contraintes ne dépassent pas la capacité de résistance de l’interface osimplant. Elles induisent en général une reaction physiologique de densification osseuse.

Pour des implants dentaires posés dans un but orthodontique, un délai de mise de charge de 4 à 5 mois a été proposé. Le but était d’obtenir une ostéointégration avant de les soumettre à des forces orthodontiques. Pour les mini-vis, un délai de mise en charge de 4 à 5 semaines a été propose par Deguchi, et al (16).
Cependant une mise en charge immédiate est possible quand une stabilité primaire satisfaisante est achevée. Augmenter le diamètre et la longueur des mini-implants améliore la stabilité primaire (28,32). Cependant, elle se fait au détriment de sa qualité de «passe partout». Des études ont montré qu’un diamètre de 1,2 à 2,0 mm et une longueur de 8 jusque 10 mm offraient un compromise acceptable. 
Un moment d’insertion de 5 à 10 Ncm est suffisant pour atteindre une stabilité primaire. En deçà de 5 Ncm et au-delà de 10 Ncm le risque de mobilization dans le temps augmente. Dans un os de faible densité, un sous-dimensionnement de 0,3 mm est recommandé afin d’atteindre un moment d’insertion de 10 Ncm (27,29). 
Un moment d’insertion élevé risque de provoquer une nécrose du tissu osseux et d’endommager le mini-implant jusqu’à la fracture. Cette dernière peut être immédiate ou différée. Dans ce dernier cas, elle est obtenue par fatigue suite à des micro-fractures générées lors d’une insertion forcée. L’augmentation des contraintes au niveau osseux peut induire une nécrose et une ischémie locale à l’interface os-vis, elles mènent à la perte du mini-implant. Lorsqu’une stabilité primaire satisfaisante est atteinte, la mise en charge immédiate avec des forces de 0,5 N (environ 50 g) est realizable (32,37).
L’ancrage supplémentaire intra-oral et/ou extra-oral
L’ancrage intra-oral supplémentaire consiste à associer davantage de dents, cependant le nombre de dents résiduelles à disposition est souvent limité.

L’ancrage extra-oral consiste à prendre un appui crânien occipital ou cervical par l’intermédiaire de masques et de bandeaux. Le but est de renforcer la faiblesse de l’ancrage intra-buccal. Il développe des forces considérables, susceptibles de mettre en péril l’intégrité des unités dentaires et de leur parodonte.

Il est mal accepté par les patients pour des raisons professionnelles ou sociales.

En effet, ces appareils doivent être portés 12 à 18 heures par jour durant des périodes de 6 à 24 mois, ils nécessitent une coopération totale de la part du patient.

L’ancrage squelettique

L’ancrage squelettique constitue une alternative aux ancrages conventionnels, il utilise les implants ostéointégrés à la place des dents. Roberts, et al (36,37) ont testé l’efficacité des implants comme unité d’ancrage en orthodontie. Leurs résultats cliniques indiquent que les implants ostéointégrés en titane sont capables de fournir un ancrage osseux, rigide, durable et exploitable en orthodontie et en orthopédie dento-faciale.

Ils montrent que les forces orthodontiques appliquées sur un implant pose dans un os de bonne qualité avec une stabilité primaire suffisante n’altèrent pas l’ostéointégration obtenue. Histologiquement, il a été démontré que le tissu osseux répond aux contraintes appliquées à l’implant orthodontique par une densification osseuse. 
Cette densification est plus prononcée du côté mis en pression que du côté mis en tension.

Ancrage actif.

Cet ancrage, mécanique, utilise un appareillage orthodontique spécifique. Il vient

renforcer l’ancrage naturel et ainsi empêcher le déplacement des dents d’appuis.

L’orthodontiste dispose de trois types d’ancrages actifs :

- L’ancrage intra-oral dentaire : ce sont uniquement des dents qui servent

d’ancrage.

- L’ancrage extra-oral : appareils utilisant des appuis péri-crâniens.

- L’ancrage intra-oral non dentaire : implants, mini-vis ….

Ancrage intra-oral dentaire
-Les moyens d’ancrage INTRA-ARCADE : on solidarise des dents d’une même
arcade, par des fils lourds et passifs, comme par exemple des appareils bi-bagues

(les arcs linguaux, des arcs transpalatins ou le lip bumper) ou par un bridge

provisoire, des ligatures métalliques en huit ou dans des cas d’édentement.
-Les moyens d’ancrage INTER-ARCADE : on sollicite les deux arcades. On peut

utiliser des tractions intermaxillaires (TIM) (élastiques qui relient l’arcade

supérieure et l’arcade inférieure et utiles pour corriger des classes II ou III) ou des

dispositifs fixes de correction intermaxillaire type forsus ou enfin des appareils

amovibles.

