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RESUME - Introduction : Largement posée, en particulier pour des solutions
supra-implantaires, I'indication des attachements est désormais étendue a l'ortho-
dontie. Lobjectif de cette série de cas était de décrire trois situations cliniques dans
lesquelles des attachements sur mini-vis ont été adaptés a l'orthodontie, aboutis-
sant au développement d’une nouvelle connectique : 'attachement boule ou Ba//
Abutment rendant « semi amovibles » des dispositifs d’ancrage qui étaient jusqu’a
présent obligatoirement fixes. Matériel et méthode : Une série de trois cas est
présentée. Pour chaque cas, la (ou les) mini-vis déja en place durant la phase de
traitement orthodontique actif, est (ou sont) mise(s) a profit dans un dispositif
palatin (plaque palatine ou disjoncteur). Dans le dernier cas, 'attachement boule,
d’utilisation relativement simple, se fixe par-dessus les mini-vis permettant d'offrir
du jeu maitrisé au dispositif. Discussion : Cet attachement permet au clinicien
de mettre en place des dispositifs peu encombrants favorisant la rétention des
appareils, a la limite entre le dispositif fixe et I'amovible, parfois moins encom-
brants et plus discrets, particuliérement pour les patients adultes. Ils pourraient
s'inscrire dans des traitements en technique linguale. Des tests sont nécessaires
afin dévaluer ce dispositif orthodontique en termes de matériaux, de forme et de
rétention. Conclusion : Cette connectique offre un nouveau panel de possibilités,
de formes d’appareils passifs semi-amovibles qui augmentent la multifonctionnalité
des mini-vis lors du traitement.

ABSTRACT - The Ball Abutment: new orthodontic applications for fixed and removable
appliances. Case series. Introduction: Widely used, especially for supra-implant solutions, the
indication of attachments is now extended to orthodontics. The objective of this series of cases was to
describe three clinical situations in which attachments on miniscrews have been adapted to orthodontics,
leading to the development of a new connection: the ball attachment or Ball Abutment making it « semi
removable » anchoring devices which until now had to be fixed. Material and Method: A series of
three cases is presented. For each case, the miniscrew(s) already in place during the active orthodontic
treatment phase is (or are) used with a palatal device (palatal plate or palatal expander). In the latter
case, the Ball Abutment, of relatively simple use, is fixed over the miniscrews allowing the device to offer
controlled looseness. Discussion: This attachment allows the clinician to put in place space-saving
devices promoting the retention of the devices, at the border between the fixed and the removable device,
sometimes less bulky and more discreet, particularly for adult patients. They could be part of lingual
technique treatments. Tests are necessary to assess this orthodontic device in terms of materials, design and
retention. Conclusion: This connection offers a new range of possibilities and design of semi-removable
passive devices that increase the multifunctionality of miniscrews during treatment.

* Correspondance : docteur.renger@orange.fr
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1. Introduction

Largement posée, en particulier pour des solu-
tions supra-implantaires, l'indication des attache-
ments est désormais étendue a I'orthodontie®'” "
Le Ball Abutment - PSM est un attachement de type
« attachement boule » (Fig. 1). Cet attachement
est composé de deux parties : une partie male et
I'autre femelle qui se connectent I'une dans l'autre
et permettent leur fixation (Fig. 2). La partie male
est celle connectée a I'implant, I'autre est incor-
porée dans l'intrados de I'appareil orthodontique
par soudure ou au sein de la résine. Cet attache-
ment peut étre utilisé sur différents dispositifs a
différents temps du traitement. La boule en titane
est vissée dans le pas de vis d’'une mini-vis posée
pour cette indication ou déja présente pour une tout
autre indication a une autre étape du traitement.
Cet attachement s’utilise sur des mini-vis PSM de
diametre 2 mm disponibles en différentes longueurs
(principalement 9 mm). Le but de cet article est de

Figure 1
L’attachement boule (ou Ball Abutment).

présenter, sous la forme d’une série de cas, un atta-
chement capable de rendre amovibles les disposi-
tifs fixes : appareils fixes-amovibles, et également
d’améliorer la stabilité des appareils amovibles :
appareils amovibles-fixés.

