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Introduction

La gestion de |'ancrage est cruciale en orthodontie. Elle assure des déplacements limités a
certaines dents et immobilise les autres. Les dispositifs conventionnels (arc transpalatin,
pastille de Nance, ...), souvent mal tolérés par les patients, n’assurent qu’un ancrage partiel

(1,2).

L'introduction des dispositifs d'ancrage temporaire (TADs) a radicalement changé la pratique.
IIs facilitent les traitements orthodontiques en offrant une efficacité supérieure a celle des
dispositifs conventionnels (3-5) tout en s’affranchissant de la coopération des patients. Les

plus connus sont les mini-vis (MV), décrites pour la premiére fois a la fin des années 90.

Les MV sont en acier ou en titane (6,7). Ces ancrages fixes sont positionnables dans de
nombreux sites: espaces alvéolaires inter-radiculaires, corticale palatine, tubérosité
maxillaire... (8,9) La stabilité primaire des MV dépend de la qualité de la corticale
implantée (10). C’est elle qui permettra la mise en charge immédiate. A terme, I'état de

surface lisse des MV est responsable d’une ostéo-intégration partielle (11,12).

Dans la biomécanique orthodontique, un ancrage est dit direct lorsqu’un élément élastique
est appliqué entre la MV et une ou plusieurs dents afin de les déplacer. A I'inverse, I'ancrage
est dit indirect lorsque la MV est connectée a un groupe de dents par un élément rigide,

renforcant ainsi leur unité d’ancrage (13,14).

Toutefois, divers paramétres influencent le taux de succés des MV, menant a des

complications ou des échecs immédiats ou différés (15).

A ce titre, la qualité du site d’implantation est un facteur prédominant (16,17). Elle est

déterminée a deux niveaux :

- le premier est gingival : hauteur de gencive attachée, inflammation gingivale, brides

musculaires ;
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- le second est osseux : épaisseur et densité de la corticale, distance inter-radiculaire,

morphologie radiculaire (18).

L'inspection visuelle des tissus mous est réalisée directement. Par contre, I’évaluation osseuse

se fait par radiographie.

Le choix des caractéristiques intrinséques de la vis résulte de cet examen. La longueur doit
assurer une profondeur intra-osseuse de 6mm minimum (19). Une section importante

augmente la résistance a la flexion et a la torsion (20).

Les complications immeédiates les plus fréquentes sont : perforations radiculaires, atteintes du
ligament alvéolo-dentaire, douleurs, Iésions sinusiennes, communications bucco-nasales,
fractures de la vis (21,22). Toutes ces complications sont source d’inconfort pour

I’orthodontiste lors de la mise en place des MV (23).

Pour contenir ce parametre, |'utilisation de guides chirurgicaux a été proposée. Initialement
réalisés a I'aide d’un fil d’acier servant de repére visuel sur une radiographie (24), ils sont
aujourd’hui beaucoup plus perfectionnés. A l'instar de I'utilisation du cone beam (CBCT) en
chirurgie implantaire (25), des volumes limités a quelques dents sont radiographiquement
exploités pour planifier précisément la mise en place des MV. En complément et grace a
I’évolution des technologies de conception et fabrication assistées par ordinateur (CFAQ) (26),
il est désormais possible de concevoir des pieces tridimensionnelles, véritables guides de

positionnement, a partir des données radiographiques (27,28).

L’objectif principal de cette étude in-vitro est d’évaluer la fiabilité du positionnement de MV
a I'aide d’un guide congu et imprimé « in office ». L'objectif secondaire est de comparer la

reproductibilité de positionnement des MV entre les deux opérateurs débutants.
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1 Matériels et méthodes

1.1 Conception du modele de simulation

Les données provenaient du dossier d’un patient en cours de traitement. Le dossier médical
contenait des modeles numériques (fichiers .stl) et un CBCT (fichiers DICOM) maxillaire

(Figure 1).

A partir de ce matching, les racines de deux prémolaires adjacentes ont été individualisées,
générant deux autres fichiers .stl. La fusion des trois fichiers aboutissait a un unique fichier .stl

comportant la surface de |'arcade makxillaire et deux racines (Figure 2).