Ancrage extra-oral

Nous pouvons mettre en place des systèmes de forces extra- orales. Ce moyen nécessite

une totale coopération de la part du patient et génère des contraintes difficilement

acceptables sur le plan social et sur le plan personnel, notamment pour les adultes.

L’appui est ici osseux, péri-crânien. Les différentes surfaces d’appui osseuses offrent une excellente résistance stabile permettant un meilleur contrôle de l’ancrage. Ces forces agissent essentiellement dans le plan sagittal. Selon le sens de la force, on distingue :

- Les F.E.O antéro-postérieures

- Les F.E.O postéro-antérieures : cas du masque de DELAIRE par exemple, qui prend appui sur le front et le menton. Il sert d’ancrage à une force de traction dirigée vers le maxillaire, et est utile pour traiter les rapports de classe III. Il limite la prognathie mandibulaire en freinant la croissance et corrige la rétrognathie maxillaire.

Ancrage intra-oral non dentaire
Implants conventionnels ostéo-intégrés

Un implant dentaire conventionnel est une racine artificielle en titane que l'on fixe dans l'os de la mâchoire pour remplacer une dent manquante et qui est destiné à accueillir une prothèse dentaire.

Initialement, WILLEMS et al (44) en 1999 ont incorporé les premiers implants

prothétiques aux traitements orthodontiques afin de renforcer l’ancrage. Les implants endo-osseux étaient localisés dans les secteurs édentés (44), les régions palatines (41,42)  et les régions rétro-molaires (35). Ils servent dans un premier temps de moyen d’ancrage  orthodontique, puis, retrouvent leur finalité quand débute la phase prothétique.

Les implants conventionnels représentent une efficacité sans faille en matière d’ancrage et ne nécessitent pas la collaboration du patient une fois posés. Malheureusement meme si leur taux d’échec est très faible, ces implants conventionnels présentent de nombreux inconvénients dans la pratique orthodontique (40). 
La procédure chirurgicale est invasive, ils ne permettent pas une pose aisée. Leur mise en place est parfois difficile, et dépendante des conditions anatomiques : absence d’au moins une dent ménageant un espace et un volume osseux suffisant. Leur coût, la place nécessaire, la période d’attente pour l’ostéo-intégration sont autant de facteurs limitant pour l’orthodontiste. 
Ancrage intra osseux par mini-vis et plaques squelettiques.

Les systèmes d'ancrages intra buccaux et intra osseux sont fixés à l'os, sans solliciter les dents. En ce sens, les mini-vis sont un moyen d'ancrage « absolu ». Les mini-vis et les mini-plaques squelettiques, d’élaboration récente, semblent remplir enfin le cahier des charges requis par les orthodontistes et les chirurgiens. Elles présentent l’avantage de ne nécessiter aucune coopération du patient et de raccourcir le temps de traitement. Leur mise en oeuvre est facile et ouvre de nombreuses possibilités thérapeutiques (39,40). 
Ces implants sont capables de contourner les difficultés posées par l’ancrage traditionnel. Ils fournissent un ancrage satisfaisant voire idéal, surtout indépendant de la coopération du patient.

L’ancrage squelettique à l’aide des implants permet d’assurer different types de mouvement: rétraction, égression, ingression, rotation, fermeture d’espace, correction du milieu interincisif, etc. 

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

Domaine d’application de l’ancrage squelettique
L’ancrage squelettique peut être classifié en ancrage direct et indirect.

L’ancrage direct utilise des implants pour obtenir des mouvements souhaités.

L’ancrage indirect utilise des implants pour renforcer l’ancrage dentaire préexistant.

ASPECT BIOLOGIQUE

Biocompatibilité

Au niveau biologique, la mini-vis doit être ostéo-coalescente, hémocompatible,

anallergique et non toxique.

Le matériau répondant le mieux à ces impératifs est le titane commercialement pur de grade 1 ou de grade 2, ainsi la plupart des mini-vis actuellement sur le marché sont en alliage de titane. La couche de passivation, constituée de dioxyde de titane, qui se forme immédiatement lorsque l’implant est au contact de l’air libre, est à l’origine de la biocompatibilité et des propriétés d’ostéo-intégration du titane. Le Ti6Al4Va est l’alliage le plus répandu pour la fabrication des mini-vis, c’est un alliage de 90 % de titane, de 6 % d’aluminium, de 4 % de vanadium et d’une très faible fraction d’oxygène. 
L’aluminium augmente les propriétés mécaniques, diminue la densité; le vanadium améliore la résistance à la corrosion (33,34). 

Elles peuvent être aussi en acier chirurgical, mais ce sont les alliages en titane qui présentent une biocompatibilité supérieur à celle de l’acier.

