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INTRODUCTION 
 

 

Les soins maxillo-faciaux exigent un haut niveau d’expérience chirurgicale pour 

mener à bien les opérations. Ces chirurgies sont généralement réalisées très 

rapidement, ce qui exige une réactivité élevée de la part de l’équipe chirurgicale 

sans laisser de place au doute ou à l’erreur. 
 

En effet, la complexité de l’anatomie cranio-maxillo-faciale, ainsi que ses 

variations peuvent rendre l’explication, la planification et l’exécution d’une 

chirurgie de la face difficile. 

 

Le besoin d’images claires de la morphologie faciale a joué un rôle dans le 

développement de l’imagerie tridimensionnelle et plus récemment dans la 

modélisation physique et sur cet aspect l’impression 3D est amenée à jouer un 

grand rôle. 

 

Ainsi, les modèles anatomiques réalisés en 3D permettent de préparer les 

interventions et de repérer les zones d’intérêts.  

 

Par ailleurs, ce travail en amont de l’opération chirurgicale offre aux 

chirurgiens, comme aux patients, une planification adéquate, un gain de temps et 

de précision garantissant un résultat meilleur.  

 

Dans cette perspective et pour mieux comprendre les techniques d’impression 

3D, le présent travail va restituer l’historique d’émergence et d’évolution de 

cette technologie ainsi que le processus de fabrication des biomodèles. 
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En outre, nous proposons une description des étapes de la planification 

chirurgicale et l’élaboration de guides chirurgicaux partantdes données 

d’imagerie des patients recrutés au département de chirurgie maxillo-faciale à 

l’hôpital des spécialités au CHU IBN SINA de RABAT, jusqu’à l’impression de  

biomodèles 3D.  
 

Pour compléter ce travail, nous présentons un benchmarking des cas 

d’interventions chirurgicales de maxillo-faciales adoptées par certains pays à la 

pointe de cette technologie.   
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PARTIE I :  
L’IMPRESSION 3D  

 
 

« L’impression 3D a le potentiel de révolutionner la manière dont nous 
fabriquons pratiquement tout. » 

 
BARACK OBAMA, Etat de l’Union « Washington 2013 » 

 
 

 

 

 

 

 

  



 

I-  HISTOIRE DE L’IMPRESSION 3D

1- Définition  

L’impression tridimensionnelle «

additive qui procède par ajout de matière, l’objet étant réalisé couche par couche 

contrairement aux techniques procédant par retrait de matière comme l’usinage

(1) 
 

Elle est toujours associée à plusieurs logiciels informatiques qui permettent de 

préparer le fichier 3D. Ce modèle virtuel 3D sera fabriqué en un objet physique.

La « figure 1 » qui suit résume le procédé d’impression en 3D.

 

Figure 1

 

2- Historique  
 

L’impression 3D existe en réalité depuis presque 30 ans mais est restée 

cantonnée à un usage industriel.

En 1986, l’ingénieur Chuck 

domaine du prototypage 

imprimante 3D, la SLA-250 
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HISTOIRE DE L’IMPRESSION 3D  : 

L’impression tridimensionnelle « 3D » est une technique de fabrication dite 

i procède par ajout de matière, l’objet étant réalisé couche par couche 

contrairement aux techniques procédant par retrait de matière comme l’usinage

Elle est toujours associée à plusieurs logiciels informatiques qui permettent de 

préparer le fichier 3D. Ce modèle virtuel 3D sera fabriqué en un objet physique.

qui suit résume le procédé d’impression en 3D. 

Figure 1 : Procédé d’impression 3D (Source : ESA) 

L’impression 3D existe en réalité depuis presque 30 ans mais est restée 

cantonnée à un usage industriel. 

En 1986, l’ingénieur Chuck Hull, auteur d’une soixantaine de brevets dans le 

domaine du prototypage rapide, lance  3D « Systems ® »et crée

250 produite en 1988. 

de fabrication dite 

i procède par ajout de matière, l’objet étant réalisé couche par couche 

contrairement aux techniques procédant par retrait de matière comme l’usinage. 

Elle est toujours associée à plusieurs logiciels informatiques qui permettent de 

préparer le fichier 3D. Ce modèle virtuel 3D sera fabriqué en un objet physique. 

 

L’impression 3D existe en réalité depuis presque 30 ans mais est restée 

d’une soixantaine de brevets dans le 

et crée la première 
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Il avait mis au point une technique dite par « stéréolithographie » en 1984  par 

addition de couches utilisant un matériau sensible aux rayons ultraviolets.  

 

Ce procédé donnera son nom au fichier « STL » (Standard 

TessellationLanguage) devenu le format standard pour l’impression 3D. 

 

Dès 1990, ce procédé a été le premier à être utilisé pour la réalisation de 

biomodèle en chirurgie maxillo-faciale. (2) 

 

En 1988, Scott et Lisa Crump créent l’entreprise Stratasys ®. Ils sont alors en 

plein développement du procédé « FDM » (FusedDepositionModeling) qui 

sera breveté en 1989.  

 

La société lance sur le marché ses premières imprimantes basées sur cette 

technique, qui permet de déposer le matériau liquéfié couche par couche grâce à 

une tête d’extrusion qui se déplace.  

 

C’est la technologie «FDM » qui donnera naissance aux imprimantes 

personnelles qui existent actuellement le marché. 

 

Il faut ensuite attendre jusqu’en 1993 pour voir apparaître un nouveau procédé : 

« 3DP » (ThreeDimensional Printing) mis au point au « Massachussetts 

Institute of Technology », qui a fondé en 1995 la société « Z Corporation ® ». 

Ce procédé vise à projeter de la glue sur une fine surface de poudre destinée 

uniquement au monde industriel. 

 

1996 est une année charnière pour l’impression 3D, ces trois groupes lancent 

chacun sur le marché des machines de prototypage rapide. Pour la première fois, 
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elles sont qualifiées d’imprimantes 3D, et l’expression commence à entrer dans 

le langage courant pour parler de ce type de machine. 

 

Durant dix ans, les constructeurs vont mettre au point de nouvelles machines, 

améliorer et développer des procédés permettant à cette technologie de se 

démocratiser. 

 

Un marché en pleine expansion, en effet, on est passé de 355 unités 

d’imprimantes 3D personnelles en 2008 à 35508 unités en 2013.  

Le « tableau 1 » récapitule l’arrivée des principales sociétés et leurs techniques 

utilisées. 

 
Tableau 1 : Récapitulatif de l’arrivée des entreprises et leurs techniques associées. (1) 

 

Entreprise Année de 
création Technique Catégorie 

3D Systems® 1986 Stéréolithographie Photopolymérisation 

Stratasys® 1989 FusedDepositingModeling 
Dépôt de filament 
fondu 

Z Corporation® 1995 
ThreeDimensional 
Printing 

Frittage de poudre  

Arcam® 1997 Electron BeamMelting 
Frittage de poudre 
métallique 

Objet® 1999 Polyjet Photopolymérisation 

Envision TEC® 2002 Digital Light Processing Photopolymérisation 
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3- Les apports de l’impression 3D  
 

 

 

Dates clés de l’histoire de l’impression 3D : (3) (4) 

 

• 1952 : Kojima démontre les avantages de la fabrication par couches 

superposées. 

• 1967 :  Swainson dépose un brevet aux États-Unis pour un système de 

durcissement de résine par double rayon lumineux. 

• 1981 :  Kodama publie trois méthodes de solidification holographique. 

• 1984 : Chuck Hull dépose le brevet 4575330 d’utilisation de la 

" stéréolithographie ". 

• 1986 :  Création de 3D Systems. 

• 1987 :  Le prototypage rapide devient une réalité commerciale. 

• 1989 :  Lancement de Stratasys et des premières imprimantes FDM. 

• 1990 :  La fabrication additive est utilisée pour la réalisation de moules. 

• 1995 :  Z Corporation lance les premières imprimantes 3DP. 

• 1996: Premières mentions des machines industrielles comme 

"Imprimantes 3D ". 

• 2000 :  La fabrication additive est utilisée pour des pièces de production. 

• 2007 :  Création de Shapeways aux Pays-Bas. 

• 2009: Création de MakerBot Industries et lancement de la 

MakerBotCupcake 

• 2011: 15 000 imprimantes 3D sont vendues (environ 40 modèles 

disponibles). 

• 2012: 45 000 nouvelles machines sont vendues. 



 

3- Les apports de l’impression 3D

 

Le potentiel de l’impression 3D est significatif, mettant ainsi en question 

certains procédés industriels et permettant
 

• Des formes géométriques complexes ou

• Des piècesd’un seul tenant (clé à molette..

• Des objets uniques et précis (dentisterie

• Des implants sur mesure.

• Des organes humains

 

II-  LES MATERIAUX UTILISES

 

1- Les plastiques  
 

Résine, polyamide et ABS (Acrynitrile Butadiène Styrène) restent les plus 

utilisés dans le prototypage rapide

Leur état avant impression diffère en fonction du procédé
 

• Liquide pour la stéréolithographie

• Poudre pour frittage laser

• Filament pour le dépôt de filament fondu
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Les apports de l’impression 3D : 

Le potentiel de l’impression 3D est significatif, mettant ainsi en question 

certains procédés industriels et permettant de fabriquer : 

géométriques complexes ou imbriquées (tissage, maillage…)

d’un seul tenant (clé à molette...) 

Des objets uniques et précis (dentisterie : couronnes, bridges..)

Des implants sur mesure. 

nes humains : « bio-printing »  

UTILISES  :(TABLEAU:2)  

Résine, polyamide et ABS (Acrynitrile Butadiène Styrène) restent les plus 

utilisés dans le prototypage rapide. (5) 

Leur état avant impression diffère en fonction du procédé : 

Liquide pour la stéréolithographie : Résine 

Poudre pour frittage laser : polyamide  

Filament pour le dépôt de filament fondu : ABS 

Le potentiel de l’impression 3D est significatif, mettant ainsi en question 

imbriquées (tissage, maillage…) 

: couronnes, bridges..) 

 

Résine, polyamide et ABS (Acrynitrile Butadiène Styrène) restent les plus 
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1-1- Acrynitrile butadiène styrène (ABS) : 
 

Thermoplastique le plus utilisé par les imprimantes personnelles, il fond à 200-

250°C. Il supporte les écarts de -20° à 80°C et possède une bonne résistance aux 

chocs. 

 

1-2- Acide polylactique (PLA): 
 

Sa température de fusion est plus basse que l’ABS et se situe entre 160° et 

220°C. 

Il refroidit et durcit rapidement ce qui le rend plus difficile à manipuler. 

 

Il possède d’excellentes propriétés environnementales : biocompatible, 

biodégradable et composable. 

 

1-3- Alcool polyvinylique (PVA) : 
 

Le plastique le plus utilisé comme matériau de support dans les impressions 

FDM, ABS et PLA. 

 

1-4- Les polyamides (PA) : 

 

C’est le matériau de base de frittage laser, se présentant souvent en poudre fine. 

Les polyamides sont stables, résistants et biocompatibles. 

Contrairement à l’ABS ou le PLA, l’impression par les polyamides en frittage 

laser ne provoque pas l’effet de states mais le toucher est légèrement granuleux et 

poreux. 



 

 

1-5- le procédé E-Beam

Mis au point par la firme

métal avec un laser électrons dans une chambre à vide.

 

2- Les métaux  
 

2-1 L’aluminium et ses alliages

 

Utilisés par le constructeur EOS ®, ils contiennent du silicium et du magnésium 

leur conférant une excellente solidité. Ils sont légers et résistants à la chaleur.

 

2-2 Titane et ses alliages
 

Caractérisé par sa solidité, un faible poids, une résistance à la corrosion ai

qu’une biocompatibilité. Il est le matériau par excellence dans les comblements 

osseux, utilisé en chirurgie maxillo

 

Figure2 : Maillage en Titane

 

On retrouve couramment le Ti6AL4V 
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Beam : 

Mis au point par la firme suédoiseArcam ®, le procédé consiste à fusionner le 

métal avec un laser électrons dans une chambre à vide. 

L’aluminium et ses alliages : 

constructeur EOS ®, ils contiennent du silicium et du magnésium 

leur conférant une excellente solidité. Ils sont légers et résistants à la chaleur.

Titane et ses alliages : 

Caractérisé par sa solidité, un faible poids, une résistance à la corrosion ai

qu’une biocompatibilité. Il est le matériau par excellence dans les comblements 

osseux, utilisé en chirurgie maxillo-faciale et en traumatologie orthopédie. 

 
: Maillage en Titane (source : primante3d) 

On retrouve couramment le Ti6AL4V proposé en poudre (Figure: 3

Arcam ®, le procédé consiste à fusionner le 

constructeur EOS ®, ils contiennent du silicium et du magnésium 

leur conférant une excellente solidité. Ils sont légers et résistants à la chaleur.(6) 

Caractérisé par sa solidité, un faible poids, une résistance à la corrosion ainsi 

qu’une biocompatibilité. Il est le matériau par excellence dans les comblements 

faciale et en traumatologie orthopédie.  

 

Figure: 3). 



 

Figure 3 : Titane Ti6AL4V en poudre

2-3 Le chrome-cobalt et ses alliages
 

Pièces très rigides, leur surface est lisse tout en étant résistante à l’usure.

Elles sont réalisées sous vide, assurant une meilleure qualité de l’objet. 

Largement impliquées dans la réalisation de 

hanche… 
 

2-4 l’acier inoxydable
 

Premier métal disponible en fabrication additive, il possède de bonnes propriétés 

mécaniques. 
 

3- La céramique : 
 

L’impression de céramique est complexe, le matériau est d’abord imprimé en 

frittage laser ou en 3DP, puis l’objet subit un traitement suivi d’un émaillage à 

chaud à plus de 1000°C. 

Le sable est utilisé avec un liant puis 

 

 

 

11 

 
: Titane Ti6AL4V en poudre (source : primante3d)

 

cobalt et ses alliages : 

rès rigides, leur surface est lisse tout en étant résistante à l’usure.

sont réalisées sous vide, assurant une meilleure qualité de l’objet. 

Largement impliquées dans la réalisation de prothèses médicales

l’acier inoxydable : 

Premier métal disponible en fabrication additive, il possède de bonnes propriétés 

L’impression de céramique est complexe, le matériau est d’abord imprimé en 

frittage laser ou en 3DP, puis l’objet subit un traitement suivi d’un émaillage à 

Le sable est utilisé avec un liant puis vaporisé pour former les couches.

: primante3d) 

rès rigides, leur surface est lisse tout en étant résistante à l’usure. 

sont réalisées sous vide, assurant une meilleure qualité de l’objet. 

prothèses médicales : genou, 

Premier métal disponible en fabrication additive, il possède de bonnes propriétés 

L’impression de céramique est complexe, le matériau est d’abord imprimé en 

frittage laser ou en 3DP, puis l’objet subit un traitement suivi d’un émaillage à 

vaporisé pour former les couches. 



 

4- Le béton/Sable  

 

Figure 4 : Formes en sable imprimées 3D

 

 

5- Matériaux organiques
 

5-1 Cires  
 

Les cires servent à la réalisation de moules utilisés dans la fabrication de pièces 

en métal, de bijoux ou en encore d’appareils dentaires.
 

5-2 Bois  
 

Sous formes de filaments Laywood

est utilisé en technique FDM. Il s’imprime à des températures entre 185° et 

230°C. 
 

5-3 Tissus biologiques
 

L’entreprise de « bio-printing

domaine, où les acteurs cherchent à imprimer des cellules vivantes afin de 

reproduire des tissus humains.
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Formes en sable imprimées 3D (Source : primante3d)

Matériaux organiques : 

Les cires servent à la réalisation de moules utilisés dans la fabrication de pièces 

ou en encore d’appareils dentaires. 

Sous formes de filaments Laywood-D3 ®, composé de 40% de bois recyclé, il 

est utilisé en technique FDM. Il s’imprime à des températures entre 185° et 

Tissus biologiques : 

printing » Organovo ® est l’une des pionnières dans ce 

domaine, où les acteurs cherchent à imprimer des cellules vivantes afin de 

reproduire des tissus humains. 

 
: primante3d) 

Les cires servent à la réalisation de moules utilisés dans la fabrication de pièces 

D3 ®, composé de 40% de bois recyclé, il 

est utilisé en technique FDM. Il s’imprime à des températures entre 185° et 

Organovo ® est l’une des pionnières dans ce 

domaine, où les acteurs cherchent à imprimer des cellules vivantes afin de 



 

Les cellules sont injectées dans une structure à base de gel dans laquelle elles 

peuvent se développer. (Figure

 
Figure 5: Pavillon Oreille Gauche imprimé 3D

 
Tableau 2 : Les principaux matériaux de l’impression 3D (Econolyst)

 

 
ABS 

(Acrylonitrile butadiène styrène)

 
PLA 

(Acide polyvinylique) 

 
PVA 

(Alccol polyvinylique) 
 

PA 
(Polyamide nylon) 

 
Plastiques composites 

Alumide 

PET 
(Polyétéréphtalate d’éthylène)
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Les cellules sont injectées dans une structure à base de gel dans laquelle elles 

Figure : 5) 

 

Oreille Gauche imprimé 3D (source : Université de Wake Forest)

: Les principaux matériaux de l’impression 3D (Econolyst)

butadiène styrène) 

 
Aluminium + 

alliages 

 
Alumine 

 
Chrome-cobalt + 

alliages 

 
Mullite 

Acier inoxydable Zircone 

 
Titane et ses 

alliages 

 
Phosphate 
tricalcique

 
Métaux précieux 

(Or/Platine) 

 
Silice 

  

(Polyétéréphtalate d’éthylène) 
  

Les cellules sont injectées dans une structure à base de gel dans laquelle elles 

: Université de Wake Forest) 

: Les principaux matériaux de l’impression 3D (Econolyst) 

 
 

Cires 

 
Bois 

Papier 

Phosphate 
tricalcique 

 
Aliments 

 
Tissus 

biologiques 
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III-  LES TECHNIQUES D’IMPRESSION 3D :(7) (TABLEAU : 3)  

Il existe de nombreuses techniques selon les matériaux, les équipements et les 

résultats que l’on souhaite obtenir. On peut regrouper ces procédés en trois 

grands procédés : 

• La photopolymérisation (solidification d’un liquide par un faisceau 

lumineux) 

• Le liage de poudre (un liant vient relier des particules) 

• Le dépôt progressif de matière (filament fondu ou feuille de papier). 

Le principe de base est celui de la fabrication additive qui va de pair avec un 

ensemble de logiciels informatiques qui permettent de préparer le fichier 3D. 

Ces modeleurs 3D permettent de concevoir et de modifier ces fichiers et dont la 

finalité et l’obtention d’un format « STL». 

1- La photopolymérisation  

On utilise ici des polymères liquides capables de se solidifier à la lumière 

(photons). (Figure 6) 

Elle est à la base de la stéréolithographie (SLA). On la retrouve également dans 

d’autres applications comme  les technologies DLP (Digital Light Processing) et 

Polyjet. 

 

 

 



 

Figure 6 : Impression 3D par photopolymérisation (Sourc

1-1 La stéréolithographie
 

Première technique développé par la société 

solidification par couches successives 

trouvant dans un réservoir 

ultraviolet (UV). 