Pour concevoir les modeles, le fichier a été segmenté sur le logiciel Meshmixer® (Autodesk)
pour ne conserver que les dents supports du guide chirurgical. La surface palatine au regard
des prémolaires a été rognée pour assurer un acces visuel direct a I'extrémité de la MV. Le
modele de simulation ainsi créé était fusionné avec le fichier .stl d’'une plague de montage de

simulateur fantéme (Figure 3).

Figure 3 : Modéle d'étude
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1.2 Fabrication des modeles de simulation

Quarante modeles 3D ont été imprimés en ABS couleur ivoire (Z-ULTRAT, Zortrax) grace a une
imprimante filaire Zortrax m200® équipée d’une buse de 0,4mm (Figure 4). La densité de

remplissage était de 20% associée a une épaisseur de couche de 190um.

Chague modele a ensuite été scanné et comparé au fichier numérique initial avec le logiciel

GOM Inspect pour vérifier la précision de I'impression (Figure 5).

I

+
-
®

L N R R |

Figure 4 : Imprimante 3D filaire Zortrax m200® Figure 5 : Superpositions des modéles numérique et scanné

1.3 Conception et fabrication du guide chirurgical

Le fichier .stl d’'une vis RMO® a été positionné entre les deux prémolaires individualisées dans
une situation jugée comme idéale. A partir de cette simulation, un guide chirurgical a été
modélisé sur Meshmixer® (Figure 6). Brievement, il se composait d’une coque d’une épaisseur
de 2mm recouvrant les faces visibles des dents, de I'incisive centrale a la premiére molaire
maxillaire a laquelle était associé un tube de guidage du mandrin. Ce dernier reproduisait I'axe
de la MV et son diameétre était tres légerement supérieur a celui du mandrin, soit 4,65mm

pour un diametre de mandrin de 4,5mm.

Quatre exemplaires du guide étaient ensuite congus (Figure 7). lls étaient imprimés avec une

résine biocompatible DS3000 sur une imprimante 3D SLA XFAB 2500 PD® (DWS) (Figure 8).
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Figure 6 : Insertion de la vis numérique et modélisation du guide chirurgical

Figure 7 : Guide chirurgical imprimé Figure 8 : Imprimante 3D SLA XFAB 2500 PD

1.4 Réalisation des travaux pratiques

Les modeéles de travail ont été mis en place sur des simulateurs dentaires Frasaco appartenant
a la faculté d’odontologie de Rennes. Deux internes en premiere année du D.E.S d’orthopédie
dento-faciale de Rennes, n’ayant aucune expérience avec la pose de minivis orthodontiques,

ont été recrutés comme opérateurs.

Il leur a été demandé de poser une MV par modele a I’aide du guide chirurgical et d’un contre-

angle manuel (Dual Top, RMO) (Figure 9). Un total de 40 minivis a été posé.

Chaque modele avec vis en place a ensuite été scanné (3ShapeE4) (Figure 10). Chaque MV a
été préalablement recouverte d’une poudre de dioxyde de titane CEREC Optispray (SIRONA)

dans le but de limiter la réflexion de la lumiéere lors du scan.
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Figure 9 : Mise en place d'une MV a l'aide d'un guide chirurgical Figure 10 : Scanner 3Shape E4

1.5 Acquisition et mesures des données

Pour comparer la position des vis posées grace aux guides chirurgicaux par rapport a la
planification, le logiciel de métrologie GOM Inspect a été employé. Le protocole de mesure

était établi a partir d’une précédente étude réalisée au C.H.U. (29).

Brievement, une premiere étape de recalage tridimensionnel était effectuée par un pré-
alignement automatique puis par un ajustement local centré sur les faces occlusales de
chaque dent. Dans une deuxiéme étape, un systéme de coordonnées locales par technique

« 3-2-1 » (plan-droite-point) était réalisé sur chaque MV :

- Plan: trois points placés sur les faces occluso-mésiale, occluso-distale et gingivo-
mésiale des tétes des MV ;

- Droite : deux points placés, un en mésial de la gorge horizontale de la minivis, le
deuxieme en distal de cette méme gorge ;

- Point : un point placé sur le centre de la téte de minivis (Figure 11).