Bio-intégration

Contrairement aux implants utilisés dans le cadre d’une thérapeutique prothétique, la mini-vis est utilisée de manière temporaire. L’ostéo-intégration n’est pas recherché et peut être minimisé par l’utilisation de surfaces lisses réduisant les forces nécessaires à la dépose des mini-vis.

De plus, de nombreux auteurs comme BRANEMARK et al (7), WILLEMS et al (44), MELSEN (25,26) et DARQUE (14) affirment qu’il est inutile d’attendre la période d’ostéo-intégration pour la mise en charge des mini-vis car leur stabilité primaire suffit à supporter les forces orthodontiques. La mise en charge immédiate conduit à la formation d’un tissu fibreux interposé entre l’os et l’implant comme l’ont montré NEFUSSI et al (30).
Ce dernier est responsable d’un léger déplacement en direction des forces orthodontiques à la manière d’une dent qui se déplace avec son ligament. Ce processus aboutit à la bio-intégration de la mini-vis dans le tissu osseux. Certains auteurs parlent donc de fibro-intégration dans le cas des mini-vis (32).
Intérêts biomécaniques (24,25)
Du point de vue biomécanique, l’utilisation de mini-vis offre deux avantages majeurs :

-Un système de forces plus efficace Lorsque le moyen d’ancrage est dentaire, les forces interviennent au niveau de la partie coronaire des dents, c'est-à-dire à distance du centre de résistance. Pour effectuer une translation, l’orthodontiste introduit des informations au niveau de l’arc pour compenser les mouvements parasites de version. Dans le cas des mini-vis, le vecteur de forces peut

selon le lieu d’implantation se rapprocher voire passer par le centre de résistance d’une dent à déplacer. Cela simplifie le système biomécanique à employer pour réaliser les objectifs orthodontiques.

-Un ancrage absolu

La notion d’ancrage absolu montre que malgré un léger déplacement (inférieur à 1mm) pouvant avoir lieu au cours d’un mouvement orthodontique, les mini-vis constituent un moyen d’ancrage stable lorsque les forces mises en jeu sont de forte intensité. Les forces d’ingression des secteurs postérieurs habituellement prises en charge par un appui péricrânien (F.E.O) peuvent être supportées par des mini-vis.

Deux principes d’ancrage sont communément admis :

- L’ancrage direct (28,29) : le système de force induisant le déplacement dentaire est fixé directement sur la tête de l’implant (fig.3). La tête ne présente alors pas de

caractéristiques particulières si ce n’est une collerette de rétention. 

[image: image8.emf]
Fig.3 : principe de l’ancrage direct
- L’ancrage indirect (30): le système de force induisant le déplacement dentaire est

classiquement solidaire de l’appareillage orthodontique. Un auxiliaire relie alors

l’appareillage (ou la dent à ancrer) à la mini-vis, permettant le contrôle des mouvements parasites induits par le système de force (fig.3). La solidarisation de l’auxiliaire nécessite une tête particulière en forme d’attache orthodontique « tête bracket ».

AVANTAGES
Obtention d’un ancrage absolu.

-Possibilité de réaliser tous les mouvements orthodontiques, plus particulièrement la translation des dents selon leur grand axe, l’ingression et la mésialisation des molaires.

-Simplification de la biomécanique.

-Réduction de la complexité du traitement.

-Prédictibilité.

-Suppression des élastiques intermaxillaires.

-Réduction du temps de traitement.

-Traitement plus esthétique.

-Confort du patient.

- Nécessité d’une coopération moindre du patient.

Coûts réduits par rapport aux traitements alternatifs.

Tout système mécanique est défini par son efficacité. L’efficacité orthodontique peut, schématiquement, être définie par trois critères (30,31):
-La coopération du patient : moins la coopération sera sollicitée, meilleurs seront

les résultats.

-L’efficience du système mécanique, elle-même définie par : la qualité, la rapidité

des mouvements et la fiabilité du système mécanique.

-L’absence ou le contrôle des mouvements parasites éventuels.

Les ancrages squelettiques temporaires orthodontiques peuvent répondre à ces trois

critères et permettent d‘obtenir une efficacité orthodontique maximale.

Les ancrages vissés présentent de nombreux avantages, notamment vis à vis des implants conventionnels (32):
Ils sont mieux acceptés par les patients par leur protocole chirurgical moins invasif (avec une intervention chirurgicale sans lambeaux pour les mini-vis) et leur taille réduite. Ils ont peu de limites anatomiques et peuvent être utilisés même chez les enfants, ou en période de croissance (31,38). Lors de la mise en charge (immédiate puis progressive) où les forces orthodontiques sont faibles et continues, les ancrages vissés restent stables et ne risquent pas d’endommager les structures adjacentes. Ils permettent une connexion facile aux dispositifs orthodontiques avec un inconfort minimal pour les patients. Ils facilitent certaines situations orthodontiques voir même résolvent des situations orthodontiques difficiles avec des thérapeutiques orthodontiques classiques. La durée de traitement peut ainsi être réduite.

