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Les ancrages squelettiques en 2021 :
nouvelles réflexions, nouvelles perspectives.
Un entretien avec Heinz Winsauer

Heinz WINSAUER', Stéphane RENGER*

Propos recueillis et traduits par Stéphane Renger

16900 Bregenz, Belruptstrasse 59, Autriche
213 rue du Temple, 68300 St Louis, France

' Heinz Winsauer a obtenu son doctorat en médecine a I’Université d’Innsbruck (Autriche)
en 1980, puis effectué quatre années cliniques en médecine générale et en soins intensifs.
En 1985, il poursuit son parcours a la faculté dentaire d’Innsbruck ot il suit un programme
de spécialisation sur trois ans pour devenir orthodontiste. Depuis 1990, il exerce en pratique
privée avec son fils Clemens Winsauer a Bregenz en Autriche. Il est également professeur a
mi-temps au sein des universités de Berne et de Geneéve (Suisse).

En 1998, il fut le premier orthodontiste a obtenir I’European Board et, depuis lors, est un
membre actif de la Société Européenne d’Orthodontie.

Il est auteur et co-auteur de plus de 17 publications et de 4 chapitres dans différents livres.

En 2017, il fut conférencier lors du pré-congres et conférencier principal lors du symposium
de I’'EOS dont le sujet était I'expansion maxillaire assistée par les minivis chez les adultes.

Il a donné de nombreuses conférences internationales et détient huit brevets internationaux dans le domaine de I"ortho-
dontie. En 2021, il est invité en tant que conférencier au congres de I’AAQO a Boston pour parler de ses sujets de prédilection.

Il a mené des recherches scientifiques a I’Université dentaire de Graz et a I’Université internationale de Catalogne en
Espagne. Ses centres d’intérét principaux sont I'expansion maxillaire chez I'adulte sans chirurgie, la quantification des
forces et moments lors de I’expansion et leur forme, les traitements orthodontiques avec ancrage intra-osseux et [’ostéoge-

nese lors de la distraction médiane mandibulaire.

Stéphane Renger : Heinz Winsauer, vous serez un
des prestigieux conférenciers de la 92¢ réunion scientifique
de la SFODF a Lyon le 21 mai 2021 ayant pour théme
« 100 ans d’innovations en orthodontie au service de nos
patients ». Ce congres sera également [’occasion de féter le
centenaire de la SFODF. C’est un grand honneur pour nous
que vous ayez accepté cette invitation dans I’objectif de
partager votre expérience avec les orthodontistes francais.
Avant cet événement et pour mieux vous connaitre, nous
souhaiterions pouvoir échanger avec vous sur divers sujets
et évoquer quelques aspects de votre travail actuel.

Pouvez-vous nous expliquer votre carriére professionnelle ?
Heinz Winsauer : Mon pére est ingénieur en
mécanique et j’'ai appris déja trés jeune a imaginer
des objets en trois dimensions. A I'age de 15 ans déja,

* Correspondance : docteur.renger@orange.fr

j'avais créé et installé mon premier moteur ther-
mique sur ma bicyclette. Ensuite, j'ai tout d’abord
effectué mes études de médecine, puis en dentaire
car j'étais davantage intéressé par les aspects
manuels de la discipline. L’orthodontie m’a semblé
étre la matiére dans laquelle je pouvais combiner a
la fois imagination et dextérité manuelle.

SR : Quels étaient les événements déclenchants qui
vous ont orienté et lancé vers une carriére orthodontique ?

HW : Durant ma formation en orthodontie a
I"'Université d’Innsbruck en Autriche, je proposais
régulierement mes idées pour essayer de résoudre
certains problémes. C'est ainsi que jai réellement
étonné le Professeur Richter qui m’aimmédiatement
proposé une place dans son service en orthodontie.
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SR : Outre votre pratique quotidienne au cabinet,
qu’est-ce qui vous a motivé a étre si actif dans votre
profession ?

HW : « Les changements débutent dans vos pensées.
Si vous réussissez a réver de quelque chose que vous
pouvez difficilement imaginer, vous obtiendrez
quelque chose que vous n’auriez jamais imaginé ! ».

Cette phrase m’a accompagné durant toute ma
vie et notre monde est rempli d’une multitude de
changements positifs.

Notre profession n’en est bien siir pas exclue.
De nouveaux matériaux, de nouvelles techniques,
de nouvelles approches ont ainsi été inventés... ||
est assez difficile de mettre de c6té les choses que
nous utilisons et connaissons bien pour permettre
et autoriser que d'autres, complétement nouvelles,
émergent dans nos vies. N’oublions pas que nous
avons I'un des plus beaux métiers du monde !

