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Figure 11
(a-e) Vues intra-buccales avant traitement. (f-i) Le bas antérieur du CS8-2, passif, tracte les canines en distal par l’intermédiaire
d’une chaînette élastomérique ; son bras postérieur, activé par une déformation en direction distale, exerce lui-même une force
distalante sur les couronnes des molaires. (j et k) Le CS8 longitudinal placé dans le bord antérieur de la branche montante, qui
est plus vestibulaire, agit d’une manière déportée en lingual pour ingresser et tracter la 47 en distal. (l) Vue occlusale en fin de
traitement orthodontique.
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Figure 11 (suite)
(m-q) L’appareil orthodontique a été déposé, le cas est en cours de réalisation prothétique.

Figure 12
(a-e) Vues intra-buccales avant traitement. (f-h) Corticotomies de 17 à 23 et de 33 à 43 avec allogreffes au niveau des incisives.
(i-k) Vues intra-buccales en cours de traitement.
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Figure 12 (suite)
(I et m) Les CTO symphysaires « libellule » ont une action directe, le CS8-1 zygomatique est un ancrage indirect qui permet le
recul des molaires, puis des prémolaires et le recul canin. (n-r) Situation à sept semaines. (s-w) Résultat final après 11 mois de
traitement.
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• Plan de traitement :
Corticotomies 17−23 + 33−43 pour accélérer les

mouvements, avec allogreffe au niveau des incisives.
Recul du secteur maxillaire droit et ingression des

incisives mandibulaires sur ancrages micro-vis en-
fouies.

Récupération d’une mastication bilatérale
alternée.

– Quels sites anatomiques ?
Le bord inférieur du processus zygomatique droit

pour les dents maxillaires, de chaque côté de la sym-
physe pour les dents mandibulaires.

– Combien de vis ?
Deux au niveau maxillaire pour une action 3D,

une de chaque côté de la symphyse mandibulaire
pour une traction en direction de la vis.

– Nature du fil ?
Acier pour le maxillaire pour un ancrage indirect.
TMA pour la mandibule, formé en ressort « libel-

lule » pour une action directe active.

– Combien de bras ?
Un bras pour chaque ancrage.

Connectiques retenues : 1 CS8 zygomatique et
2 CTO symphysaires.

4.4. Exemple : Cas clinique n◦ 4 (Fig. 13)

• Diagnostic synthétique :
Canine maxillaire droite incluse en palatin, oc-

clusion générale satisfaisante par ailleurs. Adolescent
désirant à tout prix un traitement « sans appareil ».

• Plan de traitement :
Traction et mise en place de la canine d’une ma-

nière autonome avec des ancrages osseux.

– Quels sites anatomiques ?
Le bord inférieur du processus zygomatique du

côté de la canine à tracter.

– Combien de vis ?
Deux vis pour une action contrôlée 3D.

– Nature du fil ?
TMA car c’est sa déformation qui permettra

d’exercer les forces de traction adéquates.

– Combien de bras ?
Un bras, car il n’y a qu’une seule action désirée.

Connectique retenue : 1 CT8 zygomatique.

5. Discussion

L’intérêt des micro-vis est à plusieurs niveaux :

– Au niveau matériel, quelques connectiques de
formes standard permettent de traiter tous les cas
cliniques. Elles sont stérilisées sous sachet et sont
placées en même temps que les vis ;

– Au niveau anatomique et chirurgical, les sites
d’insertion sont bien définis et ne nécessitent pas
d’examen complémentaire.
Les micro-vis sont toujours placées dans un os
basal bien corticalisé quels que soient l’âge et
le cas clinique. Elles sont utilisables même dans
les cas d’atteintes parodontales importantes [5,6]
ou de corticotomies, contrairement aux mini-vis
transgingivales qui nécessitent, elles, de trouver
un os alvéolaire de bonne qualité sous de la mu-
queuse attachée [21].
C’est une chirurgie mini-invasive simple, rapide
et sans risque qui peut être à la portée de l’ortho-
dontiste lui-même.

– Au niveau mécanique, la situation de la vis au-
delà des apex limite le risque d’interférence avec
les racines dentaires. Les mouvements dentaires
peuvent être de grande amplitude car l’émer-
gence en fond de vestibule permet une grande
longueur active de fil. Le système est totalement
polyvalent. Tous les mouvements orthodontiques
peuvent être réalisés, de manière autonome ou en
complément d’un appareil multi-attache vestibu-
laire ou lingual.

– Au niveau confort, Il n’y a aucune tête de vis
apparente ni aucun relief mécanique susceptible
d’irriter la muqueuse jugale ou labiale. À l’émer-
gence de la connectique, au fond du vestibule, il
n’y a pas de déplacement fonctionnel des tissus,
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Figure 13
(a-e) 13 incluse palatine avec persistance de la 53. (f) Dégagement chirurgical, collage d’un bouton. (g et h) Le CT8 a été posé et
tracte la 13 en vestibulaire par l’intermédiaire d’une ligature accrochée au bouton. Dégagement et traction sont réalisés dans la
même séance. (i) La canine part en rotation. (j-m) Pour corriger cette rotation, un fil NiTi .012 est collé sur la face vestibulaire de
13, puis accroché sous tension au CT8 dont la forme a été modifiée pour exercer, cette fois, une pression en direction palatine.
(n-q) La correction n’est pas totale, elle est complétée par une action directe du CT8 qui est reformé et engagé dans un tunnel
réalisé en composite sur la face vestibulaire de la couronne de 13.
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Figure 13 (suite)
(r) Situation en fin de correction de la rotation. (s) La 13 est en place, le CT8 a été replié pour ne pas gêner avant sa dépose.

donc pas de risque non plus d’interférence avec
la muqueuse libre. Le système est très discret et
n’entraîne que peu de gêne.

– Au niveau fiabilité, une étude longitudinale dans
notre cabinet et au centre hospitalier universitaire
de Strasbourg avec un échantillon important de
434 dispositifs consécutifs posés par cinq prati-
ciens différents, avec au minimum une année de
recul, montre un taux de succès de 96,8 % [11].

Trois raisons, entre autres, permettent d’expliquer
l’excellente fiabilité des micro-vis :

– anatomique : l’os est toujours bien corticalisé, ce
qui diminue la nécessité d’un ancrage dans l’os
spongieux [19] ;

– mécanique : le bras de levier est quasiment in-
existant, il n’y a pas de mouvement tendant à faire
basculer la vis [12] ;

– biologique : la distance importante entre la vis et
l’émergence du fil dans la cavité buccale garan-
tit une absence de contamination bactérienne et
limite l’inflammation [18], facteur clé de la stabi-
lité des ancrages osseux [1, 4, 13, 17].

À retenir

La simple incision horizontale au fond du vesti-
bule.

L’émergence du fil au même niveau.
L’absence de nécessité de points de suture et les

faibles suites post-opératoires.
La polyvalence et la fiabilité.

6. Conclusion

Ce système peut être utilisé dans tous les cas cli-
niques rencontrés, y compris ceux avec atteintes pa-
rodontales ou dans les cas de corticotomies.

Il peut être utilisé quelle que soit la technique or-
thodontique employée, vestibulaire ou linguale, et
même, dans certains cas, d’une manière autonome,
sans appareil.

Sa chirurgie mini-invasive est à la portée de l’or-
thodontiste lui-même.

La situation des vis au-delà des apex limite
les risques d’interférence avec les racines dentaires,
la longueur active des fils permet des mouvements
dentaires de grande amplitude.

Toutes ces caractéristiques ainsi que sa discré-
tion et sa fiabilité lui font bien mériter le qualificatif
d’universel.
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