Le plus simple des monomères est l’éthylène

structure CH2=CH2. Il se forme alors une chaîne de plus en plus longue, où se 

répète le même motif –CH2

polyéthylène : -(CH2-CH2)
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Impression 3D par photopolymérisation (Source: Auguste Denis)
 

La stéréolithographie : 

technique développé par la société 3D Systems®, elle consiste en

par couches successives de photopolymères à l’état

trouvant dans un réservoir sur une plateforme mobile et ce par un rayon laser 

des monomères est l’éthylène, dont la formule est C2H4, et la 

structure CH2=CH2. Il se forme alors une chaîne de plus en plus longue, où se 

CH2-CH2-. Cette longue chaîne est un polymère appelé 

CH2)-. (Figure : 7) 

e: Auguste Denis) 

, elle consiste en la 

s à l’état liquide se 

et ce par un rayon laser 

, dont la formule est C2H4, et la 

structure CH2=CH2. Il se forme alors une chaîne de plus en plus longue, où se 

. Cette longue chaîne est un polymère appelé 



 

Figure 7 : Processus de polymérisation

 

Le laser et la plateforme sont commandés par ordinateur. Le logiciel de 

l’imprimante vient analyser le fichier 3D et le découpe en très fines tranches de 

0,05 à 0,1mm d’épaisseur.

Points forts : 

Impression précise (tolérance de 0,005mm), qualité des détails, grandes pièces

(plus de 2m de diamètre). 

Points faibles : 

Coûteux, lent, choix très limité de matériaux pas de couleur, travail de finition 

important (vernissage, peinture, chromage, enduit)

adaptés. 

De nouveaux acteurs tendent à rendre cette technologie plus accessible 

(B9Creator® et Formlabs®

1-2 Le procédé DLP : 
 

Ce procédé est 2 à 5 fois plus rapide que la SLA. Il est utilisé par la firme 
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: Processus de polymérisation : Ethylène-Polyéthylène

Le laser et la plateforme sont commandés par ordinateur. Le logiciel de 

l’imprimante vient analyser le fichier 3D et le découpe en très fines tranches de 

0,05 à 0,1mm d’épaisseur. 

Impression précise (tolérance de 0,005mm), qualité des détails, grandes pièces

 

oûteux, lent, choix très limité de matériaux pas de couleur, travail de finition 

(vernissage, peinture, chromage, enduit), nécessite des équipements 

De nouveaux acteurs tendent à rendre cette technologie plus accessible 

®). 

Ce procédé est 2 à 5 fois plus rapide que la SLA. Il est utilisé par la firme 

 

Polyéthylène 

Le laser et la plateforme sont commandés par ordinateur. Le logiciel de 

l’imprimante vient analyser le fichier 3D et le découpe en très fines tranches de 

Impression précise (tolérance de 0,005mm), qualité des détails, grandes pièces 

oûteux, lent, choix très limité de matériaux pas de couleur, travail de finition 

, nécessite des équipements 

De nouveaux acteurs tendent à rendre cette technologie plus accessible 

Ce procédé est 2 à 5 fois plus rapide que la SLA. Il est utilisé par la firme 
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allemande EnvisionTEC® spécialisée sur le marché de la prothèse dentaire et 

auditive ainsi que les bijoux.  

La lumière est issue d’une micropuce qui balaie le réservoir très rapidement. 

Une puce contenant jusqu’à deux millions de miroirs microscopiques, elle est 

contrôlée par un système électronique.  

Points forts: 

Rapide, coûts d’impression réduits, pièces solides, finition de surface quasi 

égale que les pièces issues de moulage par injection. La précision moyenne est 

de 0,2mm.  

Points faibles :  

Cher, peu accessible. 

1-3 La technologie polyjet : 
 

Issu des recherches de l’entreprise Objet®, ce procédé permet la fabrication par 

jets successifs de photopolymères sur une surface.  

Un traitement UV est appliqué à chaque dépose. Le matériau de support est un 

gel soluble à l’eau rendant la finition facile à réaliser. 

Points forts : Multi-matériaux, qualité du logiciel Objet Studio®. 

Points faibles: Coût élevé, manque d’accessibilité.  

 



 

1-4 L’impression3D nanoscopique

(Two-photon Polymerization)
 

Avec une résolution pouvant atteindre 100nm, un laser pulsé photopolymérise la 

solution à l’endroit où la lumière est la plus intense.

Le procédé, en phase expérimentale est développé par l’université de Vienne. 

Figure 8: Formule 1 nanoscopique en 3D (Source: Université de Vienne)

 

Figure 
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3D nanoscopique : 

photon Polymerization) 

Avec une résolution pouvant atteindre 100nm, un laser pulsé photopolymérise la 

solution à l’endroit où la lumière est la plus intense. (Figure 9) 

Le procédé, en phase expérimentale est développé par l’université de Vienne. 

 

Formule 1 nanoscopique en 3D (Source: Université de Vienne)

Figure 9 : Impression 3D nanoscopique 

Avec une résolution pouvant atteindre 100nm, un laser pulsé photopolymérise la 

Le procédé, en phase expérimentale est développé par l’université de Vienne.  

Formule 1 nanoscopique en 3D (Source: Université de Vienne)  

 



 

2- L’ impression par liage de poudre
 

Figure 10 : Impression 3D 

2-1 La technologie SLS :
 

Appelée également frittage laser, la technologie SLS (Selective Laser Sintering) 

a été mise au point par la 

l’utilisation d’une poudre comme matériau de base.

Un puissant laser vient fusionner de fines particules de poudre réalisant ainsi par 

balayages successifs l’objet.

La base est ici une poudre de plastique (polyamide), de céramique, de

de métal ; pour ce dernier on parle de DMLS 
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impression par liage de poudre  

: Impression 3D par liage de poudre (Source : CustomPartNet)

 

 

: 

frittage laser, la technologie SLS (Selective Laser Sintering) 

a été mise au point par la société allemande EOS® (1989). La particularité est 

l’utilisation d’une poudre comme matériau de base. 

Un puissant laser vient fusionner de fines particules de poudre réalisant ainsi par 

balayages successifs l’objet. 

La base est ici une poudre de plastique (polyamide), de céramique, de

; pour ce dernier on parle de DMLS (Direct Metal Laser Sintering

 

: CustomPartNet) 

frittage laser, la technologie SLS (Selective Laser Sintering) 

La particularité est 

Un puissant laser vient fusionner de fines particules de poudre réalisant ainsi par 

La base est ici une poudre de plastique (polyamide), de céramique, de verre ou 

Direct Metal Laser Sintering).  



20 

 

Les métaux sont l’acier inoxydable, le chrome-cobalt, l’iconel (alliage de 

différents métaux) et le titane Ti6AlV4.  

Tous les métaux sont théoriquement imprimables quand ils existent en état de 

poudre. 

Le frittage laser a besoin d’un faisceau laser très puissant pour fusionner les 

particules de poudre. Le bac est préchauffé dans la machine à une température se 

situant juste sous le point de fusion. Un rouleau vient étaler une couche très fine 

de poudre de 0,1 mm d’épaisseur sur la plate-forme d’impression. 

Le laser passe alors sur la poudre en suivant le tracé déterminée préalablement et 

fait fondre les particules jusqu’à la fabrication complète de l’objet. 

Points forts: 

Procédé rapide et économe en matériaux car la poudre non utilisée est réutilisée 

pour les impressions suivantes.  

Points faibles: 

Précision de 0,1mm (inférieure à la SLA), surface sableuse, rugueuse au 

toucher, la taille des pièces ne pouvant être supérieure à 700*580*380 mm. 

2-2 Le procédé E-Beam : (8) 

Egalement écrit EBM (Electric BeamMelting) a été mis au point par le suédois 

Arcam®.  

Le procédé consiste à fusionner le métal avec un laser à électrons dans une 

chambre à vide. (Figure 11)  



 

Figure 11:Impression 3D par technologie E

 

2-3 La technique 3DP 

Rachetée en 2012 par 3D Systems

seule imprimante au monde capable de réaliser des impressions 3D simultanées 

de plusieurs centaines de milliers de couleurs. 

Cette coloration est réalisée grâce à des glues teintées qui lient la poudre. 
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:Impression 3D par technologie E-BEAM (Arcam

 : 

Rachetée en 2012 par 3D Systems®, la société Z Corporation®

seule imprimante au monde capable de réaliser des impressions 3D simultanées 

de plusieurs centaines de milliers de couleurs.  

Cette coloration est réalisée grâce à des glues teintées qui lient la poudre. 

(Arcam®) 

® a développé la 

seule imprimante au monde capable de réaliser des impressions 3D simultanées 

Cette coloration est réalisée grâce à des glues teintées qui lient la poudre.  



 

Les matériaux sont multiples : céra

Points forts: 

Précision, choix du matériau, excellent coût de revient

Points faibles: 

Qualité d’impression moindre que la SLA, précision variable, texture rugueuse, 

moins solide qu’en SLA ou DLP. 

3- L’impression 3D par 

Figure 12 : Impression 3D par dépôt de matière fondue

La technique FDM fait partie avec la SLA des prem

3D, développée depuis la fin des années 1980

Un filament thermosensible passe au travers d’une buse d’extrusion chauffée à 

plus de 185°C faisant fondre le matériau 
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Les matériaux sont multiples : céramique, métal, polymères, composites. 

, choix du matériau, excellent coût de revient  

d’impression moindre que la SLA, précision variable, texture rugueuse, 

moins solide qu’en SLA ou DLP.  

3D par dépôt de matière fondue  

: Impression 3D par dépôt de matière fondue (Source : CustumPartNet)

La technique FDM fait partie avec la SLA des premiers procédés 

éveloppée depuis la fin des années 1980 par Scott Crump. 

Un filament thermosensible passe au travers d’une buse d’extrusion chauffée à 

plus de 185°C faisant fondre le matériau au fur et à mesure et qui va se déposer 

mique, métal, polymères, composites.  

d’impression moindre que la SLA, précision variable, texture rugueuse, 

 

: CustumPartNet) 

iers procédés d’impressions 

  

Un filament thermosensible passe au travers d’une buse d’extrusion chauffée à 

qui va se déposer 



 

sur un plateau d’impression

le fichier de CAO (Conception Assistée par Ordinateur). 

Les matériaux sont généralement des thermoplastiques type ABS ou PLA, mais 

on retrouve aussi des polycarbonates, des polycaprolactones, des 

polyphénylsulfones ainsi que des cires.

Un support est érigé lors de la cré

d’éviter que la matière s’imprime dans le vide. Ce support peut être un matériau 

soluble à l’eau.  

Points forts : Simplicité d’utilisation et variété d’usages, rapide. 

Points faibles : Précision variable selon 

 

 

Figure 13: Placement de la bobine sur l’imprimante 3D
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d’impression couche après couche en suivant le chemin défini par 

(Conception Assistée par Ordinateur).  

Les matériaux sont généralement des thermoplastiques type ABS ou PLA, mais 

on retrouve aussi des polycarbonates, des polycaprolactones, des 

polyphénylsulfones ainsi que des cires.  

Un support est érigé lors de la création de la pièce, tel des échafaudages afin 

d’éviter que la matière s’imprime dans le vide. Ce support peut être un matériau 

Simplicité d’utilisation et variété d’usages, rapide. 

Précision variable selon les machines.  

 

: Placement de la bobine sur l’imprimante 3D (Source : primante

couche après couche en suivant le chemin défini par 

Les matériaux sont généralement des thermoplastiques type ABS ou PLA, mais 

on retrouve aussi des polycarbonates, des polycaprolactones, des 

ation de la pièce, tel des échafaudages afin 

d’éviter que la matière s’imprime dans le vide. Ce support peut être un matériau 

Simplicité d’utilisation et variété d’usages, rapide.  

 primante3d) 



 

 

4- L’i mpression 3D par encollage de papier

 

Figure 14 : Principe de l

Le laminage par dépôt sélectif ou SDL pour 

un procédé à part. L’impression 3D par encollage de papier fonctionne par 

découpe progressive de feuilles de matière qui sont encollées les unes aux autres 

de manière sélective.(Figure 14)

La société irlandaise Mc

l’impression SDL papier multicolore. 

Points forts : 

Matériau d’impression le moins cher

résolution. 

Points faibles : 

Travail de finition, pièce creuse, complexe avec volume interne parfois 

impossible à réaliser. 
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mpression 3D par encollage de papier : (7) 

Principe de l’encollage papier (Source : Mcor Technologie

Le laminage par dépôt sélectif ou SDL pour SelectiveDepositingLaminated

L’impression 3D par encollage de papier fonctionne par 

découpe progressive de feuilles de matière qui sont encollées les unes aux autres 

gure 14) 

cor Technologie® fondée en 2005 est leader dans 

l’impression SDL papier multicolore.  

d’impression le moins cher : le papier, objet multicolore, très bonne 

de finition, pièce creuse, complexe avec volume interne parfois 

 

: Mcor Technologie®) 

SelectiveDepositingLaminated est 

L’impression 3D par encollage de papier fonctionne par 

découpe progressive de feuilles de matière qui sont encollées les unes aux autres 

fondée en 2005 est leader dans 

: le papier, objet multicolore, très bonne 

de finition, pièce creuse, complexe avec volume interne parfois 
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Tableau 3 : Comparatif des principaux procédés d’impression 3D 

Procédé Description Avantages Inconvénients Applications 

 

 

Frittage laser 

 

 

Fusion laser de 
fines particules 

de poudre 

Résistant 

Formes 
complexes 

Volume de 
construction 
important 

Pièces 
articulées 

 

 

Surface 
légèrement 
granuleuse 

Boîtiers 
électroniques 

Montures 
(lunettes, produits 

personnalisés) 

Prototypes 

 

 

Stéréolithographie 

Polymérisation 
d’une résine 

liquide à l’aide 
d’un laser UV 

Finesse des 
détails 

Etat de 
surface 

Fragilité de 
certains 
éléments 

Sensibilité 
lumière 

Médical/Dentaire 

Modèle pour la 
fonte 

 

FDM 

 

Dépôt d’un 
filament 

thermoplastique 

Résistance 
des pièces 

Prix peu 
élevé 

Etat de surface 

Temps de 
fabrication 

Boîtiers 
électroniques 

Produits 
personnalisés 

 

 

Injection plastique 

 

Injection du 
matériau dans un 

moule 

Grandes 
variétés de 
matériaux 

Très bon état 
de surface 

Coût initial 
élevé 

Détails 
importants 

 

Automobile/ 
Aérospatial 

Electronique 

 

Usinage 

 

Retrait de 
matière 

Tous types 
de matériaux 

Tolérance 
élevé 

Peu adapté 
pour les pièces 

complexes 

Coût élevé 

Dispositifs et 
appareillages 

Automobile 

Aérospatial 

 

Assemblage 

Soudures et 
fixation de pièces 

Tous types 
de matériaux 

Délai 
important 

Automobile 

Médical 
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PARTIE II :  
MATERIELS ET METHODES  

 
«La science est du savoir organisé.»  Herbert Spencer 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Notre étude a consisté en 4 étapes : 
 

• Acquisition du modèle  

• Impression du modèle 

• Analyse critique comparative 

• Elaboration d’un guide chirurgical/ Proposition chirurgicale 

 

1- Acquisition du modèle  
 

1-1- Etape 1 : 

Mandibule sèche  et un Os Maxillaire sec du laboratoire d’Anatomie de la 

Faculté de Médecine et de Pharmacie de RABAT. 
 

1-2- Etape 2 : 
 

Sélection d’un groupe de 7patients, atteints de pathologies maxillo-faciales 

différentes, hospitalisés au dit service à l’hôpital des Spécialités du CHU IBN 

SINA de RABAT. 
 

• 2 Patients atteints d’ankylose temporo-mandibulaire. 

• 1 Patiente admise pour prise en charge d’une asymétrie faciale post 

ankylose de l’ATM. 

• 1 Patient admis pour prise en charge d’un carcinomeépidermoîde du 

pavillon de l’oreille. 

• 1 Patient admis pour prise en charge d’un carcinome de cloison nasale. 

• 1 Patiente admise pour prise en charge d’une tumeur de l’os maxillaire. 
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• 1 Patient admis pour prise en charge d’une fracture de l’os 

zygomatiquepost traumatique. 

Nous avons répartis nos patients en 3 groupes chirurgicaux :  

• Chirurgie Orthognatique 

• Chirurgie Cancérologique 

• Chirurgie Traumatique 
 

L’acquisition s’est faite par Scanner « SIEMENS. » Service de radiologie de 

l’Hôpital des Spécialités de Rabat et Radiologie Centrale de l’Hôpital IBN 

SINA de RABAT. 
 

Les caractéristiques doivent être les suivants : 
 

• Epaisseur de couche idéalement inférieure ou égale à 1mm :  

Nous avons réalisés des coupes de : 0,625 mm 

• Matrice de 512 x 512 

• Pixel de l’ordre de 0,5mm à 0,3mm 

 

1-3- Protocole : 
 

� Acquisition à partir des fichiers« DICOM » (Digital Imaging and 

Communications in Medicine) de l’imagerie médicale, les coupes natives 

issues du scanner et des données de l’Imagerie radio-magnétique chez 2 

patients. 

� Exportation au format « STL ». 

� Modélisation à l’aide du logiciel OsiriX ®réalisé par leFablab« LeSiege» 

Casablanca et l’équipe « Lexpert3D ». 



29 

 

� Nettoyage et réparation des surfaces : faces mal orientées, manquantes, 

arêtes solitaires. 

� Segmentation si besoin de la zone d’intérêt chirurgicale par le logiciel 

« Slicer ». 
 

2- Impression du modèle :  

L’acquisition a été réalisée le même jour dans les mêmes conditions de 

température et de pression que celle des pièces sèches originales. 

Pour les autres biomodèles l’acquisition s’est faite au fur et à mesurede la 

sélection, l’hospitalisation et l’urgence thérapeutique des différents patients. 

Critères d’inclusion : 
 

• Imprimante 3D dont le plateau d’impression permet l’obtention d’un 

modèle en un seul bloc. 

• Matériau rigide. 
 

Critères d’exclusion : 

 

• Impression en fragments. 

• Coût élevé des prestations. 

 

Pour ce faire, nous avons choisitroisimprimantes 3D : CUBE X, MAKERBOT 

Replicator 2 et la FORMLAB. (LeSiege Casablanca) 
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Le choix du matériau : Nous avons réalisé tous nos biomodèlesen utilisant : 
 

• Acrynitrile butadiène styrène (ABS) ; 

• PLA ; 

• Silicone« Biocompatible »  

• Résine « Haute Technologie ». 

 

L’impression s’est faite en utilisant les techniques destéréolithographieet FDM. 

Nous détaillerons les caractéristiques des imprimantes que nous avons utilisées 

dans la partie discussion. 

 

3- Analyse critique comparative : 
 

Par analyse de la distorsion globale. Cette distorsion comprend toutes les erreurs 

survenues au cours du processus de fabrication.  

S’ensuit une analyse comparative entre le modèle, STl de référence et le 

biomodèle acquis et ce par le choix de distances entre des repères anatomiques 

préalablement choisis. 

Pour ce faire nous avons sélectionné des points sur des repères anatomiques 

différents aléatoirement, les mesures ainsi créées seront comparées. L’intervalle 

de confiance à 95% a été calculé selon la loi de Student.  

Nous détaillerons dans la partie discussion les détails de nos techniques de 

calculs. 

 

4- Proposition chirurgicale : 

Suivant le cas du patient et la technique chirurgicale utilisée. 
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PARTIE III :  
RESULTATS 
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Les résultats de notre étude sont présentés en millimètres, en centimètres et en 

pourcentage. Les biomodèles issus sont couplées à l’imagerie DICOM, le fichier 

« .STL » correspondant ainsi que la technique utilisée. 
 