SR : Les minivis ou les ancrages squelettiques tempo-
raires de facon plus générale ont un nombre important
d’indications. Mais, pour vous et selon votre grande expé-
rience dans le domaine, quelles en sont les meilleures ?

HW : Les minivis trouvent de nombreuses indi-
cations au niveau du palais antérieur. Leur taux de
succes est de 98,4 % comparé a 71 % lorsqu’elles
sont placées entre les racines dentaires>.

Les positions M4 et M5, que j'ai décrites dans
I’European Journal of Orthodontics en 20147, sont carac-
térisées par des épaisseurs osseuses de 7 a 14 mm.
La meilleure indication a ce niveau est I’expansion
palatine a tout age et, bien sir, la distalisation, la
mésialisation et I'ancrage des dents postérieures. ||
est également possible a cet endroit d’ingresser les
molaires et de redresser les canines retenues.

M4 est le « point d’entrée » pour une insertion
en toute sécurité au niveau du palais antérieur. Il se
situe a mi-chemin entre la ligne médiane et la cuspide
palatine de la premiere prémolaire, approximative-
ment au niveau de la troisiéme rugosité palatine.

Le point M5 offre également une bonne quantité
d’os et se situe au ratio 2 /3 - 1/3 entre cette méme
ligne médiane palatine et la seconde prémolaire.
Avec une angulation distale appropriée de la minivis,
le point d’entrée de cette derniere peut-étre plus
mésial (zone bleu clair) au niveau des 14 et 24. Ceci
aboutit a une région bilatérale en forme de semelle
(ou « d’empreintes de pieds ») au niveau de laquelle
les minivis peuvent étre insérées. Deux minivis par
c6té sont habituellement utilisées chez les adultes
nécessitant une expansion maxillaire (Fig. 1).

Figure 1
Positions de M4 et M5.

SR : Les minivis sont devenues vraiment populaires
pour les orthodontistes. Quand elles sont utilisées de facon
appropriée, elles améliorent la qualité du traitement et
offrent la possibilité de nouvelles alternatives thérapeu-
tiques. Néanmoins, la littérature scientifique mentionne
un taux d’échec des minivis qui oscille entre 13,5 et
16,4 % (études systématiques de Paulson, et al.> et de
Schatzle, et al.®). J'imagine que votre taux de succes est
bien supérieur. Pourriez-vous, s’il vous plait, nous donner,
sur la base de votre expertise, quelques conseils de facon a
améliorer ce taux de succés ?

HW : Cet article de Schatzle de 2009¢ compare
les implants palatins aux minivis dans la région anté-
rieure du palais. La plupart des minivis examinées
dans cet article avaient une longueur de 6 a 8 mm
et approximativement 1,2 mm de diameétre. Depuis
lors, la longueur et le diamétre ont augmenté dans
notre pratique. J'utilise le plus souvent des minivis
de 14 a2 16 mm de long et de 2,5 mm de diametre
(Jeil Medical, Dual Top Jet Screw). En 2017, Hourfar,
etal.? ont trouvé que 98,4 % de ces minivis au niveau
du palais antérieur ont été insérées en toute sécurité
et sont stables. Ceci confirme mon expérience. Une
minivis ne devrait jamais rester sans force au niveau
du palais apreés son insertion. Nous les connectons
directement a nos appareils thérapeutiques ou
relions deux minivis par pont de collage de fagon a
obtenir une stabilité osseuse (secondaire) durant les
trois mois de cicatrisation.

« La reégle des 15° » est particulierement impor-
tante pour la réussite :

* pour une insertion en position M4 : 15° en direc-

tion vestibulaire, 15° en direction distale,

* pour une insertion en position M5 : 15° en direc-

tion vestibulaire, 15° en direction mésiale.
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Figure 2
(@) M4 et M5 en vue sagittale, (b) M4 en vue frontale et
(c) M5 en vue frontale.

- Lorsque I'on regarde de c6té, les minivis en M4
devraient alors avoir un axe approximatif de 15°
en distal (a distance des racines des incisives).
La direction de I'insertion au niveau de M5 est
cependant approximativement de 15° dans une
direction mésiale de fagon a ne pas pénétrer le
sinus maxillaire si possible (Fig. 2a).

De plus, au niveau du « point d’entrée », I'incli-
naison de cet axe d’insertion des minivis est ainsi
trés importante.

- En regardant de face, l'inclinaison de I’axe d'in-
sertion des minivis est approximativement de
15° vers le haut et vers |'extérieur (exemple, en
figure 2b et ¢, d’une minivis Dual Top de 14 mm
et des minivis au point d’entrée M4 et M5).