2. Présentation d’une série de cas

21. Casn°1

Ce jeune homme de 15 ans se présente avec
pour motif de consultation I'absence des canines
maxillaires. L’examen exobuccal montre des narines
étroites et des cernes marquées, symptomes d’une
ventilation buccale'. Sur la vue de profil, une rétro-
génie est a noter. De plus, le patient présente un
angle nasolabial trés ouvert : la thérapeutique devra
prendre en compte la nécessité de conserver un
soutien de lévre correct voire de I'améliorer (Fig. 3).
L’examen clinique endobuccal révele I'absence des
deux canines permanentes sur |’arcade avec vous-
sures palatines (indice d’une inclusion palatine des
canines). Le patient est au stade d’établissement de
la denture adolescente avec une supraclusion anté-
rieure compléte (100 % - 6 mm), une classe [l molaire
subdivision droite et un encombrement antérieur
mandibulaire (Fig. 4). L’'examen radiographique
confirme I'inclusion des deux canines maxillaires. Les
canines temporaires ont été avulsées sans améliora-
tion spontanée de |'axe des canines. La 22 présente
un risque de résorption (Fig. 5). Il a donc été décidé
deréaliser une tractionde 13 et 23 al’aide de mini-vis
palatines, suivie de la correction de la supraclusion
a I'aide d’un plan de morsure rétro-incisif. Deux
mini-vis ont été placées en mésial des premiéres
molaires maxillaires c6té palatin et les boutons
de traction sont collés sur les canines durant leur
dégagement chirurgical. Afin de limiter le risque de
résorption radiculaire, une force légere et controlée
a été appliquée a l'aide d’un ressort remplacé par

-

F - :
AT i) W}
e

g
-

¥

i

A

s

Figure 2
Parties males et femelles de I'attachement boule.
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e

Figure 3
Cas n® 1. Vues extra-orales avant traitement.

Figure 4

Cas n° 1. Vues intraorales au début du traitement : (a) latérale droite, (b) de face, (c) latérale gauche, (d)
occlusale maxillaire avec les deux mini-vis en place reliées aux canines incluses et (e) occlusale mandibulaire.

la suite par une chainette élastomérique. Une fois Cet appareil présente |'avantage d’étre a la fois « fixe
les canines sur |'arcade, le plan rétro-incisif a été mis et amovible ». Contrairement aux plans de morsure
en place. L'attachement utilisé est le Plain Abutment fixes classiques, le patient peut |’enlever, permettant
(tomas®, Dentaurum) sur lequel les bras latéraux de une meilleure hygiéne a la fois de la muqueuse pala-
I'appareil ont été soudés. L’ensemble du dispositif a tine, des faces palatines des dents et de I'appareil
ainsi pu étre clippé sur les tétes des mini-vis (Fig. 6). lui-méme.
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Figure 5
Cas n° 1. Téléradiographie de profil (a), radiographie panoramique de début du traitement (b) et
radiographie panoramique apres la premiére traction distale des canines (c) ; 13 et 23 présentent
une bonne orientation de traction : la pointe cuspidienne se trouve au-dessus de I'espace d’éruption.

© John Libbey Eurotext, 2021
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Figure 6
Cas n° 1. Plan de morsure rétro-incisif
relié aux mini-vis par les attachements.

2.2. Casn®°2

La deuxiéme patiente est une jeune fille de
10 ans présentant un encombrement dentaire, une
morsure palatine due a la supraclusion, ainsi qu’une
ventilation principalement buccale'. L’examen
exobuccal révele un visage ovale et légerement
convexe (Fig. 7). A I’examen endobuccal, les deux
canines maxillaires sont absentes et les canines
temporaires 53 et 63 persistent sans voussure pala-
tine. La patiente est au stade de constitution de la
denture adolescente. L'incisive latérale droite 12 est
riziforme et l'incisive controlatérale 22 présente une
diminution du diametre mésio-distal. La patiente
est en classe Il molaire subdivision droite associée
aune supraclusion compléte (100 %). Le décalage a
gauche de la médiane incisive mandibulaire est due