Les résultats de l’étude comparative sont présentés en corrélation aux données 

informatiques le long du processus. 
 

Nous préciserons également le temps d’impression pour chaque biomodèles. 
 

Au vu du faible échantillon de mesure pour chaque biomodèle, l’intervalle de 

confiance à 95% a été calculé selon la loi de Student.  

Quant aux modèles, ils montrent une moyenne de distorsion à 0,35mm (1,6%) 

pour tout le processus. 

 

I-  MANDIBULE SECHE :  
 

Nous avons, dans un premier temps, réalisé notre protocole sur une mandibule 

sèche que nous avons nommé M1. 
 

Nous avons simplifié, dans cette première démarche, la structure de la 

mandibule en enlevant les détails anatomiques et en suivant des lignes droites 

entre les différentes portions osseuses. 
 

Et ce pour simplifier les calculs de distances entre le modèle anatomique, STL et 

biomodèle. 
 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

1- Modèle anatomique
 

La figure 15, montre le modèle anatomique choisi. Il s’agit d’une mandibule 

humaine prêtée par le laboratoire d’anatomie du laboratoire de la Faculté de 

Médecine et de Pharmacie de Rabat. 
 

Les mesures réalisées sont colligées dans le tableau 

 

La mandibule montre une petite latéro

compte lors de la réalisation de la modélisation

 

Figure 15 : Mandibule sèche
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Modèle anatomique(1): 

, montre le modèle anatomique choisi. Il s’agit d’une mandibule 

humaine prêtée par le laboratoire d’anatomie du laboratoire de la Faculté de 

Médecine et de Pharmacie de Rabat.  

Les mesures réalisées sont colligées dans le tableau 5. 

ne petite latéro-déviation droite qui n’a pas été prise en 

te lors de la réalisation de la modélisation. 

 

: Mandibule sèche M1 laboratoire d’anatomie FMPR
 
 
 
 
 

, montre le modèle anatomique choisi. Il s’agit d’une mandibule 

humaine prêtée par le laboratoire d’anatomie du laboratoire de la Faculté de 

déviation droite qui n’a pas été prise en 

 
FMPR 



 

2- STL : 
 

Le STL acquis de la mandibule sèche M1

la figure 16. Les mesures réalisées sont réunies dans le tableau

avec le modèle anatomique et le biomodèle qui suit.

 

Figure 16

3- Biomodèle : 
 

Le biomodèle acquis (Figure 17
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Le STL acquis de la mandibule sèche M1, après modifications,est 

Les mesures réalisées sont réunies dans le tableau 5 

avec le modèle anatomique et le biomodèle qui suit. 

 

 
 

 

Figure 16 : STL de la Mandibule sèche M1 modifiée 

 
 

igure 17) a été également mesuré (Tableau

,est représenté sur 

5 en comparaison 

a été également mesuré (Tableau 5). 



 

Figure 17
 

4- Mesures: 
 

Les mesures réalisées respectivement sur le modèle anatomique, le STL et le 

biomodèlesont regroupées dans le tableau 5.
 

Les choix des distances ont

fixes de chaque hémi-mandibule.
 

Mesure 1 :D1 : Distance entre les 2 condyles

Mesure 2 : D2 : Distance entre les 2 processus coronoïdes.

Mesure 3 :D3 : Distance entre le condyle et le processus 

Mesure 4 : D4 : Distance entre les 2 fossettes sublinguales.

Mesure 5 : D5 : Distance entre les 2 fossettes sub

Mesure 6 :D6 : Distance moyenne entre les 2 ramus mandibulaires

Angle entre le ramus et le corps de la mandibule

Hauteur du corps de la mandibule.
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Figure 17 : Biomodèle Mandibule sèche M1 modifiée 

Les mesures réalisées respectivement sur le modèle anatomique, le STL et le 

sont regroupées dans le tableau 5. 

ont été faits aléatoirement sur des points 

mandibule. (Figure 16) 

Distance entre les 2 condyles. 

: Distance entre les 2 processus coronoïdes. 

Distance entre le condyle et le processus coronoïde. 

: Distance entre les 2 fossettes sublinguales. 

Distance entre les 2 fossettes sub-mandibulaires. 

Distance moyenne entre les 2 ramus mandibulaires. 

Angle entre le ramus et le corps de la mandibule.  

Hauteur du corps de la mandibule. 

 

Les mesures réalisées respectivement sur le modèle anatomique, le STL et le 

aléatoirement sur des points anatomiques 
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Tableau 5: Mesures des distances Mandibule sèche M1 (en mm) 
 

Distance Modèle STL Biomodèle 

D1 122 122 120 

D2 101 101 98 

D3 23 25 24 

D4 30 30 30 

D5 60 60 60 

D6 73 74 74 

Angle 120° 120° 120° 

 
 

La moyenne d’écart de distance calculée pour la mandibule sèche M1 est de 

3mm sur l’ensemble des mesures du modèle, STL et biomodèle.  

Le biomodèle acquis donne un résultat de 99,57% de fidélité par rapport au 

modèle anatomique initial. Soit un écart de 0,43%. 
 

Le graphique (Figure 18), reprend les mesures réalisées. Nous notons que l’écart 

est plus prononcé dans la Mesure D1 (2 condyles mandibulaires) et la Mesure 

D2 (2 processus coronoïdes) pour le modèle anatomique initial et le biomodèle 

acquis. Les courbes sont parfaitement identiques pour le reste des distances. 

Le temps d’impression de la pièce était d’une heure et 35 minutes. 
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Figure 18: Courbe de distorsion Mandibule sèche M1 
 
 

 

II-  OS MAXILLAIRE SEC :  
 

1- Modèle anatomique (2) : 
 

 

Dans un deuxième temps, nous avons nommé notre os maxillaire sec M2 issu 

également du laboratoire d’anatomie de la Faculté de Médecine et de Pharmacie 

de Rabat. (Figure 19) 
 

Le modèle a été conservé entièrement, aucune modification n’a été réalisée, les 

dents étant conservées lors du processus. 
 

Les mesures réalisées ont été regroupées dans le tableau 6. 
 

0

2

4

6

8

10

12

14

D1 D2 D3 D4 D5 D6

Modèle

STL

Biomodèle



 

Figure 19 : Os maxillaire sec M2 laboratoire d’anatomie FMPR

 

2- STL : 

Les résultats des mesures du STL obtenu 

colligés. Tableau 6. 

Figure 20
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Os maxillaire sec M2 laboratoire d’anatomie FMPR
 
 

Les résultats des mesures du STL obtenu (Figure 20) après modélisation 

 
Figure 20 : STL Os Maxillaire Sec M2 

 

Os maxillaire sec M2 laboratoire d’anatomie FMPR 

après modélisation sont 



 

 

3- Biomodèle : 
 

La figure 21 présente le biomodèle de l’os maxillaire M2 obtenu. Les résultats 

des mesures réalisées sur la pièce

 

Figure 21
 
 

4- Mesures : 
 

Les mesures réalisées respectivement sur le modèle anatomique, le STL et le 

biomodèlesont colligées dans le tableau 6

Mesure 1 : OM1 : Incisive à la 3ème molaire

Mesure 2 : OM2 : Processus frontale à 

Mesure 3 : OM3 : Epine nasale antérieure à l’incisive.

Mesure 4 : OM4 : Processus zygomatique au 
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présente le biomodèle de l’os maxillaire M2 obtenu. Les résultats 

sur la pièce sont regroupés dans le tableau 6.

 
Figure 21 : Biomodèle Os Maxillaire Sec M2 

Les mesures réalisées respectivement sur le modèle anatomique, le STL et le 

dans le tableau 6. 

: Incisive à la 3ème molaire (Arc alvéolaire) 

Processus frontale à l’épine nasale antérieure.

: Epine nasale antérieure à l’incisive. 

: Processus zygomatique au à l’épine nasale antérieure

présente le biomodèle de l’os maxillaire M2 obtenu. Les résultats 

tableau 6. 

 

 

Les mesures réalisées respectivement sur le modèle anatomique, le STL et le 

l’épine nasale antérieure. 

à l’épine nasale antérieure. 



40 

 

 
 

Tableau 6 : Mesures des distances Os Maxillaire M2 (en mm) 
 

Distance Modèle STL Biomodèle 

OM1 44 44 44 

OM2 60 62 62 

OM3 20 21 21 

OM4 33 33 33 

 
 

L’écart moyen de distance calculé pour l’os maxillaire sec M2 est de 3mm pour 

l’ensemble des mesures réalisées sur le modèle, STL et biomodèle 

correspondant. 
 

Le biomodèle acquis donne un résultat de 99,57% de fidélité par rapport au 

modèle anatomique initial. Soit un écart de 0,43%. 
 

Le graphique (Figure 22), reprend les mesures réalisées. Nous remarquonsun 

écart des mesures OM2 (processus frontal à l’épine nasale antérieure) et OM3 

(épine nasale antérieure à l’incisive) pour le modèle anatomique et le biomodèle 

correspondant.  

Les courbes restent identiques pour les autres mesures. 

Le temps d’impression de la pièce était d’une heure et 45 minutes. 



 

 

Figure 22: Courbe de distorsion 
 
 
 

III-  PRESENTATIONS CLINIQUES

 

1- Patient 1 : 

 

Il s’agit de Mr O.B, âgé de 

d’ankylose temporo mandibulaire.

10mm. 
 

Le patient a bénéficié d’

évidence une ankylose droite 

(Figure 23) 

 

 

 

 

 

0

1

2

3

4

5

6

7

OM1
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22: Courbe de distorsion Os Maxillaire sec M2

PRESENTATIONS CLINIQUES  : 

Il s’agit de Mr O.B, âgé de 18 ans admis pour prise en charge d’une récidive 

d’ankylose temporo mandibulaire. Avec une ouverture buccale estimée à

d’une TDM du Massif facial. Le scanner a mis en 

droite sans hypertrophie du coronoïde associée

OM2 OM3 OM4

Modèle

STL

Biomodèle

 

Os Maxillaire sec M2 

pour prise en charge d’une récidive 

Avec une ouverture buccale estimée à : 

une TDM du Massif facial. Le scanner a mis en 

du coronoïde associée. 

Biomodèle



 

1-1- DICOM (1):  
 

Figure 23
 

1-2- STL (1): 

La figure 24 montre le ficher «

segmentation du massif facial 

uniquement qui sera imprimé en 3D. (Figure 25)
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Figure 23 : DICOM ATM Patient 1 

 

La figure 24 montre le ficher « STL » obtenu, avec le logiciel « Slicer

segmentation du massif facial a été réalisée pour garder la mandibule 

uniquement qui sera imprimé en 3D. (Figure 25) 

 
Figure 24 : STL ATM Patient 1 

Slicer » une 

pour garder la mandibule 



 

 

1-3- Biomodèle (1): Mandibule
 

A partir des données « 

biomodèle a été initiée 

2,7*2,1cm et une latéro-déviation mandibulaire droite
 

L’espace vacant post résection est calculé à 

est prismatique et de 3,87cm

Ce qui suppose une taille 
 

L’ouverture buccale ainsi sera optimale en post opératoire.

Le temps d’impression a été 

 

Figure 25
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Mandibule : 

 STL » recueillies (Figure 24), une impression d’un 

biomodèle a été initiée (Figure 25) montrant un bloc d’ankylose mesurant   

déviation mandibulaire droite à -9,8°. 

L’espace vacant post résection est calculé à 3,6cm3si l’on suppose que l’espace 

3,87cm3si sphérique. 

d’un greffon (costal) de1*3*1,5 cm +/-

L’ouverture buccale ainsi sera optimale en post opératoire. 

Le temps d’impression a été de deux heures et trente minutes. 

 

Figure 25 : Biomodèle ATM Patient 1 

» recueillies (Figure 24), une impression d’un 

montrant un bloc d’ankylose mesurant   

si l’on suppose que l’espace 

- 0,2. 

 



 

 

2- Patient 2 : 
 

Il s’agit de Mr M.M, âgé de 30 ans, admis

d’ankylose temporo-mandibulaire

 

Le patient a bénéficié d’une TDM du Massif facial

évidence une ankylose temporo

coronoïdienne associée. (Figure 26)

 
 

2-1- DICOM (2):  

 

Figure 26
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.M, âgé de 30 ans, admis le pour prise en charge d’une récidive 

mandibulaire, avec une ouverture buccale estimée à 15 

a bénéficié d’une TDM du Massif facial. Le scanner a mis en 

une ankylose temporo-mandibulaire droite avec hypertrophie 

(Figure 26) 

 

Figure 26 : DICOM ATM Patient 2 

 

pour prise en charge d’une récidive 

estimée à 15 mm. 

. Le scanner a mis en 

mandibulaire droite avec hypertrophie 

 



 

 

2-2- STL (2): 

2-3- Biomodèle (2) : Hémi
 

La figure 28, montre le biomodèle réalisée. Il s’agit d’une segmentation après 

« Slicer » sur le « STL » (Figure 27) 

uniquement la zone d’intérêt chirurgicale.
 

Le bloc d’ankylose a été mesuré 
 

L’espace vacant post résection est calculé à

3,54 cm3(Volume sphérique)
 

La taille du greffon a utilisé 

L’ouverture sera optimale en post chirurgical.

Le temps d’impression a été 
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Figure 27 : STL ATM Patient 2 

 

Hémi-mandibule Droite : 

La figure 28, montre le biomodèle réalisée. Il s’agit d’une segmentation après 

(Figure 27) obtenu, permettant ainsi de retenir 

uniquement la zone d’intérêt chirurgicale. 

bloc d’ankylose a été mesuré à2,2*2cm. 

L’espace vacant post résection est calculé à 3,3 cm3(Volume prismatique) et de 

(Volume sphérique) 

La taille du greffon a utilisé est de 1*3*1,1cm +/- 0,1.  

L’ouverture sera optimale en post chirurgical. 

Le temps d’impression a été estiméà une heure et quarante minutes.

La figure 28, montre le biomodèle réalisée. Il s’agit d’une segmentation après 

de retenir 

(Volume prismatique) et de 

minutes. 



 

Figure 28

3- Patient 3 : 
 

Il s’agit de Mme F.H, admise pour prise en charge d’une asymétrie faciale 

à une ankylose temporo-mandibulaire opérée
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Figure 28 : Biomodèle ATM Patient 2 
 
 
 

, admise pour prise en charge d’une asymétrie faciale 

mandibulaire opérée après20 ans d’évolution.

 

, admise pour prise en charge d’une asymétrie faciale suite 

après20 ans d’évolution. 



 

 

3-1- DICOM (3):  

 

Figure 29
 

 
3-2- STL (3): 
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Figure 29 : DICOM AF Patiente 3 

Figure 30 : STL AF Patiente 3 
 
 
 
 
 

 

 



 

3-3- Biomodèle (3): Mandibule
 
Le biomodèle créé ici a été réalisé en un seul 

micromandibulie avec une destruction totale de la zone d’articulation tempo

mandibulaire droite. 
 

Le temps d’impression du biomodèle était de deux heures et vingt minutes.

La procédure s’est suivie d’une reconstruction 3D d’une néo mandibule par 

lambeau libre fibulaire.  

 

 

 

L’hémi-mandibule gauche a été conservée (Figure 32

a implanté (Figure 32 : Coloris Bleu) a

respectivement5cm et5,5cm.
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Mandibule : 
 

Le biomodèle créé ici a été réalisé en un seul tenant (Figure 31), montrant la 

micromandibulie avec une destruction totale de la zone d’articulation tempo

Le temps d’impression du biomodèle était de deux heures et vingt minutes.

La procédure s’est suivie d’une reconstruction 3D d’une néo mandibule par 

 

Figure 31 : STL AF Patiente 3 
 
 

mandibule gauche a été conservée (Figure 32 : Coloris violet) le greffon 

: Coloris Bleu) a été segmenté en deux portions mesurant  

5,5cm. 

tenant (Figure 31), montrant la 

micromandibulie avec une destruction totale de la zone d’articulation temporo-

Le temps d’impression du biomodèle était de deux heures et vingt minutes. 

La procédure s’est suivie d’une reconstruction 3D d’une néo mandibule par 

: Coloris violet) le greffon 

été segmenté en deux portions mesurant  



 

 Figure 32 : Reconstruction 3D par lambeau fibulaire Patiente 3
 
 

4- Patient 4 : 
 

Il s’agit de Mr A.M, admis pour prise en charge d’un carcinome

pavillon de l’oreille gauche

les mêmes critères de qualité requis
 

Chez ce patient, nous avons utilisé la technique du «

latérale saine a été dupliquée

protocole usuel pour l’obtention d’un biomodèle qui sera utilisé comme trame 

pour la création d’une copie exacte en silicone «
 

Cette prothèse sera utilisée

post chirurgie carcinologique.

autour d’une vis placée au niveau de la région mastoïdienne.
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Reconstruction 3D par lambeau fibulaire Patiente 3

Il s’agit de Mr A.M, admis pour prise en charge d’un carcinome

gauche (Figure 34). Le patient a bénéficié d’une IRM

les mêmes critères de qualité requis.  

Chez ce patient, nous avons utilisé la technique du « Mirroring », l’oreille contr

latérale saine a été dupliquée et miroiter (Figure : 35) puis nous avons suivi le 

protocole usuel pour l’obtention d’un biomodèle qui sera utilisé comme trame 

copie exacte en silicone « biocompatible »

utilisée ultérieurement pour répondre à l’impératif es

post chirurgie carcinologique. Elle sera munie d’attaches qui s’articuleront 

autour d’une vis placée au niveau de la région mastoïdienne. 

 

Reconstruction 3D par lambeau fibulaire Patiente 3 

Il s’agit de Mr A.M, admis pour prise en charge d’un carcinomeépidermoîde du 

Le patient a bénéficié d’une IRM selon 

», l’oreille contre 

puis nous avons suivi le 

protocole usuel pour l’obtention d’un biomodèle qui sera utilisé comme trame 

». (Figure 36) 

à l’impératif esthétique 

Elle sera munie d’attaches qui s’articuleront 



 

 

4-1 Modèle : 
 
 

Figure 33 : Carcinome 
 
 
 
 
 

4-2  STL (4) : 
 
La figure 35, montre l’acquisition

« Slicer », nous avons réalisé une série de mesures colligées dans le tableau 6
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: Carcinome épidermoîde du pavillon de l’oreille Gauche Patient 4

cquisition du modèle après « mirroring 

réalisé une série de mesures colligées dans le tableau 6

du pavillon de l’oreille Gauche Patient 4 

 ». Par le logiciel 

réalisé une série de mesures colligées dans le tableau 6. 



 

Figure 34

4-3  Biomodèle (4): 
 

 

Figure 35 
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Figure 34 : STL Pavillon de l’oreille Gauche 
 
 
 

 
 

Figure 35 : Biomodèle Pavillon de l’oreille Gauche  



 

 
4-4 Prothèse : 
 

Figure 36

4-5 Mesures : 
 

Mesure 1 : O1 : Point supérieur de l’hélix au lobule

Mesure 2 : O2 : Tragus à la gouttière 

Mesure 3 : O3 : Tragus à la conque

Mesure 4 : O4 : Lobule à l’antitragus.