SR : Concernant la stabilité primaire des minivis,
la surface de contact minivis/os (ou « Bone Implant
Contact ») est un point clé, mais pensez-vous que les
minivis sont partiellement ostéointégrées ?

HW : Oui, je crois fermement que les minivis sont
ostéointégrées. Cependant, grace a leur surface lisse,
les cellules osseuses ne peuvent pas crofitre de fagon
rétentive autour d’elles. De ce fait, elles peuvent
ainsi étre déposées plus facilement.

Il existe des études montrant qu’une nouvelle
apposition osseuse apparait autour du titane des
minivis, par exemple au niveau du sinus maxillaire. Je
n’effectue ainsi aucun préforage au niveau du maxil-
laire. Il n’était d’ailleurs pas nécessaire pour plus de
7000 minivis insérées.

Cela montre de fagon significative une meilleure
stabilité primaire. Une chose est slire, cependant :
plus longtemps la minivis reste en bouche, moinsily
a de chance qu’elle devienne mobile.

Certaines minivis sont restées en bouche pendant
plus de cinq ans, voire davantage. Si la téte de la
minivis ne touche pas la gencive, nous ne verrons
jamais d’infection gingivale. De plus, une zone sans
filetage au niveau gingival améliore de fagon signifi-
cative le pronostic.

SR : Ces ancrages peuvent donc rester en bouche
pendant longtemps, mais comment gérez-vous cette
période délicate apreés insertion chirurgicale des
minivis ?

HW : Nous connectons les minivis directement
apres leur insertion a I'appareil orthodontique ou
relions deux minivis entre elles. Ceci se fait de facon
systématique, particulierement aprés expansion
palatine chez des patients agés de plus de 18 ans

(Fig. 3).

SR : |déalement, les minivis ont une forme qui leur
permet d’augmenter leur stabilité osseuse. D’un point de
vue biomécanique, certaines des minivis que vous utilisez
ont un col trés long, donc une longue partie de la minivis
est extra-osseuse. Comment gérez-vous les forces en porte-
a-faux qui s’exercent dans ce cas ?
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Figure 3
Différents types de connexion entre deux minivis.

HW : J'utilise exclusivement des minivis du type
« Jet screws » (Jeil company, Corée du Sud). Leur
filetage s’étend sur seulement 7 mm. La partie supé-
rieure du fat est lisse et, pour cette raison, n’irrite
pas la gencive. Je ne vois pas la raison pour laquelle
il serait nécessaire d’avoir un filetage au niveau de la
gencive. Aujourd’hui, je sais pourquoi nous obser-
vons des irritations chroniques précisément a ce
point : c’est qu’a I'époque nous utilisions justement
ces minivis avec ce type de filetage qui se prolongeait
jusqu'a la téte des minivis.

Cette caractéristique nous autorise également
a une insertion avec une angulation plus verticale
(régle des 15°). Une partie significative de la partie
supérieure du flt peut rester libre dans la cavité
orale et la langue n’est donc pas irritée (Fig. 4a et b).

La longueur des minivis Jet screws varie de 12 a
16 mm et propose ainsi différentes longueurs de fit
conique. Un diameétre plus large (2 mm) garantit une
meilleure stabilité osseuse, c’est-a-dire une stabilité
idéale pour I'expansion maxillaire.

SR : Comment évaluez-vous la longueur des minivis
(dans I’os et dans les tissus mous) avant leur insertion ?
Dans quels cas pensez-vous qu’une imagerie est néces-
saire ?

HW : En dentition mixte, j'utilise en général des
minivis de 12 mm et, en denture permanente, des
longueurs de 14 mm. Cependant, dans certains cas,
des longueurs de 16 mm sont préférables. C’est |'ai-
guille d’injection qui sert d’outil de mesure de ces
longueurs. Du fait que la gencive est parcourue en
diagonal (avec une insertion angulée a 15°), il faut
ajouter une longueur intra-osseuse d’environ 5 a
7 mm a cette distance (Fig. 5).

Aussi, la crainte liée a l'usage de ces minivis
longues nous oriente parfois vers des minivis plus
courtes, alors qu'il est important de toujours choisir
les minivis les plus longues en cas de doute.

Concernant |'imagerie, je n’avais pas de Cone
Beam pour la pose de mes premiéres 5000 minivis.
A I’époque, j’étudiais toujours mes radiographies

panoramiques attentivement. Les plus grands
dangers sont les hyperpneumatisations sinusiennes
et les dents mal positionnées.

