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UNIVERSITE MOHAMMED V DE RABAT
FACULTE DE MEDECINE ET DE PHARMACIE - RABAT

DOYENS HONORAIRES :

1962 — 1969 : Professeur Abdelmalek FARAJ

1969 — 1974 : Professeur Abdellatif BERBICH

1974 — 1981 : Professeur Bachir LAZRAK

1981 — 1989 : Professeur Taieb CHKILI

1989 — 1997 : Professeur Mohamed Tahar ALAOUI
1997 — 2003 : Professeur Abdelmajid BELMAHI
2003 —-2013 : Professeur Najia HAJJAJ - HASSOUNI
ADMINISTRATION :

Doyen : Professeur Mohamed ADNAQOUI

Vice Doyen chargé des Affaires Académiques et estudiantines
Professeur Mohammed AHALLAT

Vice Doyen chargé de la Recherche et de la Coopération
Professeur Taoufiq DAKKA

Vice Doyen chargé des Affaires Spécifiques a la Pharmacie
Professeur Jamal TAOUFIK

Secrétaire Général : Mr. El Hassane AHALLAT

1- ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS
ET
PHARMACIENS

PROFESSEURS :
Mai et Octobre 1981
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajih Chirurgie Cardio-Vasculaire
Pr. TAOBANE Hamid* Chirurgie Thoracique
Mai et Novembre 1982
Pr. BENOSMAN Abdellatif Chirurgie Thoracique
Novembre 1983
Pr. HAJJAJ Najia ép. HASSOUNI Rhumatologie
Décembre 1984
Pr. MAAOUNI Abdelaziz Médecine Interne — Clinique Royale
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi Anesthésie -Réanimation
Pr. SETTAF Abdellatif pathologie Chirurgicale
Novembre et Décembre 1985
Pr. BENJELLOUN Halima Cardiologie
Pr. BENSAID Younes Pathologie Chirurgicale

Pr. EL ALAOQOUI Faris Moulay E1 Mostafa Neurologie



Janvier. Février et Décembre 1987
Pr. AJANA Ali

Pr. CHAHED OUAZZANI Houria
Pr. EL YAACOUBI Moradh

Pr. ESSAID EL FEYDI Abdellah
Pr. LACHKAR Hassan

Pr. YAHY AOUI Mohamed

Décembre 1988

Pr. BENHAMAMOUCH Mohamed Najib
Pr. DAFIRI Rachida

Pr. HERMAS Mohamed

Décembre 1989

Pr. ADNAOUI Mohamed

Pr. BOUKILI MAKHOUKHI Abdelali*
Pr. CHAD Bouziane

Pr. OUAZZANI Taibi Mohamed Réda

Janvier et Novembre 1990
Pr. CHKOFF Rachid

Pr. HACHIM Mohammed*
Pr. KHARBACH Aicha

Pr. MANSOURI Fatima

Pr. TAZI Saoud Anas

Février Avril Juillet et Décembre 1991
Pr. AL HAMANY Zaitounia

Pr. AZ7ZOUZI Abderrahim

Pr. BAY AHIA Rabéa

Pr. BELKOUCHI Abdelkader

Pr. BENCHEKROUN Belabbes Abdellatif
Pr. BENSOUDA Yahia

Pr. BERRAHO Amina

Pr. BEZZAD Rachid

Pr. CHABRAOQUI Layachi

Pr. CHERRAH Yahia

Pr. CHOKAIRI Omar

Pr. KHATTAB Mohamed

Pr. SOULAYMANI Rachida

Pr. TAOUFIK Jamal

Radiologie
Gastro-Entérologie
Traumatologie Orthopédie
Gastro-Entérologie
Médecine Interne
Neurologie

Chirurgie Pédiatrique
Radiologie
Traumatologie Orthopédie

Meédecine Interne —Doyen de la FMPR
Cardiologie

Pathologie Chirurgicale

Neurologie

Pathologie Chirurgicale
Me¢édecine-Interne
Gynécologie -Obstétrique
Anatomie-Pathologique
Anesthésie Réanimation

Anatomie-Pathologique

Anesthésie Réanimation —Doyen de la FMPO
N¢éphrologie

Chirurgie Générale

Chirurgie Génc¢rale

Pharmacie galénique

Ophtalmologic

Gynécologie Obstétrique

Biochimie et Chimie

Pharmacologic

Histologie Embryologie

Pédiatrie

Pharmacologic — Dir. du Centre National PV
Chimie thérapeutique




Décembre 1992

Pr
Pr
Pr

Pr. CHAHED OUAZZANI Laaziza

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AHALLAT Mohamed
. BENSOUDA Adil
. BOUJIDA Mohamed Najib

. CHRAIBI Chafiq

. DAOUDI Rajae

. DEHAYNI Mohamed*

. EL OUAHABI Abdessamad
. FELLAT Rokaya

. GHAFIR Driss*

. JIDDANE Mohamed

. TAGHY Ahmed

. ZOUHDI Mimoun

Mars 1994

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. BENJAAFAR Noureddine
BEN RAIS Nozha
CAOQOUI Malika

CHRAIBI Abdelmjid

EL AMRANI Sabah

EL AOUAD Rajae

EL BARDOUNI Ahmed
EL HASSANI My Rachid
ERROUGANI Abdeclkader
ESSAKALI Malika
ETTAYEBI Fouad
HADRI Larbi*

HASSAM Badredine
IFRINE Lahssan

JELTHI Ahmed
MAHFOUD Mustapha
MOUDENE Ahmed*
RHRAB Brahim
SENOUCI Karima

Mars 1994

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. ABBAR Mohamed*

. ABDELHAK M barek

. BELAIDI Halima

. BRAHMI Rida Slimane

. BENTAHILA Abdelali

. BENYAHIA Mohammed Ali
. BERRADA Mohamed Saleh
. CHAMI Ilham

Chirurgie Générale
Anesthésie Réanimation
Radiologie
Gastro-Entérologie
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie
Gynécologie Obstétrique
Neurochirurgie
Cardiologie

Médecine Interne
Anatomie

Chirurgie Générale
Microbiologie

Radiothérapie
Biophysique
Biophysique

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Gynécologie Obstétrique
Immunologie
Traumato-Orthopédic
Radiologie

Chirurgie Générale- Directeur CHIS

Immunologie

Chirurgie Pédiatrique
Médecine Interne
Dermatologie

Chirurgie Générale
Anatomie Pathologique
Traumatologie — Orthopédie

Traumatologie- Orthopédic Inspecteur du SS

Gynécologie —Obstétrique
Dermatologie

Urologie

Chirurgie — Pédiatrique
Neurologie

Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Gynécologie — Obstétrique
Traumatologie — Orthopédie
Radiologie



Pr. CHERKAQUI Lalla Quafae
Pr. EL ABBADI Najia

Pr. HANINE Ahmed*

Pr. JALIL Abdclouahed

Pr. LAKHDAR Amina

Pr. MOUANE Nezha

Mars 1995

Pr. ABOUQUAL Redouane

Pr. AMRAOUI Mohamed

Pr. BAIDADA Abdelaziz

Pr. BARGACH Samir

Pr. CHAARI Jilali*

Pr. DIMOU M’barek*

Pr. DRISSI KAMILI Med Nordine*
Pr. EL MESNAQUI Abbes

Pr. ESSAKALI HOUSSYNI Leila
Pr. HDA Abdelhamid*

Pr. IBEN ATTYA ANDALQUSSI Ahmed
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia
Pr. SEFIANI Abdelaziz

Pr. ZEGGWAGH Amine Ali
Décembre 1996

Pr. AMIL Touriya*

Pr. BELKACEM Rachid

Pr. BOULANOUAR Abdelkrim
Pr. EL ALAMI EL FARICHA EL Hassan
Pr. GAOUZI Ahmed

Pr. MAHFOUDI M’barck*

Pr. MOHAMMADI Mohamed
Pr. OUADGHIRI Mohamed

Pr. OUZEDDOUN Naima

Pr. ZBIR EL Mehdi*

Novembre 1997

Pr. ALAMI Mohamed Hassan
Pr. BEN SLIMANE Lounis

Pr. BIROUK Nazha

Pr. CHAOUIR Souad*

Pr. ERREIMI Naima

Pr. FELLAT Nadia

Pr. HAIMEUR Charki*

Pr. KADDOURI Noureddine

Pr. KOUTANI Abdellatif

Pr. LAHLOU Mohamed Khalid
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ

Pr. OUAHABI Hamid*

Pr. TAOUFIQ Jallal

Pr. YOUSFI MALKI Mounia

Ophtalmologie
Neurochirurgie
Radiologie

Chirurgic Générale
Gynécologie Obstétrique
Pédiatrie

Réanimation Médicale
Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Gynécologie Obstétrique
Meédecine Interne

Anesthésie Réanimation — Dir. HMIM
Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale
Oto-Rhino-Laryngologie
Cardiologie - Directeur ERSM
Urologie

Ophtalmologie

Génétique

Réanimation Médicale

Radiologie

Chirurgic Pédiatric
Ophtalmologie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Radiologic