Les déplacements linéaires sur les axes x, y et z et les déplacements angulaires The(y)et Psi(Z)

étaient évalués comme suit :

X, insertion vestibulo-palatine de la vis (en mm) : une valeur négative indiquait une
profondeur moindre par rapport au maitre modele ;
-y, position verticale (occluso-gingivale) de la vis (en mm) : une valeur positive indiquait

une position plus gingivale ;
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-z, position sagittale (mésio-distale) de la vis (en mm) : une valeur positive indiquait une
position plus mésiale ;

- The(Y), angulation mésio-distale de la vis (en degrés) : une valeur positive indiquait
une orientation plus distale de I'apex de la vis ;

- Psi(Z), angulation gingivo-distale de la vis (en degrés) : une valeur négative indiquait

une orientation plus occlusale de I’apex de la vis (Figure 12).

Figure 11 : Application d'un systéme de coordonnées en technique 3-2-1

1- Superposition des deux modéles par pré- )

: ) : 2 - Systéme de coordonnées sur le maitre modéle
alignement puis par ajustement local

Nominal  Réel  Ecart Vérification

+0.43

-0.07
+1.39
+2.17

3 - Systéeme de coordonnées sur le modéle scanné 4 -Mesure des coordonnées

Figure 12 : Comparaison des modéles en technique 3-2-1
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1.6 Organigramme de I'étude

Patient
<7 )
— "
Scan intra-oral CBCT

Modélisation du guide

llmpression 3D .

Vis numérique en place
Impression 3D

g%

Modeéle vis en place

' Scan 3D

M. U

Maitre modéle Modéle scanné

Guide imprimé n =4

Nominal Réel  Ecart
-0.00 -0.20 -0.20
+0.00 +0.19 +0.19
-0.00 -38.16 -38.16
-0.00 -0.57 -0.57
+0.00 -2.69 -2.69

Superposition 3D et mesures
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1.7 Analyse statistique

1.7.1 Détermination du nombre de sujets nécessaires

Avec 40 mesures, un calcul de puissance pour les tests t non appariés effectué al'aide de I'outil
statistique G*Power (version 3.1.9.4), indiquait une puissance de 92 % pour détecter un effet

de taille modérée (d de Cohen = 0,50) a un niveau de signification de 0,05.

1.7.2 Analyse de la répétabilité des mesures

L’erreur de mesure intra-examinateur a été évaluée par le coefficient de corrélation de Lin sur

quatre séries de cinqg mesures effectuées a sept jours d’intervalle.

1.7.3  Analyse du champ d’application

Afin de déterminer le champ d’application de la MV, les valeurs absolues les plus extrémes de
translation et d’angulation sagittale et verticale ont été recueillies. Brievement, la MV pouvait
décrire au maximum une translation « a » dans les plan x, y et z, associée respectivement a un

balayage d’un angle a (correspondant a The(y) ou Psi(z) selon le plan).

Par approximation, la portion de disque couverte par le mouvement de balayage a été
assimilée a un triangle isocele dont la base de longueur « b » correspondait a la corde de la
portion de cercle décrit par la pointe de la MV. La longueur « b » était aussi I’hypoténuse d’un

triangle rectangle de grand coté « ¢ ».

Par trigonométrie il était alors possible de déterminer la distance séparant les positions
théoriques les plus extréme de positionnement de la MV dans chaque plan (cf Annexe). Cette

distance était le double des sommes des distances « a » et « ¢ » (Figure 13).
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Figure 13 : Schéma 2D du champ d'application de la MV

1.7.4  Analyse statistique

Les données ont été recueillies dans un tableur Excel. Les données sont recueillies en x, vy, z,
The(y), Psi(z) en valeur absolue et en valeur relative. La précision du positionnement par
rapport a la planification a été évaluée en comparant les valeurs absolues d’erreur de
positionnement a 0 par le test t de Student, aprés avoir testé |'égalité des variances et la
normalité des distributions. Les différences de positionnement entre opérateurs ont été

analysées par un test t de Student dans les mémes conditions préalables.

Le type d’erreur de positionnement est décrit a I'aide des valeurs relatives d’erreur de
positionnement par rapport a la planification. Leur répartition a été comparée entre les

opérateurs par un test de Fisher.