Unssinus de grande taille peut &tre observé sur une
radiographie panoramique et sa limite anatomique
se situe en général en distal de la premiere prémo-
laire. S’il n’est pas possible d’observer cela, il y a un
risque que la minivis soit insérée directement dans
le sinus maxillaire comme elle pénétrerait dans une
coquille d’ceuf. Des dents déplacées du coté palatin
sont bien visibles sur une radiographie panoramique
(par comparaison de la largeur du germe dentaire
d’un co6té par rapport a |'autre, le germe plus large
est un signe certain qu'il se situe davantage en direc-
tion palatine).

Aujourd’hui, je dispose de mon propre Cone Beam.
Dans certains cas particuliers, ce type d'imagerie m’aide
a insérer mes ancrages en toute sécurité ou a éviter
certains écueils et parfois a ne pas les poser du tout !

Je suis d’ailleurs en train de rassembler ce type
de données pour de futures présentations dont
I'objectif sera de comparer les radiographies pano-
ramiques aux Cone Beam associés. Les résultats sont
surprenants !

SR : Utilisez-vous des minivis pour la plupart de vos
patients ? Est-ce le plus souvent chez les adultes ?

HW : Je les utilise en effet pour un grand nombre
de mes patients. Nous avons calculé les pourcen-
tages durant les trois derniéres années : il s'agit de
68 % des adultes (patients agés de plus de 18 ans)
et 65 % des enfants et adolescents entre 6 et 18 ans.
La raison de ce fort pourcentage réside en notre
faible taux d’extraction.

Les appareils de distalisation sont vraiment effi-
caces, ne nécessitent aucune coopération et sont
invisibles. Cela correspond aux tendances actuelles
qui visent a I’économie tissulaire. Une autre raison
de leur usage fréquent est la possibilité de corriger
les décalages des médianes a I’arcade supérieure ou
inférieure sans engendrer d’effets parasites.



Copyright © 2021 John Libbey Eurotext.

Winsauer H, Renger S. Les ancrages squelettiques en 2021 : nouvelles réflexions, nouvelles perspectives. Un entretien avec Heinz Winsauer 11

Bonne cicatrisation de la partie transmuqueuse
v

Figure 4
(a) Photographies de minivis avec col lisse long au moment de l'insertion et 14 mois aprés. (b) Minivis avec col lisse court

(filetage allant jusqu’a la téte de la minivis) ou long.

DualTop Jet-screw (Jeil company)

W
i

Figure 5
Minivis de diamétre 2 mm avec un col de longueur variable.

Les expansions maxillaires sont maintenant quasi
exclusivement effectuées a I'aide des minivis et ceci
dés I'age de sept ans.

Ces ancrages trouvent une excellente indica-
tion a I'adolescence car ils sont petits, invisibles, ne
modifient pas |'élocution, se nettoient facilement
et peuvent facilement rester en place en tant que
contention pour une période de deux ou trois ans.

Quand je traite plusieurs enfants d’'une méme
famille, de nombreux parents me demandent la
raison pour laquelle je n’utilise pas cette technique
pour leurs autres enfants également !...

SR : Vous avez développé différents brevets en ortho-
dontie : pouvez-vous nous en parler davantage ?

HW : Mon premier brevet était une clé de
mesure de torque, puis un instrument permettant
de plier les fils dans le troisiéme ordre entre deux
attaches et de mesurer leur amplitude. Il s’en est
suivi un petit miroir (Reflex Communicator) monté
dans le scialytique et qui peut se plier. Cela rend
les choses plus simples pour expliquer aux patients
durant leur traitement comment se brosser leurs
dents ou placer leurs élastiques. Au début des
années 2000, le Flex Developer a été inventé comme
une mécanique de correction de classe Il composée
d’une tige indestructible et résiliente en polyamide,
de longueurs variables. Ce systéme peut générer des
forces jusqu’a 600 cN et, grace a cela, corriger des
classes Il trés rapidement.
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L'appareil homologue était I'appareil Herbst
Developper, une construction tubulaire télesco-
pique qui peut étre reliée directement aux attaches.
Ceci signifie que des dysmorphies squelettiques
séveres de classe Il peuvent étre traitées en agissant
sur la croissance mandibulaire pendant 6-8 mois.
Un autre appareil est le Tiger mini-mold, un moule
spécial en silicone permettant de former des plans
de morsure jusqu’a 10 mm de long, ces appareils,
ou bite blocks, supérieurs et antérieurs peuvent étre
fabriqués les uns a coté des autres.

Le Piggyback spring est un ressort en compres-
sion qui peut étre serti a n'importe quel moment au
cours du traitement. Il sépare les dents de fagon tres
efficace.