Médecine Interne
Traumatologie-Orthopédie
Néphrologie

Cardiologie

Gynécologie-Obstétrique
Urologie

Neurologie

Radiologie

Pédiatrie

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Pédiatrique
Urologie

Chirurgiec Générale
Pédiatrie

Neurologie

Psychiatrie

Gynécologie Obstétrique



Novembre 1998

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AFIFI RAJAA

. BENOMAR ALI

. BOUGTAB Abdesslam
. ER RIHANI Hassan

. EZZAITOUNI Fatima

. LAZRAK Khalid *

. BENKIRANE Majid*

. KHATOURI ALI*

. LABRAIMI Ahmed*

Janvier 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,

Pr
Pr

ABID Ahmed*
AIT OUMAR Hassan

BOURKADI Jamal-Eddine

ECHARRABRB El Mahjoub
EL FTOUH Mustapha

EL MOSTARCHID Brahim*
ISMAILI Hassane*
MAHMOUDI Abdelkrim*

. TACHINANTE Raja¢

. TAZI MEZALEK Zoubida

Novembre 2000

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

AIDI Saadia

AIT OURHROUI Mohamed
AJANA Fatima Zohra
BENAMR Said

CHERTI Mohammed
ECH-CHERIF EL KETTANI Selma
EL HASSANI Amine

EL KHADER Khalid

EL MAGHRAOUI Abdellah*
GHARBI Mohamed El Hassan
HSSAIDA Rachid*

LAHLOU Abdou

MAFTAH Mohamed*
MAHASSINI Najat
MDAGHRI ALAOUI Asmae
NASSIH Mohamed*

ROUIMI Abdelhadi*

BENJELLOUN Dakhama Badr.Sououd

CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer

Gastro-Entérologie

Neurologie — Doyen Abulcassis
Chirurgie Générale

Oncologie Médicale
Néphrologie

Traumatologie Orthopédie
Hématologie

Cardiologie

Anatomie Pathologique

Pneumophtisiologic
Pédiatrie

Pédiatrie
Pneumo-phtisiologie
Chirurgie Générale
Chirurgie Générale
Pneumo-phtisiologie
Neurochirurgie
Traumatologie Orthopédie
Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Médecine Interne

Neurologie

Dermatologie

Gastro-Entérologie

Chirurgie Générale

Cardiologie

Anesthésie-Réanimation

Pédiatrie

Urologic

Rhumatologie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques
Anesthésie-Réanimation

Traumatologie Orthopédie
Neurochirurgie

Anatomie Pathologique

Pédiatrie

Stomatologic Et Chirurgic Maxillo-Faciale
Neurologie



Décembre 2000

Pr

. ZOHAIR ABDELAH*

Décembre 2001

Pr

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr,
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

. ABABOU Adil

BALKHI Hicham*
BENABDELIJLIL Maria
BENAMAR Loubna
BENAMOR Jouda
BENELBARHDADI Imane
BENNANI Rajae
BENOQUACHANE Thami
BEZZA Ahmed*
BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi
BOUMDIN El Hassane*
CHAT Latifa

DAALI Mustapha*
DRISSI Sidi Mourad*

EL HIJRI Ahmed

EL MAAQILI Moulay Rachid
EL MADHI Tarik

EL OUNANI Mohamed
ETTAIR Said

GAZZAZ Miloudi*
HRORA Abdelmalek
KABBAJ Saad

KABIRI EL Hassane*
LAMRANI Moulay Omar
LEKEHAL Brahim
MAHASSIN Fattouma*
MEDARHRI Jalil
MIKDAME Mohammed*
MOHSINE Raouf
NOUINI Yassine
SABBAH Farid

SEFIANI Yasser

Décembre 2002

Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr
Pr

. AL BOUZIDI Abderrahmane*
. AMEUR Ahmed *

. AMRI Rachida

. AOURARH Aziz*

. BAMOU Youssef *

. BELMEJDOUB Ghizlene*

. BENZEKRI Laila

TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia

ORL

Anesthésie-Réanimation
Anesthésie-Réanimation
Neurologie

Néphrologie
Pneumo-phtisiologic
Gastro-Entérologie
Cardiologie

Pédiatrie

Rhumatologie
Anatomie

Radiologie

Radiologic

Chirurgie Générale
Radiologie
Anesthésie-Réanimation
Neuro-Chirurgie
Chirurgie-Pédiatrique
Chirurgie Générale
Pédiatrie
Neuro-Chirurgie
Chirurgie Générale
Anesthésie-Réanimation
Chirurgie Thoracique
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Médecine Interne
Chirurgie Générale
Hématologie Clinique
Chirurgie Générale
Urologie

Chirurgic Générale
Chirurgie Vasculaire Périphérique
Pédiatrie

Anatomie Pathologique
Urologie

Cardiologie
Gastro-Entérologie
Biochimie-Chimie

Endocrinologie et Maladies Métaboliques

Dermatologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

BENZZOUBEIR Nadia
BERNOUSSI Zakiya
BICHRA Mohamed Zakariya™
CHOHO Abdelkrim *
CHKIRATE Bouchra

EL ALAMI EL FELLOUS Sidi Zouhair

EL HAOURI Mohamed *

EL MANSARI Omar*

FILALI ADIB Abdelhai

HAIJII Zakia

IKEN Ali

JAAFAR Abdecloihab*
KRIOUILE Yamina
LAGHMARI Mina
MABROUK Hfid*
MOUSSAQOUI RAHALI Driss*
MOUSTAGHFIR Abdelhamid*
NAITLHO Abdelhamid*
QUIJILAL Abdelilah

RACHID Khalid *

RAISS Mohamed

RGUIBI IDRISSI Sidi Mustapha*
RHOU Hakima

SIAH Samir *

THIMOU Amal

ZENTAR Aziz*

Janvier 2004

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABDELLAH EI Hassan
AMRANI Mariam
BENBOUZID Mohammed Anas
BENKIRANE Ahmed*
BOUGHALEM Mohamed*
BOULAADAS Malik
BOURAZZA Ahmed*
CHAGAR Belkacem*
CHERRADI Nadia

EL FENNI Jamal*

EL HANCHI ZAKI

EL KHORASSANI Mohamed
EL YOUNASSI Badreddine*
HACHI Hafid

JABOUIRIK Fatima
KHABOUZE Samira
KHARMAZ Mohamed

Gastro-Entérologie
Anatomie Pathologique
Psychiatrie

Chirurgie Générale
Pédiatrie

Chirurgie Pédiatrique
Dermatologie

Chirurgie Générale
Gynécologie Obstétrique
Ophtalmologie

Urologie

Traumatologie Orthopédie
Pédiatrie

Ophtalmologie
Traumatologie Orthopédie
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie

Médecine Interne
Oto-Rhino-Laryngologie
Traumatologie Orthopédie
Chirurgie Générale
Pneumophtisiologie
Néphrologie

Anesthésie Réanimation
Pédiatrie

Chirurgie Générale

Ophtalmologie

Anatomic Pathologique
Oto-Rhino-Laryngologie
Gastro-Entérologie
Anesthésie Réanimation
Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale
Neurologie

Traumatologie Orthopédie
Anatomie Pathologique
Radiologie

Gynécologie Obstétrique
Pcdiatrie

Cardiologie

Chirurgie Geéncrale
Pcdiatrie

Gynécologie Obstétrique
Traumatologie Orthopédie



Pr. LEZREK Mohammed*
Pr. MOUGHIL Said

Pr. OUBAAZ Abdelbarre*
Pr. TARIB Abdelilah*

Pr. TIJAMI Fouad

Pr. ZARZUR Jamila

Janvier 2005

Pr. ABBASSI Abdellah

Pr. AL KANDRY Sif Eddine*
Pr. ALAOUI Ahmed Essaid
Pr. ALLALI Fadoua

Pr. AMAZOUZI Abdellah
Pr. AZIZ Noureddine*

Pr. BAHIRI Rachid

Pr. BARKAT Amina

Pr. BENHALIMA Hanane
Pr. BENYASS Aatif

Pr. BERNOUSSI Abdelghani
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Mohamed
Pr. DOUDOUH Abderrahim*
Pr. EL HAMZAOQOUI Sakina*
Pr. HAJJI Leila

Pr. HESSISSEN Leila

Pr. JIDAL Mohamed*

Pr. LAAROQUSSI Mohamed
Pr. LYAGOUBI Mohammed
Pr. NIAMANE Radouanc*
Pr. RAGALA Abdelhak

Pr. SBIHI Souad

Pr. ZERAIDI Najia
Décembre 2005

Pr. CHANI Mohamed

Avril 2006

Pr. ACHEMLAL Lahsen*

Pr. AKJOUJ Said*

Pr. BELMEKKI Abdelkader*

Pr. BENCHEIKH Razika

Pr. BIYI Abdelhamid*

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine
Pr. BOULAHY A Abdellatif*

