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INTRODUCTION

Pendant de nombreuses décennies, les orthodontistes ont essayé de modifier la
croissance faciale en appliquant des forces orthopédiques sur les dents pour ensuite

les transmettre aux bases squelettiques maxillaire et mandibulaire.

Le déplacement dentaire fait appel a un certain nombre de principes biomécaniques,
parmi lesquels, la loi d'action/réaction édictée par Newton. |l en découle que les
dents qui servent de point d'appui ne sont jamais totalement immobiles.

Selon le Larousse, I'ancrage est un terme de la marine du xv® siécle qui évolue
au xix® siécle pour devenir plus général et définir le principe « d’attacher a un point

fixe ».

La valeur d'ancrage d'une dent s'apprécie par rapport a sa morphologie, le nombre
de ses racines, et la qualité de son support parodontal. Il est possible d'augmenter
I'ancrage en solidarisant plusieurs dents entre elles, et/ou en sollicitant les tissus

mous périphériques (muqueuse palatine, musculature labiale, etc.).

Le résultat obtenu est malheureusement parfois décalé par rapport aux objectifs
initiaux (apparition de mouvements parasites ou manque d’efficacité des systémes
utilisés). Les ancrages orthodontiques, en augmentant le contréle des thérapeutiques
ou en évitant I'apparition de mouvements parasites, permettent de respecter les

objectifs de traitement (1).

Difféerentes méthodes ou appareillages d’ancrage ont été décrits notamment depuis
I'apparition des appareils multiattaches. Citons, les ancrages extra-oraux de type «
Forces extraorales », les systémes intra-oraux de type « Arc de Nance » ou le
positionnement particulier d’'une ou d’'un groupe de dents (ancrage cortical de
Ricketts). Toutes ces méthodes ont cependant des limites liées a la physiologie du
patient, a sa coopération ou a I'efficacité partielle des dispositifs (2).

Comment alors obtenir un ancrage absolu ? En disposant d’'un point fixe comme l'os

cortical. L'implant orthodontique est ainsi conceptualisé.



Daskalogiannakis propose de définir I'implant a visée orthodontique comme « tout
implant utilisé pendant le traitement ODF comme ancrage pour un déplacement
orthodontique. Les implants endo-osseux ne se prétant a aucun déplacement réactif
cliniquement significatif sous l'effet des forces orthodontiques (ancrage absolu)
constituent un excellent ancrage méme pour les types de déplacement dentaire les
plus compliqués» (4). Ces implants comprennent les minivis et les plaques

d’ancrage.

lls permettent de respecter les objectifs thérapeutiques en augmentant le contrdle
thérapeutique et en éliminant les effets parasites (5) (Figure 1) (1).

Objectives
Objectifs
Obj'(livi\.‘ Means Results
tooth movements adequate or otherwise deal or partal
and Class | relationship Moyens Résultats
Objectifs : suffisants ou non iddal ou portiel

Mplocements dentares et
odtention d'une relation de
Classe |

Figure 1: schéma de 'EMC d’un traitement orthodontique classique

A ce jour; une majorité  de praticiens  frangais a intégre
I'utilisation des minivis d’ancrage dans sa pratique (66 %). Le nombre de patients
concernés reste toutefois limité pour la majorité des praticiens qui réservent

I'utilisation de ces systémes chez I'adulte.

Les mouvements les plus recherchés par les utilisateurs de minivis sont la
mésialisation/distalisation et [Iingression/égression, qui sont des mouvements

simples (6).



L’objectif de ce travail est de d’évaluer les pratiques du Grand-Ouest concernant

I'utilisation d’ancrages osseux a visée orthodontique.

Une premiére partie rappelle le concept d’ancrage en orthodontie et présente les
mini-vis et les plaques. La seconde partie expose la pose chirurgicale de ces moyens
d’ancrage, la troisiétme partie étudie les facteurs de risque d’échecs et enfin la
derniere partie présente notre recherche clinique sur l'utilisation de ces ancrages

osseux dans le Grand-Ouest.



PARTIE | : L’ancrage

1.1 Définitions

1.1.1 Biologie du déplacement dentaire

Lorsque l'on s’intéresse a I'histologie des mouvements dentaires on peut
décrire sur le pourtour d'une alvéole dentaire une face dite en résorption (celle vers

laquelle se déplace la dent) et une face en apposition (Figure 2) (7).
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Figure 2 (issue de 'EMC) : On observe un déplacement de I'os en méme temps que de la dent, les
travées osseuses tendant a maintenir constante leur épaisseur. La grosse fleche indique le sens de la

migration. P : périoste ; E : endoste ; D : desmodonte.

Lorsque le remaniement osseux est perturbé il apparait une zone hyaline. Celle-ci
signe une dégénérescence des tissus non vascularisés car la pression est trop forte

et la vascularisation rendue impossible.

Cette zone est alors constituée uniquement de fibres de collagéne tassées. Les
tissus réagissent a cette nouvelle situation en tentant de recréer un équilibre ; I'os est
résorbé, de maniére a restaurer un espace desmodontal voisin de la normale et la
zone hyaline est éliminée et réoccupée par des cellules et des vaisseaux. Le

rétablissement de cette zone va entrainer une perte de temps dans le mouvement de
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la dent. En effet, apres le déplacement initial, celui-ci ne pourra reprendre que

lorsque l'os face a la zone hyaline sera totalement détruit (Figure 3) (8).
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Figure 3 (issue de 'EMC): courbe de déplacement en fonction des stades morphologiques de la

réaction osseuse. H : hyalinisation

1.1.2 Mécanique du déplacement dentaire

- Force:

Le but de l'action orthodontique est de créer une force optimale pour le
déplacement envisagé. Cela passe par un contrdle du centre de rotation de la dent
en produisant dans la membrane périodontale des niveaux de contrainte idéaux et

en les maintenant relativement constants pendant tout le déplacement de la dent.

La force est caractérisée par : son point d’application, sa ligne d’action, sa direction
et son intensité (7).

Le remaniement tissulaire engendré est fonction de la surface radiculaire, alvéolaire
et ligamentaire concernée.

La réponse biologique dépend donc plus de la notion de pression que de la notion de
force.

P=F/S
(P : pression ; F : force exercée ; S : surface radiculaire desmodontale) (7).



- Centre de résistance :

Le centre de résistance est le point d’'un solide par lequel il suffit de faire passer
la ligne d’action d’'une force, de point d’application, de sens et d’intensité quelconque,
pour obtenir un mouvement de translation pure ou de gression (Figure 4).

Le centre de résistance d’'une dent dans son alvéole, considéré comme un corps
dans un milieu hétérogéne (ou anisotrope), dépend de la dent et de son parodonte

mais est indépendant du systéme de forces appliquées (9).

%%@E@E—*ﬂy
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Figure 4 (issue de 'EMC): application d'une force au niveau du centre de résistance (CR) et
au niveau du bracket (9).

- Centre de rotation :

Le centre de rotation est le point autour duquel se déplace une dent lorsqu’elle
est soumise a une force ne passant pas par le centre de résistance. Il est
uniquement dépendant du systéme de forces appliquées et affranchi de la dent et de
son tissu de soutien. Sa localisation par rapport au centre de résistance détermine le
type de mouvement obtenu depuis le mouvement de translation jusqu’a la rotation

pure lorsqu’ils sont confondus (9).

1.1.3 Troisieéme loi de Newton

Lorsqu’un corps A exerce une force F1 sur un autre corps B, le corps B exerce
au méme instant une force F2 sur A. Quel que soit I'état de mouvement de A par
rapport a B, les deux forces ont la méme droite d’action et vérifient toujours la
relation F A=»B = F B=>A. C’est le principe des actions réciproques (10).



La troisieme loi de Newton se définit comme la résistance a un mouvement dentaire
non souhaité qui constitue la partie réaction. Autrement dit, a toute force appliquée
sur une dent correspond une force égale de méme intensité et de sens opposé sur la
ou les dents d’ancrage. Cette réaction parasite le plus souvent indésirable doit étre

controlée par un systéme d’ancrage efficace.

1.2 Différentes formes d’ancrage

1.2.1 Ancrage anatomique conventionnel

C'est I'ancrage naturel propre a chaque individu.

Il comprend :
- la dent, elle-méme dépendante de son milieu desmodontal et alvéolaire
- les supports osseux et musculaires intra- et extra-oraux capables de résister

aux forces orthodontiques

Cela suppose donc des variations typologiques et morphologiques.

1.2.2 Ancrage orthodontique extrabuccal

- les masques de Delaire, de Petit utilisés pour la protraction du maxillaire
- la fronde mentonniére

- les arcs faciaux avec appui postérieur (occipital ou cervical)

1.2.3 Ancrage orthodontique endobuccal

Le premier article sur I'ancrage osseux orthodontique a été publié en 1945 par
Gainsforth et Higley. lls ont mené une étude in-vivo chez le chien, en plagant des vis
en acier inoxydable dans le ramus et ont obtienu un mouvement dentaire en utilisant

I'os basal comme ancrage (11).



1.2.3.1 Ancrage direct et indirect
L’ancrage endobuccal peut se faire de maniere directe ou indirecte (1).
- l'ancrage direct (Figure 5): le systeme de force induisant le déplacement

dentaire est fixé directement sur la téte de I'implant. La téte ne présente alors

pas de caractéristiques particuliéres si ce n’est une collerette de rétention.

Figure 5 (issue de 'EMC): ancrage direct via une minivis placée entre deux prémolaires

reliées par une chainette élastomérique a un accessoire attenant au tube molaire

- l'ancrage indirect (Figure 6): le systeme de force induisant le déplacement
dentaire est classiquement solidaire de l'appareillage orthodontique. Un
auxiliaire relie alors I'appareillage (ou la dent a ancrer) a la minivis, permettant
le controle des mouvements parasites induits par le systeme de force. La
solidarisation de I'auxiliaire nécessite une téte particuliéere en forme d’attache

orthodontique (« téte bracket »).

=t

Figure 6 (issue de 'EMC): ancrage indirect via une minivis placée entre deux prémolaires et
reliée par un accessoire a l'arc. La chainette élastomerique est accrochée du bracket de la

premiére prémolaire au crochet du tube molaire (1)



1.2.3.2 Types d’ancrages endobuccaux

Ludwig et al. (12) proposent une classification en cinq catégories des

différents ancrages osseux utilisables dans les thérapeutiques orthodontiques :

- les implants spéciaux comme les ligatures osseuses ou les dents ankylosées ;
- les implants prothétiques classiques ;

- les implants palatins orthodontiques ;

- les miniplaques (Figure 7) ;

- les minivis.

Figure 7 : dessin représentant des plaques TEB

Le terme TSADs (Temporary Skeletal Anchorage Devices) regroupe actuellement les
ancrages squelettiques utilisés de maniere temporaire tels que les plaques, les vis et

les implants.

Les TSADs se distinguent des implants conventionnels par :
- une mise en charge pouvant étre immédiate
- une dépose précoce pour éviter une ostéointégration compléte du dispositif et
donc des difficultés lors de la dépose
- des forces orthodontiques faibles et continues

- une direction de chargement et une taille des implants différentes

Ces ancrages n’ont montré aucune différence d'efficacité et une meilleure qualité de
traitement comparé aux forces extra-orales (13). S’ajoutent a cela une meilleure

acceptation ainsi qu’une meilleure observance par les patients.



1.2.3.3 L’ostéointégration de ces ancrages

Contrairement aux implants (prothétiques), les vis et plaques ne nécessitent
pas une recherche d’ostéointégration.
Pour rappel, Branemark qui fait référence dans le domaine a défini I'ostéointégration
comme étant « la jonction anatomique et fonctionnelle directe entre I'os vivant

remanié et la surface de I'implant mis en charge. » (14)

Actuellement, il n’existe aucune étude histologique pour déterminer précisément
quelle est, qualitativement et quantitativement, la nature de la liaison entre I'os
alvéolaire, la gencive et la minivis. Wiechmann a étudié 'état de surface de minivis
déposée ; il en ressort qu’il existe des plages d’ostéointégration sur le corps de la
minivis, mais en trés faible quantité de surface (1).