 

La moyenne d’écart de distance calculée pour 

l’ensemble des mesures du STL,

Le biomodèle acquis donne un résultat de 

modèle anatomique initial. Soit un écart de 
 

Le graphique (Figure 37), reprend les mesures réalisées. Nous notons que l

est plus prononcé dans la 
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Figure 36 : Prothèse siliconée biocompatible  
 

: Point supérieur de l’hélix au lobule 

: Tragus à la gouttière de l’hélix 

Tragus à la conque 

: Lobule à l’antitragus. 

La moyenne d’écart de distance calculée pour l’oreille est de 0,12

l’ensemble des mesures du STL, biomodèle et prothèse.  

Le biomodèle acquis donne un résultat de 98,94% de fidélité par rapport au 

modèle anatomique initial. Soit un écart de 1,06%. 

), reprend les mesures réalisées. Nous notons que l

 Mesure O1 (Point supérieur de l’hélix au lobule) pour 

12mm sur 

idélité par rapport au 

), reprend les mesures réalisées. Nous notons que l’écart 

Point supérieur de l’hélix au lobule) pour 



 

le modèle anatomique initial, le biomodèle et la prothèse. La distance O

(Tragus à la gouttière de l’hélix

acquis. 

Les courbes sont identiques pour le reste des distances.

 
 

Tableau 6 : Mesures de distances pavillon de l’oreille

Distance Modèle

O1 
O2 
O3 
O4 

 
 

 
 

Figure 37 : Courbe de distorsion pavillon de l’oreille G

0

1

2

3

4

5

6

Modèle
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initial, le biomodèle et la prothèse. La distance O

Tragus à la gouttière de l’hélix) montre une légère déviation pour le

Les courbes sont identiques pour le reste des distances. 

: Mesures de distances pavillon de l’oreille (en mm)
 
 

Modèle STL Biomodèle Prothèse

55 55 54 

23 22 22 
15 15 15 
20 20 21 

 
: Courbe de distorsion pavillon de l’oreille G

 
 
 
 

STL Biomodèle Prothèse

initial, le biomodèle et la prothèse. La distance O2 

pour lebiomodèle 

(en mm) 

Prothèse 

53 

22 
15 
20 

 

: Courbe de distorsion pavillon de l’oreille G 

O1

O2

O3

O4



 

5- Patient 5 : 
 
Il s’agit de Mr S.O, âgé de 

la cloison nasale. 

Le patient a bénéficié d’une IRM

Afin de rendre la tumeur plus apparente nous avons imprimé en 2 matériaux de 

coloris différents le cartilage, l

nasale. 

 
5-1- DICOM (5):  
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, âgé de 30ans, admis pour prise en charge d’un 

Le patient a bénéficié d’une IRM, nous avons utilisé la technique d

Afin de rendre la tumeur plus apparente nous avons imprimé en 2 matériaux de 

loris différents le cartilage, les tissus nasaux, l’os et la tumeur de la cloison 

Figure 38 : DICOM Patient 5 
 

, admis pour prise en charge d’un carcinome de 

us avons utilisé la technique d’inclusion. 

Afin de rendre la tumeur plus apparente nous avons imprimé en 2 matériaux de 

l’os et la tumeur de la cloison 

 



 

5-2- STL (5): 

Figure 39 STL et reconstruction 3D Tumeur CN Patient 5
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STL et reconstruction 3D Tumeur CN Patient 5

 

STL et reconstruction 3D Tumeur CN Patient 5: 



 

5-3- Biomodèle (5): 
 

 

Le STL (Figure 39) et le 

tumeur qui mesure 13mm, 

selon les données DICOM et le modèle 3D acquis
 

L’exérèse peut se faire en un seul tenant avec des marges de sécurité calculés à 

3/4mm. 
 

Le temps d’impression de tout le processus est de trois heures et quarante 
minutes. 

 
6- Patient 6 : 
 

Il s’agit de Mme T.L, âgé de, admis pour prise en charge d’un

maxillaire. 

La patiente a bénéficié d’une TDM du massif facial

biomodèle acquis est un néo os maxillaire qui donne les mesures exactes de la 

perte de substance après le 
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Figure 40 :Biomodèle Nasal Patient 5 

 biomodèle issu (Figure 40), permettent de localiser la 

13mm, fixée au plan postérieur, sans envahissement local

selon les données DICOM et le modèle 3D acquis. 

L’exérèse peut se faire en un seul tenant avec des marges de sécurité calculés à 

Le temps d’impression de tout le processus est de trois heures et quarante 

, âgé de, admis pour prise en charge d’un

icié d’une TDM du massif facial. Dans ce 

biomodèle acquis est un néo os maxillaire qui donne les mesures exactes de la 

perte de substance après le gestechirurgical en prenant en considération 

 

biomodèle issu (Figure 40), permettent de localiser la 

fixée au plan postérieur, sans envahissement local 

L’exérèse peut se faire en un seul tenant avec des marges de sécurité calculés à 

Le temps d’impression de tout le processus est de trois heures et quarante 

, âgé de, admis pour prise en charge d’une tumeur de l’os 

. Dans ce cas-ci, le 

biomodèle acquis est un néo os maxillaire qui donne les mesures exactes de la 

en prenant en considération la marge 



 

carcinologique que nous avons évalué à 

obtenu. (Figure : 42) 
 

Le biomodèle permet également de

prothèse totale de l’os maxillaire en créant une struct

parfaitement avec les structures faciales adjacentes.

 
 

6-1- DICOM (6):  
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inologique que nous avons évalué à 1cmau-dessus de la tumeur du STL 

Le biomodèle permet également de simuler une prise en charge avec une 

prothèse totale de l’os maxillaire en créant une structure 

structures faciales adjacentes. (Figure : 43)

 
Figure 41 : DICOM Patient 6 

 

de la tumeur du STL 

simuler une prise en charge avec une 

ure qui s’imbrique 

: 43) 

 



 

6-2- STL (6): 
 
 
 

Figure 42 : STL et Reconstruction par né
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STL et Reconstruction par néo maxillaire Patient 6
 

 

o maxillaire Patient 6 



 

6-3- Biomodèle (6): 
 

 

Figure 43

La mesure « a » correspond à
La mesure « b » correspond à
La mesure « c » correspond à
La mesure « d » correspondant à l’épaisseur du biomodèle est à
Le volume approximatif est calculé à 
 
Le temps d’impression de l’ensemble des biomodèles est de deux heures et 
cinquante minutes.  
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Figure 43 : Biomodèle et néo maxillaire Patient 6 

 
 

» correspond à : 5,2cm. 
» correspond à : 2cm. 
» correspond à : 3,8cm. 
» correspondant à l’épaisseur du biomodèle est à : 

Le volume approximatif est calculé à 8,32 cm3. (Prismatique) 

d’impression de l’ensemble des biomodèles est de deux heures et 

 

: 1,5cm. 

d’impression de l’ensemble des biomodèles est de deux heures et 



 

 
7- Patient 7 : 
 
Il s’agit de Mr Z.A, âgé de 

l’os malaire à la suite d’un traumatisme à point d’impact cranio

Nous avons utilisé la technique du «

controlatéral est imprimé puis une grille en titane sera modelée suivant la 

convexité de l’os puis stérilisée et appliquée au patient

 
7-1- DICOM (7):  

Figure 44
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, âgé de 28 ans, admis pour prise en charge d’un

à la suite d’un traumatisme à point d’impact cranio-

avons utilisé la technique du « mirroring », (Figure : 44/45) 

controlatéral est imprimé puis une grille en titane sera modelée suivant la 

convexité de l’os puis stérilisée et appliquée au patient. (Figure 46)

 

 
Figure 44 : DICOM Patient 7 
 
 

d’une fracture de 

-facial. 

: 44/45) l’os 

controlatéral est imprimé puis une grille en titane sera modelée suivant la 

(Figure 46) 

 



 

7-2- STL (7): 
 

7-3- Biomodèle (7): 
 
La figure 46 montre le biomodèle imprimé sur lequel une grille en titane a été 
mise en place. 
 
La grille utilisée sera stérilisée et appliquer directement sur la portion fracturée.

 

Figure 46 : Grille en titane stérilis
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Figure 45 : STL Patient 7 

 

La figure 46 montre le biomodèle imprimé sur lequel une grille en titane a été 

La grille utilisée sera stérilisée et appliquer directement sur la portion fracturée.

 
 

Grille en titane stérilisée et appliquée sur le biomodèl

La figure 46 montre le biomodèle imprimé sur lequel une grille en titane a été 

La grille utilisée sera stérilisée et appliquer directement sur la portion fracturée. 

ée et appliquée sur le biomodèl 
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PARTIE IV  : 
DISCUSSION 

 
« La médecine est une opinion » 

Massimo Bontempelli 

 
 
 
 
 
 

 



 

 
I-  ACQUISITION DES DONNEES ET CREATION DU FICHIER 

"STL " :  
 

1- Paramètres d’acquisitions et 
 

1-1- Scanner : 
 
 

Figure 47
 
Le support radiologique 

paramètres important est celui de l’épaisseur de coupe. Passant de 1,5mm à 

0,625 en 10 ans. 
 

En effet, l’épaisseur des couches est un 

données. Plus la couche est fine plus le résultat final est proche de la réalité 

anatomique, et donc le rendu final de la pièce permet une 

de la pathologie étudiée. 
 

Un préalable pour comprendre la 

est la notion de VOXEL. La finesse d’une image 
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ACQUISITION DES DONNEES ET CREATION DU FICHIER 

Paramètres d’acquisitions et modalités de l’imagerie : 

 
 

Figure 47 : Scanner « Siemens SOMATOM®) (9) 

Le support radiologique essentiellement utilisé dans notre étude, un des 

paramètres important est celui de l’épaisseur de coupe. Passant de 1,5mm à 

, l’épaisseur des couches est un élément important dans l’acquisition des 

données. Plus la couche est fine plus le résultat final est proche de la réalité 

rendu final de la pièce permet une visualisation effective 

pour comprendre la qualité d’une reconstruction en post traitement 

. La finesse d’une image dépend de la matrice c’est à 

ACQUISITION DES DONNEES ET CREATION DU FICHIER 

 

utilisé dans notre étude, un des 

paramètres important est celui de l’épaisseur de coupe. Passant de 1,5mm à 

élément important dans l’acquisition des 

données. Plus la couche est fine plus le résultat final est proche de la réalité 

visualisation effective 

d’une reconstruction en post traitement 

de la matrice c’est à 



 

dire le nombre de petits carrés«

avec une matrice de 512/512 comporte 2620144 pixels. 
 

Mais ceci est valable dans un plan 

nous faisons acquisition d’un volume et il faut t

 

Un second paramètre donc s’ajoute celui de la

l’ordre de 0 ,25 à 0,4mm améliorée par les nouvelles techniques des scanners 

multibarettes.  
 

Elle représente la profondeur du «

anatomique) qui est à l’origine de l’effet de 

tranche d’acquisition deux structures anatomiques de densités différentes 

contenues dans ce même VOXEL.

 

Figure 48 : AcquisitionTDM
rotation allant de la tête du patient aux 
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carrés« PIXEL » la composant. Par exemple une image 

matrice de 512/512 comporte 2620144 pixels.  

Mais ceci est valable dans un plan 2D (comme la photographie 

nous faisons acquisition d’un volume et il faut tenir compte de la 3

Un second paramètre donc s’ajoute celui de la résolution spatiale

,25 à 0,4mm améliorée par les nouvelles techniques des scanners 

Elle représente la profondeur du « VOXEL » (épaisseur de la tranche 

anatomique) qui est à l’origine de l’effet de volume partiel représentant dans la 

tranche d’acquisition deux structures anatomiques de densités différentes 

contenues dans ce même VOXEL.(Figure 48/49) (10) (11) 

AcquisitionTDM; le tube à rayons X et les détecteurs tournent avec l'axe de 
a tête du patient aux orteils. (Source : Mayo Clinic

la composant. Par exemple une image 

(comme la photographie numérique) hors 

enir compte de la 3èmedimension. 

résolution spatiale qui est de 

,25 à 0,4mm améliorée par les nouvelles techniques des scanners 

» (épaisseur de la tranche 

présentant dans la 

tranche d’acquisition deux structures anatomiques de densités différentes 

 
; le tube à rayons X et les détecteurs tournent avec l'axe de 

Mayo Clinic) (10) 



 

 
 

 
Figure 49 : Création d’image 3D

 
A la visualisation en pixels, les densités de ces deux structures sont moyennées 

en une seule qui n’a pas forcément de correspondance anatomique. 

(Figure : 50) 

 

 

Figure 50 : Différence de densité de structure entre anatomie et image radiologique
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: Création d’image 3D : concept du Voxel (12)

A la visualisation en pixels, les densités de ces deux structures sont moyennées 

en une seule qui n’a pas forcément de correspondance anatomique. 

Différence de densité de structure entre anatomie et image radiologique

 

(12) 

A la visualisation en pixels, les densités de ces deux structures sont moyennées 

en une seule qui n’a pas forcément de correspondance anatomique.  (13) 

 

Différence de densité de structure entre anatomie et image radiologique (13) 
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Miechowicz démontre que l’erreur dimensionnelle maximale associée du 

scanner et de la SLA est de +/-0,87mm avec comme considération que l’erreur 

pour le scanner ne dépasse pas 0,28mm.  
 

Il est nécessaire de mesurer précisément chaque scanner afin d’obtenir les 

données servant de base à la production de biomodèle. (14). 
 

Taft explique que la plus grande distorsion est due à la dimension du voxel qui 

dépend en partie de l’épaisseur de couche qui se répercutera sur l’axe des Z du 

prototype. (15) 
 

L’importance de l’erreur reste faible avec une tolérance généralement acceptée 

rendant possible l’utilisation de biomodèle dans les plans de traitement. 

Ainsi, une coupe scanner est faite de petits cubes ou rectangles – les voxels- . 

Plus les coupes seront fines, la hauteur des voxels réduite et les voxels cubiques, 

meilleures seront les reconstructions dans tous les plans de l’espace avec la 

même définition que les coupes natives. 
 

Il faut tenir compte également du degré d’irradiation qui reste non négligeable 

lors de cet examen de 1 à 20 mSV, équivaut à 8 mois jusqu’à 7,8 ans 

d’irradiation naturelle. (16) 
 

1-1-1- Minimisation des causes d’artefacts : 
 

Les facteurs de mesures de densité peuvent être liés à l’objet radiographié lui-

même, et sont alors dénommés artéfacts ; ils doivent être différenciés des 

facteurs d’erreur liés à l’imprécision de la mesure elle-même. 
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Les artéfacts peuvent être dus au patient, à la machine mais aussi au deux à la 

fois. Les artéfacts sont à reconnaître car ils peuvent être source d’interprétation 

erronée ou impossible. 
 

 

1-1-2- Les artefacts liés au patient : 
 

Les artefacts de très haut contraste : couronnes dentaires, prothèses dentaires, 

plombage de dents, boucles d’oreilles, clips chirurgicaux.. , faussent grandement 

les mesures d’atténuation des faisceaux de rayonnement les ayant traversés ; les 

artéfacts en résultant altèrent la qualité de l’image. 
 

Le manipulateur veillera donc à éliminer les sources d’artéfacts que le sujet est 

capable de retirer sans traumatisme. Par contre, on laisse en place ceux qui sont 

impossible d’ôter, le manipulateur s’arrange alors de programmer ses coupes en 

évitant généralement de les rencontrer. 

Pour réaliser un examen du massif facial en coupes axiales, le manipulateur 

applique ses coupes parallèlement au palais osseux au-dessus des racines des 

dents pour éviter l’artéfact des plombages de dents. Mais reste inévitable lors de 

coupes coronales pour ce même examen. (Figure : 51) 

 
 

Figure 51 : Acquisition TDM parallèle au palais osseux (17) 
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1-1-3- Les artefacts liés à l’appareillage : 
 

Tout d’abord le manipulateur veillera à l’élimination de tout objet pouvant 

entraîner une source d’artéfact autour de la machine.  
 

Compte tenu de fait que les mouvements du statif se font à grande vitesse (un 

tour du sujet de 1 à 10 secondes) et, malgré des temps de pauses très courts 

(quelques millisecondes), un certain flou cinétique est donc inhérent au principe 

même de l’appareillage sauf avec la rotation continue (où de plus le générateur 

peut être « embarqué »). 
 

Pour les appareils de deuxième et troisième génération, les cellules de détection 

sont disposées radialement, donc il n’y a pas de corrections de parallaxe. (17) 
 

1-1-4- Les artefacts liés au patient et à l’appareillage : 
 

• Effet de volume partiel dans l’étude morphologique : 
 

Dans une coupe de certaine épaisseur, l’image reconstruite tient compte de toute 

l’information densitométrique contenue dans cette tranche. 
 

C’est ainsi que pour un vaisseau d’orientation oblique, ou pour une structure 

pleine de même orientation, l’effet de volume partiel fait que la largeur 

apparente de la structure sur l’image est plus importante que la largeur réelle. 
 

• Effet de volume partiel dans l’étude densitométrique : 
 

De même, dans l’interprétation densitométrique de certaines images, la valeur 

d’un pixel pour une coupe donnée correspond à la moyenne de la densité du 

voxel correspondant de la structure étudiée.  
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En pratique le manipulateur sait que plus le gradient de densité est large entre le 

tissu normal et le tissu pathologique, plus large pourra être la coupe TDM. 

Le phénomène de volume partiel doit être connu et oblige à utiliser dans 

certaines régions du massif facial des coupes très fines idéalement 

millimétriques. (17) 
 
 

1-2- ConeBeam : 
 

Le conebeam (ou CBCT) (Figure : 52) est une nouvelle technique de 

radiographie numérisée apparue vers la fin des années 90. Elle tire son nom du 

faisceau d’irradiation utilisé de forme conique.  
 

A mi-chemin entre le panoramique dentaire et le scanner, cet appareil présente 

notamment l’avantage d’être plus précis que le panoramique dentaire en offrant 

une résolution similaire, voire supérieure à celle du scanner, avec en plus la 

possibilité d’une reconstitution numérique en 3D. 
 

L’acquisition est isotopique  avec une résolution de 0,3 à 0,008mm. Aucune 

préparation n’est nécessaire. La séance est simple et rapide. L’acquisition du 

cliché dure environ 10 à 20 secondes, mais peut être plus longue générant des 

artéfacts liés aux mouvements, et un degré d’irradiation inferieure de 2 à 4 fois à 

celui du scanner. (18) 
 

Il semble donc le plus intéressant aux acquisitions osseuses en pathologie 

maxillo-faciale. 
 
 

Liang X et al. , ont étudié comparativement une reconstruction 3D de mandibule 

sèche issue de cinq conebeams et un scanner multibarettes. Ils ont comparé ces 



 

reconstructions, les résultats retrouvent une déviation moyenne de 0,137mm 

pour le scanner et 0,253mm en moyenne pour le conebeam.

 
 

C.Ernoult trouve une distorsion moyenne de l’

de 0,18 +/: 0,23mm. (Moyenne 

exclusivement par ConeBeam.

 

 

1-3- Autres moyens d’imagerie.
 