Pr. CHENGUETI ANSARI Anas
Pr. DOGHMI Nawal

Pr. ESSAMRI Wafaa

Urologie

Chirurgie Cardio-Vasculaire
Ophtalmologie

Pharmacie Clinique
Chirurgie Générale
Cardiologie

Chirurgie Réparatrice et Plastique
Chirurgic Générale

Microbiologie

Rhumatologie

Ophtalmologie

Radiologie

Rhumatologie

Pédiatrie

Stomatologie et Chirurgie Maxillo Faciale
Cardiologie
Ophtalmologie
Ophtalmologie
Biophysique
Microbiologic
Cardiologic
Pédiatrie
Radiologie
Chirurgie Cardio-vasculaire
Parasitologie

Rhumatologic

Gynécologie Obstétrique
Histo-Embryologie Cytogénétique
Gynécologic Obstétrique

(mise en disponibilité)

Anesthésie Réanimation

Rhumatologie

Radiologic

Hématologie

OR.L

Biophysique

Chirurgie - Pédiatrique
Chirurgie Cardio — Vasculaire
Gynécologie Obstétrique
Cardiologie
Gastro-entérologie



Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

FELLAT Ibtissam
FAROUDY Mamoun

GHADOUANE Mohammed*

HARMOUCHE Hicham
HANAFI Sidi Mohamed*
IDRISS LAHLOU Amine*
JROUNDI Laila
KARMOUNI Tariq

KILI Amina

KISRA Hassan

KISRA Mounir
LAATIRIS Abdelkader*
LMIMOUNI Badreddine*
MANSOURI Hamid*
OUANASS Abderrazzak
SAFI Soumaya*
SEKKAT Fatima Zahra
SOUALHI Mouna
TELLAL Saida*
ZAHRAQOUI Rachida

Octobre 2007

Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.
Pr.

ABIDI Khalid
ACHACHI Leila
ACHOUR Abdessamad®*
AIT HOUSSA Mahdi*
AMHAJIT Larbi*
AMMAR Haddou*
AQOUFI Sarra

BAITE Abdelouahed*
BALOUCH Lhousaine*
BENZIANE Hamid*
BOUTIMZINE Nourdine
CHARKAOUI Naoual*
EHIRCHIOU Abdelkader®
ELABSI Mohamed

EL MOUSSAQUI Rachid
EL OMARI Fatima
GANA Rachid

GHARIB Noureddine
HADADI Khalid*
ICHOU Mohamed*
ISMAILI Nadia
KEBDANI Tayeb
LALAOUI SALIM Jaafar*

Cardiologie

Anesthésie Réanimation
Urologie

Médecine Interne
Anesthésie Réanimation
Microbiologie
Radiologie

Urologie

Pédiatrie

Psychiatrie

Chirurgie — Pédiatrique
Pharmacie Galénique
Parasitologie
Radiothérapie
Psychiatrie
Endocrinologie
Psychiatrie

Pneumo — Phtisiologie
Biochimie

Pneumo — Phtisiologie

Réanimation médicale
Pneumo phtisiologie
Chirurgic générale
Chirurgie cardio vasculaire
Traumatologie orthopédie
ORL

Parasitologie

Anesthésie réanimation
Biochimie-chimie
Pharmacie clinique
Ophtalmologic
Pharmacie galénique
Chirurgie générale
Chirurgie générale
Anesthésie réanimation
Psychiatrie

Neuro chirurgie

Chirurgie plastique et réparatrice
Radiothérapie

Oncologie médicale
Dermatologic
Radiothérapie

Anesthésie réanimation



Pr. LOUZI Lhoussain*

Pr. MADANI Naoufel

Pr. MAHI Mohamed*

Pr. MARC Karima

Pr. MASRAR Azlarab

Pr. MOUTAJ Redouane *

Pr. MRABET Mustapha*

Pr. MRANI Saad*

Pr. OUZZIF Ez zohra*

Pr. RABHI Monsef*

Pr. RADOUANE Bouchaib*
Pr. SEFFAR Myriame

Pr. SEKHSOKH Yessine*
Pr. SIFAT Hassan*

Pr. TABERKANET Mustafa*
Pr. TACHFOUTI Samira

Pr. TAJDINE Mohammed Tarig*
Pr. TANANE Mansour*

Pr. TLIGUI Houssain

Pr. TOUATI Zakia
Décembre 2007

Pr. DOUHAL ABDERRAHMAN
Décembre 2008

Pr ZOUBIR Mohamed*

Pr TAHIRI My El Hassan*
Mars 2009

Pr. ABOUZAHIR Ali*

Pr. AGDR Aomar*

Pr. AIT ALI Abdelmounaim*
Pr. AIT BENHADDOU El hachmia
Pr. AKHADDAR Ali*

Pr. ALLALI Nazik

Pr. AMAHZOUNE Brahim*
Pr. AMINE Bouchra

Pr. ARKHA Yassir

Pr. AZENDOUR Hicham*

Pr. BELYAMANI Lahcen*
Pr. BJIJOU Younes

Pr. BOUHSAIN Sanae*

Pr. BOUI Mohammed*

Pr. BOUNAIM Ahmed*

Pr. BOUSSOUGA Mostapha*
Pr. CHAKOUR Mohammed *

Microbiologie
Réanimation médicale
Radiologie

Pneumo phtisiologie
Hématologique
Parasitologie

Médecine préventive santé publique et hygiene

Virologie
Biochimie-chimie
Médecine interne
Radiologie

Microbiologie
Microbiologie
Radiothérapie

Chirurgie vasculaire périphérique
Ophtalmologie

Chirurgie générale
Traumatologie orthopédie
Parasitologie

Cardiologie

Ophtalmologie

Anesthésie Réanimation
Chirurgie Générale

Médecine interne

Pédiatre

Chirurgie Générale
Neurologie

Neuro-chirurgie

Radiologie

Chirurgie Cardio-vasculaire
Rhumatologie
Neuro-chirurgic

Anesthésie Réanimation
Anesthésie Réanimation
Anatomie
Biochimie-chimie
Dermatologie

Chirurgie Générale
Traumatologie orthopédique
Hématologie biologique
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« 7 ’ »
Les mots manquent aux émotions

“Victor Hugo”




A mes trés Chers Parents,

“Le Bonheur, c'est avoir UNE mére qui nous aime, UN pére pour nous
conduire, avoir encore ses parents d ['dge d'homme pour les voir sourire d nos
efforts, et voir nos parents applaudir a nos succes.”
“Henri-Frédéric Amiel”

A ma merveilleuse Maman,

Et voila le jour tant attendu! Tu es mon symbole de dévouement, de bonté et
de tendresse. Tu n’as cessé de m’encourager, prier pour moi, me souteni,
m’aider d me relever. Ta voix résonne en moi quand tu me disais “les plus

belles routes t emmeéneront aux plus belles destinations, il suffit d’y croire”.
Et j’y crois. ..
Trouves en ce travail, maman, le témoignage de mon amour.
Longue vie a tou.

A mon exgraordinaire Papa,

Tu représentes pour moi ce que la droiture a de plus noble signification. Tu as
porté les couleurs de notre pays haut dans le ciel et je suis fier de porter ton
nom. Tu as su nous inculquer les valeurs nobles de la vie et nous entourer de

tendresse mes fréres et moi. Je t'en suis reconnaissant.
Je te dédie, papa, ce travail.
Longue vie a tou.




A mes chers freres,
Fadi et Ziad

Je ne saurai exprimer en quelques mots ['amour que je porte pour vous,
pour ces rires qu’on a eu, pour ces joies qu’on partage.
Je vous souhaite le meilleur de cette terre et une longue et belle vie a vos
cOtés.
Je vous aime.

A ma défunte grand-mére maternelle,
Lalla Meryem,

Tu n'’es plus la pour partager ce moment avec moi. Mais je sais que d en
haut tu es fier de ton petit-fils.
Que dieu t ait en sa sainte miséricorde.

A mon grand pére maternel,
Pour ta bienveillance et ton amour.

Trouves en ce travail mes sentiments de gratitude et mon respect pour la
noblesse de ton dme.

A mes grands-parents paternels,

Pour vos encouragements et prieres.
Je vous dédie ce travail en vous souhaitant longue vie.




A mes cheéres tantes,
Malika et Faouzia

Pour votre soutien indéfectible, pour les liens qui nous unient, je vous
dédie cette these en vous exprimant tout [amour que j'ai pour vous.

A mes cheéres cousines,

Widad et Meryem

Vous étes ['incarnation des valeurs nobles de notre famille. Je vous
souhaite succés dans vos vies et dans ce que vous entreprenez.

A mes tantes Amina et Hayat,

Veuillez accepter mes remerciements les plus sincéres pour vos
encouragements et mes veeux de santé et de bonheur.

A mes Oncles, Cousins et cousines,

Je vous dédie ce travail.




A ma chére Clémence,

A la plus belle des rencontres! A mon amie de guerre. Je te dédie ce travail et te
remercie pour la pierre que tu as ajouté a cet édifice.

A mon ami Ismail,

Au meilleur des ophtalmologues, a lamitié qui nous le.
Je te remercie pour ton soutien en te souhaitant une carriére pleine de succés.

A ma chére amie_1bla,
Pour ces années, pour les fous-rires qu’on eu. Pour ta patience et ta présence. Je suis
heureux de t’'avoir dans ma vie.