L'analyse statistique a été réalisée avec RStudio version 1.2.5001 (RStudioTeam) avec R 3.6.1

(RCore Team). Les valeurs P < 0,05 ont été considérées comme significatives.
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2 Résultats

2.1 Analyse de la répétabilité des mesures

La répétabilité des mesures en x, y, z, The(y) et Psi(z) était tres bonne. Le coefficient de

corrélation de Lin était de 0,934.

2.2 Précision globale du guide

Cette premiere étape visait a quantifier les erreurs de positionnement des MV insérées avec

le guide en comparaison a la planification. Sur un échantillon de 40 minivis, deux ont été

perdues a cause d’une erreur de manipulation, en laissant 38 a étudier.

Le positionnement des MV différait pour toutes les mesures de la planification (p < 0,001). En

moyenne, I’erreur de positionnement linéaire était de 0,26 + 0,22 a 0,41 + 0,31mm. Pour les

mesures angulaires, elle était comprise entre 2,72 + 1,78° dans le sens sagittal et 3,89 + 2,31°

dans le sens vertical (Tableau 1).

2.3 Reproductibilité inter-opérateurs

Dans un second temps, la reproductibilité de positionnement des MV entre deux opérateurs

a été testée. Ni la profondeur d’enfoncement, ni la hauteur de positionnement, ni le

positionnement sagittal, ni les angulations sagittales et verticales ne différaient selon

I’opérateur. Le positionnement des vis était donc comparable entre les deux opérateurs.

Variable

Profondeur (mm)
Vertical (mm)

Sagittal (mm)
Angulation Sagittale (°)

Angulation Verticale (°)

"Mean + SD
2Two Sample t-test

Total, N = 38’
0.41 + 0.31
0.26 + 0.24

0.26 + 0.22
272 +1.78

3.89 + 2.31

Operateur
#1,N =19’ #2,N =19’
0.37 + 0.27 0.45 + 0.34
0.32 £ 0.27 0.21 £ 0.19
0.32 £ 0.23 0.20 + 0.20
263+ 1.74 2.80+ 1.86
414 +2.72 3.64 + 1.86

Tableau 1 : Valeurs moyennes de position et d'angulation de la MV

p-value?

0.45
0.18
0.11
0.77

0.51
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2.4 Type d’erreurs de positionnement

Un troisiéme temps évaluait le type d’erreur de positionnement. Les MV n’étaient pas assez
enfoncées (n = 34 ; 89%), situées trop occlusales (n =27 ; 71%) et trop distales (n =23 ; 61%).
Les angulations des MV étaient en majorité trop distales (n = 27, 71%) et occlusales (n = 28,

74%) (Tableau 2).

L'analyse des erreurs de positionnement entre les deux opérateurs ne révélait aucune

différence significative.

Operateur
Variable Total, N=38" #1, N=19’ #2,N=19" p-value?
Profondeur (mm) >0.9
Buccal 34 (89%) 17 (89%) 17 (89%)
Lingual 4 (11%) 2 (11%) 2 (11%)
Vertical (mm) 0.2
Gingival 11 (29%) 3 (16%) 8 (42%)
Occlusal 27 (71%) 16 (84%) 11 (58%)
Sagittal (mm) >0.9
Distal 23 (61%) 12 (63%) 11 (58%)
Mésial 15 (39%) 7 (37%) 8 (42%)
Angulation sagittale (°) >0.9
Distal 27 (71%) 14 (74%) 13 (68%)
Mésial 11 (29%) 5 (26%) 6 (32%)
Angulation Verticale (°) 0.3
Gingival 10 (26%) 3 (16%) 7 (37%)
Occlusal 28 (74%) 16 (84%) 12 (63%)

"n (%)
2 Fisher's exact test

Tableau 2 : Erreurs de positionnement de la MV
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2.5 Détermination du champ d’application

2.5.1 Sens sagittal

En prenant en compte I’association d’un déplacement sagittal maximum de 0,76mm et d’un
balayage de 6,75°, 'apex de la vis décrivait une longueur approximative de 4,92mm dans le

sens sagittal (Figure 14).