Le succès de ces ancrages osseux est dépendant des mesures prises pour respecter la biologie osseuse lors de leur mise en oeuvre chirurgicale et orthodontique. Un certain nombre de critères biologiques, chirurgicaux et mécaniques devront être respectés.

Réaction tissulaire autour des ancrages vissés

Ces ancrages vissés ont fait l’objet d’une étude par De Clerck et al en 2007 (11). Elle avait pour but de caractériser les réactions tissulaires morphologiques et fonctionnelles autour des ancrages vissés. A l’issue de cette étude il a été montré que :

-Les ancrages vissés en titane offrent un ancrage fonctionnel et structurel direct en

accord avec les définitions de Branemark (7). 
-L’index d’ostéo-intégration (% de contact entre l’os et l’implant) varie selon : le

temps laissé entre la pose et la mise en charge, les forces de mise en charge

appliquées, la technique chirurgicale et la localisation des ancrages vissés. 
Cet index d’osteo-intégration est significativement plus élevé à la mandibule qu’au

maxillaire selon Deguchi et al (15). La stabilité clinique nécessaire pour des

ancrages orthodontiques peut être obtenue avec un niveau d’ostéo-intégration de

5 %. Il n’y a pas de perte d’os marginal sous l’effet des forces orthodontiques. Tant

que l’ostéo-intégration reste inférieur à 25 %, les vis restent facilement

déposables.

-La stabilité implantaire n’est pas affectée par la longueur de la vis mais plutôt par

son diamètre (33,40). La diminution du diamètre implantaire augmente le

nombre de sites potentiels d’insertion mais aussi facilite la dépose chirurgicale.

Cependant il ne faut pas trop diminuer le diamètre sinon le risque de fracture de

la vis augmente.

INCONVÉNIENTS ET COMPLICATIONS

Les complications ont lieu lors de la pose et lors de la fonction.

Lors de la pose :

- Nécrose thermique suite au forage.

- Sur-forage du site implantaire.

- Longueur insuffisante d’ancrage osseux.

- Perforation radiculaire.

- Insertion dans un site post-extractionnel.

- Fracture lors de la pose.

Lors de la mise en fonction:

- Application d’un bras de levier trop important par rapport à la qualité et la quantité osseuse.

- Mobilisation des mini-vis.

- Infection des tissus mous périimplantaires.

- Interférence entre la course du mouvement orthodontique et l’implant.

Enfin, la vis peut se fracturer lors de la dépose.

Complications

Les complications per et post-opératoires sont discrètes et limitées si l'indication et le protocole sont respectés.

Complications per-opératoires (30,11)
Il peut s’agir d’une mobilité et désinsertion de la mini-vis, d’une fracture, d’une infection, d’une lésion radiculaire, de l’effraction du sinus, d’une lésion nerveuse et d’une lesion vasculaire.

Complications post-opératoires

Il peut se produire une mobilité en cours de traitement, une migration, un rejet de la mini-vis, une fracture, un recouvrement par les tissus mous et des lésions des tissus environnants (lésions ulcéreuses et douloureuses par frottement de la mini-vis sur les lèvres ou la face interne des joues).(17)
CONTRE-INDICATIONS 

Contre-indications générales

- Cardiopathies à haut risque, risque d’endocardite

- Syndrome osseux, notamment par l’utilisation de médicament susceptible d'entraver la cicatrisation des plaies gingivales et osseuses tel que les biphosphonates, les immunomodulateurs, les anti-épileptiques (3). 

- Diabète non équilibré

- Hémopathie

- Déficits immunitaires congénitaux ou acquis

Contre-indications locales

- Risque d’ostéoradionécrose

- Qualité et quantité osseuses insuffisantes

- Parodontite non stabilisée. Largeur d’os inter-radiculaire insuffisante.

- Pathologie des muqueuses buccale : lichen plan, kératose (27).
CAS CLINIQUE

Ce cas clinique illustre l’ancrage squelettique obtenu par des mini-implants

orthodontiques. Un patient de 42 ans présente une mésioversion de 37 et 38  et une égression importante de 26 suite à l’extraction de 35 et 36. L’espace disponible pour une restauration prothétique est insuffisant. Suite à l’analyse clinique et radiologique du cas, deux options sont présentées au patient :

1) La première consiste à : – réaliser un bridge à la mandibule en se servant des dents 34 et 37 comme piliers; – faire une coronoplastie de la 26 vitale et envisager sa dévitalisation. Cependant, ce traitement est considéré comme invasif du point de vue de la conservation des tissus dentaires.

