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Les minivis : un ancrage absolu

Immobilité en presence
Facilite de pose et de
Mise en charge imm
Non douloureux,

Nombreux sites d'i
Economique.

Cout Bénéfice R

Kanomi présente les minivis en 1997 : Mini-implant for orthodontic anchorage. J Clin Orthod 1997:31(11):7/63-767
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Revue de litterature

Taux de Succes :
Echantillon de mi
Taux de succes

Protocoles clin
Choix de |la minivi
Mise en place
Mise en charge immediate
Force appliquee




Bilan

Ostéointégration :

Est-ce un besoin?

dispositif stable et
Est-ce une réalité ?
stabilité continu

Peu d’etudes cliniqu ae) . pourcentage

de contact direct (plag EB.



Types de minivis

*titane

*autoforante
*qutotaraudant
*téte-outil

°ctat de surface lisse




Bilan

Contre-indications:

mauvaise hygie

maladie parodo

generales : risqu biphosphonates

*MIYAWAKI S, KOYAMA [, INOUE M, MISHIMA K, SUGAHARA T, TAKANO-YAMAMOTO T : Factors associated with the stability of titanium screws placed in the
posterior region for orthodontic anchorage. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2003 Oct;124(4):373-8.



Bilan

recul sec tractions

redre ulaire

* : B.Melsen, Revue ODF, mars 2006



Recul du secte nterieur

Dr Yohann SIMON



CUl 4 MOIS

Dr Béatrice CARLI




molaire

llair

maxi

1 an

Dureée ;

Dr Beéatrice CARLI



Mésialisation molaire

DriAstrid EAMBE



Ingression de molaire maxillaire

Durée : 5 mois

Dr Genevieve GUILLAUMOT
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Redressement de molaire mandibulaire
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Bilan

Indications sec

renfort d'ancarg
redressement d’

traction de canine |



ODF et maladie parodontale







2 affaibli

Dr Astrid LAMBER®



Redressement unitaire

Dr Francoise FONTANEL



Traction cani

KN :‘ ?s,
Dr Genevieve GUILLAUMOT "



Bilan a 20 ans

“ ODF

) Fracture
Les echecs :

3306 minivis : 2/¢

12 fractures
.54 chirurgical e 47 %
126 hygiene

.81 traction orthodc

Hors comptage . 5 patients a echecs
recurrents sans explication
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Diametre Longueur

& ;

® 13a15mm W



Bilan

Diametre Longueur

Maxillaire :

\Vestibulaire : petlt diamee SICOUtE 1,0 mm 7 mm
Palatin : gros diametrereivis JOf leJL 2 mm 10 mm
Mandibule :

vestibulaire : petit dian 1,5mm  8a10 mm
trigone : gros d|ametr 2 il A0 i
iIngual : non

Crismani AG, Bertl MH, Celar AG, Bantleon HP, Burstone CJ : Miniscrews in orthodontic treatment: review and analysis of published clinical trials.
Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2010 Jan;137(1):108-13.



Difficultés rencontrees

Douleur a la pose
Manque de stabilli
Proliferation mug
Sensibilité a lam
Blessures indirecte
Deplacement des mini

a minivis.

*MIYAWAKI S, KOYAMA |, INOUE M, MISHIMA K, SUGAHARA T, TAKANO-YAMAMOTO T : Factors associated with the stability of titanium screws
placed in the posterior region for orthodontic anchorage. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2003 Oct;124(4):373-8.
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Déplacement des minivis?

Version de |la minivi
direction de la tra

Prevoir une dista
securite et un axe c
a la direction de trac

*MIYAWAKI S, KOYAMA |, INOUE M, MISHIMA K, SUGAHARA T, TAKANO-YAMAMOTO T : Factors associated with the stability of titanium screws placed
in the posterior region for orthodontic anchorage. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2003 Oct;124(4):373-8.
*LIOU E, PAI B, LIN J : Do miniscrews remain stationary under orthodontic forces? Am J Orthod Dentofacial Orthop. 2004:126(1):42-47




Recommandatio

Qualité de I
Choix de la
Preparation
Force appliqu
Controle de l'inf
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| de votre atte

-Renaud PEUCH-LESTRADE
>hirurgie Orale Boulogne-Billancourt
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Protocole minivis Bretonneau

Effet des minivis/ancrage teur
anterieur apres 4444 ou
4 minivis / patient
89 patients inclus
Utilisation exceptionnel
cas ne constitue un ex
ni avant, ni apres

Hopital Bretonneau

ASSISTANCE HOPITAUX
PUBLIQUE DE PARES

patient

Groupe de

X = Minivis Témoin
randomisation = U

Nom (premiére lettre)

Prénom (premiére lettre)

Investigateur coordonnateur : Dr TRAN BA HUY Patrice
Service ORL, Hopital Lariboisiére,
2 rue Ambroise Paré 75010 Paris.
Tel :‘0149958057/Fax:0145265630
Mail : patrice.tran-ba-huy@Irb.aphp.fr

Responsable scientifique : Dr Alain DECKER
Hépital Bretonneau, Service Odontologie,
25 rue Joseph de Maistre 75018 Paris.
Tel : 0153 1114 00 / Fax : 0153 1114 19
Mail : alain.decker@univ-paris5.fr

Centre de gestion : URC — Paris Centre
Hopital Tarnier, 89 rue d’Assas,
Chef de projet : Maryline DELA
Tel : 0158 411195 / Fax :
Mail: 4 Ai,l\} (elat (@

Version n® 1 du 1 Octobre 2008
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Uperposition
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Maodele scanné (Bibliocast) et positionné dans I'examen Rx (Simplant)
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Recul du secteu térieur

Phase de recul 7 mois et deml B Yohann SIMON



	Slide 1: Indications et pose des minivis d’ancrage
	Slide 2: Les minivis : un ancrage absolu
	Slide 3: Ancrage direct ou indirect
	Slide 4: Revue de littérature
	Slide 5: Revue de littérature
	Slide 6: Bilan
	Slide 7: Types de minivis
	Slide 8: Bilan
	Slide 9: Bilan
	Slide 10: Recul du secteur antérieur
	Slide 11: Recul du secteur antérieur
	Slide 12: Mésialisationmolaire maxillaire
	Slide 13: Mésialisation molaire mandibulaire
	Slide 14: Ingression de molaire maxillaire
	Slide 15: Redressement de molaire mandibulaire
	Slide 16: Bilan
	Slide 17: ODF et maladie parodontale
	Slide 18: ODF et maladie parodontale
	Slide 19: Renfort d’ancrage sur parodonte affaibli
	Slide 20: Redressement unitaire
	Slide 21: Traction canine
	Slide 22: Bilan à 20 ans
	Slide 23
	Slide 24
	Slide 25
	Slide 26: Bilan
	Slide 27: Difficultés rencontrées
	Slide 28
	Slide 29
	Slide 30
	Slide 31: Recommandations
	Slide 32: Recommandations
	Slide 33
	Slide 34: Recommandations
	Slide 35: Mécanique de traction  et effets parasites
	Slide 36: Merci de votre attention
	Slide 37: Protocole minivis Bretonneau
	Slide 38
	Slide 39
	Slide 40
	Slide 41
	Slide 42
	Slide 43
	Slide 44
	Slide 45
	Slide 46
	Slide 47
	Slide 48
	Slide 49
	Slide 50
	Slide 51
	Slide 52
	Slide 53
	Slide 54: Recul du secteur antérieur

