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RÉSUMÉ – Dans le domaine de l’ancrage squelettique, le recours aux mini-implants
orthodontiques ne cesse de se développer. Cependant, le principal problème reste
leur taux relativement élevé de perte de 16,4 %. Si l’on analyse les publications trai-
tant des causes de perte d’implants, il s’avère que l’insertion de mini-implants plus
importants en taille dans la région antérieure et médiane du palais aboutit à une
grande stabilité ainsi qu’à un taux élevé de succès. De plus, la stabilité du couplage
mini-implant/suprastructure est déterminante dans le succès. L’utilisation de mini-
implants dont la tête possède un pas de vis interne permet la mise en place vissée
stable de différents types d’abutments (piliers). Grâce à de longues plaques perfo-
rées spéciales, il est possible de relier deux mini-implants entre eux et d’augmenter
ainsi leur stabilité. Un système d’éléments préfabriqués permet l’élaboration rapide
de différents types de mécaniques orthodontiques efficaces (systèmes mécaniques
efficaces).
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ABSTRACT – Improvement of mini-implant stability in orthodontics. Orthodon-
tists are continuing to increase the use of mini-implants as a source of skeletal an-
chorage. However, the relatively high 16.4% rate of their failures remains a problem.
An analysis of articles in the literature on the loss of mini-implants shows that larger
size anchorage screws and plates inserted in the anterior and median regions of
the hard palate are highly stable and, accordingly, contribute to a high rate of opti-
mum orthodontic outcomes. It is the reliability of the mini-implant/skeletal structure
couple that is the principal factor in this success. With mini-implants whose heads
possess internal threads, orthodontists can attach different types of stable, screwed-
in abutments. And with long plates with specifically designed perforations splinting
two mini-implants together, orthodontists can further increase the stability of this ar-
tificial anchorage. By employing a system with pre-fabricated components orthodon-
tists can quickly create skeletal anchorage adaptable to the mechanics of different
techniques.

1. Introduction

Un ancrage stable est à la base d’un traitement
orthodontique réussi. L’application d’une force thé-
rapeutique provoque en réaction une force qui peut
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produire des effets indésirables tels qu’une perte
d’ancrage [11, 15, 19]. Différentes techniques d’an-
crage comme les arcs transpalatins, les élastiques in-
termaxillaires ou les arcs faciaux ont été décrites [5].

Par ailleurs, il est possible de recourir à un an-
crage squelettique. À cette fin, le praticien a à sa
disposition divers systèmes d’ancrage comme les
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mini-plaques [13] ou les implants palatins [23] qui
offrent une grande stabilité, mais qui ont l’inconvé-
nient d’être relativement invasifs et chronophages.
En effet, préalablement à l’insertion et au retrait des
mini-plaques, un lambeau doit être réalisé. Pour ce
qui concerne l’implant palatin, il est nécessaire, avant
sa mise en charge, de respecter une phase d’intégra-
tion et, après le retrait chirurgical, un important dé-
faut osseux palatin persiste.

Une autre option consiste à recourir aux mini-
implants qui, en raison de leur faible invasivité
et de leur coût réduit, voient leur utilisation s’ac-
croître [6, 7, 9, 16, 18, 25]. Cependant, leur taux de
perte demeure assez élevé : les données retrouvées
dans la littérature oscillent entre 10 et 30 % [1, 4].
Deux méta-analyses récentes s’accordent sur un taux
moyen de perte de 16,4 % [20, 21].

Une revue de la littérature permet d’identifier
certains facteurs impliqués dans la perte des mini-
implants. La sélection de la région d’insertion semble
être un facteur déterminant. Une insertion dans
un os majoritairement spongieux ne permet qu’une
faible stabilité [26]. Une importante épaisseur de
gencive ou bien un site osseux recouvert de gen-
cive libre sont également à l’origine d’une augmen-
tation du taux de perte [27]. Un contact direct, voire
une trop grande proximité radiculaire, concourent
également à dégrader le pronostic [3, 12]. Pour ce
qui concerne le design de l’implant, une faible lon-
gueur [2,30], ainsi qu’un faible diamètre [17,24] ont
une influence négative sur le taux de succès.

2. Site d’insertion

La région palatine antérieure, exempte des fac-
teurs de risques décrits dans la littérature comme
favorisant la perte des mini-implants, se présente
comme une zone adaptée à l’insertion. En effet, on
y trouve un os de bonne qualité et d’une épaisseur
suffisante [8,10,14]. Cette région est, en outre, inté-
gralement recouverte de gencive attachée. En s’éloi-
gnant de la papille incisive en direction postérieure,
on trouve quasi systématiquement une zone où la
gencive palatine est de faible épaisseur [10]. La loca-
lisation de cette région s’effectue très simplement au
moyen d’une sonde endodontique munie d’un stop
en silicone (Fig. 1a et 1b).

Enfin, on peut, dans cette région, exclure
toute proximité radiculaire, ainsi que tout contact
radiculaire.