2) Un plan de traitement alternatif comportant un traitement orthodontique est présenté, il consiste à:

– redresser l’axe de 37 et 38;

– ingresser la 26;

– supprimer toute prématurité de la 27;

– mettre en place 2 implants en position 35 et 36 pour recevoir une

réhabilitation implanto-portée.

L’ingression de 26 nécessite une force orthodontique légère pour diminuer les risques d’une résorption radiculaire. Un ancrage squelettique avec miniimplants est donc proposé.

L’examen radiographique rétro-alvéolaire et clinique montre que 2 mini-implants peuvent être posés du côté palatin, en mésial et distal de la 26 ainsi qu’un autre du côté vestibulaire en mésial de la 26. La disposition vestibulaire et linguale de ces mini-vis permet l’ingression de la dent selon son grand axe.

À la mandibule, une mini-vis est prevue dans la région rétro-molaire, en vestibulo-distal de la 38. Le but est d’établir un ancrage postérieur pour redresser la mésoversion de 37 et 38.

Des vis de 10 et 12 mm de longueur et de 1,4 et 1,3 mm de diamètre sont choisies. L’insertion d’une sonde droite dans la gencive renseigne sur l’épaisseur de la muqueuse au site d’insertion.

La hauteur de la partie transmuqueuse est de 2-3 mm.

La figure 4 montre la séquence de pose des mini-implants du côté palatin. Le site d’insertion est determine. Le foret sousdimensionné de 0,3 mm en diamètre est passé sur une longueur de 2-3 mm. L’angulation standard de 20-30 degrés au maxillaire est respectée. L’implantation se déroule sans complications.

La même séquence de pose est appliquée du côté vestibulaire.

La radiographie post-opératoire montre les 3 mini-vis posées au maxillaire.

Les ligatures élastiques sont posées du côté vestibulaire et palatin. Les vis sont immédiatement mises en charge, la force appliquée est légère et continue, elle induit l’ingression de la molaire. La mini-vis rétro-molaire est elle aussi posée, la chaînette réunit le mini-implant rétro-molaire et le bouton posé sur la face mésiale de la 37. Elle permet de redresser l’axe des deux molaires.
Le traitement s’étend sur 6 mois. En fin de traitement, la 26 est ingressée, le nivellement et l’alignement de la molaire sont assurés par une contention mettant en jeu un sectionnel et une ligature métallique. À la mandibule, l’axe des molaires est redressé, la contention est alors assurée par un sectionnel.

La phase de réhabilitation prothétique peut commencer. Deux implants sont posés dans la zone postérieure. Après 3 mois de cicatrisation osseuse, la phase prothétique est initiée.

La prothèse consiste en un bridge de 2 unités solidarisées reposant sur 2 implants.

Après scellement du bridge, le traitement se conclut par la dépose des mini-vis. La dépose est aisée car il n’y a pas de micro-ancrage mécanique entre la surface lisse des implants et l’os, la surface des vis deposes ne présente pas d’os attaché.
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Fig. 4 a et b: Situation clinique;

a : vue de face;

b : vue vestibulaire. Noter la mésioversion de 37 et 38 et l’égression de la 26.
[image: image11.emf]
Fig. 5 a: Radiographie du cas;

a: téléradiographie latérale; Noter l’absence de 35 et 36, la mésioversion de 37 et 38 ainsi que l’égression de la 26.
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Fig. 6 a,b,c: Pose des mini-implants au maxillaire du côté palatin ;

a : placement des miniimplants, determination du site d’insertion ;

b : placement des miniimplants, insertion des mini-implants ;

c : mini-implants insérés.

Noter la tête des mini-vis émergeant de la gengive.
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Fig. 7 a à c: Pose des mini-implants au maxillaire du côté vestibulaire ;

a : situation pré-opératoire, face vestibulaire ;

b : placement du mini-implant, détermination du site d’insertion ;

c : mini-implant inséré.
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Fig. 8 a à c: Pose du mini-implant rétro-molaire à la mandibule ;

a : situation pré-opératoire, vue occlusale ;

b : mini-implant inséré, vue occlusale ;

c : radiographie rétro-alvéolaire post-opératoire.

[image: image21.emf]
Fig. 9: Radiographie de la phase terminale. Pose de 2 implants dans l’espace postérieur recréé.
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Fig. 10 a à e:
Situation clinique des tissus péri-implantaires le jour de la dépose des mini-vis;

a : vue occlusale de la mini-vis rétromolaire avant dépose. Noter la bonne santé gingivale autour de la mini-vis ;
b : vue de la mini-vis vestibulaire maxillaire avant dépose ;

c : vue des mini-vis palatines maxillaire avant dépose ;
d : situation clinique après dépose des vis palatines ;
e : vue des mini-vis après dépose. 
La dépose est aisée et ne requiert pas un contre-torque élevé.
CONCLUSION

L’introduction de l’ancrage squelettique a révolutionné la pratique clinique en orthodontie. Il permet de réaliser des mouvements et des traitements considérés jusque-là comme difficiles voire impossibles, particulièrement le traitement de l’ingression dans le secteur postérieur.