Trouves en ce travail le couronnement de ces années de labeur, en te souhaitant a toi
et ta famille le plus beau de ce monde.

A ma chére amie Laila,

Et de 10! En attendant les 20, 30 et 40! Je suis fier du chemin qu’on a parcouru
ensemble. De ces expériences qu’on a vécu, ces moments partageés.
Je te souhaite Succes et Bonheur dans ta vie.

Tengo mucha suerte de tenerte en mi vida |
A toi Jalil,

Trouves en ce travail mes sentiments de respect et mon souhait de succés pour toi.

Graciasporestarahi]




Aux Internes de [ Association des “Médecins Internes de Rabat”,

Promotionnaires, jeunes et anciens. Aux valeurs que véhicule notre grande famille.
A ceux qui travaillent nuit et jour pour le bien étre de nos patients.

Respect a vous! Vive Cinternat! Vive LAMIR!

Aux équipes de la Réanimation des urgences chirurgicales du CHU IBN SINA, du
centre “‘Cheikfia Fatma” Institut National d oncologie.

Pour ce que j'ai appris d vos cOtés.

Je vous dédie cette theése.
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A notre Maitre,
President et Rapporteur de these
Monsieur Malik BOULAADAS

Professeur de Chirurgie Maxillo-faciale,
Plastique et Esthétique.

C’est pour moi un immense honneur d accepter le
défi qu’a représenté ce travail. Qu’il me soit permis
de témoigner a travers ces quelques lignes, mon
admiration pour vous et votre sens du dur labeur
qui n'ont dégal que vos qualités humaines.

Vous m’avez prodigué tant de précieux conseils et
Je vous en remercie.

Puisse ce travail étre pour moi ['occasion de vous
exprimer ma gratitude et mon dévouement.




A notre Maitre et Juge de these
Madame Salma BENAZZOV

Professeur de Chirurgie Maxillo-faciale,
Stomatologie. Médecine et Chirurgie
Esthéetique

C’est pour nous un immense privilege de vous voir
accepter de juger ce travail.

Veuillez croire cher maitre en notre trés haute
considération et notre profond respect.

Veuillez trouver dans ce travail [expression de ma
gratitude et ma respectueuse considération.




A notre Maitre et Juge de these
Madame Najwa ECH-CHERIF EL KETTANI
Professeur de RADIOLOGIE.

Nous sommes trés touchés par la spontanéité avec
laquelle vous avez bien voulu nous aider et

accompagner dans ['élaboration de ce travail.

Nous vous remercions pour [ honneur que vous
nous faites en jugeant cette these.

Veuillez croire cher maitre, en [expression de notre

profond respect.




A notre Maitre et Juge de these
Monsieur Ali EL AYOUBI

Professeur d’Anatomie.

Nous sommes honorés de vous voir siéger parmi le
Jury de cette these.

TVous nous avez recu avec beaucoup d’amabilité,
ouvert votre laboratoire et nous en fiimes touchés.

Veuillez trouver ici ['expression de notre
reconnaissanceet de nos sinceres remerciements.




A notre Maitre et Juge de these
Monsieur Oussama BENTAHER
Professeur de Chirurgie Dentaire
Specialiste en prothese Maxillo-faciale

Vous nous faites un grand honneur en acceptant de
Juger notre travail.

Veuillez accepter [expression de notre vive
gratitude et haute considération.




Au Docteur Clement ERNOULY
Chirurgien Maxillo-facial au
CHU de GRENOBLE
Auteur du travail :

« EYUDE DE FAISABILITE D’UN
PROCESSUS DE VALIDATION DE
L’'IMPRESSION 3D « LOW €OST » En
Chirurgie Maxillo-Faciale. »

Votre amabilité nous a profondément touché,
partager votre travail exceptionnel nous a
beaucoup aidé et nous vous en remercions.

Veuillez accepter [expression de notre vive
gratitude et haute considération.




Au Monsieur,
Aamr Ait Harra)

Directeur de I’'agence « LeSiege »

TVous avez accepté le défi de ce projet médical

ambitieux,

TVous avez collaboré avec toute [équipe avec
beaucoup de professionnalisme.

Trouvez en ce travail le fruit de tous ces efforts.

Nous vous en remercions.
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INTRODUCTION

L es soins maxillo-faciaux exigent un haut niveaxpiéience chirurgicale pour
mener a bien les opérations. Ces chirurgies sonérgiement réalisées trés
rapidement, ce qui exige une réactivité élevéeagmlt de I'équipe chirurgicale

sans laisser de place au doute ou a l'erreur.

En effet, la complexité de I'anatomie cranio-maxilbxiale, ainsi que ses
variations peuvent rendre l'explication, la placefion et I'exécution d’une

chirurgie de la face difficile.

Le besoin d’images claires de la morphologie fac@al@ué un réle dans le

développement de l'imagerie tridimensionnelle etispkécemment dans la
modélisation physique et sur cet aspect I'impres8D est amenée a jouer un

grand role.

Ainsi, les modéles anatomiques réalisés en 3D pwmiete préparer les

interventions et de repérer les zones d’intéréts.

Par ailleurs, ce travail en amont de [I'opération ratgicale offre aux
chirurgiens, comme aux patients, une planificaidéquate, un gain de temps et

de précision garantissant un résultat meilleur.

Dans cette perspective et pour mieux comprendréetdmiques d'impression
3D, le présent travail va restituer I'historiqueéiiergence et d’évolution de

cette technologie ainsi que le processus de fdlmicdes biomodéles.



En outre, nous proposons une description des étdpeda planification
chirurgicale et [I'élaboration de guides chirurgixaypartantdes données
d’'imagerie des patients recrutés au départemermhitargie maxillo-faciale a
I'hépital des spécialités au CHU IBN SINA de RABAlisqu’a I'impression de

biomodeéles 3D.

Pour compléter ce travail, nous présentons un beadting des cas
d’interventions chirurgicales de maxillo-facialedoptées par certains pays a la

pointe de cette technologie.



PARTIE | :
L'TMPRESSION 3D

« L'impression 3D a le potentiel de révolutionn@mhaniére dont nous
fabriquons pratiquement tout. »

BARACK OBAMA, Etat de I'Union « Washington 2013 »



|- HISTOIRE DE L'IMPRESSION 3D :
1-Définition

L'impression tridimensionnelle 3D » est une techniquee fabrication dite
additive qui procede par ajout de matiere, I'objet étant séatiouche par coucl

contrairement aux techniques procédant par retearnatiere comme l'usina.

(1)

Elle est toujours associée a plusieurs logicigigrmatiques qui permettent
préparer le fichier 3D. Ce modéle virtuel 3D sexriqué en un objet physiq

La « figure 1 »qui suit résume le procédé d’'impression er

40 CAD mode| Slicing Layer-wise Complete part
assembly

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

2- Historigue

L'impression 3D existe en réalité depuis presque aB@ mais est rest
cantonnée a un usage indust

En 1986, I'ingénieur ChucHull, auteurd’'une soixantaine de brevets dan:
domaine du prototypagrapide, lance 3D« Systems ® et cré( la premiére
imprimante 3D, la SLA250produite en 1988.



Il avait mis au point une technique dite pastéréolithographie »en 1984 par

addition de couches utilisant un matériau sensiblerayons ultraviolets.

Ce procédé donnera son nom au fichistrSTL » (Standard

TessellationLanguagelevenu le format standard pour I'impression 3D.

Dées 1990, ce procédé a été le premier a étreéufimur la réalisation de

biomodéle erchirurgie maxillo-faciale. (2)

En 1988, Scott et Lisa Crump créent I'entreprisatdsys ®. lls sont alors en
plein développement du procéadéFDM » (FusedDepositionModeling) qui
sera breveté en 1989.

La société lance sur le marché ses premiéres iraptgm basées sur cette
technique, qui permet de déposer le matériau liguduche par couche grace a

une téte d’extrusion qui se déplace.

Cest la technologie «FDM » qui donnera naissanaex amprimantes

personnelles qui existent actuellement le marché.

Il faut ensuite attendre jusqu’en 1993 pour volpaitre un nouveau procede :
« 3DP » (ThreeDimensional Printing) mis au point au« Massachussetts
Institute of Technology »,qui a fondé en 1995 la socié& Corporation ® ».
Ce procédeé vise a projeter de la glue sur une duréace de poudre destinée

uniquement au monde industriel

1996 est une année charniére pour I'impressionced,trois groupes lancent
chacun sur le marché des machines de prototypagierdour la premiéere fois,
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elles sont qualifiées mhprimantes 3D, et I'expression commence a entrer dans

le langage courant pour parler de ce type de machin

Durant dix ans, les constructeurs vont mettre aontpte nouvelles machines,
ameéliorer et développer des procédés permettargtta technologie de se

démocratiser.

Un marché en pleine expansion, en effet, on estépake 355 unités
d’'imprimantes 3D personnelles en 2008 a 35508 sieite2013.
Le « tableau 1 » récapitule I'arrivée des prinagasociétés et leurs techniques

utilisées.