Du point de vue clinique, on observe que la dépose des minivis est un acte simple

qui ne requiert aucune force particuliére, a contrario de celle nécessaire a la dépose

d’un implant dentaire ostéointégre.

1.3 Présentation des vis et plaques d’ancrage
Il existe quatre grands types de systémes d’ancrage absolus (16) (Figure 8) qui sont

les minivis, les plaques d’ancrage, les implants palatins ainsi que les implants

dentaires (16).
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Figure 8 : systémes d’ancrage absolus. (a) minivis (b) plaque d’ancrage (c) implant palatins Deltex®

(d) implants dentaire Straumann®

Les minivis ainsi que les plaques d’ancrage ont I'avantage d’étre moins colteux et

sont plus faciles a déposer que les implants (Tableau 1) (16).

Miniscrew Miniplate Palatal implant Dental implant
Advantages No flap required Stable anchorage Stable anchorage Stable anchorage
Easy removal Applicabic to most

arcas in dentoalveolus

Disadvantages/limitations Prone to looscning Surgery required for Surgery required for
inscrtion and removal insertion and removal
Limited use in palate

Long healing time
Complications Potential damage Potential damage Possible palatal
to tooth roots to tooth roots perforation
Loosening Loosening Loosening
Infection Infection Infection
Cost Low Low Medium

Surgery required for inscrtion
and removal

Edentulous space required
Long healing time

Potential damage to tooth roots

Loosening
Infection

High

Tableau 1 : comparaison des avantages, inconvénients, complications et colts des ancrages absolus

On peut rajouter aux avantages des plaques un risque de lésion radiculaire plus

faible du fait du visuel clinique gréce a la levée du lambeau.
Il existe plus de 70 types de vis en vente actuellement.

Leur traitement de surface est le méme et est minime car il n’y a aucun microsablage

ou mordangage acide. En effet, contrairement aux implants a visée prothétique on ne

11



cherche pas [l'ostéointégration a terme. De plus elles sont presque toutes
autoforantes grace a une petite entaille dans le début du filetage qui le rend acéré et

facilite ainsi le vissage (17).

1.3.1 Les différentes minivis :

Les différentes mini-vis varient par la morphologie de la téte, du filetage, leurs

dimensions, le type de matériau.

On décrit classiquement 4 parties (Figure 9):
- latéte
- le col ou chanfrein

- le corps avec son fileté

- la pointe
Trou de passage  Double Allettes Pointe
de la ligature appui larges autoforante
Téte hexagonale ]

Figure 9 : minivis de la marque Deltex®

En fonction de leur conception, les propriétés biomécaniques de la minivis varient.

- la téte peut avoir difféerentes formes géométriques selon les marques (Figure

10). De plus, celle ci peut étre creusée de tranchées pour former un bracket

afin de mettre un arc dedans.

Figure 10 : Dessin d’une vis bracket de la marque Ancotek®
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- Il existe sur le marché actuel deux principaux types de vis : autoforantes ou
non-autoforantes. Les minivis actuelles étant toutes autotaraudantes les vis non-
autoforantes sont souvent nommées minivis autotaraudantes dans les études.

Les minivis autoforantes sont généralement plus pointues et dotées d'un filetage
profond (20).

- Les diamétres sont compris entre 1,2 et 2 mm, pour des longueurs de corps
fileté comprises entre 5 et 12 mm (17).

- Pour finir, elles sont constituées de deux types de matériaux: le titane et

I'acier chirurgical.

1.3.2 Les différentes plaques d’ancrage :

Les plaques d’ancrage sont des appareils d'ostéosynthése modifiés. Elles sont fixées

de maniére temporaire par des vis mono-corticales.

Les miniplaques d’ancrage sont constituées de trois parties, fabriquées a partir d’'une
seule piece de titane pur de grade 2 sans procédure de courbure ni traitement
thermique. Cette conception permet de donner une bonne malléabilité a la plaque qui
peut étre conformée a la pince tout en réduisant significativement le risque de

fracture.

On distingue :

- le corps de la plaque, de formes diverses (en L, en |, en T ou en Y), comportant
des orifices verticaux ou horizontaux qui permettent de fixer solidement la plaque a la
corticale osseuse par des vis monocorticales (1,2 a 2 mm de diamétre, 5 a 7 mm de

longueur)

- le bras de la plaque, transmuqueux, assurant la connexion corps/téte
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- la téte de la plaque, exposée dans la cavité buccale, permettant I'attachement du
dispositif de traction.

Junji Sugawara et Makoto Nishimura ont inventé en 2005 le premier systéme

(Skeletal Anchorage System) avec miniplaques/ vis de fixation spécialement congu
pour I'orthodontie (Figure 11) (21).

Figure 11 : Plaques d’ancrage titane. (A) plaque en T. (B) plaque en Y. (C) plaque en I.

En 2007 sont apparus les ancrages Bollard ™ ® (22), congus par le Dr Hugo De
Clerck (Figure 12) qui grace a leur nouveau design permettaient de mettre en place

un arc auxiliaire directement au contact de la plaque.

2

Figure 12 : ancrages Bollard sans et avec crochets respectivement. M= corps de la plaque, C= bras
de transition, F= unité de fixation, S = vis de fixation.
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1.4 Utilisation chirurgico-orthodontique des vis et plaques :

1.4.1 Indications

L’ancrage osseux étant recherché dans tous les mouvements orthodontiques
I'utilisation de plaques et de vis peut apporter une aide supplémentaire dans de

multiples cas.

Initialement ces ancrages temporaires ont été mis en place pour réaliser des
meésialisations du maxillaire dans les cas de Classe Il afin d’éviter le port du masque
de Delaire. En 2007 I'étude prospective de De Clerck EE et Swennen GR prouvait
que l'ancrage squelettique au moyen de miniplaques modifiées par Bollard était
efficace pour la protraction maxillaire ancrée dans l'os. Une avancée maxillaire
associée a une expansion rapide de celui-ci peut aussi étre réalisée avec l'aide
d’ancrage osseux comme cela a été prouveé dans I'étude de Cevidanes et al. en 2010
(23).

Les plaques sont toujours placées la ou la corticale osseuse est relativement
épaisse, comme le contrefort zygomatique (Figure 13), la paroi latérale ['orifice
piriforme, I'os basal mandibulaire et le bord antérieur du ramus mandibulaire (24).

-

Figure 13: La plaque supérieure est fixée par trois vis monocorticales a la créte infrazygomatique, et la
plaque inférieure avec deux vis entre l'incisive latérale et la canine.
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Avec la démocratisation de ces ancrages, de nouvelles indications ont vu le jour
comme la fermeture d’espace (17), l'ingression de molaire ou d’une incisive, la
désinclusion de dents (25) (Figure 14), le redressement d’axes, la réduction de
béances (26) (Figure 15), la correction d’une bascule du plan d’occlusion, et le
traitement des classes Il et des classes Ill avec la mésialisation de I'arcade
mandibulaire ou la distalisation de I'arcade maxillaire (22) (27).

5 . A

Figure 14 : Photo d’'un article de 'American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics
écrite par Chaushu et al. (December 2008).

Palais avec une minivis utilisées pour aider a tracter la canine maxillaire gauche incluse

Figure 15 : Photo d’'un article de 'American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics
écrite par Chaushu et al. (December 2008).
Minivis mises au niveau des molaires maxillaires pour fournir un ancrage pour leur intrusion et leur
mouvement distal

1.4.2 Contre-indications :
La mise en place d’ancrages osseux n’est pas anodine. Le praticien doit avoir

éliminé les contre-indications générales et locales afin de ne pas mettre en danger

I'état de santé du patient et afin d’éviter des gestes invasifs inutiles.

1.4.2.1 Générales

Comme tout acte de chirurgie un bon état général est recommandé.
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C’est pourquoi les patients présentant I'un des critéres suivants ne doivent pas
bénéficier d’ancrages osseux a visée orthodontiques :

- Processus infectieux en cours

- Immunodépression

- Diabeéte non équilibré

- Trouble de I'hnémostase (un patient avec une hémophilie sévére engendrerait
une discussion pluridisciplinaire entre, 'hématologue, I'orthodontiste et le
chirurgien oral)

- Tabac

- Grossesse

- Risque d’endocardite (29)

- Allergie

D’autres facteurs doivent-étre pris en compte :

- L’age du patient

La mise en place de minivis chez les enfants présentant une dentition mixte
temporaire ou précoce peut créer des Iésions des bourgeons. Le passage de vis a
travers ces structures peut provoquer une infection, un conflit et une rotation des
bourgeons dentaires entrainant une résorption inflammatoire, une ostéomyélite, une
impaction, un arrét ou un retard de croissance et une formation de racines déficiente
ou anormale)

Hugo De Clerck (5) déconseille la pose des miniplaques avant I'age de 10 ans du fait
de la difficulté de la mise en place chirurgicale liee a linsuffisance de hauteur
alvéolaire au maxillaire et a I'impossibilité d’insertion avant I'éruption de la canine a la

mandibule au risque de Iéser le germe.

- La prise de bisphosphonates
Les bisphosphonates sont des médicaments qui ralentissent le remodelage osseux
par inhibition de I'activité des ostéoclastes. Le turn-over osseux est ainsi diminué. Le
relargage des cytokines liées a la résorption osseuse ne se faisant plus, les
ostéoblastes ne sont plus recrutés et les ostéocytes ne sont pas remplacés. La
matrice minérale n’est alors plus maintenue et I'os voit ses propriétés mécaniques
altérées. Lorsque ces traitements ont été instaurés dans le cadre de pathologies
cancéreuses les traitements orthodontiques sont contre-indiqués de maniéere
17



absolue(30). En revanche, pour si ils ont été pris a de faibles doses et sur une durée
courte la contre-indication d'un traitement orthodontique est relative donc les

ancrages osseux peuvent étre mis en place apres concertation pluridisciplinaire.

1.4.2.2 Locales

Les contre-indications locales reléevent surtout des particularités anatomiques ainsi
que de I'état endobuccal global du patient qui pourraient rendre la chirurgie a risque.
Il est donc souhaitable de rechercher :

- une pneumatisation des sinus,

- un nerf alvéolaire inférieur sur le trajet,

- une largeur interradiculaire insuffisante

- un site osseux en cours de remodelage (post-extractionnel)
- un support parodontal insuffisant

- une mauvaise hygiéne

- une pathologie de la muqueuse (lichen plan, kératose)

- une parodontite chronique généralisée
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PARTIE Il : Pose chirurgicale des vis
et plaques

1.1 Premiere consultation

111 Interrogatoire

La consultation pré-opératoire chez le chirurgien commence par la remise du courrier
du docteur correspondant afin de connaitre la nature de la demande.

Dans un second temps le chirurgien va mener un interrogatoire visant a connaitre les
antécédents du patient, ses traitements habituels, ses allergies ainsi que

d’éventuelles addictions alcoolo-tabagiques ou toxiques.

1.1.2 Examen clinique

L’examen clinique débute par un examen complet de la denture. En effet, celui-ci
permet d’apprécier I'hygiéne globale du patient dans un premier temps.
Plusieurs points permettent d’apprécier I'hygiéne endobuccale :

- le nombre de dents présentes en bouche

- le nombre de dents présentant des soins (amalgames, couronnes,

composites)

- le risque carieux individuel

- la présence de plaque dentaire

- les saignements au sondage

L’examen se poursuit ensuite par 'observation et la palpation des muqueuses. En

effet, le chirurgien oral a un réle de dépistage a chaque consultation.
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Aprés avoir examiné les muqueuses le chirurgien recherche la ligne mucco-gingivale
et palpe les reliefs osseux afin d’apprécier les reliefs anatomiques des différentes

régions ou seront posées vis et plaques.

113 Examens complémentaires

Les imageries complémentaires permettent d’avoir dans un premier temps une vue
globale de la bouche grace au panoramique dentaire. Dans un second temps
'imagerie en trois dimensions est prescrite afin d’apprécier de maniéere plus fine les
dimensions osseuses du futur site receveur.