ala perte prématurée de la73. La patiente présente
une latéroposition mandibulaire, soit une anomalie
cinétique (Fig. 8). La radiographie panoramique
permet de poser le diagnostic d’inclusion palatine
de 13 et 23. Aucune imagerie tridimensionnelle n’a
été indiquée chez cette patiente. Les deux incisives
latérales présentent des rapports étroits avec les
canines et donc un risque de résorption (Fig. 9).
Le plan de traitement comprend la traction ortho-
dontico-chirurgicale de 13 et 23, la correction de la
classe Il molaire asymétrique, ainsi que |'obtention
d’un recouvrement et d’un angle inter-incisif fonc-
tionnel. Ces objectifs ont pu étre atteints grace a
I'utilisation de deux mini-vis (tomas®, Dentaurum,
1,6 x 8 mm) insérées en mésial des premieres
molaires maxillaires du c6té palatin. Ces mini-vis
ont été utilisées pendant la période active du trai-
tement puis laissées en place pour la contention.
L’ensemble du traitement a duré 22 mois. Une fois
les attaches (brackets) déposées, des capuchons de
transfert ont été placés sur les tétes des mini-vis et
une empreinte a l'alginate a été réalisée (Fig. 10).
Une plaque de contention palatine a alors été
réalisée, comprenant deux attachements rétentifs
Plain Abutment (tomas®, Dentaurum) (Fig. 11). Les
axes des deux mini-vis ne sont pas parfaitement
paralléles et l'insertion de la plaque nécessite une
légére compression du matériau acrylique. Malgré
tout, la finesse du matériau et sa flexibilité ont
permis son adaptation a la convergence des axes.

Figure 7
Cas n° 2. Vues extraorales avant traitement.
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Figure 8
Cas n° 2. Vues intraorales avant traitement.

Figure 9
Cas n° 2. Radiographie panoramique de début de traitement.

Le dispositif peut étre retiré par la patiente comme
une plaque conventionnelle, mais est fixée aux
mini-vis par les attachements : il est « amovible
fixé ». Les diastemes ouverts en mésial et distal des
incisives latérales présentent un grand risque de
récidive et de perte d’espace qui pourrait compro-
mettre la réhabilitation future des incisives. C'est
pourquoi l'utilisation des mini-vis pour la période

de contention a été décidée. Cela rend la contention
trés discréte, évite les attachements visibles ou
responsables d’interférences occlusales, en atten-
dant la réhabilitation des incisives latérales, tout en
assurant le maintien de la forme d’arcade. Le prati-
cien recherche ainsi une meilleure compliance dans
le port de la contention en améliorant le confort et
I'esthétique de cette derniere.

© John Libbey Eurotext, 2021
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Figure 10
Cas n° 2. Empreinte de I'arcade maxillaire a I'alginate.

Figure 11
Cas n° 2. Plaque palatine avec deux attachements rétentifs.

2.3. Casn®°3

Le troisiéme patient est un garcon de 15 ans
qui présente une endomaxillie ou une endogna-
thie maxillaire associée a une occlusion croisée
unilatérale gauche des molaires a la canine. A
I'examen exo-buccal, on observe une dissymétrie
faciale avec un décalage du menton sur la droite
du patient (Fig. 12). L’examen endo-buccal montre
une classe lll molaire (Fig. 13). Il est en constitution
de denture adulte. Les troisiemes molaires sont en
cours d’éruption. On ne retrouve aucune anomalie
dentaire ou squelettique sur la radiographie panora-
mique dentaire (Fig. 14a) et sur la téléradiographie
de face (Fig. 14b) initiales. Aucune imagerie 3D n’a
été réalisée chez ce patient. Le traitement comprend
une expansion maxillaire par ancrage osseux sur

mini-vis, suivi d’un traitement orthodontique en
technique d’arc droit. Le disjoncteur utilisé est
I’Hybrid Hyrax®, avec un appui mixte dento-osseux. Les
mini-vis ont été placées en zone paramédiane palatine
ahauteur des prémolaires. La vis d’expansion (Hyrax®,
Dentaurum) est ensuite soudée a quatre bras : deux
antérieurs sur les mini-vis et deux postérieurs sur des
bagues molaires. L’activation du disjoncteur réalisée
par le patient est d'% de tour le matin (0,2 mm) et
d'%a de tour le soir (0,2 mm), soit 0,4 mm par jour,
pendant 23 jours d’activation (soit au total 9,2 mm
d’expansion). L’apparition d’un diastéme inter-in-
cisif démontre |'action orthopédique du dispositif
et la disjonction de la suture intermaxillaire (Fig. 15).
Le reste de la malocclusion est corrigé par appareil
multi-attache : alignement, correction du décalage
antéro-postérieur, fermeture des diastemes (Fig. 16).
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Figure 12
Cas n° 3. Vues extraorales avant traitement.