L’un des plus importants brevets est un appareil
couplé aux minivis, ré-ajustable en compression,
appelé Top jet qui peut étre installé en bouche en
5 mn seulement. Il pousse les dents postérieures
de facon fiable de plusieurs millimétres en direc-
tion distale, est invisible et efficace sans solliciter
la coopération des patients. Cela signifie que de
nombreuses extractions de prémolaires peuvent
étre ainsi évitées.

Un autre brevet était aussi une connectique
a coller en forme de « collier », qui permet a de
nombreux appareils tels que le Micro-expander de se
relier mais de facon réversible a la téte d’une minivis
(Jet screw).

Avec le Tiger powerscrew, un double vérin téles-
copique de type Hyrax a été développé pour les
expansions palatines. Ce dernier peut étre activé et
contrdlé par le patient lui-méme en utilisant une clé
hexagonale.

Parmi les personnes qui m’ont soutenu dans le
développement de ces différents appareils ortho-
dontiques, les plus importantes sont le Professeur
André Walter (Barcelone), mais aussi mes deux fils
Julian et Clémens Winsauer et mon épouse Kamila.
Nous sommes actuellement en train de travailler sur
le développement d’un tout nouveau systeme de
minivis qui permet |'usage aisé d’appareils d’expan-
sion pré-fabriqués, ainsi que d’autres appareils. Tous
ces appareils sont décrits sur www.tigerdental.com.

SR : Vous nous avez montré la possibilité d’une expan-
sion effectuée uniquement grdace a l'usage d’ancrages
osseux maxillaires, dont I'objectif est de contréler les forces
utilisées. Votre conseil est de ne pas dépasser 500 cN lors
de ce protocole d’expansion : pouvez-vous nous éclairer sur
les facteurs qui ont abouti a ces mesures limites et si ces

derniéres sont les mémes pour tous les patients quels que
soient leur age ou leur sexe ?

HW : Tous les appareils d’expansion ou les
disjoncteurs (de type Hyrax) ont un protocole qui,
selon moi, nécessite une activation continue du vérin
jusqu’a ce que notre objectif soit atteint ou, chez les
adultes, jusqu’a ce que |'appareil se déforme et/ou
montre des effets secondaires significatifs.

Au départ, le MICRO-4 d’expansion était activé
de cette facon. Mais, cependant, il était clair que
du fait de la construction extrémement rigide de
I'appareil et du transfert direct des forces aux deux
parties du maxillaire, il existait un énorme potentiel
derisques de créer des forces excessives. Depuis que
I'activation se fait avec une tige de 8 cm de long, nous
utilisons |'appareil d’expansion en tant qu’outil de
mesure. La probable force d’activation a |'extrémité
de la clé est mesurée en utilisant un dynamometre et
ne doit pas dépasser 500 cN (gr). Les mesures effec-
tuées a I'Université de Catalogne par le Dr André
Walter ont montré que ces valeurs correspondent a
des forces distribuées d’environ 110 newtons. Nous
n’avons pas observé ni d’effets secondaires pour le
patient, ni de déformation de I'appareil.

Une étude de Mao en 2002 sur la différence
entre une force constante et une force intermit-
tente sur les sutures m’a inspiré quant a l'usage d’un
protocole de forces polycycliques. Depuis lors, nous
avons observé des adultes (que ce soit des hommes
ou des femmes de plus de 50 ans) présenter plus de
80 % de chances de montrer |'expansion requise
sans nécessiter de chirurgie orthognathique.

Les figures 6 et 7 montrent un appareil d’expan-
sion MICRO-4 posé chez une femme de 38 ans, avec
11,5 mm d’expansion en quatre mois sans assis-
tance chirurgicale. L’écrou hexagonal a été échangé
pour un autre plus long. Le protocole polycyclique
d’activation FcP (Force controlled Protocol) n’excede
jamais 500 cN de force d’activation, I'ouverture/
fermeture de |'appareil d’expansion est réalisée
deux fois par jour.

SR : Votre protocole polycyclique d’activation FcP
(Force controlled Protocol) semble montrer des avantages
pour ouvrir la suture maxillaire : est-il appliqué pour tous
vos patients ?

HW : Oui, ce protocole est appliqué pour tous
nos patients agés de plus de 15 ans. Le patient ne
doit pas tourner plus qu’une activation (un coté de
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Figure 6
(a) Appareil MICRO-4 avant le début du protocole, (b) MICRO-4 avant le changement du premier vérin, (c) MICRO-4 apres

quatre mois du protocole.