L’imagerie par résonance 

positron (PET-SCAN) permettent également de générer 

avec une reconstruction en 3 dimensions.  Ils 
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reconstructions, les résultats retrouvent une déviation moyenne de 0,137mm 

pour le scanner et 0,253mm en moyenne pour le conebeam. (19)

C.Ernoult trouve une distorsion moyenne de l’ensemble des biomodèles calculée 

. (Moyenne +/:écart type), sur des acquisitions faites 

exclusivement par ConeBeam.(20) 

 
Figure 52 : CONE BEAM (18) 

 
 

Autres moyens d’imagerie. 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) et la tomographie par émission de 

permettent également de générer des fichiers compatibles 

avec une reconstruction en 3 dimensions.  Ils sont intéressants en pathologie 

reconstructions, les résultats retrouvent une déviation moyenne de 0,137mm 

) 

ensemble des biomodèles calculée 

+/:écart type), sur des acquisitions faites 

magnétique (IRM) et la tomographie par émission de 

des fichiers compatibles 

ont intéressants en pathologie 
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tumorale et non en reconstruction osseuse mais restent cantonnés, 

principalement, pour une utilisation en médecine nucléaire. 
 

Les approches de type volumique permettent une bonne visualisation des 

structures mais posent néanmoins de nombreux problèmes pour la 

reconstruction de celles-ci, notamment en ce qui concerne la reconnaissance 

d’un organe particulier et non pas d’une structure générale (os, muscle, tissus 

aqueux...) dont la caractérisation n’a été� réalisée que selon des critères basiques 

de seuillage. 
 

Dans ce dernier cas, l’intervention d’un utilisateur expert (médecin, 

prothésiste...) devient nécessaire pour l’identification des éléments anatomiques, 

et l’on s’oriente plutôt vers une approche surfacique ce qui permet notamment 

de réduire souvent le nombre de points de données de façon considérable. (21) 
 

Nous avons tenté une approche en reconstruction 3D des données acquis par 

IRM dans le cas du tissu cartilagineux seul en en association au tissu osseux et 

ce dans pour les reconstructions du nez et de l’oreille. 
 

Nous avons constaté, spécialement pour la reconstruction du pavillon de 

l’oreille, que les résultats obtenus restent satisfaisants répondant à l’impératif de 

la reconstruction post-chirurgicale carcinologique. 
 

La littérature reste par contre pauvre en article sur une utilisation des données 

IRM pour une utilisation pour une impression en 3 dimensions. 
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2- IMAGES DICOM ET CREATION DU FICHIER STL :  
 

2-1- Images DICOM et extension .dcm : 
 

DICOM. (Digital Imaging and Communication in Medicine) désigne la norme 

pour les fichiers numériques créés lors d’examens d’imagerie médicale. Elle 

recouvre aussi les spécifications concernant leur archivage et leur transmission 

en réseau (aspects particulièrement importants dans le milieu médical). 

Indépendant des technologies (scanner, IRM, etc.) et des constructeurs, elle 

permet de standardiser l’accès aux résultats d’imagerie médicale.  
 

Outre les images numériques issues des examens médicaux, les fichiers DICOM 

véhiculent aussi nombre d’informations textuelles concernant le patient (état 

civil, âge, poids, etc.), l’examen réalisé (région explorée, technique d’imagerie 

utilisée, etc.), la date d’acquisition, le praticien etc.  
 

Ces fichiers ne peuvent être lus et modifiés que par des logiciels spécialisés en 

« CAO » (Conception assistée par ordinateur). 
 

L’avènement du format DICOM a simplifié la lecture des paramètres 

d’acquisition et a éliminé la plupart des erreurs liées à l’importation des fichiers. 
 

L’extension « .dcm » désigne un fichier DICOM. À l’issue d’un examen 

médical, un fichier nommé DICOMDIR contient la liste des fichiers générés 

(images, compressées ou non, parfois des vidéos, voir des comptes rendus). 
 

Il est possible de visualiser la totalité d’un examen dans l’ordre chronologique et 

par séries (par exemple coupes avant injection, coupes après injection, 

reconstructions selon un autre plan de coupe etc.).(22) 

 



 

 

L’acquisition des données DICOM par scanner (pixel de 0,3mm) ou 

(Voxel de 0,25 ou 0,4mm)

suffisante à ce jour. 
 

Nous tenons aussi a montré à travers ce travail

à elle seule ne justifie en aucun cas la réalisation d’une imagerie médicale qui 

reste avant toute chose un outil diagnostic

 

 

Figure

 

 

 
73 

L’acquisition des données DICOM par scanner (pixel de 0,3mm) ou 

oxel de 0,25 ou 0,4mm) ou encore par IRM comme nous l’avons testé,

Nous tenons aussi a montré à travers ce travail que la réalisation d’un biomodèle 

à elle seule ne justifie en aucun cas la réalisation d’une imagerie médicale qui 

reste avant toute chose un outil diagnostic. 

Figure 53 : Exemple d’interface DICOM 

L’acquisition des données DICOM par scanner (pixel de 0,3mm) ou ConeBeam 

ou encore par IRM comme nous l’avons testé, semble 

que la réalisation d’un biomodèle 

à elle seule ne justifie en aucun cas la réalisation d’une imagerie médicale qui 
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2-2- Fichier « STL » et traitement des données : 
 

Avant impression, il  convient de contrôler l’étanchéité du modèle virtuel. 

Certains logiciels comme Mimics®& (Materialise, Leuven, Belgique) intègrent 

ces fonctions. Sinon il existe d’autres outils informatiques permettant de réaliser 

ces réparations dont en voici quatre gratuit à titre d’exemple :  

 

• Blender (projet «open source»)  

• Netfabb® (Lupburg, Allemagne),  

• Meshlab (projet «open source»)   

• Meshmixer®& (Autodesk, Saint-Raphaël, Etats-Unis).  
 

Ces logiciels permettent de réaliser des réparations manuelles ou automatiques 

par défaut et de réaliser des segmentations si nécessaire. 
 

Après récupération des données DICOM de nos patients, les images obtenues 

sont exportées et traitées afin de générer le fichier « .STL » par Osirix ou 

Invesalius. 
 

La structure géométrique du fichier 3D « .STL » est ensuite nettoyé et corrigé de 

toute erreur ou imperfection par Netlabb et Meshlab. Le résultat obtenu est un 

objet 3D « propre » et donc exploitable. 
 

L’étape suivante est une intervention directe sur l’objet 3D pour la modification 

de sa structure par 3DSMAX ou RHINO. 
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La fonction automatique de réparation du logiciel propose deux types : «default» 

(celle retenue) ou «simple». L’influence de l’une ou l’autre n’a pas été évaluée. 

Il en résulte une simplification du modèle. 
 

Le ficher « .STL » final obtenu est maintenant exploitable pour générer le fichier 

« G-CODE » nécessaire à la production de l’objet par l’imprimante 3D : 

REPLICATOR-G, SIMPLIFY3D ou CURA. 

L’utilisation de logiciels d’imageries qui permettent le traitement des données 

DICOMs pour générer le« STL » par une solution «open source» type Osirix® 

(version basique) ou Invesalius semble une alternative pour la création du 

modèle 3D virtuel. 
 

A ce jour, le meilleur choix reste encore celui du chirurgien, qui sera déterminé 

selon la reconstruction de la zone anatomique d’intérêt souhaitée. Il en va de 

même pour la réparation avant impression.  
 

Bien que les algorithmes de reconstruction /réparation du maillage peuvent 

varier d’un logiciel à un autre, il convient surtout d’aboutir à un «STL étanche» 

imprimable.  
 

Ces outils informatiques doivent être faciles d’accès et de prise en main. En effet 

une personne seule (en l’occurrence le chirurgien) doit pouvoir réaliser ces 

différentes étapes essentielles dans la qualité du futur «STL» prêt à être 

imprimé. 
 

L’équipe finlandaise d’Huotilainen et Salmi rappelle le pré requis d’imagerie 

nécessaire aux applications médicales pour la réalisation de biomodèles.  
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Ces éléments permettent une meilleure compréhension entre chirurgiens, 

radiologues et ingénieurs, ce qui est un élément de réussite dans les différentes 

étapes du processus de création d’un biomodèle. (23)  
 

La diminution d’intermédiaires évite les problèmes de communication qui 

peuvent rendre le résultat d’un processus décevant. Mais dans une structure 

universitaire comme la nôtre le problème de communication entre radiologues et 

chirurgiens ne se pose pas.  
 

En effet, le patient dirigé vers le service de radiologie est souvent accompagné 

d’un médecin qui communique avec le radiologue et visualise en direct toutes 

les étapes d’acquisition. Le retard se pose dans l’acheminement des fichiers et 

l’attente du biomodèle (Laboratoire traitant se situant à distance du CHU). 
 

Il nous semble important que le chirurgien s’empare de ces outils et les maitrise. 
 

La précision du biomodèle dépendra à la fois des caractéristiques de 

l’acquisition, des effets de la reconstruction des coupes et de l’étape de 

segmentation et le choix de la valeur du pixel qui est retenu pour différencier 

l’os des tissus mous.  
 

Il est donc indispensable de savoir ce qu’on utilise et de l’utiliser en 

conséquence si l’on souhaite réaliser des modèles du squelette ou une 

reconstruction cartilagineuse ou des tissus mous.  
 

De très nombreuses études déterminent ces paramètres pour chaque étape 

permettant de proposer un protocole d’acquisition minimal, car peu importe 

quelle technique d’imprimante 3D utilisée, il convient d’avoir un modèle 

«.STL» précis. 
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II.  IMPRESSION DU BIOMODELE  
 

Les imprimantes retenues par nos critères vont dans le sens de la 

démocratisation de l’impression 3D afin de ne plus cantonner cette technologie 

uniquement à un usage industriel.  
 

1. Impression par stéréolithographie de résine : 

C’est la première des techniques d’impression à avoir été largement diffusée 

pour des applications médicales.  

 

Dès 1992, Lindner et al. Présentaient déjà 124 cas de modèles en SLA créés 

pour des cas de traumatologie, de chirurgie oncologique et cranio-faciale. (24)  
 

Comme déjà mentionné dans les généralités, c’est un procédé industriel précis, 

mais dont le coût, et le temps d’impression sont importants et la manipulation de 

la résine peut s’avérer délicate, voir toxique. 
 

Récemment sur le marché sont apparues de jeunes entreprises telles que 

FormLabs®& ou B9Creator® qui proposent cette technologie.  
 

Les points forts :  

L’atout principal de cette technologie est sa précision en axe z avec une 

épaisseur annoncé à 0,025mm. Elle est de ce fait loin devant toutes les autres 

imprimantes. 
 

Pour une technologie SLA, le prix est très abordable, mais le coût global reste 

élevé.  
 



 

Son design ergonomique en fait une imprimante 3D de bureau, peu bruyante 

avec sa vitre de protection orange qui protège des rayonnemen
 

Les points faibles :  

Malgré la vitre de protection, l’odeur de résine peut occasionner une gêne.

taille du plateau d’impression est

massif facial complet.  
 

La manipulation de la résine nécessite le port de gants, voir des lunettes de 

protection. La pièce a besoin de deux bains d’une solution alcoolique pendant 15 

minutes chacun.  
 

Le retrait du support peut s’avérer délicat, certains des supports ont altéré l

parois du biomodèle lors de leur 

 

Figure 54

 

2. Impression par dépôt de 
 

Cette technique bien qu’ancienne a été moins utilisée en chirurgie maxillo

faciale. Il nous semblait 
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Son design ergonomique en fait une imprimante 3D de bureau, peu bruyante 

avec sa vitre de protection orange qui protège des rayonnements UV.

de protection, l’odeur de résine peut occasionner une gêne.

d’impression est limitée si l’on considère devoir imprimer un 

La manipulation de la résine nécessite le port de gants, voir des lunettes de 

protection. La pièce a besoin de deux bains d’une solution alcoolique pendant 15 

support peut s’avérer délicat, certains des supports ont altéré l

parois du biomodèle lors de leur retrait. (Figure 52).  

Figure 54 : Altération Biomodèle après retrait. (20) 

Impression par dépôt de filament fondu d’ABS et de PLA

ette technique bien qu’ancienne a été moins utilisée en chirurgie maxillo

faciale. Il nous semblait important de mettre en avant cette dernière afin 

Son design ergonomique en fait une imprimante 3D de bureau, peu bruyante 

ts UV. 

de protection, l’odeur de résine peut occasionner une gêne. La 

si l’on considère devoir imprimer un 

La manipulation de la résine nécessite le port de gants, voir des lunettes de 

protection. La pièce a besoin de deux bains d’une solution alcoolique pendant 15 

support peut s’avérer délicat, certains des supports ont altéré les 

 

 

fondu d’ABS et de PLA : 

ette technique bien qu’ancienne a été moins utilisée en chirurgie maxillo-

mportant de mettre en avant cette dernière afin 



 

d’accompagner la démocratisation que connaît cette technique auprès du grand 

public. 
 

Pour notre étude nous avons utilisé deux imprimantes 3D à technologie FDM et 

ABS (Figure 55 et 56) : 

 

2-1     CUBE X : 
 

 

Figure
 
 
Caractéristiques : 
 

• Fabricant : 3D Systems
• Matériau(x)  : PLA, ABS, Filaments spéciaux
• Technologie : Dépôt de matière fondue
• Taille : 515x515x598
• Diamètre de la buse (mm) :
• Epaisseur min. d'impression :
• Taille de filament (mm) :
• Taille maximum d'impression (mm) :
• Format:  .stl, gcode 
• Logiciel : Client Cubify (logiciel prop
• Compatibilitésystème :
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démocratisation que connaît cette technique auprès du grand 

avons utilisé deux imprimantes 3D à technologie FDM et 

 
 

Figure 55 : Imprimante 3D- CubeX (25) 

3D Systems 
: PLA, ABS, Filaments spéciaux 

Dépôt de matière fondue 
515x515x598 

Diamètre de la buse (mm) : 0.4 
Epaisseur min. d'impression : 100 microns 
Taille de filament (mm) : 1.75 
Taille maximum d'impression (mm) : 275x265x240 

 
Client Cubify (logiciel propriétaire) 

Compatibilitésystème : Windows XP, Windows 7+ 

démocratisation que connaît cette technique auprès du grand 

avons utilisé deux imprimantes 3D à technologie FDM et 



 

 
 
2-2   MAKERBOT Replicator 2
 

 

Figure 56

Caractéristiques : 
 

• Fabricant :MakerBot
• Matériau(x) :  PLA 
• Technologie : Dépôt de matière fondue
• Taille : 490x320x380
• Diamètre de la buse (mm) :
• Epaisseur min. d'impression :
• Précision (mm) : XY: 11 µ
• Taille de filament (mm) :
• Taille maximum d'impression (mm) :
• Format:  .stl, .obj, .thing
• Logiciel : Maker Bot

 
Les points forts :  
 

Ces imprimantes 3D ont l’avantage d’être économiquement accessibles. 

L’épaisseur des couches étant plus épaisse qu’en SLA, les biomodèles laissent 

apparaître des strates qui sont propres à la technique FDM.
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Replicator 2 : 

 
 

56: Imprimante 3D Makerbot Replicator2 (26) 
 

MakerBot 
 

Dépôt de matière fondue 
490x320x380 

Diamètre de la buse (mm) : 0.4 
Epaisseur min. d'impression : 100 microns 

XY: 11 µm - Z: 2.5 µm 
Taille de filament (mm) : 1.75 
Taille maximum d'impression (mm) : 285x153x155 

.stl, .obj, .thing 
Maker Bot® MakerWare® 

Ces imprimantes 3D ont l’avantage d’être économiquement accessibles. 

L’épaisseur des couches étant plus épaisse qu’en SLA, les biomodèles laissent 

apparaître des strates qui sont propres à la technique FDM.  

Ces imprimantes 3D ont l’avantage d’être économiquement accessibles. 

L’épaisseur des couches étant plus épaisse qu’en SLA, les biomodèles laissent 
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La taille des plateaux d’impression permet l’impression d’un massif facial 

complet. Leur poids réduit et leur petite dimension (sauf pour la Dimension 

BST 1200®) en font des machines qui s’adaptent bien à un environnement de 

bureau.  
 

Les impressions ont été rapides, moins de 5h pour toutes les machines. Certains 

écarts peuvent s’expliquer par le choix de l’épaisseur de couche, d’un support 

pour la fabrication ou de la densité de remplissage. Le retrait du support est 

globalement aisé.  
 

Un SAV d’un an est admis par l’ensemble des distributeurs, certaines machines 

possédant même des outils de contrôle de planéité du plateau d’impression 

comme la Up&plus 2®. Les solutions logiciels sont fournies avec la machine 

ou sont en téléchargement libre sur internet.  

 

Les points faibles : 
 

Poids et taille conséquents pour la Dimension BST 1200®. Taille limite du 

plateau d’impression pour la Up&plus 2®. L’impression multicolore reste 

limitée avec une ou deux têtes d’extrusion.  
 

Le retrait du support peut s’avérer délicat pour les parties fines ou internes. Les 

machines ouvertes occasionnent du bruit et l’odeur du plastique sortant de la tête 

d’extrusion peut incommoder.  
 

La plupart des machines FDM peuvent imprimer avec différents types de 

filaments, mais cela nécessite de bien maitriser les paramètres de la machine.  
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Les machines actuelles de FDM, SLA avec leur facilité de prise en main, 

représentent une solution de prototypage rapide, simple, économique et fiable. 
 

Globalement la précision des biomodèles est acceptable au vu de la littérature et 

des applications qui résultent de leur utilisation.  

Là encore nous insistons sur un même acteur lors de la réalisation du processus 

afin que le résultat soit identique aux attentes.  
 

Nous retiendrons particulièrement les machines FDM compactes, fermées dont 

le plateau d’impression permettrait la fabrication d’un volume équivalent à un 

crâne et utilisant préférentiellement du PLA au vu de ses caractéristiques 

biocompatible et écologique. 
 

Il reste néanmoins des machines FDM utilisant de l’ABS ou la machine SLA qui 

possède d’excellents atouts pour un prototypage en chirurgie maxillo-faciale. 

Notre étude a porté essentiellement sur la précision des biomodèles car c’est un 

élément primordial pour la sécurité de nos patients pour lesquels une 

planification chirurgicale est réalisée. 

 

III.  ACQUISITION DU BIOMODELE : LES OUTILS DE MESURES   
 

Principe de base :  
 

Lorsque l’on réalise des mesures que l’on souhaite comparer, il convient 

indépendamment de la technique utilisée de respecter certains principes :  
 

• Condition de température et de pression ; connues et identiques.  

• Conditions temporelles, les mesures sont réalisées au même moment  

• Condition du support doit être stable. 

• Conditions de mise en référentiel.  
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1. Etape 1 : Digitalisation : 
 

Correspond à l’acquisition des données et l’enregistrement des surfaces 

géométriques «telles que construites» sous la forme d’un nuage de points ou 

d’un maillage tridimensionnelle.  
 

Après l’acquisition, le logiciel détermine un maillage polygonal de haute 

résolution à la surface de l’objet, en créant des trianglesdans les zones 

tourmentées et des grands dans les zones tendues, sans aucune perte de 

précision. (20) 
 

2. Etape 2 : Dégauchissage : 
 

Dans le cadre de l’utilisation d’un capteur externe, toutes les données acquises 

lors de la mesure sont placées dans le référentiel.  
 

Cette transformation est analogue à celles qu’effectuent les machines à mesurer 

mécaniques (ou MMT). 
 

En revanche, elle ne fait pas partie du processus de mesure et ne nécessite donc 

pas d’immobilisation du système.   
 

2-1- La Transformation 3 .2 .1 : 

 
 

La méthode 3:2:1 (plan, droite, point) exige la connaissance de six coordonnées 

pour le dégauchissage. Dans le cas d’une méthode ZZZ-YY-X, les trois 

coordonnées Z définissent le plan Z, les deux coordonnées Y la direction de 

l’axe Y et la coordonnée X l’origine.  