L’analyse radiographique et l'identification précise du site d'insertion permettent de
guider le geste et d'éviter d'éventuelles Iésions radiculaires, neurologiques ou

sinusiennes (31).

- Le panoramique dentaire :

Il permet dans un premier temps de dépister des Iésions non visibles a I'examen
clinique.

Une lésion inflammatoire peri-radiculaire d’origine endodontique sur une des dents
nécessitera de réadresser le patient vers son dentiste traitant afin de prendre en
charge rapidement la Iésion pour éviter les risques de cellulite de la face.

De plus, cet examen radiologique permet dans quelques cas de dépister une lésion
osseuse d'origine infectieuse ou cancéreuse qui nécessiterait une prise en charge
chirurgicale avant de continuer le traitement orthodontique.

Les articulations temporo-mandibulaires sont observées afin de rechercher des

anomalies qui limiteraient I'ouverture buccale.

Dans un second temps les obstacles anatomiques ainsi que I'anatomie des racines
seront appreciés afin d’envisager le futur ancrage osseux.
Le nerf alvéolaire inférieur fera 'objet d’'une attention particuliére dans le cas d'une

pose de plaque au niveau de la mandibule.

20



- Le cone-beam (CBCT) :

Il permet d’évaluer en trois dimensions les éléments anatomiques afin de faciliter la
pose des éléments au moment du geste chirurgical.

Pour la pose de plaques maxillaires les os zygomatiques sont observés afin
d’analyser leur épaisseur osseuse et leur forme anatomique.

Une forme convexe de l'os nécessitera une conformation plus importante des
plaques.

Les sinus seront plus particulierement observés si la pose des éléments est
envisagée au maxillaire car une paroi sinusienne de faible épaisseur peut engendrer
une perforation de la membrane de Schneider ainsi qu’une baisse de stabilité de la

vis.

Plus récemment le CBCT a connu autre utilité avec I'apparition des guides
chirurgicaux preécis fabriqués par une assistance numeérique (Figure 16).
Grace aux guides les minivis peuvent étre placées plus précisément que lorsqu'une

méthode directe est utilisée (32).

114 Sélection du site d’insertion

Les régions présentant I'espace interradiculaire le plus large se situent entre la
deuxiéme prémolaire et la premiére molaire au maxillaire ainsi qu’entre la deuxiéme
prémolaire et la premiére molaire et entre la premiére molaire et deuxiéme molaire a
la mandibule (33).

La carte moyenne des sites inter-radiculaires proposée ici (Figure 17) peut servir de
guide général pour linsertion de minivis au tout début de la planification du
traitement orthodontique. Des radiographies individualisées pour chaque patient

étaient recommandées (34) mais sont maintenant supplées par le CBCT.
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B <50% (ideal insertion sites)
51-75% (borderline sites)

M 276% (unfavorable sites)
Figure 16 (issue de l'article de Tepedino et al. dans Dental Press Journal of Orthodontics en 2017):
Carte des espaces interradiculaires mesurés sur des radiographies panoramiques. Les valeurs sont

exprimées comme un rapport entre la longueur totale de la racine et la distance entre 3 mm d'espace

et la jonction cémento-amélaire

Le choix du site d’'insertion se fait en accord avec I'orthodontiste. Celui-ci explique
ses attentes et le plan de traitement prévu pour concernant la partie orthodontique et
le chirurgien évalue si cela est possible du point de vue chirurgical.

Une bonne communication est nécessaire afin que la pose soit utile et efficace.

1.2 Protocole chirurgical

1.2.1 Pose de minivis autoforantes et autotaraudantes :
1°' étape : installation du matériel
2°™e étape : désinfection endo puis exobuccale 3 la bétadine
3éme

étape : champage

4°™ étape : anesthésie locale a la articaine adrénalinée

5me gtape : repérage du site d’implantation a l'aide d'une sonde parodontale

(possibilité de perforer en croix la muqueuse avec la pointe d’'une lame 15, afin

d’éviter que celle-ci ne s’enroule sur le forét)
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6°™ étape : un pré-forage est nécessaire a la mandibule contrairement au maxillaire
du fait d’'une forte corticalisation de I'os mandibulaire empéchant I'auto-forage de
'implant.

Ce pré-forage se fait a I'aide d’'un instrument rotatif muni d’une fraise fournie dans les
kits de pose de minivis.

7°™ étape : mise en place de la vis manuellement ou au moteur

8°™e étape : vérification de la stabilité primaire a I'aide d’une precelle.
géme

étape : déchampage et rangement du matériel

1.2.2 Pose de plaques

Les quatre premieres étapes sont les mémes que lors de la pose d’une minivis.

1°' étape : installation du matériel

Figure 17 : Photo d’'une table d’opération
2°Me étape : désinfection cutanée a la bétadine dermique du pourtour buccal
3éme

étape : champage

4°™M gtape : anesthésie locale a la articaine adrénalinée
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5°Me étape : incision droite ou semi-lunaire ou en L inversé permettant d’exposer le

site receveur a Tmm du sillon muco-gingival dans la muqueuse alvéolaire.

6°™ étape : décollement muco-périosté au décolleur afin d’exposer le site.
7°™ étape : positionnement de la plaque sur le site choisi. Il est indispensable d’avoir
une bonne conformation de la plaque au relief osseux

Les parties sous-muqueuses (corps et fat) de la plaque doivent étre au contact
osseux pour limiter les zones de frottement de la muqueuse et du périoste (risque
d’inflammation). Le flt sort a la jonction des deux muqueuses (ligne muccogingivale).
Un off-set est réalisé a la pince pour éloigner la partie émergente de la gencive
attachée.

8°™e étape : un pré-forage est nécessaire a la mandibule contrairement au maxillaire.
Ce pré-forage nécessite plus de précision que lors de la pose de minivis car les trous
doivent correspondre a ceux de la plaque.

9°™e étape : mise en place des vis manuellement ou au moteur.

Figure 18 : Photo du tournevis au niveau d’'une plaque maxillaire

10°™® étape : vérification de la stabilité primaire a I'aide d’une precelle
11°™® gtape : fermeture muqueuse au fil 4/0 résorbable
géme

étape : déchampage et rangement du matériel
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1.3 Complications chirurgicales

Comme tout geste chirurgical la pose de matériel d’'ancrage n’est pas sans risque est
un risque de complications existe toujours méme lorsque les précautions ont été

prises. Des déconvenues peuvent avoir lieu pendant le geste ou aprés celui-ci.

1.3.1 Per-opératoires

Les complications liées au geste lui méme peuvent avoir lieu lors de la pose du
systéme ainsi que lors de la dépose. Lorsque le cas a bien été étudié en amont
celles-ci restent exceptionnelles.
Il peut s’agir de :

- atteinte bourgeon dentaire

- une perforation des sinus,

- une atteinte du nerf alvéolaire inférieur

- une atteinte des racines adjacentes

- une fracture de I'élément d’ancrage

- un saignement non maitrisé

- une douleur résistante a 'anesthésie locale

1.3.2 Post-opératoires

Une médication est préconisée selon I'ancrage posé :

- Pour les mini vis on prescrit des antalgiques de niveau 1 et des bains de
bouche

- Pour les plaques on prescrit des antibiotiques (amoxicilline 1g matin et soir
pendant 6 jours), des antalgiques niveau 1 voire 2, bains de bouche et parfois

corticoides (si la pose est difficile)

La principale complication post-opératoire est la douleur du patient suivie par les

complications parodontales

En effet, différentes études ont reporté un pic de douleur observé 24 heures aprés

l'insertion des systémes orthodontiques fixes. Une communication efficace entre

patients et médecins peut aider a répondre aux préoccupations qu'un patient pourrait
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avoir en ce qui concerne la douleur liée au traitement (27). Cette douleur ressentie
au cours de la période de 7jours est en général significativement moins importante

que pour I'alignement initial des dents (35).

Aprés la douleur viennent les complications parodontales et mécaniques.
Nous pouvons retrouver une:
- Inflammation (36)
- Rétraction des tissus mous (36)
- une mobilité en cours de traitement,
- une migration,
- unrejet,
- une fracture,
- un recouvrement par les tissus mous pour les minivis en muqueuse alvéolaire,
- des lésions des tissus environnants (Iésions ulcéreuses et douloureuses par
frottement de la mini-vis ou du crochet de la plaque sur les lévres ou la face

interne des joues)
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PARTIE lll : Revue narrative de la
littérature des facteurs de risque
d’échecs

1.1 Définitions et méthode

Dans la littérature le mot « échec» comprend toute perte ou mobilité

prématurée du matériel d’ancrage.

Les taux de délogement des minivis ont été signalés dans plusieurs études: 13,5%
par Papageorgiou et al (37),14,5% par Motoyoshi et al (38), et 13,7% par Schatzle et
al (39).

La stabilité initiale ne peut étre ni garantie ni prédite. Pour cette raison, tout plan de
traitement doit envisager la possibilité d'un échec (40).

Afin de comparer tous les facteurs d’échecs une premiere revue de la littérature
systématique a été réalisée sur le moteur de recherche Medline avec les mots failure
AND orthodontic AND anchor. Cette recherche apportait 51 articles. 1 article a été
exclu car n’était pas écrit en frangais ou en anglais. Aprés lecture des titres nous
avons exclu 20 articles et aprés lecture des résumé 3. Les 27 articles restant nous
ont permis de mettre en avant les différents facteurs agissant sur les ancrages
OSSEeUX.

Suite a la collecte des différentes caractéristiques pouvant intervenir dans I'utilisation
de ces techniques une revue de la littérature narrative a été entreprise. Cette
derniere étape a permis de répondre aux différents items dégageés précédemment.
Le moteur de recherche Medline a été utilisé pour plusieurs recherches comprenant
les mots : failure, anchorage, mandibular, maxillary, miniscrew, plates, orthodontic,
diameter, length, angle, age, young, operator, screwdriver, charging, healing. 43

articles ont été retenus apreés lecture du titre et du résumé.

27



Recherche

€lectronique :
51 articles
> 1 article non écrit en
v frangais ou en anglais
Articles sélectionmés
n= 50
> 20 articles exclus
v apres lecture du titre
Articles apres lecture
du titre
n= 30
I 3 articles exclus aprés
\1' > lecture du résumé
Articles apres lecture
du résumé
n= 27
A.
27 articles
s€lectionnés 4 thémes dégagés :
- sélection du patient
- choix du matériel
> - choix de la région
anatomique
- technique de pose et
v d’utilisation
Recherches électroniques
multiples afin de
rechercher des articles
répondant aux thémes :
B 43 articles

Figure 19 : Diagrammes de flux
A: 1% sélection avec failure AND orthodontic AND anchor.et B: 2°™ sélection avec multiples
recherches comprenant les mots failure, anchorage, mandibular, maxillary, miniscrew, plates,

orthodontic, diameter, length, angle, age, young, operator, screwdriver, charging, healing
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1.2 Echecs dus aux facteurs généraux du patient

Afin de limiter les risques d’échecs nous pourrions nous demander si une

sélection des patients grace a leurs critéres généraux peut se faire.

Il a été démontré que le sexe du patient n’entrainait pas de différence significative
sur la stabilité des minivis (41).

En revanche, il a été observé plus d’échec chez le jeune patient que chez I'adulte
(41)(42). Cela s’explique par une croissance osseuse importante au moment de
I'adolescence qui entraine une faible maturation et calcification osseuse (42).

Une hygiéne bucco-dentaire défectueuse entraine une inflammation autour du
matériel qui devient mobile par la suite (43) (44).
Cela s’explique par 'accumulation de débris alimentaires entrainant une prolifération

bactérienne a 'origine d’une inflammation provoquant une érosion osseuse (42).

Contrairement aux vis, les plaques ne présentent pas de mobilité secondaire due a
une inflammation car la distance entre leur téte, sous-muqueuse, et 'émergence du

fil élimine le risque d’une infiltration bactérienne au niveau osseux (45).