Il nécessite cependant la cooperation de disciplines qui jusque-là ont eu peu d’occasions de collaborer ensemble.

De tous les problèmes auxquels nous étions confrontés en orthodontie traditionnelle, les anomalies de la dimension verticale, qu’elles touchent l’enfant en croissance ou l’adulte, offraient encore de grandes difficultés qu’il s’agisse aussi bien du traitement proprement dit que du maintien de son résultat. Sur la base d’une étude biomécanique de 50 cas cliniques traités avec ancrage par mini-vis, nous pouvons désormais contrôler voire changer favorablement la dimension verticale par le biais de l’ingression molaire maxillaire et ou mandibulaire (9).
Le développement des dispositifs d’ancrage squelettique, important durant ces dernières années, constitue une véritable révolution pour l’orthodontie : la revue de literature nous montre que le champ d’application de l’orthodontie s’accroit, avec l’apparition de nouvelles perspectives thérapeutiques et une approche de traitement radicalement différente et beaucoup plus efficace dans les soins chez l’enfant et l’adulte.

Ces ancrages vissés permettent un ancrage osseux optimal dit « absolu » avec un

contrôle mécanique plus fiable qui ne dépend plus de la coopération du patient. Leur utilisation permet de réduire la durée du traitement et de limiter l’apparition de mouvements parasites. Ces ancrages vissés sont moins encombrants, plus esthétiques, plus confortables et mieux tolérés par les patients que les renforts d’ancrage traditionnel.

Ils sont simples à mettre en oeuvre et à utiliser pour le praticien. Ainsi, ils seront reserve plus particulièrement aux adultes, aux adolescents peu coopérants et dans tous les cas où l’ancrage traditionnel alvéolo-dentaire n’est pas suffisant pour répondre aux objectifs de traitements. 
Les cas autrefois complexes difficiles et fastidieux à traiter avec un ancrage

dento-alvéolaire traditionnel peuvent maintenant être abordés plus facilement.

Par rapport aux mini-vis, les plaques squelettiques présentent moins de risqué d’interférence avec les racines des dents à déplacer par leur fixation à distance de

l'arcade dentaire. Elles semblent offrir un ancrage plus fiable que les mini-vis quand des forces élevées discontinues sont utilisées, dans les cas de fort décalage squelettique tel que des forces orthopédiques. La pose des plaques est plus longue et plus invasive que celle des mini-vis et nécessite les compétences d’un chirurgien pour réaliser un lambeau.

Elles sont plus inconfortables et présentent des suites post-opératoires non négligeables pour le patient. Ainsi, on réservera l’indication des plaques squelettiques pour des cas orthodontiques difficiles avec des dysmorphyes importantes : les cas chirurgico-orthodontiques et orthopédiques. 

BIBLIOGRAPHIE
1. ASSCHERICKX K, VANNET BV, WEHRBEIN H, SABZEVAR MM. Root repair after injury from mini-screw. Clin Oral Implants Res 2005;16:575-578.

2. BAE SM, PARK HS, KYUNG HM, KWON OW, SUNG JH. Clinical application of micro-implant anchorage. J Clin Orthod 2002;36:298-302.

3. BARON P. Quoi de neuf en pratique orthodontique? : une interview avec Mr Baron. Dental tribune, novembre 2011 ; p.10-11.
4. BARON P, GUALANO C. Anchorage control performed with mini-screws and the lingual jet appliance. Dental tribune 2010; p.15-26.
5. BERNHART T, VOLLGRUBER A, DORTBUDAK O, HAAS R. Alternative to the median region of the palate for placement of an orthodontic implant. Clin Oral Implants Res 2000;11:595–601.

6. BLOCK MS, HOFFMAN DR. A new device for absolute anchorage for orthodontics. Am J Orthod Dentofacial Orthop 1995;107:251-258.

7. BRANEMARK P.I, ADELL R, ALBREKTSSON T et al. Osteointegrated titanium fixtures in the treatment of edentulousness. Biomaterials, 1983; 4(1): 25-80.
8. BRÄNEMÄRK PI, ADELL R, BREINE U, HANSSON BO, LINDSTROM J, OHLSSON A. Intra-osseous anchorage of dental prostheses. I. Experimental studies. Scand J Plast Reconstr Surg 1969;3:81-100.