En résumé, grâce à une gencive attachée de faible
épaisseur, à l’éloignement de toute racine ainsi qu’à
la présence d’un os suffisant en quantité et qualité,
la région palatine antérieure se révèle adaptée à l’im-
plantation.

3. Implantation et système implantaire

Pour permettre une bonne stabilité, il faut éviter
d’utiliser des mini-implants de trop faibles dimen-
sions, cela abaissant le taux de succès [30]. Les di-
mensions 2,3 × 11 mm dans le cas d’une insertion
unique et 2 × 11 mm et 2 × 9 mm lors de l’insertion
de deux mini-implants sont recommandées. Concer-
nant le préforage, il est conseillé, dans le premier
cas, d’utiliser un foret de 1,6 mm de diamètre ; pour
ce qui concerne les mini-implants de 2 mm de dia-
mètre, on optera pour un foret de 1,4 mm de dia-
mètre. Le préforage sur une profondeur de 4 mm est
suffisant (Fig. 1b et 1c). Les niveaux de couple dans
le cadre de ce protocole d’insertion se situent entre
10 à 20 Ncm. Ainsi, on garantit une stabilité pri-
maire suffisante fondamentale pour réduire le taux
de perte [22]. En outre, l’insertion dans la région
médiane du palais antérieur exclut toute atteinte de
structures anatomiques avoisinantes [14].

4. Couplage mini-implant et mécanique

La stabilité de la liaison entre mini-implant et mé-
canique (suprastructure) est un élément déterminant
dans le succès clinique du système d’ancrage. Dans
le cas contraire, il existe un risque de perte d’an-
crage si l’on opte pour un mode d’ancrage indirect
ou d’une réduction de l’efficacité de la mécanique et
cela même en ancrage direct.

De plus, la suprastructure doit être d’insertion
et de retrait facile, tout particulièrement lorsque les
mini-implants seront amenés à supporter successive-
ment différentes mécaniques.

C’est une connexion vissée qui permet de com-
biner la stabilité à la facilité d’emploi. À cet effet, la
tête du mini-implant est pourvue sur sa face interne
d’un pas de vis. Les 12 pans de son contour exté-
rieur complètent la stabilité de la mécanique connec-
tée par vissage (Fig. 2).

Grâce au système Benefit [28] (PSM ; Tuttlingen,
Allemagne), il est possible, après l’insertion d’un
mini-implant, de le coupler à un abutment ou, après
l’insertion de deux mini-implants, de les relier à une
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Figure 1

Insertion de mini-implants dans la région palatine antérieure. (a, b) Mesure de l’épaisseur de la gencive grâce à une sonde
d’endodontie munie d’un stop en silicone. (c) Forage pilote sur une profondeur de 4 mm. (d) Insertion grâce à un contre-angle
dentaire.

Figure 2

Mini-implant Benefit avec sa tête munie d’un pas de vis in-
terne et d’un pas de 12 pans permettant un couplage vissé
stable.

plaque de couplage spéciale : la Beneplaque [29]
(Fig. 3 et 4). Celle-ci présente d’un côté une perfora-
tion longue qui assure un certain degré de tolérance
en ce qui concerne la distance inter-implants.

Ce type de couplage vissé est le garant d’une très
grande stabilité biomécanique lors de la sollicitation
et cela tout particulièrement lorsque deux implants
sont solidarisés [28].

Pour ce qui concerne la méthode ici décrite, les
taux de perte sont de 10,3 % lorsqu’un seul mini-
implant est utilisé et de 2,8 % lors de l’utilisation de
deux mini-implants.

5. Mode de sollicitation

Les mini-implants peuvent être immédiatement
mis en charge sans qu’il soit nécessaire de respec-
ter un délai de cicatrisation [31]. Leur dimension
comparativement plus importante et leur insertion
dans une région présentant un os de très bonne qua-
lité permettent de solliciter les mini-implants au-delà
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Figure 3

Mini-implant avec abutment vissé (système Benefit). A. Mini-
implant 2×9 mm. B. Analogue de laboratoire. C. Chappe pour
prise d’empreinte. D. Abutment avec arc (1,1 mm). E. Abut-
ment-boîtier. F. Abutment standard. G. Abutment à tête fen-
due. H. Clef de fixation des abutments sur les mini-implants.

des 200 cN considérés comme la limite maximale
dans les travaux de synthèse [31].

De plus, comme nous l’avons décrit précédem-
ment, la stabilité de la connexion vissée entre mini-
implant et suprastructure permet dans de nombreux
cas d’augmenter le niveau de la sollicitation biomé-
canique applicable.

En outre, le type de sollicitation joue un rôle dé-
terminant. Dans le cas de forces centrées ou bila-
térales symétriques n’induisant pas de moment de
rotation le long de l’axe implantaire, il est possible
d’appliquer des forces plus grandes.