Tableau 1 : Récapitulatif de I'arrivée des entrepeis et leurs technigues associées. (1)

Année de

Entreprise création Technique Catégorie
3D Systems® 1986 Steréolithographie Photopolymérisation
Stratasys® 1989 FusedDepositingModeIinqDeIOOt de filament
ondu
: ThreeDimensional :
Z Corporation® 1995 Printing Frittage de poudre
. Frittage de poudre
Arcam® 1997 Electron BeamMelting métallique
Objet® 1999 Polyjet Photopolymérisation
Envision TEC® 2002 Digital Light Processing Photopolymérisation




Dates clés de I'histoire de I'impression 3D : (3) (4)

1952 :

1967 :

1981 :
1984 :

1986 :
1987 :
1989 :
1990 :
1995 :
1996:

2000:

2007 :

20009:

2011:

Kojima démontre les avantages de la fabrication par couches
superposeées.

Swainson dépose un brevet aux Etats-Unis pour un systéme de
durcissement de résine par double rayon lumineux.

Kodama publie trois méthodes de solidification holographique.
Chuck Hull dépose le brevet 4575330 d’utilisation de la
" stéréolithographie ".

Création de 3D Systems.

Le prototypage rapide devient une réalité commerciale.
Lancement de Stratasys et des premieres imprimantes FDM.

La fabrication additive est utilisée pour la réalisation de moules.
Z Corporation lance les premieres imprimantes 3DP.
Premieres mentions des machines industrielles comme
"Imprimantes 3D ".

La fabrication additive est utilisée pour des pieces de production.
Création de Shapeways aux Pays-Bas.
Création de MakerBot Industries et lancement de la
MakerBotCupcake

15 000 imprimantes 3D sont vendues (environ 40 modeles

disponibles).

2012: 45 000 nouvelles machines sont vendues.




3- Les apports de I'impression 3 :

Le potentiel de I'impression 3D est significatif,ettant ainsi en questic

certains procédés industriels et perme de fabriquer :

» Des formegéométriques complexes imbriquées (tissage, maillage
» Des pieced’'un seul tenant (clé a molet.)

» Des objets uniques et précis (dentis : couronnes, bridges

* Des implants sur mesu

» Des orgaes humair : « bio-printing »

[I- LES MATERIAUX UTILISES :(TABLEAU:2)

1-Les plastiques

Résine, polyamide et ABS (Acrynitrile Butadiene r8he) restent les pl
utilisés dans le prototypage rag. (5)
Leur état avant impression differe en fonction dacpd: :

» Liquide pour la stéréolithograpl : Résine

» Poudre pour frittage las : polyamide

» Filament pour le dép6t de filament for : ABS
8



1-1- Acrynitrile butadiéne styrene (ABS) :

Thermoplastique le plus utilisé par les imprimargessonnelles, il fond a 200-
250°C. Il supporte les écarts de -20° a 80°C es¢mbes une bonne résistance aux

chocs.

1-2- Acide polylactique (PLA):

Sa température de fusion est plus basse que I'AB&: esitue entre 160° et
220°C.

Il refroidit et durcit rapidement ce qui le rendipldifficile & manipuler.

Il posséde d’excellentes propriétés environnemestal biocompatible,

biodégradable et composable.

1-3- Alcool polyvinylique (PVA) :

Le plastique le plus utilisé comme matériau de eupgdans les impressions
FDM, ABS et PLA.

1-4- Les polyamides (PA) :

C’est le matériau de base de frittage laser, sseptant souvent en poudre fine.
Les polyamides sont stables, résistants et bioctbhgs

Contrairement a 'ABS ou le PLA, l'impression paslpolyamides en frittage
laser ne provoque pas l'effet de states mais lehtuest Iégeremeptanuleuxet

poreux.



1-5- le procédé EBearr :

Mis au point par la firmr suédois@rcam ®, le procédé consiste a fusionne

métal avec un laser électrons dans une chambe:

2-Les métaux

2-1 L’aluminium et ses alliage: :

Utilisés par leconstructeur EOS ®, ils contiennent du siliciundetmagnésiur

leur conférant une excellente solidité. lls sogels et résistants a la chal(6)

2-2 Titane et ses alliage :

Caractérisé par sa solidité, un faible poids, wsstance a la corrosionnsi
gu’une biocompatibilité. Il est le matériau par etkence dans les combleme

0sseux, utilisé en chirurgie max-faciale et en traumatologie orthopéc

Figure2 : Maillage en Titan¢ (source : primante3d)

On retrouve couramment le Ti6AL4proposé en poudré&igure: J).
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Figure 3: Titane Ti6AL4V en poudr (source: primante3d

2-3 Le chrome-obalt et ses alliage :

Piecestes rigides, leur surface est lisse tout en étmistante a I'usur
Elles sont réalisées sous vide, assurant une meilleuadit@ude ['objet.
Largement impliquées dans la réalisation prothéses médical: genou,

hanche...

2-4 |'acier inoxydable :

Premier métal disponible en fabrication additiv@osséde de bonnes proprié

mécaniques.

3- La céramique :

L’'impression de céramique est complexe, le matéestud’abord imprimé e
frittage laser ou en 3DP, puis I'objet subit untéaent suivi d’'un émaillage
chaud a plus de 1000°C.

Le sable est utilisé avec un liant pvaporisé pour former les couct
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4- L e béton/Sable

Figure 4 : Formes en sable imprimées : (Source: primante3d

5-Matériaux organiques :

5-1 Cires

Les cires servent a la réalisation de moules ésildans la fabrication de piéc

en métal, de bijouru en encore d’appareils dentai
5-2 Bois

Sous formes de filaments Layw-D3 ®, composé de 40% de bois recycl
est utilisé en techniqgue FDM. Il s'imprime a daespératures entre 185°
230°C.

5-3 Tissus biologique :

L’entreprise de « bigrinting » Organovo ® est I'une des pionnieres dan
domaine, ou les acteurs cherchent a imprimer dedesevivantes afin d

reproduire des tissus huma
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Les cellules sont injectées dans une structuresa tba gel dans laquelle el

peuvent se développeEiQure : 5)

Figure 5: Pavillon Oreille Gauche imprimé 3! (source: Université de Wake Fores

Tableau 2: Les principaux matériaux de I'impression 3D (Ecomlyst)

Plastiques Miétaux Céramiques, Matériaux
sable bétom organiques
ABS Aluminium + Alumine Cires
(Acrylonitrile butadiéne styréne alliages
PLA Chrome-cobalt + Mullite Bois
(Acide polyvinylique) alliages
Acier inoxydable Zircone Papier
PVA
(Alccol polyvinyligue)
PA Titane et ses Phosphate Aliments
(Polyamide nylon) alliages tricalcique
Plastiques composites Métaux précieux Silice Tissus
(Or/Platine) biologiques
Alumide
PET

(Polyétéréphtalate d’éthyléne
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-  LES TECHNIQUES D'IMPRESSION 3D :(7) (TABLEAU : 3)

Il existe de nombreuses techniques selon les raat€rles équipements et les
résultats que I'on souhaite obtenir. On peut regeowces procédés en trois

grands procédes :

» La photopolymérisation (solidification d'un liquide par un faisceau
lumineux)
* Le liage de poudre(un liant vient relier des particules)

» Le dépdt progressif de matiergfilament fondu ou feuille de papier).

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

ensemble de logiciels informatiques qui permettienpréparer le fichier 3D.

Ces modeleurs 3D permettent de concevoir et defimodes fichiers et dont la

finalité et 'obtention d'un format « STLx».

1-La photopolymérisation

On utilise ici des polyméres liquides capables desalidifier a la lumiere

(photons). (Figure 6)

Elle est a la base de la stéréolithographie (SIOX)la retrouve également dans
d’autres applications comme les technologies ORigifal Light Processinyet

Polyjet

14



Figqure 6 : Impression 3D par photopolymérisation (Soure: Auguste Denis

1-1 La stéréolithographie :

Premiéretechnique développé par la soci3D System@, elle consiste ¢ la
solidification par couches successivde photopolyméie a I'éta liquide se
trouvant dans un réservcsur une plateforme mobilet ce par un rayon las
ultraviolet (UV).

Le plus simpledes monomeres est I'éthyl¢, dont la formule est C2H4, et
structure CH2=CH2. Il se forme alors une chaing@lde en plus longue, ou
répete le méme motifGH2-CH2-. Cette longue chaine est un polymere ap
polyéthylene : -(CHZ=H2)-. (Figure : 7)
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Polymeérisation

nH,C=CH, 25" - CHy CHs— CHy— CH;-

+CHyCH3

Monomere : Polymere :
éthyléne polyéthylene

Figure 7 : Processus de polymérisati : EthylénePolyéthylén:

Le laser et la plateforme sont commandés par delinale logiciel de
imprimante vient analyser le fichier 3D et le dépe en trés fines tranches

0,05 a 0,2mm d’épaisse

Points forts :

Impression précise (tolérance de 0,005mm), qudbke détails, grandes pie

(plus de 2m de diametre).

Points faibles :

Codteux, lent, choix tres limité de matériaux pascdeleur, travail de finitiol
important (vernissage, peinture, chromage, en, nécessite des équipeme

adaptés.

\

De nouveaux acteurs tendent a rendre cette tedjirolplus accessib

(B9CreatoP et Formlab®).