Figure 13
Cas n° 3. Vues intraorales avant traitement.

En fin de traitement, une empreinte silicone a été
réalisée apres la mise en place de tétes de transfert
sur les mini-vis. Des analogues de laboratoire sont
ensuite placés dans I'empreinte et un modéle en
platre est réalisé (Fig. 17). Une connectique d’at-
tachement boule est alors vissée sur un des analo-
gues. La plaque palatine est réalisée par-dessus
avec la partie de femelle de I'attachement inclue

dans la résine. Les attaches rondes vestibulaires
entre les deuxiemes prémolaires et les premieres
molaires permettent de faciliter I'insertion et le
retrait (Fig. 18). Les photographies extra-orales
apres la disjonction (Fig. 19 a et b) et en fin de trai-
tement (Fig. 19 c et d) montrent le sourire obtenu.
L’asymétrie faciale persiste car le patient a refusé la
chirurgie.

© John Libbey Eurotext, 2021
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Figure 14
Cas n° 3. (a) Radiographie panoramique et (b) téléradiographie de face, initiales.

Figure 15
Cas n° 3. Vues intra-orales apres expansion palatine.

© John Libbey Eurotext, 2021



278  Orthod Fr 2021;92,269-282

Figure 16
Cas n° 3. Contention transversale squelettique pendant la suite du traitement.

——

Figure 17
Cas n° 3. (a) Divergence des attachements visible sur le modéle, (b) mise en place d’un seul attache-
ment et (c) plaque palatine.

Figure 18
Cas n® 3. Vues intra-orales. Plaque de contention palatine en place avant
dépose.

© John Libbey Eurotext, 2021
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Figure 19
Cas n° 3. Vues extra-orales de face, au repos et avec sourire, (a et b) aprés la disjonction
et (c et d) en fin de traitement.

3. Discussion

De nombreux auteurs s’accordent pour dire que,
parmi les attachements non liés, les attachements
boules sont les plus utilisés'®'2. Ils sont considérés
comme les plus simples, et sont largement utilisés du
fait de leur faible colit et du peu de temps au fauteuil
nécessaire a leur utilisation®®. Ces attachements ont
aussi une bonne capacité a diminuer les contraintes
recues par I'implant. lls possédent un niveau de
rétention et de stabilité adéquat, sont disponibles en
différentes tailles et surtout permettent de tolérer
un certain degré de divergence d’axe’. L'intérét
d’utiliser un attachement boule dans un dispositif
orthodontique se justifie par :

- Leur profil de faible hauteur : une épaisseur mini-
male est nécessaire, I'attachement peut étre ajouté
a de nombreux appareils et s'adapte parfaitement
a une utilisation palatine. En effet, le dispositif
doit étre suffisamment fin pour étre cliniquement
acceptable et limiter son interférence lors de la
parole.

- Une insertion facile : ils nécessitent peu de dexté-
rité.

- Une partie femelle modulable : différentes
couleurs de partie femelle sont disponibles et

correspondent a différents niveaux de rétention.

Cela permet d’adapter le systéme aux différentes

situations cliniques.

- Leur élasticité : les attachements boules, par leurs
propriétés élastiques dans les trois dimensions
de I'espace, permettent de s’adapter a |’élasticité
de la muqueuse sous-jacente. Cette propriété
permet aussi de tolérer une divergence d’axe des
attaches.

- Leur facilité de nettoyage : de par leur géométrie
simple, le patient, par un simple brossage, peut
nettoyer correctement les attachements et limiter
I'accumulation de plaque, I'inflammation étant
une cause de perte de mini-vis.