9. CAZENAVE C. Étude mécanique de 47 cas cliniques traités avec ancrage micro-implantaire. Mémoire CECSMO, Bordeaux : Univ Bordeaux II, 2007;5:357-92.
10. CHATEAU M. Orthopedie dento-faciale. Julien Prelat Ed. Paris ; 1970.
11. CORNELIS M.A, SCHEFFLER N.R, DE CLERCK H.J et al. Systematic review of experimental use of skeletal anchorage in orthodontics. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 2007; 13(4): S52-S58.
12. CORNELIS M.A, SCHEFFLER N.R, DE CLERCK H.J, TULLOCH JF.C, KYUNG HM. The development of orthodontic micro-implant. Dental success, 2002; 22: 571-579.
13. CREEKMORE TD, EKLUND MK. The possibility of skeletal anchorage. J Clin Orthod 1983;17:266-269.

14. DARQUE F, ELLOUZE SK. Biomécanique des mini-implants d’ancrage, illustrations cliniques. Int orthodontics 2007;5:357-92.

15. DEGUCHI T, TAKANO-YAMAMOTO T, KANOMI R et al. The use of small titanium screws for orthodontic anchorage. J Dent Res, 2003; 82(5): 377-381.
16. DEGUCHI T, TAKANO-YAMAMOTO T, KANOMI R, HARTSFIELD JK JR, ROBERTS WE, GARETTO LP. The use of small titanium screws. J Clin Orthod 2003; 36,455-459.
17. FELDMAN L, BONDEMARK L. Orthodontic anchorage: a systematic review. Angle Orthod, 2006; 76(3): 493-501.
18. GAINSFORTH BL, HIGLEY LB. A study of orthodontic anchorage possibilities in basal bone. Am J Orthod Oral Surg 1945; 31:406-417.

19. JARABAK. Technique and treatment with the light wire appliances. St. Louis, Mosby Ed; 1963; pp. 238–253.
20. KANOMI R. Mini-implant for orthodontic anchorage. J Clin Orthod 1997; 31:63-67.

21. KITAI N, YASUDA Y, TAKADA K. A stent fabricated on a selectively colored stereolithographic model for placement of orthodontic mini-implants. Int J Adult Orthodont Orthognath Surg 2002; 17: 264-266.

22. LEE T.C, LEUNG M.T, WONG R.W, RABIE A.B. Versatility of skeletal anchorage in orthodontics. World J Orthod, 2008; 9(3): 221-232.
23. LUDWIG B, BAUMGAERTEL S, BÖHM B, BOWMAN SJ, GLASL B et al. Mini-implants in orthodontics. Innovative anchorage concepts. Quintessence Publishing Co. Ltd; London, 2008; p.188.
24. MARCOTTE M.R. Biomécanique en orthodontie. Paris : Édition CdP ; 1995.
25. MELSEN B, CATTANEO P.M, DALSTRA M, KRAFT D.C. The importance of force levels in relation to tooth movement. Semin Orthod, 2007; 13: 220-233.
26. MELSEN B, LANG NP. Biological reaction of alveolar bone to orthodontic loading of oral implants. Clin Oral Implants Res 2001; 12: 144-52.

27. MOREA C, DOMINGUEZ GC, WUO ADO V, TORTAMANO A. Surgical guide for optimal positioning of mini-implants. J Clin Orthod 2005; 39:317-321.

28. NABBOUT F, FAURE J, BARON P, BRAGA J, TREIL J. L’ancrage dentaire en orthodontie : les données du scanner. Intern Orthod, Septembre 2004 ; 2(3): 241–256.
29. NABBOUT F, FAURE J, BARON P, BRAGA J, TREIL J. Centres de résistance des groupes dentaires et mécanique orthodontique. Intern Orthod, Décembre 2007 ; 5(4): 437–446.
30. NEFUSSI J.R, VALET N, LEJOYEUX E, FLAGEUL F. L’entité fonctionnelle odontologique au cours du déplacement orthodontique. Orthopedie dento-faciale, une approche bioprogressive. Quintessence International, 1999.
31. NGUYEN M-P. Apport de la tomography numérisée en mini-implantologie. Mémoire du DUO, Bordeaux : Univ Bordeaux II, 2006.
32. PHILIPPART F. « Les mini vis », un concept d’ancrage orthodontique. Elsevier Masson Ed; 2004.
33. RICKETTS R.M. Bioprogressive therapy as an answer to orthodontics needs. Part II. A.J.O, 1976; 70: 359-397.
34. RICKETTS R.M, GUGINO C.F, BENCH R.W. Bioprogressive therapy, Denver: Rocky Mountain; 1980.
35. ROBERTS WE, MARSHALL KJ, MOZSARY PG. Rigid endosseous implant utilized as anchorage to protract molars and close an atrophic extraction site. Angle Orthod, 1990; 60(2): 135-152.
36. ROBERTS WE, HELM FR, MARSHALL KJ, GONGLOFF RK. Rigid endosseous implants for orthodontic and orthopedic anchorage. Angle Orthod 1989;59: 247-256.