Figure 7
MICRO-4, le controle de force.

I"écrou hexagonal = 0,17 mm) tous les deux jours,
méme si la force est inférieure a 500 cN.

SR : Pensez-vous que ce protocole durant I’expansion
aide a obtenir un meilleur taux de succes lors des disjonc-
tions maxillaires ?

HW : Je pense que cette politique d’ouverture
et de fermeture est responsable du taux de succes.
Limiter I'amplitude des forces est un gage de sécu-
rité.

SR : Quelle est votre attitude face a I’absence d’appa-
rition de diastéme apres sept jours d’expansion et quelles
décisions prendbre si la suture ne s’ouvre pas du tout ?

HW : Pour les sept premiers jours, le vérin est
activé de fagon continuelle a un rythme de 0,35 mm
par jour (deux cotés de I’écrou hexagonal). Si, apres
sept jours, le diasteme s’observe lors du rendez-
vous de contrdle, ceci est encourageant et suggere
une poursuite habituelle du traitement. Apres cette

premiéere semaine, tous les patients, qu'ils présentent
un diasteme ou non, doivent débuter le protocole
FcP. Chez certains patients, |’élargissement du maxil-
laire s’effectue de facon continue ; chez d’autres,
nous autorisons trois a quatre mois de protocole
FcP. Dans la plupart des cas, la suture semble effec-
tuer une « maturation » et soudainement commence
as’ouvrir ! Les patients qui montrent des sensations
de pression au niveau de la racine du nez, au niveau
de I'arcade zygomatique et sous le nez lors de I'ou-
verture et de la fermeture sont appelés « répon-
deurs ». Ils ont une forte probabilité que I'expansion
se réalisera avec succes.

Les patients qui ne montrent pas ce type de
signe vont s’orienter vers une ostéotomie du maxil-
laire apres trois-quatre mois et peuvent ensuite
poursuivre I’expansion avec le méme MICRO-4
(expansion assistée par la chirurgie).

SR : L’age est un facteur limitant pour les disjonc-
tions traditionnelles. Par I'illustration d’une étude de
Betts, Vanarsdall, et al.? vous nous avez montré lors de
votre derniére conférence virtuelle (journée de formation
continue pour la SFODF en septembre 2020), que 79,3 %
des orthodontistes allemands estiment que 19,3 ans est
I’age limite pour I’expansion du macxillaire. Apres cet
dge, et pour ces orthodontistes, I’expansion devrait étre
assistée par la chirurgie...

Quelle est votre opinion concernant cette limite ?

HW : Comme déja mentionné ci-dessus, les chances
sont vraiment trés bonnes jusqu’a I'age de 34 ans et
la probabilité d’avoir recours a une assistance par de
la chirurgie sont faibles. Apreés cela, les chances de
succes diminuent. Selon moi, une tentative devrait
toujours étre entreprise dans tous les cas, puisqu'il n'y
a quasiment aucun effet secondaire a craindre avec
ces appareils, si les regles données sont respectées !
Je pense que nous pouvons limiter le nombre de
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chirurgies et obtenir de beaux succés pour nos patients
en tant qu’orthodontistes (une belle esthétique grace
a un sourire large, 'obtention d’espaces sans extrac-
tion dentaire, I'amélioration de la respiration nasale,
la disparition des ronflements, etc.).

SR : Quels sont pour vous les meilleurs signes anatomiques
ou classifications qui pourraient aider les orthodontistes a
déterminer si une suture est encore active chez le patient
adulte (pour un meilleur pronostic avant I’expansion) ?

HW : Angelieri et Cevidanes' ont décrit en 2013
différentes étapes au niveau de la suture médiane
palatine sur un Cone Beam : ils montrent cinq stades
progressifs de maturation. Nous avons suivi cette
classification pendant une longue période et nous
ne pouvons réellement différencier les cas les plus
simples des plus difficiles lors de nos expansions. Ces
auteurs soulignent dans leur article que leur classifi-
cation ne devrait pas étre utilisée pour des raisons
diagnostiques. Par I'ouverture et la fermeture conti-
nuelle, une suture semble se former a nouveau. Ceci
est également confirmé par mon chirurgien, quand
il observe malgré tout une ouverture verticale de la
suture chez des patients sans diastéme per-opéra-
toire au niveau de I'épine nasale antérieure (Fig. 8a).

J'ai également observé ce phénomene a la mandi-
bule lors de la distraction médiane mandibulaire.
La aussi, apres plusieurs semaines de traction laté-
rale au niveau des deux moitiés de la mandibule,
une suture médiane s’est formée, qui actuellement
n’a jamais été décrite dans un livre d’anatomie !
(Fig. 8b). Dans ce cas également, le chirurgien peut
scinder la mandibule en deux parties au niveau du
quart supérieur avec un scalpel.