De méme, les profils hyperdivergents ainsi que les patients ayant des classe Il ont
plus de perte de minivis que les autres (42) (46). Lorsque I'angle FMA (Figure 21) est
important I'épaisseur cortical de la mandibule diminue et permet d’expliquer le taux

d’échec plus important (47).
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Figure 20 : FMA est un angle formé par le plan de FRANCFORT et le plan Mandibulaire. Sa valeur
moyenne est de 27° plus ou moins 4°.

L’épaisseur plus importante de la mandibule chez les patients brachycéphales peut
étre liée a la fonction masticatrice.

En effet, le type hyperdivergent présente une activité musculaire plus faible avec une
force de morsure maximale inférieure au schéma hypodivergent chez l'enfant et
I'adulte. De faibles muscles masticateurs produisent par la suite de plus petites
forces de morsure, ce qui crée moins de tension sur les os associés. Des
expérimentations animales ont démontré que les régions qui connaissent une plus
grande tension pendant la fonction développent également une corticale plus
épaisse (48)(49).

1.3 Echecs liés au type de vis ou de plaque

Les types de vis et plaques ont été comparés dans de multiples études afin de
comprendre quelle structure apportait le plus de stabilité. Les propriétés mécaniques
étant différentes entre les systémes de minivis, des étalonnages sont nécessaires
pour estimer la stabilité mécanique, malgré I'utilisation des mémes outils de mesure
(50).

Les plaques étant maintenues gréace a deux ou trois vis, les études comparatives des
vis apportent donc des réponses concernant la pose de plaques également. Par

contre les vis présentent une traction exercée sur un seul point alors que les plaques
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n'ont pas de point de traction unique mais des forces réparties sur deux ou trois
points.

Les données de la littérature apportent des réponses concernant différents éléments
tels que les matériaux de fabrication, la longueur et le diamétre des vis, leur filetage

et leur forme.

1.3.1 Matériaux

Il'y a actuellement deux types de matériaux concernant les minivis : le titane et
I'acier chirurgical.
Une étude publiée en 2014 par Brown RN et al. a montré que les implants minivis en
acier inoxydable et en alliage de titane offraient la méme stabilité mécanique et des
réponses histologiques similaires, ce qui suggérait que les deux convenaient aux
charges cliniques orthodontiques immédiates (51).
Cette affirmation a été confirmée plus récemment en 2018 par I'équipe du Bollero P
qui a comparé prospectivement in vivo l'alliage de titane avec les mini-vis en acier
inoxydable en utilisant le couple de retrait et I'analyse microscopique électronique a
balayage.
Les vis miniatures avaient des valeurs de couple de retrait comparables et des
réponses biologiques similaires (52).

1.3.2 Longueur

Plusieurs études concluent que le nombre d’échecs diminue lorsque la
longueur augmente et ce d’autant plus que la densité osseuse est faible (41)(53).
Les vis avec des longueurs > 8mm ont le taux de réussite le plus élevé par rapport

aux longueurs inférieures (54) (41).
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1.3.3 Diametre

Toutes les études s’accordent a dire qu'un diamétre supérieur a 1,4mm
entraine de meilleurs résultats (55) (41) (56) (15). Les diamétres inférieurs a 1,2mm
doivent étre évités car présentent des risques d’échec élevés (57).

Sachant que I'espace entre la racine distale de la deuxieme prémolaire maxillaire et
la premiere molaire maxillaire est d’environ 3mm et qu’il faut 0,5mm de périmetre
autour de la vis pour éviter une lésion radiculaire les vis ont toutes un diameétre
inférieur a 2mm.

Dans les minivis d’ancrage, seul la stabilité primaire prévaut, donc plus l'interface

os/implant augmente, plus la résistance augmente.

1.3.4 Filetage

Une étude menée par Radwan et al. en 2018 a montré qu'une augmentation
du flanc, de la largeur du pas et de I'angle de la face apicale entrainait une force
d'arrachement plus élevée et, par conséquent, une plus grande stabilité primaire
(58).

Sadr Haghighi AH publie un article en 2019 expliquant qu’un angle minimal de
conicité a la fois dans la zone filetée et non filetée était préférable pour que les
ancrages restent stables (60).

Le filetage associé a la forme contribue a classer les minivis en deux catégories qui
sont les vis autoforantes ou autotaraudantes. Comparées aux vis autotaraudantes
les vis autoforantes présentent un filetage profond avec une partie apicale pointue.
Son et al. ont mené une étude sur 70 patient retrouvant une grande stabilité pour les
deux techniques de placement (61). Ceci a été confirmé par Gupta et al. qui
nuancent leurs propos en conseillent les vis autoforantes (diminution du temps
opératoire, des débris osseux, des dommages thermiques, et inconfort minime du
patient) sauf dans les cas avec une haute densité osseuse lorsque I'os cortical est
épais ou les vis autotaraudantes seront préférées (62).

Aprés I'échec du traitement orthodontique la fracture de la vis est la complication
indésirable la plus fréquente. En effet, la région du col représente un point de

faiblesse ou les fractures de vis se font plus facilement (63).
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Il semblerait qu’un taux d’échec de fixation de plaque soit plus important avec deux

vis mises en place plutdt que trois (61).

Les plaques fonctionnent comme un systéme de sauvetage lorsque l'installation des
minivis est difficile car il y a une faible densité osseuse, en cas de défaillance répétée

et lorsqu'aucune zone n'est trouvée pour le placement des vis (62).

1.4 Echecs dus a la région anatomique

1.4.1 Osseux

Toutes les études sont unanimes sur le nombre d’échecs plus important a la
mandibule qu’au makxillaire (37) (63) (64).

L’étude de Pan et al. a démontré que la stabilité primaire des mini-vis dépendait a la

fois I'épaisseur de I'os cortical et la densité de I'os trabéculaire.

Grace a sa corticale épaisse 'os mandibulaire permet d’acquérir un taux de stabilité
primaire favorable.

En revanche, les minivis perdues par la suite sont plus nombreuses qu’au makxillaire
pour plusieurs raisons : un temps de cicatrisation supérieur en raison d’'un apport
sanguin et nutritionnel plus faible, un nettoyage approfondi plus difficile du fait d’'un
vestibule plus étroit avec une muqueuse libre importante, une pose avec un torque
plus élevé pouvant créer une nécrose (34)(38) ainsi qu’une distance inter-radiculaire
plus faible (66).

Les plaques sont toujours préférables aux vis a la mandibule en cas de difficultés a

avoir les bonnes conditions muqueuses, osseuses, ou radiculaires pour une vis.
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1.4.2 Dentaires

Le contact avec des racines augmente le risque d’échec d’un facteur de 8,7
(67) (68).
Une étude récente mesurant I'emplacement des vis chez 50 patients a montré un
taux de concordance de 41,3% entre le panoramique dentaire et le CBCT. Par
conséquent, la radiographie en deux dimensions a une indication trés limitée pour

évaluer la proximité radiculaire avec les minivis (69).

1.4.3 Muqueux

Il a été observé qu'une pose au niveau de la gencive kératinisée entrainait
moins d’échecs qu’en muqueuse libre (39). Cela s’explique car l'insertion au niveau
de la gencive libre occasionne plus souvent une cicatrisation inflammatoire
douloureuse ainsi qu'un enfouissement de la téte de la vis sous la gencive (ce qui

rendrait difficile son utilisation)(70) .

1.5 Echecs en lien avec la technique de pose et d’utilisation

Les ancrages osseux nécessitent un geste chirurgical avant utilisation et nous
pouvons nous demander si la méthode de pose en elle-méme a un incident sur les
échecs.

Cela comprend donc dans un premier temps I'expérimentation du chirurgien puis la

technique de pose et enfin le délai de cicatrisation post-opératoire.

1.5.1 L’opérateur

Récemment (2019) Azeem Muhammad a montré que les mini-implants
avaient plus de succeés lorsqu'ils étaient insérés par des opérateurs expérimentés et
ayant une compétence en chirurgie orale (71). Cela pourrait s’expliquer par
'acquisition d’une plus grande précision, d’'une rapidité et par des régles d’asepsie
plus facilement respectées.
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1.5.2 Technique de pose

En 2016, Maryam Sharifi et son équipe ont mené une étude sur 6 semaines
démontrant que la méthode d’insertion des minivis n’affectait pas leur stabilité (72).
Cependant, de multiples articles rapportent des taux de réussite différents selon la
technique employée.

- Vissage sans avant-trous :

Avec une technique minutieuse, des vis autoforantes sans perceuse peuvent
fournir un ancrage orthodontique stable (73). Cependant, le vissage sans avant-trou
conduit au délabrement de la couche osseuse superficielle par I'apparition de
microfractures limitant les possibilités de blocage des mini-vis (74) .

Les vis non-autoforantes ont obligatoirement un avant-trou de réalisé a vitesse lente
(500tours/min) et sous irrigation (41). Il est préférable d'utiliser des foréts pour un
pré-forage sous-dimensionné (75).

- Angle d’insertion :

La mise en place oblique de mini-vis (40-45°) dans le sens opposé a la traction,
augmente la zone de contact vis-os, mais elle conduit a un contact plus précoce du
col avec la muqueuse d'un cété et réduit le potentiel de profondeur de pénétration
(75) (76) (9). De plus, cet angle oblique, induit des contraintes plus élevées sur l'os et
produit des micro-fractures pouvant abimer les racines adjacentes (77).

L'insertion oblique a 45° des mini-vis entraine des couples d'insertion et de retrait
plus élevés et probablement une stabilité primaire plus élevée par rapport a

l'insertion verticale (75).

Le Docteur Davarpanah et son équipe conseillent des angles différents selon que

'implant soit posé au maxillaire ou a la mandibule (Figure 23) (78).
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B
Figure 21 : A et B Angles d’insertion des mini-vis dans I'os alvéolaire ;
A :insertion au maxillaire. Noter I'angle d’insertion de 30-40 degrés ;

B : insertion a la mandibule. Noter I'angle d’insertion de 10-20 degrés

- Torque d’insertion

L’étude de Motoyoshi et al. a mis en avant un succes dans le groupe de 5,1 a 10
N cm significativement plus élevé que dans les deux autres groupes (< 5 Ncm et >
10 Ncm). La stabilité initiale peut ne pas étre obtenue si le torque initial est trés petit.
En revanche la stabilité secondaire ne peut avoir lieu si le torque initial est tres grand
car un couple de placement trop important peut générer une contrainte élevée

entralnant une dégénérescence des I'os a l'interface implant-tissu (34).

IPT (Ncm) Total Maxilla Mandible
N Success rate (%) N Success rate (%) N Success rate (%)
Min.-5
Success 16 72.7— 14 73.7 2 66.7
Failure 6 5 1
= %
5.1-10
Success 76 96.2= 52 98.1= 24 923
Failure 3 1 2
% % =
10.1-max.
Success 14 60.9— 5 62.5— 9 60
Failure 9 3 6
Total
Success 106 B85.5 n B88.8 35 785
Failure 18 9 9

No significant difference between success rate of maxillary (88.8%) and mandibular (79.5%) implants.
*P<0.05.
IPT, implant placement torque.

Tableau 2 : Nombre d'implants et taux de réussite selon le torque de placement (34)
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- Insertion manuelle ou mécanique

L'application de la fraiseuse pour le placement de mini-vis réduit les erreurs
humaines et élimine les mouvements latéraux pendant l'insertion et le retrait (75).
Cependant, l'insertion manuelle est associée a une stabilité primaire plus élevée des

mini-implants orthodontiques que l'insertion mécanique (79)(75).

1.5.3 Délai de cicatrisation

Maryam Sharifi et son équipe ont aussi montré que le torque pour retirer le
matériel était plus important juste aprés la pose que par la suite (72). Cela est repris
dans l'étude de Garg KK et al. qui constate qu'une période d'attente entre le
placement des minivis et le chargement orthodontique n'affecte pas significativement

la mobilité des minivis. Un chargement immeédiat peut donc étre recommandé (80).
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PARTIE IV : Etude concernant
I'utilisation des ancrages osseux

1.1 Matériel et méthode

111 Choix de la méthode

L’apport des ancrages osseux en orthodontie semble faire 'unanimité dans la
littérature. Nous avons donc souhaité voir ce qu’il en était sur le terrain, notamment
dans les régions normande et bretonne. Afin de connaitre la prévalence de cette
technique dans la pratique de nos confreres du Grand Ouest il s’est avéré que la
méthode la plus simple pour avoir une vue d’ensemble était la réalisation d’un

questionnaire envoyé par adresse mail ou courrier postal.