Dans les autres cas de figure, il faudra éventuel-
lement recourir à la pose d’un mini-implant supplé-
mentaire et le coupler au premier.

6. Élaboration des différents types
de mécaniques

Une fois l’implantation dans la région palatine an-
térieure réalisée, suit l’élaboration des systèmes mé-
caniques en fonction des objectifs de traitement.

Figure 4

Système de Beneplaque. A. Plaque longue (18 mm) avec
boîtier. B. Plaque courte (12 mm) avec vérin palatin. C.
Plaque courte. D. Vis de fixation. E. Plaque courte avec arc
métal de diamètre 0,8 mm. F. Plaque courte avec arc métal
de diamètre 1,1 mm.

Afin d’éviter les problèmes techniques, organisa-
tionnels et financiers occasionnés par la soudure et le
brasage, le système Benefit propose une large gamme
de composants préfabriqués pour les abutments ainsi
que pour les Beneplaques (Fig. 3 et 4). Ainsi, on
peut les obtenir pourvu d’un arc soudé disponible
en différents diamètres. Cela permet de réaliser des
mécaniques actives à forces légères ou des appareils
d’ancrage stable. En outre, lorsque l’on opte pour
une variante intégrant un boîtier orthodontique, il
est alors possible d’y relier différentes sortes d’arcs
sectionnels.

La réalisation de ces appareils peut se faire au
choix, soit directement au fauteuil, soit au labora-
toire sur le modèle en plâtre après une prise d’em-
preinte. Dans ce dernier cas, les chapes pour em-
preintes et les analogues de laboratoires garantissent
l’exactitude de la procédure (Fig. 3b et 3c).
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Figure 5

Mécaniques d’ancrage réalisées à l’aide de composants préfabriqués. (a) Ancrage molaire grâce à la Beneplaque connectée à
un arc soudé (1,1 mm). (b) Ancrage antérieur par l’intermédiaire d’un arc soudé (1,1 mm).

a b

Figure 6

Mécaniques associant un abutment-boîtier relié à un arc sectionnel. (a) Pour le redressement molaire (016x022 TMA). (b) Pour
la mise sur arcade de dents incluses (016x022 TMA).

7. Utilisations cliniques

La pratique clinique a permis de valider un grand
nombre de mécaniques standards qui, grâce aux
composants du système Benefit, sont facilement réa-
lisables. Grâce à leur connexion vissée, ces méca-
niques sont d’insertion simple et leur couplage aux
mini-implants est stable.

Les arcs en métal, reliés par une soudure stable
aux abutments ou aux Beneplaques, permettent en
quelques pliages de réaliser différentes mécaniques
d’ancrage. Ceci vaut aussi bien, lors d’une rétrac-
tion du segment antérieur, dans le cas d’une méca-
nique d’ancrage molaire que lors d’une mésialisation
des segments latéraux, dans le cas d’une mécanique
d’ancrage des incisives (Fig. 5a et 5b). Concernant
le redressement molaire et la mise sur l’arcade de
dents incluses, il est possible de ligaturer des arcs

sectionnels à des boîtiers se trouvant sur les abut-
ments (Fig. 6a et 6b).

La rigidité de la soudure de l’arc lui permet de
faire fonction d’axe de guidage des molaires lors d’un
ancrage squelettique direct ayant pour but leur dis-
talisation ou leur mésialisation. Ce type d’appareil
nommé Beneslider ou Mesialslider est d’une élabo-
ration simple en laboratoire (Fig. 7 et 8).

8. Conclusion

L’insertion de mini-implants orthodontiques dans
la zone antérieure du palais conduit, grâce la bonne
qualité osseuse du site, à une grande stabilité. Les
dimensions plus importantes ainsi que la connexion
vissée stable les reliant à la suprastructure permettent
aux mini-implants de supporter des sollicitations
biomécaniques plus élevées. La région d’insertion
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Figure 7

Appareil de distalisation (Beneslider) fixé sur deux mini-implants (en antérieur 2 × 11 mm, en postérieur 2 × 9 mm) avec ressorts
de compression. (a) Après insertion de l’appareil. (b) Situation après 4 mois.

a b

Figure 8

Appareil de mésialisation (Mesialslider) fixé sur deux mini-implants avec ressorts de traction. (a) Après insertion de l’appareil. (b)
Situation après 10 mois.

réduit le risque de lésion radiculaire à la pose et
de contact mini-implant/dent lors des déplacements
dentaires. Les appareils localisés pour la plupart
au palais n’entravent pas l’esthétique. La résolution
des différents objectifs de traitement à partir de la
région palatine antérieure nécessite parfois le re-
cours à des supraconstructions plus complexes dont
on peut simplifier l’élaboration en recourant à la
vaste gamme de composants préfabriqués du sys-
tème Benefit.

Conflit d’intérêt

Les auteurs déclarent être en rapport avec la so-
ciété commercialisant les mini-implants dont il est
question dans l’article.
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