Figure 14 : Schéma du champ s'application des MV dans le sens sagittal

2.5.2  Sens vertical

La méme démarche était appliquée. La valeur la plus élevée de Y était de 0,96mm, la valeur
de Psi(Z) était de 11,59°. Le cOté b obtenu était de 2,84 mm, le c6té c de 2,82mm. L'apex de

la vis balayait une longueur d’environ 7,58mm (Figure 15).

s
14,45 84,2
2,84
i 11,59 14,45
0,96
14 45 7’58
0,96
11,59 14,325
2,84
14,45 84,2
v

Figure 15 : Schéma du champ d'application des MV dans le sens vertical

26



2.5.3 Champ d’application global

Le champ d’application global du guide était ainsi déterminé (Figure 16).

392 .

Figure 16 : Schéma du champ d'application global de la MV

3 Discussion

L'apparition des dispositifs d’ancrage temporaires (TADs) a révolutionné |'orthodontie
contemporaine. Les MV offrent un ancrage quasiment absolu aux orthodontistes, mais leur
implantation peut s’avérerrisquée. La pose conventionnelle d’'une MV a main-levée ou a I’aide
d’un guide conventionnel en acier a une précision limitée. Le taux de succés d’'une MV
correspond a sa capacité a étre maintenue sur I’arcade jusqu’a la fin de la phase requérant
I'ancrage. Il est d’environ 85% pour les MV inter-radiculaires. L’évolution récente des
technologies permet une analyse informatique individuelle de |'anatomie dentaire et
tissulaire. A I'image de la chirurgie implantaire, le développement de la CFAO offre la
possibilité de planifier numériquement la pose d’'une MV et de la retranscrire cliniguement
par I'intermédiaire d’'un guide imprimé en 3D. L’'objectif de cette étude était d’évaluer la
précision de guides chirurgicaux de positionnement de MV « in-office ». L’objectif secondaire
était de comparer la reproductibilité de positionnement des MV entre deux opérateurs
débutants. A notre connaissance, il s’agit de la premiére étude évaluant la précision de guides

chirurgicaux « in-office » intégralement constitués de résine.

Les modeles imprimés devaient étre reproductibles entre eux et identiques au modele
numérique initial. Ces parametres sont respectivement décrits par la norme ISO sous les
termes de « trueness » et « precision » (30). La technique d’impression par Fused Deposition
Modeling (FFF) est fiable pour ces deux paramétres (31). Elle a donc été retenue pour

I'impression des modeles d’étude. Une étude préliminaire basée sur la reproductibilité des
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impressions au modeéle numérique initial le confirme (données non montrées). Egalement, la
résine ABS et les parametres de porosité utilisés autorisaient le placement manuel des MV. Le
guide chirurgical a été imprimé par stereolithograph apparatus (SLA), reconnue pour sa

« precision » élevée (32).

La réalisation des travaux pratiques sur simulateur a permis de s’approcher de la réalité
clinique. Cette étude a révélé que le guide chirurgical permettait de limiter les atteintes des
racines dentaires, sans toutefois s’en affranchir completement. En effet, dans le plan sagittal,
le champ d’application de 4,92mm était supérieur a la distance inter-radiculaire de 2,8mm. Ce
calcul théorique mettait en évidence, par une combinaison d’extrémes, le risque de lésion
radiculaire lors de I'implantation d’'une MV de 12mm dans une situation simulant une zone
délicate, entre deux prémolaires proches et paralléles. Les choix pris ici avaient pour but de
rendre la situation la plus péjorative possible. Il est rare d’indiquer cette dimension de MV
dans un espace aussi réduit. La littérature propose de recourir a des longueurs de MV
comprise entre 6 et 10 mm, ce qui mathématiquement diminue le champ d’application

(33,34).

Les positionnements sagittaux et verticaux des MV étaient significativement différents de la
planification. lls restaient cependant cliniquement acceptables. Il en était de méme pour les
angulations sagittale et verticale. La plus grande divergence par rapport a la planification
concernait la profondeur. L'anatomie du guide n’offrait pas de contrdle visuel sur ce
parameétre et pourrait étre incriminée. La réalisation d’'une fenétre dans le tube de guidage
parerait ce probléme au prix d’une fragilité accrue de ce dernier, conduisant facilement a une
fracture. Pour autant, il est a noter que la dextérité de |'opérateur n’influencait pas le

positionnement des MV.