1.1.2 Matériel

1.1.2.1 Elaboration du questionnaire

Le questionnaire a été élaboré a partir de thémes dégagés lors du recueil de
la littérature.
En effet, lorsque nous nous sommes intéressés aux plaques et aux vis d’ancrage |l
apparaissait une majorité d’articles décrivant des échecs lors de I'utilisation de ces
moyens d’ancrage. En revanche, aucun article n’avait été réalisé afin d’établir des
recommandations claires sur leurs techniques de mise en place et d’utilisation.
Nous avons donc essayé de rechercher les critéres pouvant améliorer ['utilisation de

cette technique.

La premiére partie de I'enquéte concernait I'analyse des utilisateurs des ancrages

osseux orthodontiques. Nous souhaitions savoir si les praticiens exergant en
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Normandie et Bretagne connaissaient ces systémes et si ils avaient été formés pour
les utiliser.

La seconde partie visait plus particulierement ['utilisation des plaques et vis
d’ancrage avec des questions sur les conditions pré, per et post-opératoires.

Enfin, la derniére partie comprenait les échecs rapportés par les utilisateurs et leur

prise en charge.

Une fois le questionnaire définitif élaboré, nous avons réalisé un pré-test en le faisant

remplir par une orthodontiste de Caen.

Le questionnaire comportait 22 questions au total. Nous avons opté pour une
majorité de questions fermées (20 questions sur 22) afin de permettre une rapidité
de réponse et d'exploitation des données. La plupart étaient de types

multidichotomiques a réponses unique ou multiples.

1.1.2.2 Population étudiée

- Criteres d’inclusion: la population étudiée était la population normande et
bretonne. Les praticiens devaient étre médecins ou dentistes chirurgiens

oraux ou stomatologues ou orthodontistes ou chirurgiens maxillo-faciaux.

- Criteres de non inclusion: les praticiens n’exergant pas dans le Grand-Ouest

ont été exclus.

- Nombre de personnes interrogées : 48 personnes ont été interrogées. Sur les

48, 9 ont été exclues car présentant des criteres de non inclusion.

1.1.2.3 Déroulement de I'’enquéte

Nous souhaitions obtenir la liste compléte des praticiens normands et bretons
afin d’étre le plus exhaustif dans la distribution de questionnaire. Malheureusement
I’Agence Régionale de Santé n’a pas pu nous divulguer cette information.

Nous avons donc établi une liste en faisant des recherches sur le moteur Google afin
de connaitre le noms des chirurgiens oraux, orthodontistes, chirurgiens maxillo-
faciaux et dentistes exercant dans ces deux régions.

39



Une fois la liste établie nous avons appelé les secrétariats afin de se procurer
I'adresse mail des différents praticiens.
Enfin, si 'adresse nous était communiquée le questionnaire était envoye par internet.

Certaines personnes (quatre) ont désiré un envoi par courrier postal.

Aprés avoir appelé la liste entiere qui comprenait 80 praticiens nous ne comptions
que 35 réponses. Nous avons donc mis le questionnaire en lien sur le réseau
Facebook dans des groupes de dentistes, orthodontistes, chirurgiens maxillo-faciaux

et chirurgiens oraux.

Grace a cette derniére étape nous sommes arrivés a 48 réponses.

Toutes ces étapes de recueil ont eu lieu durant un mois : du 17 février 2020 au 17
mars 2020.

1.2 Résultats

1.21 Données sociodémographiques

- catégories socioprofessionnelles

@ orthodontiste qualifié
@ orthodontiste non qualifié
chirurgien oral
@ stomatologue
@ chirurgien maxillo-facial
@ dentiste pratiquant de la chirurgie orale

Figure 22 : répartition des différentes professions des personnes interrogées

41% des praticiens interrogés était orthodontistes qualifiés puis chirurgiens oraux
(20,5%) et chirurgiens maxillo-faciaux (20,5%) puis orthodontistes non qualifiés

(10,3%), stomatologues (5,3%) et enfin dentistes pratiquant la chirurgie orale (2,6%).
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- lieu d’exercice

Les principaux lieux d’exercice (Figure 25) étaient dans les quatre plus grandes villes

normandes et bretonnes qui sont Caen, Rouen, Brest et Rennes.
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Figure 23 : lieux d’exercice des praticiens interrogés

1.2.2 Utilisation des ancrages osseux

A B

Figure 24 : A. Bleu : pourcentage de personnes répondant avoir déja utilisés des vis d’ancrage osseux
Rouge : pourcentage de non de personnes répondant n’avoir jamais utilisé de vis d’ancrage osseux

B. Bleu : pourcentage de personnes répondant avoir déja utilisés des plaques d’ancrage osseux
Rouge : pourcentage de non de personnes répondant n’avoir jamais utilisé de plaques ancrages
osseux

79,5% des praticiens ont déja utilisés des minivis contre 50% pour les plaques.
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1.2.3 Formations sur ces ancrages

Figure 25 : Bleu : pourcentage de personnes répondant avoir suivi une formation spécifique
Rouge : pourcentage de personnes répondant ne pas avoir suivi de formation spécifique

35,5% des praticiens n’ont pas regu de formation sur les ancrages osseux absolus.

DU, 5%

=

Formation
privée, 16%

Figure 26 : formations sur les ancrages osseux suivies les praticiens

La formation des praticiens peut se faire par plusieurs moyens (Figure 28). La
majeure partie est formée durant linternat (41%), la seconde par le biais de
formations privées (16%) et la derniére par un dipldbme universitaire (5%).
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1.2.4 Principales indications

24 (66,7 %)
22 (61,1 %)

fermeture d'espace

ingression
14 (38,9 %)
11 (30,6 %)

désinclusion de dents
redresser des axes

3(8,3 %)

2(5,6 %)

réduire les béances
corriger la bascule d'un plan
d'occlusi...

Distalisation (Classe Il)

21 (58,3 %)

Mésialisation (Classe Ill) 7 (19,4 %)
Préparation ancrage, Ingre55|‘on 1(2.8%)
sectori...
0 5 10 15 20 25

Figure 27 : indications des ancrages osseux

Ces systéemes sont surtout utilisés pour :
- fermer des espaces
- ingresser des dents
- distaler 'arcade maxillaire dans les cas de classe Il

Figure 28 : Bleu : personnes pensant que les ancrages osseux réduisent les temps de traitement
Rouge : personnes ne pensant pas que les ancrages osseux réduisent les temps de traitement

85,3% des personnes interrogées pensent que les ancrages osseux réduisent leur

temps de traitement et 14,7% pensent le contraire (Figure 30).

Jamais 20 (60,6 %)
Si temps d'ancrage esgmé court 10 (30,3 %)
je pose...
Si temps d'ancrage e§ume long 9(27.3 %)
je pose ...
0 5 10 15 20

Figure 29 : influence de la durée d’ancrage souhaitée sur le choix du type d’ancrage
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Pour 60,6% des répondants le temps de traitement n’influence pas le choix du type
d’ancrage absolu (Figure 31). 30,3% choisissent une vis d’ancrage si le temps de
traitement prévu est court et 27,3% choisissent une plaque d’ancrage si le temps de

traitement prévu est long.

38,7%

Figure 30 : Rouge : pourcentage de praticiens ne changeant pas de méthode si le patient est
hyperdivergent
Bleu : pourcentage de praticiens changeant de méthode si le patient est hyperdivergent

61,3% des praticiens ne modifient pas leur méthode lorsque le patient est
hyperdivergent (Figure 32).

1.2.5 Examens complémentaires pré-chirurgicaux

systématiquement avant la pose

o,
de vis 11 (30,6 %)

systématiquement avant la pose

16 (44 4 %
de plaqu... ( )

selon le panoramique dentaire 14 (38,9 %)

jamais 6 (16,7 %)
0 5 10 15 20

Figure 31 : Pourcentage de personnes réalisant un cone-beam en pré-opératoire

38,9% des interrogés réalisent un cone-beam selon le panoramique dentaire, 16,7%
n’en réalisent jamais et par conséquent 55,6% (16,7 + 38,9) des interrogés ne
réalisent pas de CBCT maniére systématique (Figure 33).
Le CBCT est réalisé de maniére systématique avant la pose des vis pour 30,6% et
avant la pose de plaques pour 38,9%.
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1.2.6 Type d’anesthésie

Anesthésie de contact 1(2,9 %)

Anesthésie locale sans

25 (71,4 %
prémédication sé... ( b)

Anesthésie locale avec

L
prémédication sé... 1@1.4%)

Anesthésie générale dédiée 2 (5,7 %)

Anesthésie générale

. 8 (22,9 %)
concomitante aun a...

0 5 10 15 20 25

Figure 32 : type d’anesthésie pratiquée

Les praticiens réalisent les interventions pour les ancrages osseux se font sous
anesthésie locale sans prémédication pour 71,4% et sans prémédication pour
31,4%. Une anesthésie générale a lieu dans un 22,9% des cas lorsque la pose du
matériel d’ancrage est associée a un autre geste (Figure 34).

1.2.7 Matériel utilisé

Nombre de personnes pourcentage
Autoforantes 27 81,8
Non-autoforantes 6 18,2
Diameétre < 1,2mm 2 6,2
Diamétre entre 1,2-1,5mm | 21 63,6
Diameétre = 1,5mm 8 24,2

Tableau 3 : type de vis utilisé

Les vis les plus utilisées sont les vis autoforantes (81,8%) avec un diametre compris
entre 1 et 1,5mm (63,6%) (Tableau 4).
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1.2.8 Caractéristiques opératoires

Figure 33 : Rouge : % de praticiens ne posant pas de vis en gencive libre
Bleu : % de praticiens posant des vis en gencive libre

78,8% des praticiens ne posent pas de vis en gencive libre contre 21,2% qui en
posent en gencive libre (Figure 35).

Figure 34 : Rouge : % de praticiens posant des vis au moteur
Bleu : % de praticiens posant des vis au tournevis
Jaune : % de praticiens utilisant le moteur et le tournevis pour poser des vis

60,6% des praticiens posent des vis au tournevis uniquement contre 9,1% au moteur

et 30,3% utilisent les deux techniques (Figure 36).

46



1.2.9 Gestion du post-opératoire

Figure 35 : Rouge : % de praticiens ne mettant pas les ancrages en charge immédiatement
Bleu : % de praticiens mettant les ancrages en charge immédiatement

76,5% des professionnels interrogés mettent leur systéme en charge immédiatement
apreés la pose contre 23,5% (Figure 38).

1.2.10 Echecs et conduite a tenir

A B

Figure 36 : A. Rouge : pourcentage de praticien n’ayant pas plus d’échecs de minivis au maxillaire
qu’a la mandibule
Bleu : pourcentage de praticien ayant plus d’échecs de minivis au maxillaire qu’a la mandibule

B. Rouge : pourcentage de praticien n’ayant pas plus d’échecs de plaques au maxillaire qu'a la
mandibule

Bleu : pourcentage de praticien ayant plus d’échecs de plaques au maxillaire qu’a la mandibule
83,9% des praticiens n'ont pas plus d’échecs de minivis au maxillaire qu’a la

mandibule et 86,2% n’ont pas plus d’échecs de plaques au maxillaire qu'a la
mandibule (Figure 39).
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Figure 37 : Rouge : pourcentage de praticiens ne remettant pas en question I'utilisation des minivis

malgré les échecs
Bleu : pourcentage de praticiens remettant en question I'utilisation des minivis malgré les échecs

Pour 91,7% des praticiens I'échec ne remet pas en question l'utilisation des minivis

contre 8,3% qui remettent en question leur utilisation (Figure 40).

difficulté du geste chirurgical 2 (8 %)
complications per—opératowes 1(4 %)
(saigneme...