1-2Le procédé DLP :

Ce procédé est 2 a 5 fois plus rapide que la SLA&st utilisé par la firm

16



allemande EnvisionTE® spécialisée sur le marché de la prothése dergire

auditive ainsi que les bijoux.

La lumiére est issue d’'une micropuce qui balaie€kervoir trés rapidement.
Une puce contenant jusqu'a deux millions de mironisroscopiques, elle est

contrblée par un systéme électronique.
Points forts:

Rapide, colts d’'impression réduits, pieces solidiestion de surface quasi
égale que les pieces issues de moulage par imjett#oprécision moyenne est

de 0,2mm.

Points faibles:

Cher, peu accessible.

1-3 La technologie polyjet :

Issu des recherches de I’entrepm;lejet®, ce procédé permet la fabrication par

jets successifs de photopolymeéres sur une surface.

Un traitement UV est appliqué a chaque dépose. ae&nmau de support est un

gel soluble a I'eau rendant la finition facile aliger.

Points forts :Multi-matériaux, qualité du logici€Dbjet Studi®.

Points faibles:Co0t élevé, manque d’accessibilité.
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1-4 L’'impression3D nanoscopiqu: :

(Two-photon Polymerization)

Avec une résolution pouvant atteindre 100nm, uerlpsisé photopolymérise

solution a I'endroit ou la lumiere est la plus imge (Figure 9)

Le procédé, en phase expérimentale est développé@piaersité de Vienne

stMagn Dt WO Esp
3dx  BE ITE AN 2

Figure 8: Formule 1 nanoscopigue en 3D (Source: Université ddenne)

A Simultuncous excitation by TPA B Spatial compression of pholons ¢ Tewporal conipres sion of photons
hy ahjective lens

Conlinuous Laser
BE xcifed stale %
hu,
TEA excilion ‘ Time
Photans
VIFUAL §EM = == o= mm mm e pe=e
Fluorescence
iSO Feminsernd-pulsed kier ks
ho, . '
3 o I 125 IS
Focal spat /i 7 i LB
i I . o
Ground state W w " i
Time

Figure 9 : Impression 3D nanoscopique
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2-L’ impression par liage de poudr

Lentilles
o
({1 ‘? Mirroir
/ A (pour déplacer le faisceau)

Laser Rayon Réfléchi
/ Partie Fritée
Bras Lit de Poudre

Poudre
(lei plastigue)

Plateforme
de distributeu
de poudre

Pistan
de distributeur de poudre Piston

Plateforme de construction de construction

Figure 10: Impression 3Dpar liage de poudre (SourceCustomPartNel

2-1 La technologie SLS

Appelée égalemeritittage laser, la technologie SLS (Selective LeS&iatering)

a été mise au point par société allemande E&5(1989).La particularité es

I'utilisation d’une poudre comme matériau de b

Un puissant laser vient fusionner de fines parisule poudre réalisant ainsi |
balayages successifs I'ob

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

de métal pour ce dernier on parle de DMI(Direct Metal Laser Sinterir).
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Les métaux sont I'acier inoxydable, le chrome-cgbbiconel (alliage de

différents métaux) et le titane Ti6AIV4.

Tous les métaux sont théoriqguement imprimables djulanexistent en état de

poudre.

Le frittage laser a besoin d'un faisceau laser pnéissant pour fusionner les
particules de poudre. Le bac est préchauffé damatdine a une température se
situant juste sous le point de fusion. Un roulei@mtvétaler une couche tres fine

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

Le laser passe alors sur la poudre en suivarddeé niéterminée préalablement et

fait fondre les particules jusqu’a la fabricatiammplete de I'objet.
Points forts:

Procédeé rapide et économe en matériaux car la poalr utilisée est réutilisée

pour les impressions suivantes.

Points faibles:

Précision de 0,1mm (inférieure a la SLA), surfaableuse, rugueuse au

toucher, la taille des pieces ne pouvant étre syréra 700*580*380 mm.

2-2 Le procédé E-Beam : (8)

Egalement écrit EBMElectric BeamMeltinga été mis au point par le suédois

Arcant®.

Le procédé consiste a fusionner le métal avecser kaélectrons dans une

chambre a vide. (Figure 11)
20



Technologie E-Beam
EBM (Electric Beam Melfing)

Colonne a faisceau
d'élecirons

filament

lentille astigmatique

lentille de focalisation

lentille de déflexion

boudier

thermique S

chambre
sous vide

réservoir
de poudre [N

!’ \

<> :

wve 4 7 .
d'impression ot

d'impression

réservoir
M de poudre

faisceau
d'électrons

L'impression est réalisée @ partid'une poudre de métal, fondue par un laser & électrons
dans une chombre & vide, & une fempérature comprise entre 700 ¢t 1000 °C.

Les électrons, projetés d res grande vitesse & travers un faisceau étroif, permetient

de faire fondre et de fusionne les partcules de métal, couche aprés couche.

Figure 11:Impression 3D par technologie -BEAM (Arcam®)

2-3 Latechnique 3DP:

Rachetée en 2012 par 3D Syst®, la société Z Corporati€ha développé la
seule imprimante au monde capable de réalisemd@essions 3D simultané

de plusieurs centaines de milliers de coule

Cette coloration est réalisée grace a des glueés qui lient la poudr
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Les matériaux sont multiples : cmique, métal, polyméres, composit
Points forts:

Précision choix du matériau, excellent co(t de reyv

Points faibles:

Qualitéd’'impression moindre que la SLA, précision varialéxture rugueus:

moins solide qu’en SLA ou DL

3- L’'impression 3D par dépbt de matiére fondue

Bobine de Matiére Filament de Plastique
Plastigue

"® o

Téte d'extrusion chauffé

Plastique Fondu
-

-
1

Modéle solidifié

Figure 12: Impression 3D par dépbt de matiere fonc (Source: CustumPartNet

La technique FDM fait partie avec la SLA des piers procédéd’impressions

3D, développée depuis la fin des années . par Scott Crump.

Un filament thermosensible passe au travers d'wse lo'extrusion chauffée

plus de 185°C faisant fondre le matérau fur et & mesure gti va se dépos:
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sur un platead’impressiol couche apres couche en suivant le chemin défir

le fichier de CAQ(Conception Assistée par Ordinatel

Les matériaux sont généralement des thermoplastiype ABS ou PLA, mai
on retrouve aussi des polycarbonates, des polyleapooes, de

polyphénylsulfones ainsi que des ci

Un support est érigé lors de la ation de la piéce, tel des échafaudages
d’éviter que la matiere s’imprime dans le vide.gDpport peut étre un materi

soluble a I'eau.

Points forts :Simplicité d'utilisation et variété d’'usages, rapi

Points faibles :Précision variable selcdes machines.

Figure 13; Placement de la bobine sur I'imprimante ! (Source :primante3d)
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4- L’i mpression 3D par encollage de papi : (7)

Figure 14 : Principe de 'encollage papier (Source Mcor Technologic®)

Le laminage par dépdt sélectif ou SDL pSelectiveDepositingLaminat est
un procédé a partL’'impression 3D par encollage de papier fonctionae
découpe progressive de feuilles de matiére quiesactllées les unes aux aut

de maniére sélective.(@re 14

La société irlandaisév cor TechnologiéFD fondée en 2005 est leader d

I'impression SDL papier multicolor:

Points forts :

Matériaud’impression le moins ch: le papier, objet multicolore, tres bor

résolution.

Points faibles :

Travail de finition, piece creuse, complexe avec volumeeritg parfois

impossible a réaliser.
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Tableau 3 : Comparatif des principaux procédés djinession 3D

Procédé Description Avantages  Inconvénients Appdina
Résistant Boitiers
électroniques
Formes
complexes Montures
Frittage laser Fusion laser de Surface (lunettes, produits
fines particules | Volume de légerement personnalisés)
de poudre construction| granuleuse
important Prototypes
Pieces
articulées
Polymérisation | Finesse des| Fragilité de | Médical/Dentaire
d’une résine détails certains
Stéréolithographie liquide a l'aide éléments Modéle pour la
d’'un laser UV Etat de fonte
surface Sensibilité
lumiere
Résistance | Etat de surfacg Boitiers
des piéces électroniques
FDM Dépobt d’'un Temps de
filament Prix peu fabrication Produits
thermoplastique élevé personnalisés
Grandes Codt initial
varietés de éleve
Injection du matériaux Automobile/
matériau dans umn Détails Aérospatial
Injection plastique moule Trés bon état  importants
de surface Electronique
Tous types | Peu adapté Dispositifs et
de matériaux pour les piecey appareillages
Usinage Retrait de complexes
matiere Tolérance Automobile
éleve Codt éleve
Aérospatial
Soudures et Tous types Délai Automobile
fixation de piéces de matériaux important
Assemblage Médical
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PARTIE |l :
MATERIELS ET METHODES

«La science est du savoir organiséterbert Spencer
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Notre étude a consisté en 4 étapes :

» Acquisition du modele
* Impression du modele
* Analyse critique comparative

» Elaboration d’'un guide chirurgical/ Propositionrcingicale

1-Acquisition du modeéle

1-1-Etape 1 :
Mandibule séche et un Os Maxillaire sec du lalmamtd’Anatomie de la
Faculté de Médecine et de Pharmacie de RABAT.