Un des inconvénients des attachements boules
est la perte de rétention au fil des utilisations, prin-
cipalement due a l'usure’. Ces attachements s’usent
relativement plus vite car leur rétention repose sur
des forces de friction. C'est pourquoi le remplace-
ment des parties rétentives doit étre rapide et peu
onéreux. Le choix du matériau de chaque partie de
I'attachement doit aussi étre pris en compte. D’aprés
les études de Da Fontoura Frasca, et al.’, les attache-
ments avec des composants métalliques présentent
des forces de rétention plus élevées et une plus grande
résistance a |'usure que ceux avec des matériaux
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plastiques. Malgré tout, les attachements boules
avec la partie femelle en titane font exception et
doivent étre utilisés avec précaution®”. La force de
rétention est un autre critére du cahier des charges
d’un attachement. Trés peu de données sont
rendues disponibles par les laboratoires concernant
cette force de rétention. Les études qui analysent
la rétention des attachements trouvent par ailleurs
une grande variabilité de résultats, ceci méme pour
un systeme identique, en fonction des conditions
expérimentales, de la distance et de I’angle entre
les attachements notamment?®. Des recherches
approfondies devront étre réalisées a propos des
appareils orthodontiques quant a la stabilité de I'at-
tachement, de I'évolution de sa rétention au fur et a
mesure des utilisations, ainsi que sur les matériaux
adéquats a utiliser.

La pastille rétro-incisive du premier cas clinique
pose le probléme de I'hygiéne buccale pendant le
traitement orthodontique. En effet, ces dispositifs
classiquement fixes augmentent la rétention de
plaque qui est I"étiologie majeure du développe-
ment des gingivites. Il a été prouvé qu’en I'absence
de plaque les forces orthodontiques et les mouve-
ments dentaires qu’elles entrainent n’induisent
pas de gingivite'. L'importance du contrdle de
plaque et d'une hygiéne orale efficace doit étre
expliquée au patient avant la pose de I'appareil
fixe et sa coopération doit étre assurée méme
pendant la phase de contention afin de prévenir
I’apparition d’inflammation. Grace aux atta-
chements, la possibilité de retirer ces dispositifs
« fixes » permet un nettoyage régulier de la résine
(matériau facilement colonisé par les bactéries) et
des tissus parodontaux sous-jacents. Une bonne
hygiéne buccale peut alors étre maintenue autour
des tétes des mini-vis, augmentant ainsi leur taux
de survie.

Les deuxiéme et troisiéme cas cliniques montrent
la possibilité d’associer des attachements a des appa-
reils de contention au maxillaire. Les contentions
fixes ne font pas appel a la coopération du patient,
mais elles sont critiquées car potentiellement
nuisibles a la santé parodontale par I'accumulation
de plaque et de tartre qu’elles engendrent'?. A I'in-
verse, les contentions amovibles se sont répandues
pour un certain nombre de raisons dont leur esthé-
tique, leur co(t, leur moindre temps nécessaire au
laboratoire et les raisons d’hygiéne précédemment
discutées. Malgré tout, ces derniéres nécessitent la
bonne coopération du patient notamment pendant

la premiére année post-traitement'®. Ces conten-
tions misent sur une motivation du patient déja
entamée par la phase active du traitement (port des
élastiques, brossage). L’attachement boule permet
d’avoir les avantages d’une contention fixe sans
les inconvénients. L'appareil devient « amovible
et fixe ». L’hygiéne est facilitée et la rétention est
améliorée par I'ancrage osseux. Ce type de conten-
tion n’est pas adaptable a la mandibule.

Une autre indication de cet attachement est de
I'utiliser aprés une thérapeutique d’expansion pala-
tine, comme cela a été fait dans le 3¢ cas clinique, en
continuant d’utiliser la ou les mini-vis en place. Le
palais antérieur est une zone trés favorable pour les
mini-implants de par sa grande qualité muqueuse
et son taux relativement bas d’échec retrouvé dans
la littérature : peu de problemes lors de l'inser-
tion ni a 'usage’. La muqueuse attachée de cette
région est idéale pour les mini-vis et il y a trés peu
de risque de lésion radiculaire. Les dispositifs a appui
dentaire ont toujours des effets indésirables. On
retrouve parmi eux la vestibulo-version des dents
postérieures et un risque augmenté de récessions
et de fenestrations osseuses vestibulaires si les dents
cuspidées sont sorties de leurs bases osseuses. Le
systéme utilisé dans le cas clinique n° 3 est a appui
mixte dento-osseux.