3(12 %)

réinterventions fréquentes 5 (20 %)
surco(t associé a leur utilisation
non ...

mangque d'indications

manque de demande de la part
des corres...

trop contraignant pour le patient 3(12 %)
0 2 4 6 8 10

7 (28 %)
5 (20 %)
9 (36 %)

Figure 38 : inconvénients lorsque I'on utilise des ancrages osseux absolus

Le surcolt et le manque de demande de la part des correspondants sont les deux

plus gros inconvénients choisis par les praticiens (Figure 41).

repose immédiate au méme

o,
endroit 3(8.3%)

repose immédiate avec 16 (44,4 %)
changement du sit... !

repose aprés cicatrisation 15 (41,7 %)
changement de technique

7 (19,49
d'ancrage ( %)

Demande de pose par un

0,
confrére chirurg... 4(11.1%)

0 5 10 15 20
Figure 39 : Conduite adoptée par les praticiens en cas d’échecs
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Lorsqu'un échec se produit une majorité de professionnels réintervient
immeédiatement en changeant 'emplacement de la minivis ou attend une cicatrisation
(respectivement 44,4% et 41,7%) (Figure 42).

1.3 3. Discussion

1.3.1 Résultats principaux et implications majeures

Ce questionnaire nous permet de faire une analyse globale sur les pratiques
du Grand-Ouest en matiere d’ancrages absolus a visée orthodontique. Une majorité
des réponses étant issues de la région normande, les conclusions sont a prendre
avec des réserves concernant la Bretagne. Grace a une population d’étude
hétérogéne contenant six métiers issus de formations médicales et dentaires on

obtient une vision générale des utilisateurs.

Les minivis ont un emploi trés large car 78,9% des professionnels ont déja
essayé cette technique. Cette approche semble donc avoir une attractivité qu'il serait
intéressant d’exploiter. En revanche les miniplagues paraissent moins attrayantes
avec 50% des utilisateurs qui disent les avoir testées. L’utilisation des plaques
requiére une technique chirurgicale plus poussée d’ou l'importance d’'une formation

spécifique. Seulement 63,2% des répondants en ont bénéficié d’une

La suite du questionnaire nous a permis d’aborder les indications de ces
ancrages, les examens préopératoires, la pose chirurgicale, les échecs puis le post-
opératoire.

Ces systemes sont actuellement surtout utilisés pour fermer des espaces,
ingresser des dents ou distaler le maxillaire dans les cas de Classe Il. On peut
expliquer cela par des besoins plus courants que les autres indications. Pour rappel,
nous retrouvons dans la population générale plus de patients présentant une classe
Il qu'une classe Ill. Bien que les béances soient moins répandues celles-ci

représentent un défi pour les orthodontistes de part les difficultés de traitement et les
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récidives. Les moteurs de recherche possedent un nombre considérable d’écrits sur
les patients avec des béances. Les ancrages absolus temporaires sont peut-étre
sous utilisés dans cette indication alors qu’ils pourraient apporter une aide
considérable.

Concernant le temps de traitement presque 15% des personnes interrogées
ne pensent pas que celui-ci soit réduit avec ces auxiliaires d’ancrage. Cela montre
peut-étre une mauvaise ou une sous-utilisation de ces systémes car il est clairement
admis qu’un bon ancrage diminue les temps de traitement grace a la réduction des
mouvements parasites. De plus, le temps de traitement n’influence pas le choix de
I'ancrage osseux pour 60% des répondants. Ceci peut s’expliquer par le fait que 50%
des praticiens n’aient jamais utilisé de plaques donc leurs plans de traitement se
limitent au choix des minivis.

Une majorité (61,3%) ne tient pas compte de I'hyperdivergence du patient. Ce
critére semble pourtant faire partie des facteurs d’échec de cette technique. Les taux
de réussite pourraient donc augmenter si I'angle FMA était plus considéré dans la
balance.

A propos des examens préopératoires la littérature retient le cone-beam en
priorité qui permet une évaluation précise des sites de pose. Pourtant, 55,6% des
praticiens ne l'utilisent pas systématiquement. La premiére explication est I'accés
trés colteux a cet appareil qui n'est pas indispensable a l'activité des différentes
professions abordées. La deuxiéme pourrait étre le manque d’information pour ceux

qui pensent que la radiographie panoramique dentaire est suffisante.

Pour ce qui est de la pose des plaques d’ancrage la majorité des praticiens
réalisent une pose sous anesthésie locale sans prémédication sédative. On peut en

conclure que cela reste un geste relativement non douloureux pour le patient.

La plupart des vis posées sont autoforantes et de diamétre compris entre 1 et
1,5mm ce qui est en accord avec la littérature si 'on souhaite un bon taux de
réussite. Ces vis sont surtout posées en gencive attachée (78,8%) et 62,5% d’entre
elles ne sont posées qu’avec un tournevis manuel. La pose en gencive attachée a
bien été validée pas les articles scientifiques. Pour ce qui est de la pose manuelle ou
meécanique les deux techniques sont valables. Dans notre lieu d’étude un nombre
élevé de poses manuelles est observé avec 60,6% des utilisateurs utilisant
uniquement le tournevis lors des poses. Cela n’est pas étonnant car une majorité de
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praticiens a répondu poser des vis autoforantes (81,8%). Un tiers (30,3%) répond
utiliser le moteur et le tournevis lors des poses chirurgicales. Cela correspond aux
utilisateurs des deux types de minivis mais aussi aux différents sites ou I'accés est
parfois difficile en manuel comme au palais est beaucoup plus simple avec un contre
angle.

En revanche 8,2% dit poser des vis exclusivement avec un moteur ce qui
coincide avec l'utilisation des vis auto-taraudantes ou non auto-forantes. Or, 18,2%
posent des minivis non-autoforantes. Ces divergences pourraient mettre en avant

une mauvaise utilisation des vis autotaraudantes.

54,5% des répondants ne mettent pas d’antibiotique en post-opératoire. Cela
peut-étre assimilé a ceux qui ne posent pas de plaques (essentiellement les
orthodontistes).

Pour les trois quarts des usagers ces ancrages sont mis en charge
directement. L’ostéointégration n’étant pas recherchée, cela est possible. Il est
normal que cela soit décalé si le rendez-vous avec le correspondant est prévu plus
tard.

Que cela soit pour les minivis ou les plaques, ces professionnels n'observent
pas plus d’échecs au maxillaire qu’a la mandibule. Cela va dans le sens de ce que
I'on retrouve dans les ouvrages. Ces non-réussites ne remettent pas en cause leur
utilisation pour 91,7%. Les échecs ne sont donc pas un facteur de remise en cause
de cette technique. En revanche, le surcolt ainsi que le manque de demande de la
part des correspondants, sont les deux freins principaux a leur utilisation. Une étude
sur la diminution du temps de traitement selon les indications, permettrait d’apporter
une meilleure acceptation du surcodt associé. De plus, un plus large emploi de
plaques et une augmentation de Il'utilisation du CBCT préopératoire augmenteraient
les demandes envers les correspondants et permettrait d’accroitre les poses
d’ancrages absolus.

Lorsque la minivis est perdue ou mobile les deux premiéres solutions des
praticiens sont la pose dans un nouvel endroit ou la pose au méme endroit apres un
délai de cicatrisation. Il n’'y a pas de mauvaise réponse car tout peut se faire. Si on
fait le paralléle avec I'implantologie, une vis d’'un diametre supérieur peut étre posée,
on peut attendre une cicatrisation, reposer dans un endroit différent, changer de plan
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de traitement ou envoyer vers un correspondant plus compétent. Il serait intéressant

de connaitre le temps attendu afin de reposer au méme site.

1.3.2 Forces et faiblesses de I’étude

- Forces:

Cette investigation comportait un questionnaire anonyme qui permet d’étre plus
objectif et honnéte.

On observe des retours sur tout le Grand-Ouest ce qui donne une couverture
assez large. Les praticiens font partie de différentes spécialités avec des formations
diverses issues de médecine ou dentaire ce qui permet d’étudier une population
hétérogéne.

- Faiblesses :

Le questionnaire a été envoyé a 80 professionnels et sur ces 80 nous avons
obtenu 35 réponses ce qui correspond a un taux de 45%.
Cela représente un faible taux de réponse alors que le format était dématérialisé et
anonyme. Nous pouvons penser que les personnes non concernées par ce sujet

n’ont pas répondu ce qui pourrait représenter un biais de confusion.

L’inquisition menée par le biais d’'un questionnaire comporte de multiples biais.

Nous pouvons évoquer en premier le biais de sélection lorsque I'échantillon a été
crée. Cela s’est fait avec un seul enquéteur et non a l'aveugle. De plus, '’Agence
Régionale de Santé n’ayant pas souhaité divulguer d’information, il était difficile de

faire une liste exhaustive.

Ce biais de sélection entraine un biais de mesure concernant les 3°™ et 4°™¢

questions (avez-vous déja utilisé des vis et des plaques d’ancrage ?). 75% et 50%
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des praticiens interrogés disent respectivement avoir déja utilisé des vis et des
plaques d’ancrage. Ces chiffres élevés peuvent s’expliquer par le nombre élevé
d’orthodontistes interrogés qui semblent utiliser plus cette technique que les autres
spécialités.

63,2% des praticiens interrogés ont regu une formation spécifique.
Malheureusement, les données n’étant pas comparées entre spécialités cela ne

permet pas de cibler les formations nécessaires a chacun.

1.3.3 Comparaison aux résultats d’autres études

Nous allons analyser et décrire ce que nous dit la littérature et ce qui est mis en
pratique dans le Grand-Ouest concernant les indications des ancrages osseux, les
types de minivis utilisées et leur technique de pose.

Lorsque 'on veut poser l'indication d’'une méthode médicale, il est préférable
de s’intéresser aux caractéristiques des patients, afin d’utiliser cette technique a bon

escient.

La chirurgie orthognathique reste le gold standard lorsque des dysharmonies dento-
maxillaires persistent malgré le traitement orthodontique. Cependant, lorsque cette
intervention est refusée par le patient les vis et plaques d’ancrage apportent une

solution de compromis.

Si I'on lit les différentes publications recherchant les parameétres agissant sur le
succés ou non de l'utilisation d’'une minivis, on s’apercoit que la définition méme de
cette réussite ou non n’est pas la méme selon les auteurs.

Effectivement, Miyawaki et al. (43) déterminent comme échec un ancrage perdu
avant 1 an alors que Jing et al. (38) le définisse comme un ancrage n’ayant pas
accompli sa mission fixée.

Selon le mouvement souhaité une minivis ne nécessite pas le méme temps d’action.
C’est pourquoi il semblerait plus logique que les publications fixent 'échec comme
une perte précoce de cet auxiliaire, qui n’a pas accompli son but.
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De plus, certains auteurs analysent les survies a partir du moment, ou la minivis est
mise en charge en laissant un temps de cicatrisation. Or, une perte précoce durant
cette cicatrisation, signifie une réintervention pour le patient, ce qui nous améne a
penser que cela reste un échec.

Afin que tout puisse étre comparé une meilleure définition de I'échec semble
souhaitable.

Un échec devrait étre décrit comme une perte de la minivis entre sa mise en en

place chirurgicale et la fin de sa mission.

Jing et al. (38) expliquent qu’en raison d'une plus faible calcification osseuse
I'adolescent aurait plus de déconvenues que I'adulte.

Des facteurs de confusion tels que I'hygiéne bucco-dentaire, l'alimentation (les
denrées dures comme des sandwichs provoquent des forces importantes sur les
tétes de vis ou les crochets) ou le tabac faussent les résultats et devraient faire
I'objet d’études complémentaires. L’adolescence est une période ou le patient est

souvent moins réceptif aux conseils d’hygiéne et d’alimentation.

Aucune équipe n’a publié une comparaison sur la survie des ancrages temporaires
chez le patient fumeur ou non. Or, pour la pose d’'implants dentaires prothétiques le
tabac est bien connu pour augmenter les taux d'échec (avec une cicatrisation
perturbée et une perte osseuse marginale) et les risques d'infections postopératoires
(79). Par transposition cela devrait étre pris en compte lors du choix de I'ancrage par

I'orthodontiste.