 



 

Pour augmenter la pertinence de la remise en position, d’autres coordonnées 

peuvent être utilisées. Dans le cas où l’on utilise quatre coordonnées en Z, 

l’ordinateur calculera le plan moyen passant par ces quat

figure 56 un exemple de cette transformation. 

La méthode 3:2:1 est essentiellement utilisée lorsque la pièce est bridée sur un 

support.  

Figure 57 : Alignement 3
 

2-2- Dégauchissage « RPS

La mise en référentiel RPS

caractéristiques. Pour les définir, on utilise des éléments

des trous ronds, carrés ou oblongs, plans, droites, cylindres
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Pour augmenter la pertinence de la remise en position, d’autres coordonnées 

peuvent être utilisées. Dans le cas où l’on utilise quatre coordonnées en Z, 

l’ordinateur calculera le plan moyen passant par ces quatre points.

un exemple de cette transformation.  

La méthode 3:2:1 est essentiellement utilisée lorsque la pièce est bridée sur un 

 

: Alignement 3-2-1 entre deux modèles. (Source : 3DReshaper)

RPS » : 

La mise en référentiel RPS (Reference Point System) s’appuie sur des points 

caractéristiques. Pour les définir, on utilise des éléments géomé

des trous ronds, carrés ou oblongs, plans, droites, cylindres. 

Pour augmenter la pertinence de la remise en position, d’autres coordonnées 

peuvent être utilisées. Dans le cas où l’on utilise quatre coordonnées en Z, 

re points. On retrouve 

La méthode 3:2:1 est essentiellement utilisée lorsque la pièce est bridée sur un 

 

: 3DReshaper) 

) s’appuie sur des points 

géométriques tels que 
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Les coordonnées de ces points caractéristiques sont définies ainsi que les degrés 

de liberté pour lesquels ils s’appliquent. Basé sur ces informations, le logiciel 

calcule la remise en position RPS.(Figure 57). 
 

De la même façon qu’une transformation 3:2:1, au moins six coordonnées 

doivent être spécifiées afin de déterminer les trois axes. 
 

Dans le cas d’une redondance de l’information, les coordonnées sont moyennées 

et pondérées selon le nombre de points impliqués. 
 

C’est la technique que nous avons utilisée pour les mesures de nos biomodèles. 

Le choix des points a été fait en corrélation avec les hémi-structures 

correspondantes, ce qui nous a permis de créer des structures géométriques 

donnant des résultats en même temps des distances et des volumes à considérer. 
 

Dans la littérature, El–Katatny et al utilisent onze repères pour le crâne et neuf 

pour la mandibule et réalisent des mesures linéaires sur le modèle virtuel et sur 

le biomodèle. (27)  

J Treil et al créent à partir des coordonnées cartésiennes, X, Y, Z, 16 repères 

anatomiques sélectionnés sur les coupes TDM natives ce qui réalise une 

construction géométrique appelée « Charpente Maxillo-Faciale ».  

Le modèle 3D définit par son équilibre et sa symétrie la normalité, quelle que 

soit l’origine ethnique et culturelle des individus. Ce sont les déséquilibres et les 

asymétries du modèle 3D qui caractérisent les pathologies. (28) 

 

 



 

 

 

Figure 58 : Transformation RPS entre deux modèles. (Source
 

3. Etape 3 : Rapport de contrôle
 

Toutes ces informations sont

de mesure qui compare le nuage de points mesuré et avec celui du modèle 

mathématique. 
 

Le résultat correspond à l’écart entre le «tel que construit» et le «tel que conçu». 

Les cartographies permettent de visualiser très rapidement les déviations. 
 

Ce type de rapport est régulièrement utilisé pour l’amélioration des processus de 

fabrication, le suivi de la qualité,

mise sur le marché. 
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: Transformation RPS entre deux modèles. (Source : 3DReshaper)

: Rapport de contrôle : 

sont ensuite être compilées sous la forme d’un rap

de mesure qui compare le nuage de points mesuré et avec celui du modèle 

Le résultat correspond à l’écart entre le «tel que construit» et le «tel que conçu». 

Les cartographies permettent de visualiser très rapidement les déviations. 

rapport est régulièrement utilisé pour l’amélioration des processus de 

le suivi de la qualité, l’amélioration du produit ou la décision de 

 

3DReshaper) 

ées sous la forme d’un rapport 

de mesure qui compare le nuage de points mesuré et avec celui du modèle 

Le résultat correspond à l’écart entre le «tel que construit» et le «tel que conçu». 

Les cartographies permettent de visualiser très rapidement les déviations.  

rapport est régulièrement utilisé pour l’amélioration des processus de 

tion du produit ou la décision de 



 

Figure

En résumé : 
 

Les erreurs lors des phases de recalage provoquent la majorité des aberrations de 

mesure constatées lors de 
 

Traditionnellement, les dégauchissages sont pratiqués avant la mesure, avec 

l’une des méthodes définies comme précédemment. La mesure des points est 

ensuite effectuée dans le repère ainsi déterminé. 
 

La digitalisation 3D permet d’éviter ce genre de problème:
 

87 

 

Figure 59 : Etapes du processus d’analyse  

Les erreurs lors des phases de recalage provoquent la majorité des aberrations de 

 l’utilisation de machines de palpages mécaniques.

Traditionnellement, les dégauchissages sont pratiqués avant la mesure, avec 

l’une des méthodes définies comme précédemment. La mesure des points est 

ensuite effectuée dans le repère ainsi déterminé.  

digitalisation 3D permet d’éviter ce genre de problème: 

 

Les erreurs lors des phases de recalage provoquent la majorité des aberrations de 

l’utilisation de machines de palpages mécaniques. 

Traditionnellement, les dégauchissages sont pratiqués avant la mesure, avec 

l’une des méthodes définies comme précédemment. La mesure des points est 
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Tout d’abord, le fichier STL de mesure est positionné au mieux par  rapport à la 

CAO (Best&fit). La cartographie couleur des déviations met en  évidence les 

défauts majeurs.   
 

Ensuite, la méthode RPS est appliquée et une nouvelle cartographie est calculée. 

La comparaison des deux cartographies confirme ou infirme une bonne 

réalisation. 

 

En effet, si l’on constate d’importantes différences, il devient intéressant de 

s’interroger sur la pertinence des éléments utilisés par la méthode RPS. 

Justement, Taft et al, utilisent des billes (éléments RPS) placées sur un crâne et 

réalisent sept prototypes en SLA. 
 

Une différence significative est retrouvée en Z mais non constamment en X et 

Y.  
 

Traditionnellement, les dégauchissages sont pratiqués avant la mesure, avec 

l’une des méthodes définies comme précédemment. 

La mesure des points est ensuite effectuée dans le repère ainsi déterminé.  
 

La digitalisation 3D permet d’éviter ce genre de problème:  
 

Tout d’abord, le fichier STL de mesure est positionné au mieux par  rapport à la 

CAO. La cartographie couleur des déviations met en évidence les défauts 

majeurs.   
 

Ensuite, la méthode RPS est appliquée et une nouvelle cartographie est calculée. 

La comparaison des deux cartographies confirme ou infirme une bonne 

réalisation. 
 



 

En effet, si l’on constate d’importantes différences, il devient intéressant de 

s’interroger sur la pertinence des éléments utilisés par la méthode RPS. 

 

4. Analyse des résultats de 
 

Il reste difficile de comparer les

études quand il s’agit de 

méthode standardisée de mesure
 

En effet les études utilisent 

d’impressions.  
 

La distorsion moyenne globale du processus constatée sur nos biomodèles 

durant notre étude est en moyenne de

 

Asaumi et al. , avaient suggéré qu’une erreur dimensionnelle en dessous de 2% 

n’interfère pas avec les applications chirurgicales utilisant
 

4.1. Loi de Student : 
 

La loi de Student est une 

une variable suivant une loi normale

variable distribuée suivant la 
 

Soit Z une variable aléatoire de 

variable indépendante de Z et distribuée suivant la 
 

Par définition la variable :
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En effet, si l’on constate d’importantes différences, il devient intéressant de 

s’interroger sur la pertinence des éléments utilisés par la méthode RPS. 

de distorsion : 

difficile de comparer les données statistiques issues des différentes

 la précision des biomodèles en raison de l’absence de 

de mesure. 

utilisent des logiciels différents ainsi que d’autres

La distorsion moyenne globale du processus constatée sur nos biomodèles 

durant notre étude est en moyenne de 1,60% (1,50% Ernoult et al) 

avaient suggéré qu’une erreur dimensionnelle en dessous de 2% 

n’interfère pas avec les applications chirurgicales utilisant ces prototypes.

est une loi de probabilité, faisant intervenir le quotient entre 

loi normale centrée réduite et la racine carrée

suivant la loi du χ². (30) 

une variable aléatoire de loi normale centrée et réduite et soit U une 

variable indépendante de Z et distribuée suivant la loi du χ² à k degrés de liberté. 

: 

 

En effet, si l’on constate d’importantes différences, il devient intéressant de 

s’interroger sur la pertinence des éléments utilisés par la méthode RPS.   

données statistiques issues des différentes 

la précision des biomodèles en raison de l’absence de 

’autres techniques 

La distorsion moyenne globale du processus constatée sur nos biomodèles 

0% (1,50% Ernoult et al) (20) 

avaient suggéré qu’une erreur dimensionnelle en dessous de 2% 

ces prototypes. (29) 

, faisant intervenir le quotient entre 

racine carrée d'une 

centrée et réduite et soit U une 

à k degrés de liberté.  
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La loi est symétrique, son espérance est égale à 0 et sa variance est égale à (n / 

n – 2). Cette dernière est donc infinie si n = 2 et n’existe pas si n = 1 (c’est la loi 

de Cauchy).  
 

En revanche, plus n est grand et plus sa distribution se confond avec celle de la 

loi normale centrée réduite.  
 

On en conclue dès lors que cette loi sera particulièrement utile pour l’étude de 

petits échantillons pour lesquels la loi normale ne s'applique pas. 
 

Et donc utile dans les calculs de probabilité dans notre étude entre le modèle, 

biomodèle et STL de référence. 
 

Si l'on souhaite savoir si les moyennes de deux échantillons sont statistiquement 

proches, on étudie leur différence m1 – m2. 

 

En raison des fluctuations d'échantillonnage, la valeur de m est une variable 

aléatoire et m a donc un écart-type probablement non nul. 
 

Pour ne pas être lié à une unité de mesure qui rendrait la tâche impossible, on 

rapporte cette différence à l’écart-type de cette moyenne m (c’est-à-dire l’écart-

type observé sur l'échantillon divisé par la racine carrée de l’effectif).  
 

On obtient une statistique parfois appelée z, nombre sans dimension qui suit une 

loi normale centrée réduite. Dès lors, on peut estimer si la moyenne observée 

diffère ou non de la valeur à laquelle elle est comparée, pour un risque d'erreur 

donné. (31) 
 

Les tableaux 7a/b fournissent les valeurs de certains quantiles de la loi de 

Student pour différents degrés de liberté k.  
 



 

Pour chaque valeur de α, 

variable suivant une loi de Student à k degrés de liberté lui soit inférieur es

1- α. 
 

Ainsi, pour1- α = 0,95 et k = 

on lit dans la table que : 

 

 

Pour un intervalle de pari bilatéral à 95%, on prendra le quantile à 97,5%
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α, le quantile donné est tel que la probabilité pour qu'une 

variable suivant une loi de Student à k degrés de liberté lui soit inférieur es

= 0,95 et k = 7si X suit une loi de Student à 7 degrés de liberté, 

 

Pour un intervalle de pari bilatéral à 95%, on prendra le quantile à 97,5%

le quantile donné est tel que la probabilité pour qu'une 

variable suivant une loi de Student à k degrés de liberté lui soit inférieur est de 

si X suit une loi de Student à 7 degrés de liberté, 

Pour un intervalle de pari bilatéral à 95%, on prendra le quantile à 97,5% : 

 



 

 

 

 
 

Tableau 
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Tableau 7a : Quantiles de la loi de Student (31) 

 



 

 
 
 
 

 

Tableau 7b
 

4.2. Modèle/Biomodèle : 
 

Selon l’équipe de Bill JS et al. la technique SLA et SLS assurent une précision 

de +/- 0,88mm ou 2,7%

indépendamment des paramètres scannographiques et de ces deux techniques de 

prototypage.  (32) 
 

Silva retrouve une erreur dimensionnelle de 

techniques SLS et 3DP. Ils concluent que les deux tech

réalisation de biomodèles de 
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Tableau 7b : Quantiles de la loi de Student (suite) (31)

 

Selon l’équipe de Bill JS et al. la technique SLA et SLS assurent une précision 

0,88mm ou 2,7%. (Déviation maximum de –3,0 à +3,2mm) 

indépendamment des paramètres scannographiques et de ces deux techniques de 

une erreur dimensionnelle de 2,10% et de 2,67%

techniques SLS et 3DP. Ils concluent que les deux techniques permettent 

réalisation de biomodèles de précision acceptable. (33) 

 
: Quantiles de la loi de Student (suite) (31) 

Selon l’équipe de Bill JS et al. la technique SLA et SLS assurent une précision 

3,0 à +3,2mm) 

indépendamment des paramètres scannographiques et de ces deux techniques de 

2,10% et de 2,67% pour les 

niques permettent la 
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A partir d’un scanner d’une mandibule sèche, Ibrahim et al.,arrivent à des 

erreurs dimensionnelles de 1,79% ,3,14%, et 2,14% pour les biomodèles en 

SLS, 3DP et PolyJet respectivement. (34) 
 

L’équipe d’Erin et al. , ont réalisé une étude en étudiant deux articulations: 

l’épaule et la hanche.  

 

Une segmentation des données tomographiques a permis de réaliser le fichier 

3D permettant l’impression par une technique FDM. Les biomodèles ont ensuite 

été récupérés virtuellement par scanner laser. 
 

La précision globale du processus a été de 0.3±0.5mm, avec une précision pour 

la fabrication de 0,1mm+/-0,4mm alors que celle de la segmentation fut 

de0.4±0.6mm indiquant que la clé de la précision se joue au niveau de l’étape 

initiale du processus à savoir du DICOM au STL. 
 

Le résultat de l’impression 3D en FDM est jugé fiable en terme de précision 

puisque la déviation moyenne était de 0,24%+/-0,16% pour les crânes et de 

0,22%+/-0,11% pour les mandibules. (35) 
 

Ils retrouvent également une excellente précision dans la représentation de 

l’épaisseur de l’os cortical avec une déviation de l’ordre du centième de 

millimètre. 
 

Certains de nos résultats donc sont à améliorer spécialement au début du 

processus ou nous avons obtenus des écarts de mesures mais qui se sont 

améliorés au fur et à mesure que nous améliorions les acquisitions radiologiques 

initiales de nos patients. 
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4.3. STL/Biomodèle : 
 

El–Katatny et al., utilisent onze repères pour le crâne et neuf pour la mandibule 

et réalisent des mesures linéaires sur le modèle virtuel et sur le biomodèle. 
 

Le résultat de l’impression 3D en FDM est jugé fiable en terme de précision 

puisque la déviation moyenne était de0,24%+/-0,16% pour les crânes et 

de0,22%+/-0,11% pour les mandibules. (27) 

 

Ils retrouvent également une excellente précision dans la représentation de 

l’épaisseur de l’os cortical avec une déviation de l’ordre du centième de 

millimètre. 
 

Salmi et al. mesurent et comparent un biomodèle de crâne imprimé par trois 

techniques différentes (SLS, PolyJet et 3DP) après avoir placé virtuellement des 

billes de recalage à la surface du crâne sur le modèle STL permettant à une 

machine de mesure de coordonnées de mesurer les distances entre les billes. Ils 

retrouvent une erreur dimensionnelle de 0,18%,+/-0,12%, pour le PolyJet, de 

0,67%,+/-0,43%, pour la 3DP et de 0,79%+/-0,26% pour le SLS. (36) 

 



 

 

Figure 60 : Récapitulatif du processus médical 3D

IV-  STERILISATION
 

Concernant les thermoplastiques, il conviendrait de mettre en avant des 

techniques de stérilisation à froid. En

rétrécissent lorsqu’ils sont soumis à des

autoclaves par exemple. 
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: Récapitulatif du processus médical 3D (20)

 

 

STERILISATION  :  

Concernant les thermoplastiques, il conviendrait de mettre en avant des 

techniques de stérilisation à froid. En effet, certains matériaux se déforment

rétrécissent lorsqu’ils sont soumis à des températures élevéescomme aux 

 

(20) 

Concernant les thermoplastiques, il conviendrait de mettre en avant des 

certains matériaux se déforment ou 

s élevéescomme aux 
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Une stérilisation rapide, à froid permet l’utilisation du biomodèleau bloc 

opératoire. Cette étape ne devra pas entrainer de modification sur le biomodèle, 

il conviendra la encore de valider cette étape dans d’autres travaux à venir. 
 

La stérilisation par le peroxyde d’hydrogène gazeux (eau oxygénée) représente 

une solution alternative aux autoclaves. Il s’agit d’une technique de stérilisation 

à « basse » température (environ 50°) de dispositifs médicaux thermosensibles et 

hygrosensibles, métalliques ou en matériaux synthétiques :  
 

• Fibroscopes, optiques,   

• Sondes d’échographie,   

• Electrodes, câbles électriques/batteries,   

• Instruments de microchirurgie, d’ophtalmologie. 
 

Elle est donc souvent retrouvée dans nos hôpitaux pour une activité relativement 

peu importante en volume, mais indispensable sur le plan qualitatif. 
 

On retiendra ces avantages : 
 

• Absence d’immobilisation des dispositifs médicaux, le «turn-over» est 

plus rapide qu’avec l’oxyde d’éthylène. 

• Existence de cycle court : 30 à 60 minutes. 

• Pas de désorption après stérilisation (absence de résidu toxique).  

 

V- LA PLANIFICATION CHIRURGICALE :  
 

La planification tridimensionnelle (3D) est un outil de plus en plus utilisé en 

chirurgie maxillo-faciale. La planification 3D consiste à simuler une 
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intervention chirurgicale sur des modèles tridimensionnels physiques ou 

virtuels, créés à partir de l’imagerie du patient. 
 

La chirurgie assistée par ordinateur dans le contexte de la chirurgie buccale et 

maxillo-faciale fait référence au concept de la virtualisation du patient pour 

créer son propre modèle anatomique.  
 

Ainsi, il est possible de visualiser tous les aspects importants à déterminer lors 

de la planification pré-chirurgicale d’une procédure et permettre d’accroître la 

précision et la sécurité des interventions.   
 

Le biomodèle acquis montre les structures anatomiques d’intérêt pour 

l’intervention planifiée. 
 

Les avantages inhérents d’avoir accès à ce type de technologie dans notre 

pratique créent un impact significatif sur l’efficacité de notre prise en charge. 
 

La planification 3D permet d’augmenter la précision de l’intervention 

chirurgicale, de diminuer le temps et garantir des résultats esthétiques excellents.  
 

Cependant, elle donne de meilleurs résultats dans la gestion du tissu osseux que 

les tissus mous ou cartilagineux (cas des néoplasies faciales). En effet une fois la 

planification réalisée, en cas de modification de la situation clinique, le 

chirurgien devra s’orienter vers une procédure classique, car les paramètres et 

les outils en découlant ne seraient plus utilisables.  