Une étude sur cadavres recourant a des guides similaires montre des résultats comparables
avec pour seule différence la réalisation de pré-forages : 0,29mm en sagittal et de 0,35mm en
vertical (35). Pour améliorer la précision du guide, certains auteurs préconisent I'ajout de
douilles métalligues comme guide de forage (36). Cette technique avec une précision de
0,15+0,09mm en sagittal et de 0,1940,19mm en vertical, et des déviations angulaires de
1,4740,92° en sagittal et 2,13+1,48° en vertical, n"améliore que peu les résultats comparés au

guide utilisé dans ce protocole. Ces résultats sont confirmés par la littérature (37). Les MV
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étant autoforantes et autotaraudantes, ces résultats montraient que le pré-forage était

superflu tout comme |'ajout d’une douille métallique.

Les MV étaient majoritairement trop occlusales et d’angulation trop distale. Les différences
verticales s’expliquaient par le soulevement du guide lié la rotation du mandrin lors de la pose.
Un appui digital continu de |'opérateur sur le guide pendant l'intervention était donc
nécessaire. La déviation sagittale s’expliquerait par le fait que les opérateurs étant droitiers,
ils auraient tendance, coté droit, a ramener le manche du tournevis vers eux, mais aussi par
la pression exercée par la joue synthétique du fantdme dentaire qui déporteraient le mandrin

en mésial.

La précision intrinséque du guide chirurgical était perfectible. Une accumulation de faibles
imprécisions survient durant les étapes du processus de fabrication d’un guide : empreinte
numérique ou radiographie tridimensionnelle, conversion du fichier DICOM en fichier .stl... A
cela s’ajoutent également les erreurs lors de I'impression des modeéles et/ou du guide

chirurgical (38,39).

4  Conclusion

Le recours aux guides réalisés « in office » par CFAO offrent la possibilité a un opérateur
inexpérimenté d’implanter précisément une MV. Le guide chirurgical permet une diminution

des complications per-opératoires et des risques sans s’en affranchir totalement :

e Pour une MV de 12 mm, les champs d’application sagittaux et verticaux étaient de
4,92mm et 7,58mm.

e |l n'y avait pas de différence de placement des MV entre les opérateurs.

e Les divergences de positionnement par rapport a la planification restaient inférieures
a0,5mmet4°.

e Les MV étaient majoritairement trop occlusales et distales.
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6 Annexe

Démarche appliquée pour le calcul du champ d’application

La MV pouvait décrire au maximum une translation « a » a un balayage d’un angle « a ». Par
approximation, le mouvement de balayage de la MV a été interpreté comme un triangle
isocele dont la base de longueur « b » correspondait a la portion de cercle décrit par la pointe

de la MV.

Les deux grands cotés correspondaient a la longueur L de la MV (14,45mm). En tracant la
bissectrice « h » nous divisions chacun de ces triangles isocéles en deux triangles rectangles.
La somme des trois angles d’un triangle rectangle faisant 180°, I'angle « B » correspondait a la
soustraction de 180 par « a ». Dans un triangle rectangle, le sinus se calcule en divisant le coté
opposé par I’hypoténuse. A partir de I'angle B, nous pouvions donc déterminer la longueur de

la bissectrice h par la formule :
h =sin(R) x L

Le théoreme de Pythagore décrit que dans un triangle rectangle, le carré de I'hypoténuse est
égal a la somme des carrés des deux autres cOtés. Le coté b, somme de cOtés opposés de

deux triangles rectangles, se calculait ainsi :
b =2 x /(L2 - h?

Le cOté c, paralléle de « a » passant par le point « e » formait un nouveau triangle rectangle

dont b est I'"hypoténuse.
c=b X sin(3)

La longueur « d », correspondant a la longueur du champ d’application de la MV a son apex

était ainsi la somme de deux segments « a » et de deux segments « ¢ ».
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Exemple de calcul du champ d’application dans le sens sagittal :

f=90— a=90-3,375 =86,625°

h = sin(86,625) x 14,45 ~ 14,425 mm

b = 2 x /14,452 — 14,4252 ~ 1,70mm
¢ = 1,70 xsin(86,625) =~ 1,70 mm

d =2a+2c =2%x076+2 x 1,7 = 4,92

L’apex de la vis oscille donc sur une longueur approximative de 4,92mm dans le sens sagittal.
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