Pour ce qui est des patients hyperdivergents présentant des mobilités avec perte
précoce de matériaux d’ancrage, les scientifiques s’accordent a expliquer cela par
une épaisseur d’'os mandibulaire plus fine (38)(43). Cependant, toutes les études
prouvent que les échecs sont plus importants a la mandibule qu'au maxillaire en
raison notamment d’'un os plus épais qui entraine des torques importants lors de la
mise en place et qui complique I'apport sanguin lors des phases de cicatrisation.

Ces deux notions sont donc contradictoires.

La différence du taux de réussite entre la mandibule et le maxillaire pourrait étre due
aux mouvements musculaires plus importants qui apportent une friction sur les
éléments vissés. Cela s’accorderait avec le fait que les patients hypodivergents
soient plus toniques au niveau des muscles buccaux (faciés carbocalciques)
(44)(45). Les poses de matériel a la mandibule sont plus techniques qu’au maxillaire
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car nécessitent le plus souvent un pré-forage. Un protocole moins respecté pourrait
aussi expliquer des taux de réussite différents.

En vue de connaitre I'anatomie du patient I'examen radiographique en trois
dimensions est le meilleur examen. Il se fait en pré-opératoire afin de renseigner
'épaisseur de la corticale, les distances inter-radiculaires ainsi que les autres
obstacles anatomiques.

Dans le Grand-Ouest 38,9% des répondants réalisent cette imagerie selon le
panoramique dentaire et 16,7% ne la font jamais. Il y a donc $5,6% des personnes
interrogées qui ne font pas de cone-beam systématiquement avant de réaliser la
pose d’ancrage osseux a vissée orthodontique. Cela traduit surement la difficulté
d’accés a cette machine qui représente un important investissement pour les

cabinets qui en sont dépourvus.

Apres avoir sélectionné les patients qui bénéficieront de ces ancrages
temporaires, on se doit de choisir le bon matériel.
Le premier choix consiste a sélectionner un ancrage absolu grace aux plaques ou
aux minivis. Il n’existe a I'heure actuelle aucune recommandation ou étude
scientifique pour cela. La littérature présente les plaques comme une solution de
sauvetage et cela est en accord avec notre sondage. 60,6% des réponses au
questionnaire étaient négatives concernant l'influence de la durée d’ancrage
souhaitée sur le choix du type d’ancrage absolu.
Pourtant, la pose de plaque est réalisée de maniére sécurisée, maitrisée et a
distance des racines. De plus, nous pouvons penser qu’elles peuvent rester en place
plus longtemps grace a une répartition des forces sur plusieurs points. Par
conséquent, pour des mouvements de longue durée tels que les distalisation

maxillaire ou les fermeture de béances, un ancrage par plaques devrait étre préfére.

La méta-analyse de Hong et al. conclut qu’'un diamétre strictement supérieur a
1,4mm apporte plus de réussite que lorsqu’il est inférieur a cette taille (37). Plus
I'interface entre la vis et 'os est importante, plus la rétention mécanique est élevée et
permet au matériel de rester en place plus longtemps.

L’article de Crismani et son équipe affirme méme que des diamétres inférieurs a
1,2mm doivent étre évités car ils présentent des risques d’échec élevés (54). Si I'on
regarde notre étude (63,6%) des professionnels posent des vis de diamétre compris
entre 1,2 et 1,5 mm, 24,2% posent des vis supérieures ou égales a 1,5mm et une
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minorité (6,1%) utilise des diamétres inférieurs a 1,2mm. Ces conseils sont donc
suivis par une majorité des praticiens dans nos régions.

Ce principe basé sur une rétention augmentant en lien avec la surface de I'ancrage
s’applique aussi a la longueur des minivis. Hong et al. mettent en avant qu’une
longueur supérieure ou égale a 8mm provoque moins de perte prématurée de la

minivis (37).

Afin d’avoir une surface qui soit la plus grande possible il est judicieux de réaliser des
mesures grace a I'imagerie en trois dimensions.

Sachant que 30,6% des répondants ne réalisent pas de cone-beam de maniéere
systématique, I'évaluation de la largeur exacte entre deux racines n’est pas possible
et entraine l'utilisation de vis sous-dimensionnées et apicalisées par peur de créer
des lésions radiculaires. Malheureusement cela crée des compromis sur le plan de
traitement avec des emplacements modifiés alors que le risque existe toujours.

Il serait intéressant de réaliser pour chaque cas des simulations sur des logiciels
informatiques avec les minivis (comme pour les implants prothétiques) afin de

connaitre la longueur et le diamétre idéal.

Cette simulation donnerait dans le méme temps un apercu de la densité osseuse.
Cette qualité osseuse s’évalue radiologiquement et cliniquement et donne lieu a une
classification de I'os en trois catégories : dense, normale ou de faible densité.

De cette classification doit découler le choix de la minivis tout comme les implants
prothétiques.

Pour les implants prothétiques on parle souvent des formes coniques ou cylindriques
qui correspondent aux formes autoforantes et autotaraudantes de maniéere
respective. Chaque forme présente ses avantages et ses inconvénients qu’il convient
d’utiliser en fonction de I'épaisseur osseuse.

Dans plusieurs publications et notamment dans celles de Chen et al. (80) et de Son
et al. (57) les configurations autotaraudantes et autoforantes sont confrontées dans
des situations similaires grace a un Périotest. Celui-ci mesure la fréquence de
résonnance lorsque I'entité vis-os entre en vibration et nous permet de savoir si elle
est stable et rigide (fréquence élevée) et inversement si la fréequence est basse.
Cependant, 'avantage d’avoir des conformations de vis ou d'implants différents est
de pouvoir les utiliser dans des indications qui sont propres a chacun. Par
conséquent les mettre en paralléle par un méme test et dans les mémes conditions
ne semble pas approprié.
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Dans notre étude plus de 80% des utilisateurs utilisent des vis autoforantes et donc
des formes coniques. Cela s’explique par leur technique de pose qui parait plus
facile avec le tournevis. Méme si celui-ci aide a visualiser les axes, le risque de
compression de la corticale et de la spongieuse péri-radiculaire reste présent en

comparaison avec une pause au moteur.

Enfin, le dernier paramétre agissant sur la réussite de ces ancrages absolus
est la technique de pose et d’utilisation.
L’opérateur est sGrement la variable la plus importante lorsque I'on parle des poses

d’ancrages osseux.

Dans notre étude 79,5% des praticiens ont déja utilisés des minivis contre 50% pour
les plaques. Les vis semblent donc étre plus faciles d’utilisation que les plaques. Ce
qui corrobore le fait, probable, que de nombreux orthodontistes posent leur vis mais

déléguent les plaques aux chirurgiens.

En général les publications ne mentionnent pas l'opérateur ou précise juste que
celui-ci est expérimenté.

Cela représente un biais qu’il est important de souligner notamment lorsque des
techniques de poses sont comparées comme dans I'article publié par Raji et al. (73).
En effet, avec le manque d’expérience il est plus difficile de réaliser la chirurgie avec

la bonne asepsie, le bon angle et le bon torque.

Azeem et son équipe considéerent que le praticien est expérimenté lorsqu'il a fini son
internat. llIs démontrent que cela a un impact sur la mise en place des ancrages
absolus avec une diminution du nombre d’échecs dans le groupe expérimenté (69).
Les lieux de stage proposant des activités différentes, les internes ne bénéficient pas
tous de la méme formation donc cela biaise le groupe « expérimenté » de I'étude.
Dans notre étude épidémiologique une partie des personnes posant des minivis n’a
regu aucune formation (18,5%).

Il serait préférable que ce nombre tende vers zéro afin de limiter les échecs.
Dans notre sondage les praticiens étaient formés pour la majorité grace a l'internat
(41%), puis par le biais de formations privées (16%) et enfin par des diplémes
universitaires (5%). 35% des interrogés n’ont pas communiqué leur formation. On
peut voir que la formation est assez hétéroclite pour cette activité. La formation est
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probablement surestimée ici car 82% des interrogés sont spécialistes donc issus de
internat. Le nombre important de non-réponses révéle peut-étre la part des
autodidactes qui se sont servis de cette méthode au moment de sa
commercialisation. Sachant qu’'une grande majorité des formations a eu lieu durant
linternat (41%), si les internes du Grand-Ouest s’installent dans ce secteur le
nombre de poseurs de minivis et de plaques pourrait augmenter dans les années a
venir. Si I'on souhaite rendre les ancrages osseux plus accessibles il serait
intéressant de proposer des enseignements lors de formations professionnelles

continues au sein de notre territoire.

La pose d’ancrages osseux tels que les minivis ou plaques reste une chirurgie simple
et peu douloureuse car un plus grand nombre d’interventions dans notre région se
réalisent sous anesthésie locale sans prémédication (71,4%). 31,4% des praticiens
mettent en place une prémeédication selon le patient. De maniere générale lorsqu’une
anesthésie générale a lieu cela se fait simultanément avec un autre geste (22,9%).
D’ailleurs, seulement 8% des répondants ont estimé que la difficulté du geste

représentait un des plus gros inconvénient a cette technique.

Sharifi et al. affirment que la méthode d’insertion n’affecte pas la survie de la minivis
(70). Cependant leur étude compare différentes méthodes six semaines aprés la
mise en place des minivis ce qui parait trop court si I'on souhaite extrapoler cela aux
traitements orthodontiques. S’ajoute a cela que les minivis sont insérées sur de I'os
fémoral canin qui est différent de la mandibule humaine avec des contraintes
musculaires incomparables. Si I'on s’attarde sur toutes les données de la littérature
la méthode d’insertion des minivis reste le point central d’'une bonne prise en charge
du patient.

Raji SH et al. préconisent I'emploi du moteur pour le placement de mini-vis afin de
réduire les erreurs humaines et déliminer les mouvements latéraux pendant
l'insertion et le retrait (73). Malheureusement, lorsque la vis touche une racine
'opérateur n'a aucune sensation alors qu’avec une pose manuelle on ressent une

résistance qui permet de rectifier son geste rapidement.

La Société Francaise d’Orthopédie Dento-Faciale recommande de réaliser un avant-
trou obligatoirement pour les vis auto-taraudantes et facultativement pour les vis
auto-forantes (41). Dans notre sondage seulement 9,1% des utilisateurs se servent
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du moteur exclusivement. La pose manuelle est la plus utilisée. Pourtant, si I'on
regarde les techniques d’implantologie prothétique ce pré-forage est reconnu par
tous les experts comme indispensable. En plus d’éviter une compression osseuse
aboutissant a une nécrose et une perte de I'implant il aide considérablement a sa
mise en place correcte.

Si I'on s’intéresse aux implants Nobel de 3,0mm de diamétre il est recommandé de
forer avec des diamétres de 2,4/2,8mm avant leur vissage si I'os est de forte densité
et a 2,0mm si celui-ci est de densité moyenne. L’écart entre le diametre implantaire
et celui du trou de forage varie donc de 0,2mm a 1mm. Si I'on utilise une vis
autoforante de 1,5mm de diametre sans pré-forage il y aura forcément une
compression plus importante que celle autorisée en chirurgie implantaire. Cela peut
aboutir a une mobilité secondaire de la minivis. En plus d’éviter les nécroses ce pré-
forage crée 'emplacement du futur ancrage et évite les erreurs de glissement.
Lorsqu’il est mal utilisé ce pré-forage pourrait léser des racines adjacentes.
Cependant ce risque existe aussi pour les poses sans avant-trou quand la
spongieuse péri-radiculaire se nécrose par compression. Dans ces cas il est

conseillé de surveiller la vitalité de la dent.

Au sujet de la technique de pose nous pouvons nous interroger sur I'angle de mise
en place des vis.

L’équipe du docteur Raji suggére qu’un angle de 45° apporte une meilleure stabilité
(73). Si I'on observe leur protocole, les ancrages sont mis en place dans des plaques
de polycarbonate de 3 mm de large ce qui ne correspond pas a I'épaisseur d’une
mandibule ou d’un maxillaire. Or, Pan et al. ont démontré que la stabilité des minivis
au moment du placement est influencée a la fois par I'épaisseur de 'os cortical mais
aussi par la densité osseuse trabéculaire (81).