 

Nous avons utilisé la planification 3D dans différents domaines de la chirurgie 

maxillo-faciale et tenter de déterminer les apports de cette technique mais 

également les difficultés qu’elle peut poser et ses limites. 
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De même, cette technique doit faire l’objet d’études complémentaires afin de 

préciser le bénéfice thérapeutique, fonctionnel ou esthétique apporté. 
 

1- La ChirurgieOrthognathique :  
 

Une des réussites la planification 3D, en effet, l’impression de biomatériaux 

permet de visualiser les structures à réparer de près et calculer avec précision les 

segments osseux à déplacer. 
 

De cette précision découlent les résultats esthétiques de la reconstruction. En 

effet, les reliefs osseux sont respectés comme par exemple la convexité des 

pommettes, la projection du front, du menton ou des angles mandibulaires. 

 
 

1-1- Cas de l’ankylose temporo-mandibulaire : 
 

La planification 3D présente plusieurs avantages, le premier étant la diminution 

du temps opératoire. Dans le cas de nos patients admis pour la prise en charge 

d’une ankylose temporo-mandibulaire, le « gold standard » de notre département 

est la reconstruction de l’articulation  par greffon cartilagineux après résection 

interruptrice du bloc d’ankylose. 
 

La conformation du greffon est guidée afin qu’il reproduise exactement la 

structure à reconstruire dans les dimensions exactes, de plus, la matérialisation 

de la mandibule des patients nous a permis de retenir lesmesures exactes du bloc 

d’ankylosedans les différents plans avant sa résection.  
 

En deuxième temps, par effet de « Mirroring », nous avons pu recréer à 

l’identique la portion saine et la remplacer dans la partie ankylosée et simuler 

l’acte chirurgical. 
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Le temps opératoire est ainsi réduit et permet de diminuer le taux d’infections et 

les pertes sanguines de part l’existence de deux sites chirurgicaux : facial et 

thoracique. 
 

La précision de la reconstruction est également augmentée, Il en résulte un 

bénéfice fonctionnel concernant notamment la mobilité mandibulaire et 

l’ouverture buccale. 
 

 

La prise en compte des structures nobles comme les structures nerveuses ou 

encore les organes dentaires sont également réfléchis dès la planification. En 

suivant les guides, le chirurgien diminue le risque de léser ces structures et ce 

d’autant plus pour le chirurgien peu expérimenté. 

 
 

1-2-Reconstruction mandibulaire par lambeau libre fibulaire :  
 

Dans le cas de la reconstruction mandibulaire avec un lambeau libre fibulaire, la 

forme du péroné est prédéterminée pour obtenir les dimensions exactes 

nécessaires à la reconstruction.  
 

Ainsi, l’ostéotomie peut être effectuée avant la division du pédicule diminuant 

ainsi le temps opératoire et le risque d’ischémie. 

En outre, les plaques préfabriquées sont courbées et comportent des 

emplacements de vis pouvant accélérer la fixation du péroné à la mandibule 

réparée.  
 

La durée est donc réduite et le risque d’anesthésie générale pour le patient 

diminue. Le taux d'infection et la déperdition sanguine baisse également. 

 



 

M. J. Troulis et al, démontrent en analysant les résultats de 24 patients atteints 

de malformations faciales opérés par les techniques usuels et de 2 patients chez 

qui une planification 3D a 

planification du traitement chirurgical. Et ce en calculant les vecteurs de 

mouvement et en déplaçant les segments osseux 

d’ostéotomie. (37) 

 

Figure 61 : Vues latérale et 

 

 

 

 

 

 

2- La Chirurgie C arcinologique

 

La planification 3D pose certaines difficultés

des néoplasies de la face. 

La curviligne verte représente le vecteur prédit de distraction calculée pour 

avoir un rayon de 20,3 cm.

Sites d'intérêt comprennent :

Po = pogonion ; Go = gonion ; Con = condyle ; DP = 
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M. J. Troulis et al, démontrent en analysant les résultats de 24 patients atteints 

de malformations faciales opérés par les techniques usuels et de 2 patients chez 

qui une planification 3D a été réalisée, que la technique s’avère utile pour la 

planification du traitement chirurgical. Et ce en calculant les vecteurs de 

déplaçant les segments osseux sur les différents plans

 

 

: Vues latérale et frontale 3D montrant les plans d’ostéotomie (

 

arcinologique : 

a planification 3D pose certaines difficultés dans le cadre de la prise en charge 

.  

Commentaire : 

La curviligne verte représente le vecteur prédit de distraction calculée pour 

avoir un rayon de 20,3 cm. 

Sites d'intérêt comprennent : 

Po = pogonion ; Go = gonion ; Con = condyle ; DP = point distal.

M. J. Troulis et al, démontrent en analysant les résultats de 24 patients atteints 

de malformations faciales opérés par les techniques usuels et de 2 patients chez 

été réalisée, que la technique s’avère utile pour la 

planification du traitement chirurgical. Et ce en calculant les vecteurs de 

les différents plans 

 

d’ostéotomie (37) 

dans le cadre de la prise en charge 

La curviligne verte représente le vecteur prédit de distraction calculée pour 

point distal. 
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Pour la chirurgie carcinologique, le chirurgien reste soumis aux constatations 

peropératoires, notamment les marges chirurgicales qui doivent être, dans 

certains cas, élargies suite à la progression de la maladie. (38) 

De même, la planification ne concerne pas la reconstruction ou la gestion des 

tissus mous. Par exemple, le chirurgien devra prendre en compte la position de 

la palette cutanée concernant un lambeau libre en fonction de la perte de 

substance non osseuse. 

Par conséquent, plus la planification est complète, moins elle est réversible. 

C’est le cas des deux patients admis pour prise en charge d’une tumeur de la 

cloison nasale et une tumeur du maxillaire. En effet en peropératoire, pour le 

premier patient, la résection était large du fait de la profondeur de la lésion. Il a 

été pratiqué une ablation de la tumeur mais également de l’épine nasale, une 

résection septale en regard de la tumeur et enfin une recoupe muqueuse 

inférieure, antérieure et postérieure.  

Pour le second patient ayant une néoplasie maxillaire, l’exérèse a emporté la 

parotide en entier qui était envahie avec sacrifice des rameaux buccaux pris 

également dans le processus tumoral.  

Pour les deux interventions, des lambeaux de recouvrement ont été prévus. 

L’ensemble de ces procédures n’est pas contrôlable en planification 3D, 

montrant ainsi ses limites en chirurgie carcinologique. 

Cependant, la création du biomodèle pour la perte de substance maxillaire 

s’avère être intéressante comme trame pour la création d’une prothèse maxillaire 

dans un but fonctionnel et esthétique.   
 

 

 

 

 

 

 



103 

 

3- La Chirurgie traumatologique :  
 

La réussite de la planification 3D. Le concept reste simple, l’impression du 

biomodèle nous fournit avec exactitude la situation de ou des traits de fracture, 

principalement pour les fractures comminutives, une simulation préopératoire 

est réalisée puis le matériel est appliqué sur le biomodèle et enfin appliqué 

directement sur l’os lésé. 
 

Ce qui permet de respecter le relief des structures osseuses de la face. 

L’impression 3D peut être utilisée pour tous les étages du massif facial 

permettant de diminuer le temps opératoire et l’invasion chirurgicale tout en 

augmentant la précision.  
 

L’impression 3D offre dans la chirurgie traumatologique : 
 

• Amélioration de la communication du plan de traitement entre le patient 
et l’équipe soignante en simulant le résultat ; (37) 
 

• Visualisation du défect osseux ; (39) 
 

• Simulation des plans d’ostéotomies ; (40) 
 

• Modélisation du matériel d’ostéosynthèse qui sera stérilisé avant usage 
chirurgical ; (41) 
 

• Définition des vecteurs de distraction (avec transfert osseux) et de leur 

positionnement ;(42) 
 

• Confection des guides chirurgicaux ;(43) 
 

• Minimisation de la voie d’abord ;(44) 
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• Limitation du temps global opératoire ;(45) 
 

• Amélioration des résultats postopératoires  « mirroring » ; 

 
• Excellent moyen d’initiation aux nouvelles technologies dont la maîtrise 

dans l’avenir sera un atout indéniable pour le chirurgien. 
 

En pratique, il s’agit de modéliser l’os sur le modèle acquis en 

controlatéral du côté atteint puis par « mirroring » créer un biomodèle de 

l’os sain. 

En se basant sur la taille de l’os, on modélisera une grille en titane sur les 

convexités du biomodèle ensuite stérilisation de la grille en titane pré 

modelée. 

Dans ce processus nous proposons : 

a. L’acquisition: 

Par Scanner avec des coupes fines millimétriques en respectant les critères de 

qualité de l’imagerie sus décrit dans le protocole utilisé. C’est lui qui nous 

fournira le STL de référence. Les techniques d’imagerie ainsi que leur logiciel 

de traitement sont déjà largement utilisés à des fins chirurgicales comme lors de 

la navigation chirurgicale assistée par ordinateur. 

Pour les logiciels, nous avons utilisé des solutions performantes et accessibles 

(Osirix®, Netfabb®). 
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b. L’impression 3D: 

Elle permettra d’obtenir un biomodèle dont les caractéristiques seront à 

analyser. 

c. Acquisition du biomodèle : 

On a donc voulu intégrer un outil qui fait à la fois imprimante et scanner. C’est 

ainsi qu’on obtient notre STL du biomodèle.  

d. Comparaison des modèles : 

En réalisant des mensurations du modèle et le comparer au biomodèle acquis. 

e. Validation du biomodèle : 

Un seuil de tolérance et d’acceptabilité sera définit en fonction de l’indication 

chirurgicale de la pièce et de l’application souhaitée du biomodèle. 

f. Application clinique : 

Après validation des étapes précédentes. Elle permettra la planification 

chirurgicale du geste envisagée. 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Figure 62 : Processus général de validation d’un biomodèle (20)
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: Processus général de validation d’un biomodèle (20)

 
: Processus général de validation d’un biomodèle (20) 
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VI. REGLEMENTATION :  

L’impression 3D dans le domaine biomédical est une technologie de plus en 

plus utilisée. Cet engouement s’est récemment renforcé avec l’apparition sur le 

marché d’imprimantes grand public très accessibles (financièrement et 

technologiquement). 

Les modèles obtenus grâce à ces imprimantes sont, pour certains d’entre eux, 

des dispositifs médicaux (DM). Il nous a semblé nécessaire de faire un rappel de 

la législation qui s’applique actuellement au Maroc à ces DM et de faire ainsi le 

point sur les utilisations médicales possibles d’objets imprimés dans le respect 

de la réglementation.  

Nous rapportons les articles issus du bulletin officiel du Dahir n° 1-13-90 du 22 

chaoual 1434 (30 août 2013) portant promulgation de la loi n° 84-12 relative 

aux dispositifs médicaux 

1- Dispositif Médical :  

ARTICLE 1 :  

Dispositif médical : « Tout instrument, appareil, équipement, matière, produit, 

ou autre article utilisé seul ou en association, y compris les accessoires et 

logiciels intervenant dans son fonctionnement, destiné par le fabricant à être 

utilisé chez l'homme à des fins médicales ou chirurgicales et dont l'action 

principale voulue par ce dispositif médical n'est pas obtenue par des moyens 

pharmacologiques ou immunologiques ni par métabolisme, mais dont la 

fonction peut être assistée par de tels moyens; » 
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Dispositif médical sur mesure :« Tout dispositif médical fabriqué 

spécifiquement suivant la prescription écrite d'un médecin dûment qualifié ou de 

toute autre personne qui est autorisée en vertu de ses qualifications 

professionnelles, et destiné à n'être utilisé que par un patient déterminé. » (46) 

ARTICLE 2 :  

Les dispositifs médicaux sont destinés à être utilisés à des fins: 

1- De diagnostic, de prévention, de contrôle, de traitement ou d'atténuation 

d'une maladie; 

2- De diagnostic, de contrôle, de traitement, d'atténuation ou de 

compensation d'une blessure ou d'un handicap; 

3- D'étude, de remplacement ou de modification de l'anatomie; 

4- De diagnostic, d'étude, de remplacement ou de modification d'un 

processus physiologique y compris de la procréation. 

Les dispositifs médicaux sont classés selon leur degré de  dangerosité comme 

suit : 

• Classe I          : Risque potentiel faible; 

• Classe II A     : Risque potentiel modéré; 

• Classe II B     : Risque potentiel élevé; 

• Classe III      : Risque potentiel critique. 

2- Certifications des matériaux utilisés : 

Les matériaux destinés à la fabrication des DM sont eux-mêmes considérés 

comme des DM et doivent respecter la norme ISO 10993:2010 portant sur 

l’évaluation biologique des dispositifs médicaux. 
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Les dispositifs médicaux entrant en contact avec l’homme (que ce soit le patient 

ou l’utilisateur) au cours de leur utilisation doivent, quelle que soit leur classe, 

être réalisés dans des matériaux biocompatibles. Les tests de biocompatibilité à 

mettre en œuvre différent en fonction du type de contact et de l’utilisation de ces 

dispositifs médicaux.  

Ces tests sont à effectuer non pas sur le matériau lui-même mais sur le DM final, 

incluant donc l’ensemble du procédé de fabrication.  

3- Les règles s’appliquant à l’impression 3D : 

S’agissant d’une technologie relativement récente, la réglementation 

s’appliquant à l’impression 3D est peu fournie nous avons donc repris les 

normes de la législation européenne et américaine  à titre d’exemple. 

 

 

 

 

 



 

Tableau 8 : Tests de biocompatibilité à effectuer en fonction du type de contact entre le 

X : tests obligatoires dans l’uni
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Tests de biocompatibilité à effectuer en fonction du type de contact entre le 
médical et le patient.  

X : tests obligatoires dans l’union européenne ; 0 : tests supplémentaires obligatoires 
aux Etats-Unis. 

 

 

Tests de biocompatibilité à effectuer en fonction du type de contact entre le dispositif 

on européenne ; 0 : tests supplémentaires obligatoires 
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PARTIE V  : 
PERSPECTIVES 

 
" Le présent est gros de l'avenir: le futur se pourrait lire dans le passé " 

Gottfried Wilhelm Leibniz 
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1- PROTHESE « SUR-MESURE » : 

Une des applications majeures à venir est celle de la «Customisation» de la prise 

en charge de nos patients, la personnalisation du plan de traitement pourra se 

généraliser de par les outils informatiques de planifications virtuelles déjà en 

place et l’impression 3D. 

Chaque équipe met en avant son expérience avec des techniques d’impressions 

3D. 

Les applications restent donc à définir autour du choix de la technique et de la 

matière en fonction de l’indication thérapeutique.  

Les applications autrefois exceptionnelles pourront se généraliser et concernent :  

• La formation des chirurgiens et l’enseignement des étudiants 

• Le modelage de matériels d’ostéosynthèses  

Dans notre département, un projet a été initié en 2014, conjointement par le 

département de chirurgie de Maxillo-faciale et l’agence de design « LeSiege » 

pour la conception d’une prothèse pour l’articulation temporo-mandibulaire dans 

le cadre des ankyloses de ladite articulation. 

Une recherche a été initiée afin de trouver une alternative à la prise en charge 

lourde et les risques de récidive.  Nos résultats préliminaires sont très 

encourageants, le projet est en cours d’amélioration pour des travaux à venir. 

 



 

Figure 63 : Prothèse

Figure 64: Prothèse de l’ATM M.B sur STL et Biomodèle
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: Prothèse de l’ATM M.BOULAADAS (leSiege)

 

: Prothèse de l’ATM M.B sur STL et Biomodèle (LeSiege)

 

 
(leSiege) 

 
(LeSiege) 



 

2- Implantation d’une m
 

Figure 65: Implantation mandibule 3D (Source
 

Le groupe de recherche de Morphologie Fonctionnelle de l’Institut de Recherche 

BIOMED de l’université de Hasselt a récemment présenté la première 

mandibule en 3D personnalisé, implantée chez une patiente en juin 2011. 

La procédure a été menée sur une femm

progressive de la quasi-totalité de la m

Compte tenu de la gravité et de l’évolution rapide de l’infection de l’os 

l’âge de la patiente, les options de traitement étaient plutôt limitées. 

Le traitement classique aurait rendu une petite mandibule sans aucun soutien ni 

fonction et l’implantation d’

Le défi posé donc aux chercheurs était de restaurer les fonctions vitales, telles 

que la respiration, l’élocution,
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Implantation d’une mandibule 3D : 

: Implantation mandibule 3D (Source : Université de Hasselt)

Le groupe de recherche de Morphologie Fonctionnelle de l’Institut de Recherche 

BIOMED de l’université de Hasselt a récemment présenté la première 

mandibule en 3D personnalisé, implantée chez une patiente en juin 2011. 

ée sur une femme âgée de 83 ans atteinte

totalité de la mandibule.  

Compte tenu de la gravité et de l’évolution rapide de l’infection de l’os 

patiente, les options de traitement étaient plutôt limitées. 

aurait rendu une petite mandibule sans aucun soutien ni 

ntation d’os péroné n’était pas envisageable. 

aux chercheurs était de restaurer les fonctions vitales, telles 

que la respiration, l’élocution, la mastication et la sensation.  

 
: Université de Hasselt) 

Le groupe de recherche de Morphologie Fonctionnelle de l’Institut de Recherche 

BIOMED de l’université de Hasselt a récemment présenté la première 

mandibule en 3D personnalisé, implantée chez une patiente en juin 2011.  

atteinte d’ostéomyélite 

Compte tenu de la gravité et de l’évolution rapide de l’infection de l’os ainsi que 

patiente, les options de traitement étaient plutôt limitées.  

aurait rendu une petite mandibule sans aucun soutien ni 

aux chercheurs était de restaurer les fonctions vitales, telles 
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La décision de reconstruire une mandibule entière avec un implant personnalisé 

en 3D a été prise pour épargner à la patiente une chirurgie longue et raccourcir 

son séjour à l’hôpital. 

La mandibule artificielle pèse environ 107 grammes, ce qui est presque aussi 

lourde qu’une mandibule naturelle. 

L’implant est conçu pour permettre à une date ultérieure, l’insertion directe de 

barres dentaires ou de bridges, et donne par conséquent la base parfaite pour la 

restauration dentaire.  

Grâce à un ajustement parfait, l’opération chirurgicale a duré quatre heures, ce 

qui n’est que le quart du temps nécessaire au procédé classique. Ce gain de 

temps a évité à la patiente des chirurgies d’ajustements supplémentaires et lui a 

permis de récupérer plus rapidement.  

La patiente a retrouvé une fonction normale, avec une élocution adéquate, une 

déglutition et sans restriction de mouvement, quelques semaines après la 

chirurgie. (47) 

3- Personnalisation des outils : 

Rankin et al. , donnent des exemples d’applications pour la création 

d’instruments chirurgicaux personnalisés pour le chirurgien lors de 

l’intervention. (48) 

On imagine bien le potentiel de telles applications avec la possibilité d’imprimer 

des outils «sur mesure» pour le patient ou adaptés pour le chirurgien et son 

geste.  



 

D’autre part, la NASA (

expérimente en impression 3D la possibilité de création d’outil

thermoplastiques afin de les envoyer en mission 

Figure 66 
 

À la demande de la Nasa, les essais se sont portés sur 

d’appendicectomie. Pour l’expérience, 13 chirurgiens canadiens ont comparé 10 

instruments thermoplastiques avec des instruments conventionnels en métal. 

L’étude rapporte que les essais sont 

soit encore affinée. 