1-2- Etape 2 :

Sélection d’'un groupe de 7patients, atteints ddngbagies maxillo-faciales
différentes, hospitalisés au dit service a I'hndpites Spécialités du CHU IBN
SINA de RABAT.

« 2 Patients atteints d’ankylose temporo-mandibulaire

e 1 Patiente admise pour prise en charge d'une asgmiciale post
ankylose de I'ATM.

« 1 Patient admis pour prise en charge d'un carcigpermoide du
pavillon de l'orellle.

« 1 Patient admis pour prise en charge d’'un carcindeneoison nasale.

» 1 Patiente admise pour prise en charge d’'une tudelios maxillaire.
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« 1 Patient admis pour prise en charge dune fractdee |'os
zygomatiquepost traumatique.
Nous avons répartis nos patients en 3 groupesrgtaaux :
» Chirurgie Orthognatique
» Chirurgie Cancérologique

» Chirurgie Traumatique

L’acquisition s’est faite par Scanner « SIEMENSService de radiologie de
I'Hbpital des Spécialités de Rabat et Radiologientde de I'Hopital IBN
SINA de RABAT.

Les caractéristiques doivent étre les suivants :

» Epaisseur de couche idéalement inférieure ou égahem :
Nous avons réalisés des coupes @@&25 mm
» Matrice de 512 x 512

 Pixel de I'ordre de 0,5mm a 0,3mm

1-3-Protocole :

» Acquisition a partir des fichiers« DICOM » (Digitalmaging and
Communications in Medicine) de I'imagerie médicadés, coupes natives
issues du scanner et des données de I'lmagerie-maajnétique chez 2
patients.

» Exportation au format « STL ».

» Modélisation a l'aide du logiciel OsiriX ®réalis@pleFablab« LeSiege»

Casablanca et I'équipe « Lexpert3D ».
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> Nettoyage et réparation des surfaces : faces nahtées, manquantes,
arétes solitaires.
» Segmentation si besoin de la zone d’intérét chicatg par le logiciel

« Slicer ».

2-Impression du modele :

L’acquisition a été réalisée le méme jour dans ne&mes conditions de

température et de pression que celle des piechesédginales.

Pour les autres biomodeles l'acquisition s’estefatu fur et a mesurede la

sélection, I'hospitalisation et 'urgence thérapgue des différents patients.

Criteres d’inclusion :

* Imprimante 3D dont le plateau d'impression permiebtention d’un
modele en un seul bloc.

¢ Matériau rigide.

Criteres d’exclusion :

* Impression en fragments.

« Colt élevé des prestations.

Pour ce faire, nous avons choisitroisimprimantes 8 BE X, MAKERBOT
Replicator 2 et la FORMLAB. (LeSiege Casablanca)
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Le choix du matériau : Nous avons réalisé toushmmmodelesen utilisant :

» Acrynitrile butadiene styrene (ABS) ;
 PLA;
» Silicone« Biocompatible »

* Résine « Haute Technologie ».

L’'impression s’est faite en utilisant les technigukestéréolithographieet FDM.
Nous détaillerons les caractéristiques des impriagague nous avons utilisées

dans la partie discussion.

3-Analyse critiqgue comparative :

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

survenues au cours du processus de fabrication.

S’ensuit une analyse comparative entre le modél, d& référence et le
biomodele acquis et ce par le choix de distancag eles reperes anatomiques

préalablement choisis.

Pour ce faire nous avons seélectionné des pointsiasirrepéres anatomiques
différents aléatoirement, les mesures ainsi crééemt comparees. L'intervalle

de confiance a 95% a été calculé sddoloi de Student

Nous détaillerons dans la partie discussion lesildétle nos techniques de

calculs.

4-Proposition chirurgicale :

Suivant le cas du patient et la technique chiralgiatilisée.
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PARTIE Il :
RESULTATS
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Les résultats de notre étude sont présentés amatiles, en centimetres et en
pourcentage. Les biomodeles issus sont couplémesagérie DICOM, le fichier

« .STL » correspondant ainsi que la techniquesati

Les résultats de I'étude comparative sont présaméeorrélation aux données

informatiques le long du processus.
Nous préciserons également le temps d’impressian @maque biomodéeles.

Au vu du faible échantillon de mesure pour chagambdele, I'intervalle de
confiance a 95% a été calculé selon la loi de $ide

Quant aux modéles, ils montrent une moyenne derdist a 0,35mm (1,6%)

pour tout le processus.

|- MANDIBULE SECHE :

Nous avons, dans un premier temps, réalisé natteqnie sur une mandibule

séche que nous avons nommé M1.

Nous avons simplifié, dans cette premiére dématalsgructure de la
mandibule en enlevant les détails anatomiques stieant des lignes droites

entre les différentes portions osseuses.

Et ce pour simplifier les calculs de distancesesl@modeéle anatomique, STL et

biomodele
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1- Modéle anatomique(1):

La figure 15 montre le modéle anatomique choisi. Il s’agitratiumandibule
humaine prétée par le laboratoire d’anatomie darketbire de la Faculté «

Médecine et de Pharmacie de Ra

Les mesures réalisées sont colligées dans le teb.

La mandibule montrene petite latér-déviation droite qui n’a pas été prise

compe lors de la réalisation de la modélisa.

Figure 15: Mandibule séch M1 laboratoire d’anatomieFMPR
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2- STL :
Le STL acquis de la mandibule séche, aprés modificationsstreprésenté sur

la figure 16.Les mesures réalisées sont réunies dans le ti5 en comparaison

avec le modele anatomique et le biomodele qui

Figure 1€ : STL de la Mandibule seche M1 modifiée

3- Biomodeéle :

Le biomodele acquis {ure 1’) a été également mesuré (Tab 5).
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Figure 17 : Biomodele Mandibule seche M1 modifiée

4- Mesures:

Les mesures réalisées respectivement sur le madel®mique, le STL et

biomodelsont regroupées dans le tablec

Les choix des distancesl été faitsaléatoirement sur des poiranatomiques

fixes de chaque hémandibule (Figure 16)

Mesure 1:D1 : Distance entre les 2 condy.

Mesure 2: D2 : Distance entre les 2 processus coronc

Mesure 3:D3 : Distance entre le condyle et le procescoronoide
Mesure 4: D4 : Distance entre les 2 fossettes sublingu
Mesure 5: D5: Distance entre les 2 fossettes-mandibulaires
Mesure 6:D6 : Distance moyenne entre les 2 ramus mandibu.
Angle entre le ramus et le corps de la mand..

Hauteur du corps de la mandib

35



Tableau 5: Mesures des distances Mandibule seche(BtLmm)

Distance Modéle  STL Biomodéle
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 ladibale seche M1 est de
3mm sur 'ensemble des mesures du modele, STL et lWelao
Le biomodéle acquis donne un résultatd®57% de fidélité par rapport au

modele anatomique initial. Soit un écart0jé3%.

Le graphique (Figure 18), reprend les mesuressizdi Nous notons que I'écart
est plus prononcé dans la Mesure D1 (2 condylesliimalaires) et la Mesure
D2 (2 processus coronoides) pour le modéle anatmmigtial et le biomodele
acquis. Les courbes sont parfaitement identiquas lpaeste des distances.

Le temps d’'impression de la piéce était d’'une heti®5 minutes.

36



14

12 -—~\
10

\ — Modele

\ y STL
Biomodéle
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Figure 18: Courbe de distorsion Mandibule séeche M1

- OS MAXILLAIRE SEC :

1- Modéle anatomique (2) :

Dans un deuxieme temps, nous avons nommé notreardaine sec M2 issu
également du laboratoire d’anatomie de la Facdt®ddecine et de Pharmacie
de Rabat. (Figure 19)

Le modele a été conservé entierement, aucune rcaiildin n'a été réalisée, les

dents étant conservées lors du processus.

Les mesures réalisées ont été regroupées darddaud®.

37



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

2- STL :
Les résultats des mesures du STL ob(Figure 20)aprés modélisatiosont
colligés. Tableau 6.

Figure 2C : STL Os Maxillaire Sec M2

38



3- Biomodeéle :

La figure 21présente le biomodele de I'os maxillaire M2 obtelnes résultat

des mesures réaliséas la piec sont regroupés danstibleau ¢

Figure 21 : Biomodeéle Os Maxillaire Sec M2

4- Mesures :

Les mesures réalisées respectivement sur le madatemique, le STL et
biomodelesont colligéafans le tableau.

Mesure 1 : OMZ Incisive a la 3éme mola (Arc alvéolaire)

Mesure 2 : OM2 Processus frontalel’épine nasale antérieu

Mesure 3 : OM3 Epine nasale antérieure a 'incis

Mesure 4 : OM4 Processus zygomatique a I'épine nasale antériel.
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Tableau 6 : Mesures des distances Os Maxillaire & mm)

Distance  Modele STL Biomodele
om1 44 44 44
OM2 60 62 62
OM3 20 21 21
OoM4 33 33 33

L’écart moyen de distance calculé pour 'os makilaec M2 est d8mm pour
'ensemble des mesures réalisées sur le modele, $TLbiomodéle
correspondant.