Davarpanah et al. proposent des angles d’insertion différents au maxillaire (30° a
40°) et a la mandibule (10° a 20°) (76). En pratique cela est difficile a réaliser et si
'on met en place des élastiques de traction sur une minivis posée avec un angle de
10 a 20° celui-ci ne reste pas en place. L’angle choisi doit faciliter la chirurgie et le
traitement notamment en donnant une rétention suffisante aux élastiques

intermaxillaires.

L’angle d’insertion agit sur les torques. L’étude de Motoyoshi et al. conclue un
succeés plus important lorsque le torque est compris entre 5,1 a 10 N cm (34). Si
I'opérateur souhaite avoir connaissance de son torque au moment de la pose, celle-
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ci doit-étre réalisée avec un moteur ou une clef dynamométrique adaptée. Si le
torque initial est trés petit la stabilité initiale est mauvaise et si celui-ci est trop grand
cela diminue la stabilité secondaire par compression puis nécrose de I'os cortical.

Dans notre étude 62,5% des praticiens posent des minivis avec un tournevis manuel
et 31,3% utilisent les deux procédés. On peut expliquer cela car en pratique le
tournevis évite d’'investir dans un moteur, il est plus rapide a installer et il évite les
problémes mécaniques. La part utilisant les deux techniques correspond surement
aux praticiens utilisant le moteur lorsque les zones sont difficiles d’acces et obligent a
manier le contre-angle tel que le palais. La création d’'une clef dynamométrique pour

les vis orthodontiques semblerait étre une solution adaptée au quotidien.

Certains professionnels comme [I'équipe de Kim et al. concluent a une
ostéointégration des minivis autoforantes et autotaraudantes (71). Contrairement aux
implants les minivis sont congues avec une surface lisse et il est aujourd’hui
clairement admis que les surfaces rugueuses présentent de nombreux avantages
par rapport aux surfaces usinées pour obtenir une bonne ostéointégration. Les
surfaces rugueuses permettent la formation de tissu osseux plus précoce, un
remodelage osseux plus rapide et un pourcentage de contact os/implant plus
important.

De surcroit, la technique implantaire prothétique requiere une période de cicatrisation
avant mise en charge afin de laisser le temps que cette apposition osseuse se fasse
sur la surface de l'implant. Lorsque celle-ci n’est pas respectée et que I'implant a
visée prothétique est victime de charges importantes récurrentes celui-ci devient
mobile est doit &tre retiré. Si les minivis fonctionnaient de la méme facon il n’y aurait
pas de mise en charge précoce possible. Or, Sharifi et al. , Garg et Gupta et
Miyawaki et al. recommandent dans leurs études respectives une mise en charge
précoce (78)(70)(43).

Dans le Grand-Ouest 76,5% des praticiens suivent ces conseils en mettant en
charge directement leurs minivis.

A propos de cette mise en charge précoce aucune recommandation claire n’existe.
Des auteurs tels que Papageorgiou et al. parlent de 10N et d'autres comme
Miyawaki et al. de 2N (33)(43).
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CONCLUSION

Les ancrages osseux a visée orthodontique sont déja utilisés par beaucoup de
praticiens du Grand-Ouest. Cette technique simple et tres utile mérite d’'étre
ameliorée en utilisant I'imagerie en trois dimensions afin de sécuriser et simplifier le
geste. Chaque type de vis présente ces inconvénients et avantages qu’il convient
d’appliquer selon le patient et le type de pose. Grace a la formation des internes
nous espeérons que cette méthode sera de plus en plus appliquée et mieux maitrisée
sur notre territoire. L’ancrage de type plaque nécessite une formation chirurgicale
plus avancée. Si les praticiens se tournent naturellement vers les vis d’ancrage la
pose de plaques présente I'avantage d’étre un geste sécurisé, maitrisé et a distance
des racines. Les collaborations entre orthodontistes et chirurgiens étant nombreuses
pour les dents de sagesse et les dégagements de dents incluses il pourrait s’avérer
bénéfique d’'en faire de méme avec les plaques d’ancrage lorsque les vis sont

insuffisantes.
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Annexes

Questionnaire concernant les plaques et les vis d'ancrage :

o o0 O O O O

o 0 O O O O O O

O

Quelle est votre profession? *

orthodontiste qualifié
orthodontiste non qualifié
chirurgien oral
stomatologue

chirurgien maxillo-facial

dentiste pratiquant de la chirurgie orale

Dans quelle ville exercez-vous? *

Avez-vous déja utilisé des vis d'ancrage? *
Oui

Non

Avez-vous déja utilisé des plaques d'ancrage? *

Oui

Non

Avez-vous suivi une formation spécifique (formation privée, DU, internat de chirurgie orale ou
CMF)? *

Oui

Non
Si oui laquelle?

Quelles sont vos 3 principales indications pour la pose de ces systémes d'ancrage?
fermeture d'espace

ingression

désinclusion de dents

redresser des axes

réduire les béances

corriger la bascule d'un plan d'occlusion

Distalisation (Classe Il)

Mésialisation (Classe Ill)

Pensez-vous qu'utiliser ces systémes d'ancrage permet de réduire vos temps de traitement?
Oui

Non

La durée d'ancrage souhaitée influence t'elle votre choix d'ancrage osseux?
Jamais
Si temps d'ancrage estimé court je pose plutét des vis

Si temps d'ancrage estimé long je pose plutét des plaques

Changez-vous de conduite si le patient est hyperdivergent?
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O

o O O O O o O O O

o O O O

O

O

o o0 O O O O

Oui

Non

Faites-vous un cone-beam avant la pose de ces systémes?
systématiquement avant la pose de vis

systématiquement avant la pose de plaques

selon le panoramique dentaire

jamais

Avec quel type d'anesthésie réalisez-vous ou votre correspondant réalise-t-il la pose de plaque

d'ancrage?

Anesthésie de contact

Anesthésie locale sans prémédication sédative
Anesthésie locale avec prémédication sédative

Anesthésie générale dédiée

Anesthésie générale concomitante a un autre geste (ex: avulsions dentaires)

Quels types de vis utilisez-vous?
Auto-forantes

Diamétre inférieur ou égal a 1mm
Diameétre compris entre 1 et 1,5mm

Diametre supérieur ou égal a 1,5 mm

Vous arrive t-il de poser des minivis en gencive libre?
Oui

Non

Mettez-vous les vis au tournevis manuel ou au moteur?
Manuel
Moteur

Les deux

Mettez-vous ces systémes d'ancrage immédiatement en charge aprés la pose?

Oui

Non

Avez-vous plus d'échec de minivis au maxillaire qu'a la mandibule?
Oui

Non

Avez-vous plus d'échec de plaques au maxillaire qu'a la mandibule?
Oui

Non

Votre taux d'échec remet-il en question leur utilisation?
Oui

Non

Quels sont les plus gros inconvénients de ces systémes pour vous?
difficulté du geste chirurgical

complications per-opératoires (saignement, atteinte d'une racine...)
complications post-opératoires (infections, oedéemes, douleurs...)
réinterventions fréquentes

surco(t associé a leur utilisation non acceptable

mangque d'indications
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o O O O O

manque de demande de la part des correspondants

trop contraignant pour le patient

Lorsque le systéme d'ancrage est perdu ou mobile mais qu'il était encore nécessaire pour votre
traitement que faites-vous?

repose immédiate au méme endroit

repose immédiate avec changement du site d'ancrage

repose apres cicatrisation

changement de technique d'ancrage

Demande de pose par un confrere chirurgien oral ou maxillofacial
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TITRE DE LA THESE EN FRANCAIS : Evaluation des pratiques du Grand-Ouest concernant I'utilisation
d’ancrages osseux a visée orthodontique

RESUME DE LA THESE EN FRANCAIS :

Le déplacement dentaire fait appel a un certain nombre de principes biomécaniques, parmi lesquels, la loi
d'action/réaction édictée par Newton. Cette réaction crée des mouvements parasites ralentissant les traitements
orthodontiques.

L’apport d’'un meilleur ancrage nous aide dans le contréle des mouvements secondaires et permet de respecter
les objectifs de traitement.

Aprés avoir analyser les facteurs d’échecs nous évaluerons les pratiques du Grand-Ouest (Normandie et la
Bretagne) afin de les comparer aux données scientifiques.

Une enquéte a été réalisée durant un mois avec 'aide d’'un questionnaire comprenant 21 questions et envoyé par
mail a des médecins ou dentistes chirurgiens oraux ou stomatologues ou orthodontistes ou chirurgiens maxillo-
faciaux exergant dans le Grand-Ouest.

Nous avons obtenu 48 réponses et sur les 48, 9 ont été exclus car présentant des critéres de non inclusion.

Les minivis sont plus faciles d’accés que les plaques et les praticiens ne sont pas toujours formés sur ces
moyens d’ancrage. Ces auxiliaires sont le plus souvent posés sous anesthésie locale et utilisés pour fermer les
espaces, ingresser des dents ou dans les classes Il mais aussi pour réduire les temps de traitement. En pré-
opératoire le cone-beam n’est pas systématique et la prise en compte du profil du patient (hyper ou
hypodivergent) ne change pas leur conduite a tenir. Les minivis posées en majorité sont autoforantes, de
diameétres compris entre 1,2 et 1,5mm, posée en gencive attachée a I'aide d’un tournevis. L’échec ne remet pas
en cause leur utilisation mais si il a lieu les minivis sont immédiatement remises dans un autre site ou aprés
cicatrisation. Il n’y a pas plus d’échecs observés au maxillaire qu’a la mandibule. Les principaux inconvénients de
cette technique sont le manque de demande et le surco(t.

Les ancrages osseux a visée orthodontique sont déja utilisés par beaucoup de praticiens du Grand-Ouest. Cette
technique simple et tres utile mérite d’étre mieux exploitée avec une sélection des patients, des sites de poses,
des matériaux utilisés et des techniques employées. Grace a la formation des internes nous espérons que cette
méthode sera de plus en plus appliquée et mieux maitrisée sur notre territoire. L’ancrage de type plaque
nécessite une formation chirurgicale plus avancée et y renoncer en préférant des vis uniquement parce qu’on ne
veut pas référer un patient ne semble pas souhaitable.
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TITRE DE LA THESE EN ANGLAIS : Evaluation of practices in the Great West regarding the use of bone
anchors for orthodontic purposes

RESUME DE LA THESE EN ANGLAIS :

Dental displacement is based on a number of biomechanical principles, including Newton's law of action/reaction.
This reaction creates parasitic movements that slow down orthodontic treatments.

Better anchoring helps us to control secondary movements and allows us to respect the treatment objectives.
After analyzing the factors of failure we will evaluate the practices of the Great West (Normandy and Brittany) in
order to compare them with scientific data.

A survey was carried out during one month with the help of a questionnaire comprising 21 questions and sent by
e-mail to doctors or dentists oral surgeons or stomatologists or orthodontists or maxillo-facial surgeons practising
in the Great West.

We received 48 responses and out of the 48, 9 were excluded because they had non-inclusion criteria.

Minivis are easier to access than plates and practitioners are not always trained on these anchoring means.
These aids are most often placed under local anaesthesia and used to close spaces, insert teeth or in Class Il but
also to reduce treatment times. In preoperatively the cone-beam is not systematic and taking into account the
profile of the patient (hyper or hypodivergent) does not change their behaviour. The majority of the minivis placed
are self-drilling, with diameters between 1.2 and 1.5mm, placed in gum attached with a screwdriver. Failure does
not call into question their use, but if it does occur, the minivis are immediately put back in another site or after
healing. There are no more failures observed in the maxilla than in the mandible. The main disadvantages of this
technique are the lack of demand and the extra cost.

Orthodontic bone anchors are already used by many practitioners in the Great West. This simple and very useful
technique deserves to be better exploited with a selection of patients, placement sites, materials used and
techniques employed. Thanks to the training of the interns we hope that this method will be more and more
applied and better mastered in our territory. The plate type anchorage requires more advanced surgical training
and giving up on it by preferring screws only because we do not want to refer a patient seems undesirable
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