37. ROBERTS WE, SMITH RK, ZILBERMAN Y, MOZSARY PG, SMITH RS. Osseous adaptation to continuous loading of rigid endosseous implants. Am J Orthod 1984;86: 95-111.

38. SCHLEGEL KA, KINNER F, SCHLEGEL KD. The anatomic basis for palatal implants in orthodontics. Int J Adult Orthodont Orthognath Surg 2002; 17:133-139.

39. THEBAULT B, BEDHET N, BEHAGHEL M, ELAMRANI K. Intérêt de l’utilisation des plaques d’ancrage. Sont-elles compatibles avec une pratique orthodontique quotidienne? Intern Orthod, December 2011; 9(4): 353–387.
40. WAHL N. Orthodontics in 3 millennia. Chapter 15: Skeletal anchorage. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 2008; 134: 707-10.
41. WEBHRBEIN H, FEIFEL H, DIEDRCH P. Palatal implant anchorage reinforcement of posterior teeth: a prospective study. Am J Orthod Dentofacial Orthop, 1999; 116(6): 678-686.
42. WEHRBEIN H, GLATZMAIER J, MUNDWILLER U et al. The orthosystem: a new implant system for orthodontic anchorage in the palate. J Orofac Orthop, 1996; 57(3): 142-153.
43. WEHRBEIN H, MERZ BR, DIEDRICH P, GLATZMAIER J. The use of palatal implants for orthodontic anchorage. Design and clinical application of the Orthosystem. Clin Oral Implants Res 1996; 7:410-416.

44. WILLEMS G, CARELS CE, NAERT IE et coll. Interdisciplinary treatment planning for orthodontic-prosthetic implant anchorage in a partially edentulous patient. Clin Oral Implant Res, 1999; 10(4): 331-337.


Table des matières
5INTRODUCTION


6DEFINITION ET HISTORIQUE


9ANATOMIE DES MÂCHOIRES


12CARACTÉRISTIQUES DES MINI-VIS


17APPLICATIONS CLINIQUES


20ANCRAGE INDIRECT


23ANCRAGE DIRECT


26PREPARATION DU SITE IMPLANTAIRE


31ASPECT BIOLOGIQUE


35INCONVÉNIENTS ET COMPLICATIONS


36CONTRE-INDICATIONS


37CAS CLINIQUE


43CONCLUSION





APPROBATION / IMPROBATION

« Les opinions émises dans les dissertations présentées doivent être considérées comme propres à leurs auteurs, sans aucune approbation ni improbation de l'Université de Saint Etienne, de la Faculté de Médecine Jacques LISFRANC, de l'équipe du Laboratoire d'Anatomie »

Lu et Approuvé
Emiljano TRAGAJ

Le Président du Jury


QUESTA PAGINA IN GIALLO

Titre du mémoire: MINI-IMPLANTS EN ORTHODONTIE
Résumé: L’introduction de l’ancrage squelettique a révolutionné la pratique clinique en orthodontie. Il permet de réaliser des mouvements et des traitements considérés jusque-là comme difficiles voire impossibles, particulièrement le traitement de l’ingression dans le secteur postérieur.

Il nécessite cependant la cooperation de disciplines qui jusque-là ont eu peu d’occasions de collaborer ensemble. De tous les problèmes auxquels nous étions confrontés en orthodontie traditionnelle, les anomalies de la dimension verticale, qu’elles touchent l’enfant en croissance ou l’adulte, offraient encore de grandes difficultés qu’il s’agisse aussi bien du traitement proprement dit que du maintien de son résultat. Par rapport aux mini-vis, les plaques squelettiques présentent moins de risqué d’interférence avec les racines des dents à déplacer par leur fixation à distance de l'arcade dentaire. La pose des plaques est plus longue et plus invasive que celle des mini-vis et nécessite les compétences d’un chirurgien pour réaliser un lambeau.
 Rubrique de classement: Anatomie et chirurgie implantaire. 

Mots-clés: Minivis, ancrage osseux, ancrage squelettique temporaire, mini-implant, plaque squelettique, mini-plaque, ancrage orthodontique, ancrage dento-alvéolaire.
Enseignants:

Professeur Jean Michel PRADES

Professeur André MORIN 

Docteur Robert GAUTHIER

Docteur Thomas JUERY 

Docteur Kinga RACOLTA

Adresse de l’auteur: 
Rr: Him Kolli, Nd:27, H:3, Ap:17; Code postal: 01001 Tirana, Albania

Email: emiljanotragaj@yahoo.com