Au lieu de retirer les mini-vis a la fin de la phase
d’expansion, elles sont laissées en place pour la
période de contention. L’idée est d’utiliser la méme
mini-vis pendant toute la durée du traitement, et
de changer uniquement |'attachement sur cette vis
(Figs. 20 et 21). On commence par un attachement
relié au dispositif d’expansion, puis on le remplace
par celui relié au dispositif de contention. Dans ce
troisieme cas clinique, cette méthode a permis de
réussir une contention efficace de la forme d’arcade
et de I'expansion sans que le dispositif n’engendre
d’interférence occlusale ni qu’il y ait de crochets de
rétention vestibulaires inesthétiques.

Le parallélisme des implants est un des objec-
tifs du chirurgien afin d’augmenter leur taux de
succes, leur stabilité a long terme et donc la réussite
du traitement, notamment lorsqu’il s’agit de fixer
des attachements sur ces implants®. L’angulation
des implants affecte négativement la longévité
de la rétention des attachements™*. Il existe des
guides chirurgicaux permettant de planifier ce
parallélisme en amont?’, mais ils ne remplacent ni
I’expérience clinique ni I’analyse préopératoire qui
sont les deux fondamentaux pour la réussite d'une

© John Libbey Eurotext, 2021



Renger S, Hutin A, Gebeile-Chauty S. L'attachement boule : nouvelles applications orthodontiques pour dispositifs fixes ou amovibles. Une série de cas 281

Minivis Connection

b

el S
}

Liaison avec dispositif fixe

Tournevis

|

Figure 20
Fixation d’un attachement a la mini-vis.
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Figure 21
Fixation de I'attachement boule pour dispositif amovible.

chirurgie. Pour faire une nouvelle fois la compa-
raison avec les implants symphysaires en soutien
des protheses amovibles mandibulaires, des auteurs
ont recommandé |'utilisation des attachements
boules seulement si les implants sont paralléles ou
si la convergence n’excede pas 15 degrés®. Malgré
tout, certaines situations anatomiques particulieres
empéchent|’obtention de ce parallélisme et le chirur-
gien doit s’y adapter'®. Dans le troisieme cas clinique,
la convergence significative des mini-vis n’a permis
I'utilisation que d’une mini-vis pour la contention.
La deuxieme mini-vis a été gardée en place sous la
plaque palatine jusqu’a la fin du traitement.

Un autre inconvénient reste a ce jour la rela-
tive difficulté d’insertion en bouche de la petite
connectique portant la boule lorsqu’on la visse
au niveau de la mini-vis. Ceci surtout pour des
patients présentant des palais profonds ou pour
des mini-vis dont les axes sont parfois difficile-
ment appréciables cliniquement (seule émerge
de la muqueuse une petite partie de la mini-vis).
La désinsertion de cette petite connectique boule
devra étre douce car elle s’effectue dans le méme

sens que la désinsertion de la mini-vis dans sa
globalité (risque non négligeable si aucune précau-
tion particuliére n’est prise).

4. Conclusion

Les attachements sont largement utilisés dans
les différents domaines dentaires et leur utilisation
doit étre étendue a l'orthodontie. L'attachement
boule est relativement simple d’usage en se fixant
par-dessus les mini-vis employées lors de traitements
orthodontiques avec mini-vis (I'indication de I'usage
de ce type d’ancrage osseux temporaire avait été
posée préalablement). Cette connectique d’attache-
ment boule offre un nouveau panel de possibilités,
de formes d’appareils passifs semi-amovibles qui
augmentent la multifonctionnalité des mini-vis tout
au long du traitement. D’autres études sont néces-
saires pour juger de la possibilité ou de I'intérét de ce
type d’outils lors de I’association avec des appareils
orthodontiques actifs. Cet attachement permet au
praticien de mettre en place, particulierement pour
les patients adultes, des dispositifs peu encombrants
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favorisant la rétention des appareils, a la frontiere
entre le fixe et I'amovible, parfois moins encom-
brants, plus discrets. Ils pourraient s’inscrire dans des
traitements en technique linguale. Des tests appro-
fondis en laboratoire sont nécessaires afin d’adapter
au mieux ce produit a sa nouvelle indication ortho-
dontique : forme, force de rétention, matériaux.

Liens d’intérét

Les auteurs déclarent n’avoir aucun lien d'intérét
concernant les données publiées dans cet article.
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