SR : Est-ce que les forces appliquées et les protocoles
sont les mémes lors des disjonctions conventionnelles et
lors des disjonctions associées a des minivis ?

HW : Les mémes protocoles peuvent étre utilisés
pour les expansions avec MICRO-2 et les expansions
hybrides qui sont connectées a deux minivis mais
avec une force limitée a 250 cN. Pour faire cela, nous
utilisons un dynamometre situé a I'extrémité de la
tige d’activation (Fig. 7).

SR : Vous nous avez montré d’excellents résultats pour
des patients avec des problémes transversaux. Je suis
certain que vous les utilisez souvent pour corriger bien
d’autres anomalies dans le sens vertical ou sagittal.

Nous aurons la chance de voir ce type de cas cliniques
et d’autres diverses applications durant votre prochaine

Figure 8
(a) Ouverture de la suture maxillaire. (b) Apparition d’une
nouvelle « suture » au niveau mandibulaire.

conférence pour la 92¢ réunion scientifique de la SFODF
a Lyon au mois de mai prochain. Mais utilisez-vous égale-
ment les ancrages squelettiques pour des distractions
alvéolo-dentaires ? Pour des méthodes telles que le « bone
stretching » pour des dents anylosées, par exemple ?

HW : Les minivis en position M4 et M5 peuvent
étre également utilisées pour des mésialisations,
lorsque les incisives latérales sont absentes, ou pour
I'intrusion molaire.

Je suis tres reconnaissant de votre aimable invi-
tation pour le prochain congres de Lyon et je vais
présenter lors de ma conférence des applications
simples mais réelles, effectuées en seulement cing
ou dix minutes au fauteuil. Aujourd’hui, je dirais
ceci : « si quelqu’un voulait m’empécher d’utiliser
des minivis lors de ma pratique, je pense que je ne
voudrais plus exercer mon métier d’orthodontiste ».

SR : Insérez-vous les minivis personnellement ou délé-
guez-vous cette tdche dans certains cas a un chirurgien ?

HW : Je place toutes nos minivis moi-méme
et, depuis que nous disposons d’un Cone Beam, la
tache est devenue encore plus simple.
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C’est le méme effort que de coller une attache
ou, pour un médecin, de faire une injection.

SR : Pensez-vous que l'utilisation de nouvelles techno-
logies comme les minivis peut expliquer la diminution du
pourcentage de chirurgie orthognathique ? Pensez-vous
que nous pouvons obtenir de meilleurs résultats que la
chirurgie orthognathique dans certains cas particuliers ?

HW : Nous observons effectivement une diminu-
tion des indications chirurgicales. Mais ce que nous
réalisons est que nous avons rarement besoin d’ex-
traction. Un bon exemple nous en a été donné par le
Dr Garnier, orthodontiste francais. On lui a expliqué
que sa fille devait subir une chirurgie dans le but
d’élargir son maxillaire. A Paris, il a entendu la possi-
bilité d'une technique d’expansion non chirurgicale et
aainsi suivi, avec safille, un cours a Bregenz. Sur place,
nous avons inséré I"appareil d’expansion MICRO-4.
L’articulé inversé s’est corrigé rapidement et son trai-
tement s’est terminé avec des résultats esthétiques et
stables. Depuis lors, il a effectué des centaines d’ex-
pansions avec les appareils MICRO-2 et MICRO-4.

SR : Quels sont les cas qui présentent un réel challenge
dans votre pratique orthodontique ?

HW : En premier lieu, les openbites. La cause : les
tissus mous et les fonctions. Ces paramétres sont
difficiles a influencer. En second lieu, les canines
incluses. Leur traitement est habituellement plus
long que trois ans, si vous incluez la correction de
I'inclinaison radiculaire.

Ces deux cas consomment beaucoup d’énergie
pour le patient et le praticien.

SR : Quels sont vos projets actuels et vos recherches
en cours ?

HW : Nous sommes actuellement en train de
tester un tout nouveau systeme de minivis, qui
permet un placement immédiat de différents appa-
reils en extemporané (sans étape de laboratoire).
Le second est un nouvel appareil simplifié de dista-
lisation et de mésialisation, également inséré a la
minute et sans étape de laboratoire.

SR : Comment voyez-vous notre profession dans le
futur ?