4- Humanitaire :  

L’un des champs d’application

domaine humanitaire. L’association «

avant l’impression 3D avec une série de prothèses pour les membres supérieur

permettant à des victimes de la guerre au Soudan de retrouver une certaine 

autonomie. 

Ces prothèses sont réalisées sur place selon le besoin et adaptées au moignon de 

la victime. (50) 
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(National Aeronautics and Space Administration

impression 3D la possibilité de création d’outils chirurgicaux

afin de les envoyer en mission spatiale. (Figure

 

 : Instruments de chirurgie imprimé 3D (49)

la demande de la Nasa, les essais se sont portés sur 

d’appendicectomie. Pour l’expérience, 13 chirurgiens canadiens ont comparé 10 

instruments thermoplastiques avec des instruments conventionnels en métal. 

de rapporte que les essais sont concluants, sous réserve que la stérilisation 

es champs d’application de l’impression 3D médical intervient dans l

humanitaire. L’association «Not Impossible Lab» a récemment mis en 

avant l’impression 3D avec une série de prothèses pour les membres supérieur

permettant à des victimes de la guerre au Soudan de retrouver une certaine 

Ces prothèses sont réalisées sur place selon le besoin et adaptées au moignon de 

National Aeronautics and Space Administration) 

s chirurgicaux en 

Figure : 66) (49) 

) 

la demande de la Nasa, les essais se sont portés sur une procédure 

d’appendicectomie. Pour l’expérience, 13 chirurgiens canadiens ont comparé 10 

instruments thermoplastiques avec des instruments conventionnels en métal. 

réserve que la stérilisation 

intervient dans le 

» a récemment mis en 

avant l’impression 3D avec une série de prothèses pour les membres supérieurs 

permettant à des victimes de la guerre au Soudan de retrouver une certaine 

Ces prothèses sont réalisées sur place selon le besoin et adaptées au moignon de 



 

Figure 67
 

5- Bio-printing 3D  

On parle régulièrement de l’impression 3D pour des tissus humains, visant à 

recréer des organes ou bien à développer de nouvelles molécules 

médicamenteuses, de multiples travaux sont en cours dans différents laboratoires 

du monde. Un des leaders du Bioprinti

l’existence tout de même de considération d’éthique médical, mais il nous 

semblé important de l’intégrer à ce travail.

Le concept réside en l’assemblage couche par couche de cellules souches du 

patient avec d’autres bio-

encre » (Encre Biologique).

Pour produire la « bio-encre

du patient puis mises en suspension 

Les cellules souches sont ensuite insérées dans des cartouches d’une bio

imprimante. Il existe 3 types de bio

paramètres qui sont la densité et la résolution.

117 

Figure 67 : Prothèses 3D membres supérieurs (50) 

parle régulièrement de l’impression 3D pour des tissus humains, visant à 

recréer des organes ou bien à développer de nouvelles molécules 

médicamenteuses, de multiples travaux sont en cours dans différents laboratoires 

du monde. Un des leaders du Bioprinting est l’américain« Organovo

l’existence tout de même de considération d’éthique médical, mais il nous 

semblé important de l’intégrer à ce travail. 

Le concept réside en l’assemblage couche par couche de cellules souches du 

-composants et un « hydrogel » qui forment la «

(Encre Biologique). 

encre », les cellules souches sont prélevées directement 

du patient puis mises en suspension dans un milieu spécifique.(Figure

souches sont ensuite insérées dans des cartouches d’une bio

. Il existe 3 types de bio-imprimantes qui sont accentuée selon deux 

paramètres qui sont la densité et la résolution. 

 

parle régulièrement de l’impression 3D pour des tissus humains, visant à 

recréer des organes ou bien à développer de nouvelles molécules 

médicamenteuses, de multiples travaux sont en cours dans différents laboratoires 

Organovo® ». Avec 

l’existence tout de même de considération d’éthique médical, mais il nous a 

Le concept réside en l’assemblage couche par couche de cellules souches du 

qui forment la « bio-

, les cellules souches sont prélevées directement 

(Figure : 67) 

souches sont ensuite insérées dans des cartouches d’une bio-

imprimantes qui sont accentuée selon deux 



 

La densité des cellules est celle de l’encre biologique

alors la phase finale n’aboutira pas et le tissu produit ne sera pas viable. La 

résolution est la précision 

l’imprimante. Si la précision n’est pas optimale alors la structure prédéfinie des 

cellules ne se sera pas respectée et le tissu n’aura pas la bonne forme.

 

Figure 68 : Processus BIO
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La densité des cellules est celle de l’encre biologique. Si celle-

alors la phase finale n’aboutira pas et le tissu produit ne sera pas viable. La 

résolution est la précision avec laquelle les cellules vont être placées par 

Si la précision n’est pas optimale alors la structure prédéfinie des 

cellules ne se sera pas respectée et le tissu n’aura pas la bonne forme.

: Processus BIO-PRINTING et Exemple : Pavillon de l’oreille

-ci est trop basse 

alors la phase finale n’aboutira pas et le tissu produit ne sera pas viable. La 

avec laquelle les cellules vont être placées par 

Si la précision n’est pas optimale alors la structure prédéfinie des 

cellules ne se sera pas respectée et le tissu n’aura pas la bonne forme. (51) 

 

 

: Pavillon de l’oreille (51)(52) 
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5-1- Les cellules souches : 

On différencie quatre sortes de cellules souches : 

• Cellules souches embryonnaires 

• Cellules souches fœtales  

• Cellules souches adultes 

• Cellules souches multipotentes induites 
 

5-1-1 Les cellules souches embryonnaires : 

Les cellules souches embryonnaires se prélèvent chez l’embryon et sont 

récupérées dans l’embryoblaste.  

Ces cellules ont la particularité d’être totipotente si elles sont prélevées très 

rapidement après la fécondation, elles ont la faculté de se différencier en tout 

type de cellule. 

Dans un stade plus avancé de l’embryon, on obtient des cellules souches 

multipotentes. Elles ne peuvent plus se différencier en tout type de cellule mais 

possèdent encore une bonne faculté de développement (près de 200 types de 

tissus). 

Le prélèvement de ces cellules entraîne la destruction de l’embryon. 



 

Figure 68 : Technique de
 

5-1-2   Les cellules souches fœtales

Les cellules souches fœtales se prélèvent chez un fœtus d’une grossesse 

interrompue. Pareillement aux cellules souches embryonnaires, le prélèvement 

de ces cellules souches fœtales entraî

Les cellules souches obtenues sont multipotentes. Ce type de cellules est peu 

utilisé car l’accès aux fœtus issu d’une grossesse arrêtée n’est que peu possible.

5-1-3 Les cellules souches «

Les cellules souches adultes peuvent provenir soit de placenta soit du cordon 

ombilical ou encore de différents tissus des organes du nouveau né. 

Ces cellules ont presque les mêmes caractéristiques que les cellules souches 

embryonnaires : elles sont multi

diriger leur différentiation cellulaire, vu l’

différenciation en cellules spécialisées
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: Technique de prélèvement des cellules souches.

Les cellules souches fœtales : 

Les cellules souches fœtales se prélèvent chez un fœtus d’une grossesse 

interrompue. Pareillement aux cellules souches embryonnaires, le prélèvement 

de ces cellules souches fœtales entraîne la destruction du fœtus. 

Les cellules souches obtenues sont multipotentes. Ce type de cellules est peu 

utilisé car l’accès aux fœtus issu d’une grossesse arrêtée n’est que peu possible.

Les cellules souches « adultes » : 

Les cellules souches adultes peuvent provenir soit de placenta soit du cordon 

ombilical ou encore de différents tissus des organes du nouveau né. 

Ces cellules ont presque les mêmes caractéristiques que les cellules souches 

: elles sont multipotentes. En revanche, il est encore difficile de 

différentiation cellulaire, vu l’absence des signaux permettant leur 

cellules spécialisées 

prélèvement des cellules souches. 

Les cellules souches fœtales se prélèvent chez un fœtus d’une grossesse 

interrompue. Pareillement aux cellules souches embryonnaires, le prélèvement 

 

Les cellules souches obtenues sont multipotentes. Ce type de cellules est peu 

utilisé car l’accès aux fœtus issu d’une grossesse arrêtée n’est que peu possible. 

Les cellules souches adultes peuvent provenir soit de placenta soit du cordon 

ombilical ou encore de différents tissus des organes du nouveau né.  

Ces cellules ont presque les mêmes caractéristiques que les cellules souches 

il est encore difficile de 

des signaux permettant leur 



 

5-1-4   Les cellules souches multipotentes «

Appelées également « cellules 

comme les cellules souches em

développement. Elles proviennent de cellules adultes 

virus » fut incorporé leur donnant les caractéristiques de cellules s

« classiques ». (Figure : 69)

Ce dernier type de cellule semble offrir des solutions d’avenir des plus 

prometteuses. 

Figure 70 : Technique de création des cellules «
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Les cellules souches multipotentes « induites 

cellules ips » (Induced pluripotent stem cell)

comme les cellules souches embryonnaires, de grande capacité de 

développement. Elles proviennent de cellules adultes auxquelles un «

» fut incorporé leur donnant les caractéristiques de cellules s

: 69) (53) 

Ce dernier type de cellule semble offrir des solutions d’avenir des plus 

: Technique de création des cellules « ips » et bio-impression
 
 

 » : 

» (Induced pluripotent stem cell) ont, tout 

ryonnaires, de grande capacité de 

auxquelles un « rétro 

» fut incorporé leur donnant les caractéristiques de cellules souches 

Ce dernier type de cellule semble offrir des solutions d’avenir des plus 

 

impression (53) 
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5-2- L’hydrogel :  

L’hydrogel contenu dans la bio-encre est un composé de polymères insolubles 

dans l’eau avec un énorme pouvoir absorbant ; ce qui permettra au tissu imprimé 

par la suite d’acquérir un haut degré de flexibilité. Il est ensuite dissous pendant 

la phase de maturation. 

L’hydrogel est un composant indéniable de la « bio-encre » il apporte le pôle 

hydratation aux cellules de manière permanente et sert aussi de charpente 

d’assemblage ensuite il sera dissous. (54) 

Ensuite, suivant un agencement défini préalablement sur le système informatisé 

de la l’imprimante 3D,  l’impression des tissus se fait sur un support en fine 

couche de collagène. (55) 

 

 

 

 



 

Figure 71 : Exemple d’impression d’un tissu osseux (Source Organov
 

 

 
 

Figure

Commentaire : La différenciation en ostéoïde s'est produite au 5

Comme le montre l'alizarine S (de couleur rouge), qui colore les dépôts de 

calcium et met en évidence la minéralisation dans le tissu.
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Exemple d’impression d’un tissu osseux (Source Organov

Figure 72: Bio-Imprimante 3D « Organovo » 

La différenciation en ostéoïde s'est produite au 5ème

Comme le montre l'alizarine S (de couleur rouge), qui colore les dépôts de 

calcium et met en évidence la minéralisation dans le tissu.! 

 

Exemple d’impression d’un tissu osseux (Source Organovo®) 

 

ème jour : 

Comme le montre l'alizarine S (de couleur rouge), qui colore les dépôts de 
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CONCLUSION 
 

 "Guérir parfois, soulager souvent, écouter toujours." 
Louis Pasteur 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Depuis l’acquisition de l’imagerie à la reconstruction 3D virtuelle jusqu’à 

l’impression 3D, nous avons pu avancer des propositions pour chacune des 

étapes du processus de création des biomodèles tenant compte des critères 

suivants:  

• Précision 

• Rapidité 

• Prise en main facile 

• Accessibilité financière  

• Absence de toxicité   

Nous avons essayé également, malgré la taille réduite de notre échantillonnage 

et du nombre limités des mesures, d’appliquer cette nouvelle technologie dans 

différents tiroirs de la Chirurgie Maxillo-Faciale à savoir : 

• L’orthognathie 

• La cancérologie 

• La traumatologie 

Aussi, nous avons mis en exergue les différentes étapes permettant d’aboutir à 

un processus de fabrication de biomodèles. 

Aujourd’hui, l’impression 3D change la donne avant et pendant l'intervention. 

Les parties lésées peuvent être reproduites  fidèlement garantissant des résultats 

fonctionnels et esthétiques meilleures. 
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Elle permet une grande précision lors de la planification des mouvements 

complexes du squelette maxillo-faciale et pour des traitements telle que la 

chirurgie orthognathique. 

La planification 3D nous offre la possibilité de visualiser une extension 

tumorale et améliorer les résultats post opératoires en diminuant les reprises. 

Elle permet également l’amélioration de la communication du plan de traitement 

au patient et à l’équipe soignante en simulant le résultat.  
 

L’impression de biomodèles offre un complément dans la formation médicale 

particulièrement l’enseignement d’anatomie et la technicité chirurgicale.  

Par contre, une évaluation du bénéfice de la planification 3D pour le patient en 

termes de durée opératoire et d’hospitalisation est encore à réaliser. 

Si l’impression 3D existe en chirurgie depuis près de trente ans, les procédés 

d’utilisation étaient jusqu’à aujourd’hui long et onéreux.  

Aujourd’hui les procédés d’impression 3D ont évolué  avec le boom des 

imprimantes 3D, simples d’utilisation et abordables, les chirurgiens peuvent 

travailler de façon rapide et efficace. 

La chirurgie numérique assistée est aujourd’hui une technologie incontournable, 

amenée à s’améliorer toujours pour les années à venir. 

Ce travail constitue un aperçu sur ce que peut offrir l’impression 3D en 

chirurgie maxillo-faciale et les techniques de bases pour la prise en main de 

cette technologie. 
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D’autres équipes du CHU ont d’ores et déjà manifesté leur intérêt pour 

l’impression 3D qui peut être utilisée dans toutes les disciplines chirurgicales. 

 

Enfin, Les perspectives de développement sont très prometteuses à l’avenir de 

cette  technologie de pointe au service d’une médecine de pointe. 
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RESUME 

 

Thèse : La Planification Chirurgicale 3D assistée « Expérience du département de 

chirurgie maxillo-faciale Hôpital des Spécialités » CHU IBN SINA. 

Auteur : Achraf KHAIRI 

Mots-clés : Impression 3D, STL, Biomodèle, prototypage, Chirurgie maxillo-

faciale. 

Introduction : 

La complexité de l’anatomie cranio-maxillo-faciale peut rendre l’explication, la 

planification et l’exécution d’une chirurgie de la face difficile. 

Grâce à l’impression 3D il est possible de mieux préparer une opération, gagner 

en temps et en précision pour un résultat meilleur pour le patient. 

Le but de ce travail est de décrire les étapes de la planification tridimensionnelle, 

l’impression de biomodèles à travers les données d’imagerie et l’élaboration de 

guides chirurgicaux et propositions pour la planification des actes. 

Matériels et Méthodes : 

Acquisition du modèle sur 2 pièces anatomiques et 7 patients du département de 

chirurgie maxillo-faciale HSR, impression des biomodèles. Une analyse critique 

comparative a été réalisée avant planification chirurgicale. 

Résultats : 

Les modèles montrent une moyenne de distorsion à 0,35mm (1,6%) par rapport 

aux modèles anatomiques et aux données radiologiques. 

Conclusion : 

L’impression 3D représente une solution prometteuse pour le prototypage 

médical.  

Elle permet une grande précision lors de la planification des mouvements 

complexes du squelette maxillo-facial.  
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ABSTRACT 

 

 

Thesis: 3D Surgical Planning « The experience of Maxillofacial surgery 

department- Specialities hospital » UH IBN SINA. 

Author: Achraf KHAIRI 

Key-words: 3D printing, STL, biomodel , prototyping. Maxillofacial surgery. 

Introduction: 

The complexity of the cranio- maxillofacial anatomy and its variations can make 

the explanation, the planning and the execution of a face surgery difficult. 

3D printing is useful to prepare an operation with saving time and  helping to get 

more precision to a better outcome to the patient. 

The aim of this study is to describe the steps of the three-dimensional planning, 

printing biomodels through the imaging data of our patients and the development 

of surgical guides and suggestions to plan acts. 

Materials and Methods: 

Model acquisition of 2 anatomical parts and 7 patients from the maxillofacial 

surgery department SHR then biomodels printing. Comparative analysis review 

was performed before surgical planning. 

Results: 

Models show an average distortion to 0,35mm (1.6%) relative to the anatomical 

models and radiological data. 

Conclusion: 

3D printing is a promising solution for the medical prototyping. 

It allows high precision when planning complex moves of the maxillofacial 

skeleton. 
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  ملخص

 
تجربة قسم جراحة . ثلاثية الأبعاد ةالتخطيط الجراحي بمساعدة تقنية الطباع :العنوان

  .المستشفى الجامعي ابن سينا" الوجه والفكين مستشفى الاختصاصات
 

  خيريالأشرف  :الكاتب
 

،نموذج بيولوجي، الفبركة،جراحة الوجه STLثلاثية الأبعاد،  ةالطباع :كلمات البحث
  .والفكين

 
 :مقدمة

الفك و الوجه صعبة و  لتصحيح الأوضاع في هيكليعتبر تخطيط و تنفيذ عملية جراحية 
  .معقدة

ثلاثية الأبعاد طريقة جديدة تمكن تسريع انجاز العمليات الجراحية  ةيعد ابتكار الطباع
  .المعقدة لنتائج أفضل للمريض

النماذج  ثم طباعة,الهدف من هذه الدراسة هو وصف خطوات التخطيط ثلاثي الأبعاد
  .البيولوجية من خلال البيانات الإشعاعية وتطوير أدلة الجراحية واقتراحات لتنفيذ العمليات

 
  :المواد والطرق

مرضى في قسم جراحة الوجه  7تم الحصول على النماذج من جزأين تشريحيين و 
للعمليات تمت مقارنة النتائج قبل التخطيط .لك تشكيل الأجسام ثلاثية الأبعادذوالفكين، بعد 

 .الجراحية
 

  :النتائج
٪ مقارنة مع النماذج التشريحية 1.6) (م0,35في النماذج إلىالتشويه يشير متوسط 

  .والبيانات الإشعاعية
 

 :الخلاصة
العمليات  وانجاز تعتبر الطباعة ثلاثية الإبعاد حلا واعدا يتيح دقة عالية عند تخطيط

 .الجراحية المعقدة لهيكل الوجه والفكين
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 بسم االله الرحمان الرحيم

باالله العظيمأقسم   

:في هذه اللحظة التي يتم فيها قبولي عضوا في المهنة الطبية أتعهد علانية  

.الإنسانيةأن أكرس حيتي لخدمة ب  

.و أن أحترم أساتذتي و أعترف لهم بالجميل الذي يستحقونه  

.وأن أمارس مهنتي بوازع من ضميري وشرفي جاعلا صحة مريضي هدفي الأول  

.ليإوألا أفشي الأسرار المعهودة   

.و أن أحافظ بكل ما لدي من وسائل على الشرف و التقاليد النبيلة لمهنة الطب  

.خوة ليإو أن أعتبر سائر الأطباء   

و أن أقوم بواجبي نحو مرضاي بدون أي اعتبار ديني أو وطني أو عرقي أو سياسي أو 

.اجتماعي  

.نشأتهاوأن أحافظ بكل حزم على احترام الحياة الإنسانية منذ   

.مهما لاقيت من تهديد الإنسانوأن لا أستعمل معلوماتي الطبية بطريق يضر بحقوق   

.ومقسما باالله راختياإبكل هذا أتعهد عن كامل   

.واالله على ما أقول شهيد  
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