HW : Trés prometteuse ! Je pense que nous avons
le plus beau métier que nous puissions imaginer. Ily a
trois ans, elle représentait la premiére profession aux
Etats-Unis ! Nous créons la beauté « sans cicatrice »
et donnons a nos patients une bonne estime d’eux-
mémes. De plus, nous avons une bonne communi-
cation avec eux et des emplois du temps remplis,
méme en période de pandémie !

SR : Merci beaucoup, M. Winsauer, d’avoir répondu
a ces questions. Nous sommes impatients de pouvoir
vous écouter lors de votre conférence du 21 mai prochain
ayant pour théme : « Simplifiez-vous la vie au fauteuil : les
mini-vis prétes a I’emploi » lors de la 92° réunion scienti-
fique de la SFODF a Lyon (informations et inscriptions :
https:/ /www.sfodf-lyon2021.com). Nous vous remer-
cions d’avoir entre-temps partagé votre expérience et
votre vision de la profession avec les lecteurs de I’Ortho-
dontie Francaise.

Liens d’intérét

Heinz Winsauer est conférencier pour la société
Tiger Dental®.

Références

1. Angelieri F, Cevidanes LHS, Franchi L, Goncalves JR,
Benavides E, McNamara JA Jr. Midpalatal suture matura-
tion : classification method for individual assessment before
rapid maxillary expansion. Am J Orthod Dentofacial Orthop
2013;144(5):759-769.

2. Betts NJ, Vanarsdall RL, Barber HD, Higgins-Barber K,
Fonseca RJ. Diagnosis and treatment of transverse maxil-
lary deficiency. Int J Adult Orthodon Orthognath Surg
1995;10(2):75-96.

3. Hourfar J, Bister D, Kanavakis G, et al. Influence of interra-
dicular and palatal placement of orthodontic mini-implants
on the success (survival) rate. Head Face Med 2017;13(14).
https://doi.org/10.1186/513005-017-0147-z.

4. Mao JJ. Mechanobiology of craniofacial sutures. J Dent Res
2002:81(12):810-816.

5. Paulson RC, Speidel TM, Isaacson RJ. A laminagraphic study
of cuspid retraction versus molar anchorage loss. Angle
Orthod 1970:40:20-27.

6. Schatzle M, Mannchen R, Zwahlen M, Lang NP. Survival and
failure rates of orthodontic temporary anchorage devices :
a systematic review. Clin Oral Impl Res 2009;20:1351-1359.

7. Winsauer H, Vlachojannis C, Bumann A, Vlachojannis J,
Chrubasik S. Paramedian vertical palatal bone height for
mini-implant insertion : a systematic review. Eur J Orthod,
2014;36(5):541-549.




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 15%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.3
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness false
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Remove
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages false
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages false
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages false
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (Coated FOGRA27 \050ISO 12647-2:2004\051)
  /PDFXOutputConditionIdentifier (FOGRA27)
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName (http://www.color.org)
  /PDFXTrapped /Unknown

  /CreateJDFFile false
  /Description <<
    /FRA <>
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AllowImageBreaks true
      /AllowTableBreaks true
      /ExpandPage false
      /HonorBaseURL true
      /HonorRolloverEffect false
      /IgnoreHTMLPageBreaks false
      /IncludeHeaderFooter false
      /MarginOffset [
        0
        0
        0
        0
      ]
      /MetadataAuthor ()
      /MetadataKeywords ()
      /MetadataSubject ()
      /MetadataTitle ()
      /MetricPageSize [
        0
        0
      ]
      /MetricUnit /inch
      /MobileCompatible 0
      /Namespace [
        (Adobe)
        (GoLive)
        (8.0)
      ]
      /OpenZoomToHTMLFontSize false
      /PageOrientation /Portrait
      /RemoveBackground false
      /ShrinkContent true
      /TreatColorsAs /MainMonitorColors
      /UseEmbeddedProfiles false
      /UseHTMLTitleAsMetadata true
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks true
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /BleedOffset [
        28.346460
        28.346460
        28.346460
        28.346460
      ]
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName (Coated FOGRA27 \(ISO 12647-2:2004\))
      /DestinationProfileSelector /UseName
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /ClipComplexRegions true
        /ConvertStrokesToOutlines false
        /ConvertTextToOutlines false
        /GradientResolution 300
        /LineArtTextResolution 1200
        /PresetName <FEFF005B004800610075007400650020007200E90073006F006C007500740069006F006E005D>
        /PresetSelector /HighResolution
        /RasterVectorBalance 1
      >>
      /FormElements true
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MarksOffset 14.173230
      /MarksWeight 0.250000
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /UseName
      /PageMarksFile /RomanDefault
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [566.929 822.047]
>> setpagedevice