Le biomodéle acquis donne un résultat9®57% de fidelité par rapport au
modele anatomique initial. Soit un écart0jé3%.

Le graphique (Figure 22), reprend les mesurességdi Nous remarguonsun
écart des mesures OM2 (processus frontal a I'epasale antérieure) et OM3
(épine nasale antérieure a I'incisive) pour le n@@datomique et le biomodéle
correspondant.

Les courbes restent identiques pour les autresregsu

Le temps d'impression de la piece était d'une hetib minutes.
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Figure 22: Courbe de distorsioOs Maxillaire sec M:

[lI- PRESENTATIONS CLINIQUES :

1- Patient 1 :

Il s’agit de Mr O.B, agé d18 ans admigour prise en charge d’une récid
d’ankylose temporo mandibulai Avec une ouverture buccale estimé:

10mm.

Le patient a bénéfici@d’'une TDM du Massif facial. Le scanner a mis
évidence une ankyloskoite sans hypertrophidu coronoide associ.
(Figure 23)
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1-1- DICOM (1):

Figure 23 : DICOM ATM Patient 1

1-2- STL (1):
La figure 24 montre le ficher STL » obtenu, avec le logicielSdicel » une

segmentation du massif faca été réalisépour garder la mandibu

uniquement qui sera imprimé en 3D. (Figure

Figure 24 : STL ATM Patient 1
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1-3- Biomodeéle (1):Mandibule :

A partir des données &TL » recueillies (Figure 24), une impression d
biomodéle a été initié(Figure 25)montrant un bloc d’ankylose mesura

2,72, 1cmet une latéraéviation mandibulaire droi a-9,8°.

L’espace vacant post résection est calcL3,6cnssi I'on suppose que I'espa
est prismatique et d&87cn3si sphérique.

Ce qui suppose une tailltun greffon (costal) de*3*1,5 cm +~ 0,2.

L’ouverture buccale ainsi sera optimale en postatpée

Le temps d’'impression a éde deux heures et trente minutes.

Figure 2t : Biomodéle ATM Patient 1
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2- Patient 2 :

Il s’agit de Mr MM, agé de 30 ans, adr le pour prise en charge d’'une récid

d’ankylose temporenandibulair, avec une ouverture buccastimée a 1 mm.
Le patienta bénéficié d'une TDM du Massif fac. Le scanner a mis ¢

évidence une ankylose tempc-mandibulaire droite avec hypertropl
coronoidienne associgé&igure 26

2-1- DICOM (2):

Figure 2€ : DICOM ATM Patient 2
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2-2- STL (2):

Figure 27 : STL ATM Patient 2

2-3- Biomodele (2) :Hémi-mandibule Droite :

La figure 28, montre le biomodéle réalisée. Il g#diune segmentation apr
« Slicer » sur le « STL ¢Figure 27)obtenu, permettant ainde retenii

uniquement la zone d’intérét chirurgici

Le bloc d’ankylose a été mesiLa2,2*2cm.

L’espace vacant post résection est calc 3,3 cns(Volume prismatique) et ¢
3,54 cng(Volume sphérique

La taille du greffon a utilisest del*3*1,1cm +/- 0,1
L’'ouverture sera optimale en post chirurgi

Le temps d’'impression a €estiméa une heure et quarami@utes
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Figure 2& : Biomodéle ATM Patient 2

3-Patient 3 :

Il s’agit de Mme F.KHadmise pour prise en charge d’une asymétrielésuite
a une ankylose tempornandibulaire opércapres20 ans d’évolutic

46



3-1- DICOM (3):

[} FACH HADDA - nlesais 3 B« |
i . Ouls Opions

Figure 30 : STL AF Patiente 3
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3-3-Biomodeéle (3):Mandibule :

Le biomodele créé ici a été réalisé en un tenant (Figure 31), montrant
micromandibulie avec une destruction totale deolaezd’articulation temgro-

mandibulaire droite.

Le temps d’'impression du biomodele était de dewxd®eet vingt minute
La procédure s’est suivie d’'une reconstruction 3Dne néo mandibule pi

lambeau libre fibulaire.

Figure 31 : STL AF Patiente 3

L’hémi-mandibule gauche a été conservée (Figu : Coloris violet) le greffor
a implanté (Figure 32Coloris Bleu) | été segmenté en deux portions mesu

respectivemelicm ets,5cm
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Figure 32 :Reconstruction 3D par lambeau fibulaire Patient:

4- Patient4:

Il s’agit de Mr A.M, admis pour prise en chargemtarcinomépidermoide du
pavillon de l'oreillegauchi (Figure 34)Le patient a bénéficié d’'une Ik selon
les mémes criteres de qualité re.

Chez ce patient, nous avons utilisé la technique Mirroring », I'oreille conte
latérale saine a été dupliqi et miroiter (Figure : 35puis nous avons suivi
protocole usuel pour lI'obtention d'un biomodele gera utilisé comme tran

pour la création d’'uneopie exacte en silicone biocompatible». (Figure 36)

Cette prothese setdilisée ultérieurement pour répondad’impératif ethétique
post chirurgie carcinologiqu Elle sera munie d’attaches qui s’articuler

autour d’'une vis placée au niveau de la région oindisinne
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4-1 Modeéle :

Figure 33: Carcinomeépidermoidadu pavillon de I'oreille Gauche Patient

4-2 STL (4) :

La figure 35, montre l'equisitior du modele apres « mirroring Par le logiciel

« Slicer », nous avongalisé une série de mesures colligées dans kaiak.
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Figure 34 : STL Pavillon de I'oreille Gauche

4-3 Biomodele (4):

Figure 35: Biomodele Pavillon de I'oreille Gauche
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4-4 Prothese :

Figure 36 : Prothése siliconée biocompatible

4-5 Mesures :

Mesure 1 : Ol Point supérieur de I’hélix au lobi
Mesure 2 : O2 Tragus a la gouttieide I'hélix
Mesure 3 : O3 Tragus a la conqt

Mesure 4 : O4 Lobule a I'antitragu:

La moyenne d’écart de distance calculée |I'oreille est de0,12mm sur
'ensemble des mesures du S biomodele et prothese.
Le biomodele acquis donne un résulta98,94% de idélité par rapport a

modele anatomique initial. Soit un écartl,06%.

Le graphique (Figure 3/reprend les mesures reéalisées. Nous noton<écart

est plus prononcé dansN&esure O1Roint supérieur de I'hélix au lobule) pc
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le modéle anatomiqguaitial, le biomodeéle et la prothése. La distan

(Tragus a la gouttiere de I'hé) montre une Iégére déviatipour lebiomodele

acquis.

Les courbes sont identiques pour le reste dendess

Tableau 6: Mesures de distances pavillon de I'ore (en mm

Distance Modele STL Biomodele Prothese
01 55 55 54 53
02 23 22 22 22
03 15 15 15 15
04 20 20 21 20

6
m
5
4
=0—01
3 =—02

, e e—————l 03

—=04

Modele STL Biomodéle Prothese

Figure 37: Courbe de distorsion pavillon de l'oreille
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5- Patient 5:

Il s’agit de Mr S.Q agé de30ans admis pour prise en charge d'carcinome de
la cloison nasale.

Le patient a bénéficié d’'une IF, naus avons utilisé la techniqueinclusion.

Afin de rendre la tumeur plus apparente nous awvapsimé en 2 matériaux (

coloris différents le cartilagees tissus nasaukps et la tumeur de la cloisc

nasale.

5-1-DICOM (5):

RO Ny

Figure 38 : DICOM Patient 5
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Figure 39 STL et reconstruction 3D Tumeur CN Patien:
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5-3- Biomodele (5):

Figure 40 :Biomodele Nasal Patient 5

Le STL (Figure 39) et Ibiomodele issu (Figure 40), permettent de locala
tumeur qui mesurd3mm, fixée au plan postérieur, sans envahissement

selon les données DICOM et le modele 3D a.

L’exérese peut se faire en un seul tenant aveenaeges de sécurité calculé
3/4mm.

Le temps dimpression de tout le processus estraie heures et quarar
minutes.

6- Patient 6 :

Il s’agit de Mme T.L. agé de, admis pour prise en charge e tumeur de I'os
maxillaire.

La patiente a bénéfé d'une TDM du massif faci. Dans cecas-ci, le
biomodéle acquis est un néo os maxillaire qui ddeeseanesures exactes de

perte de substance apregestechirurgicaén prenant en considératila marge
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cardnologique gue nous avons évaluélcmau-dessugle la tumeur du ST

obtenu. (Figure : 42)

Le biomodele permet également simuler une prise en charge avec
prothése totale de l'os maxillaire en créant uneiciure qui s'imbrique

parfaitement avec lestructures faciales adjacen (Figure: 43

6-1- DICOM (6):

A LHABIB TAMO - InVesalits 3

Fichier Edit Outils Options Aide

1. Load data

Figure 41 : DICOM Patient 6
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6-2- STL (6):

Figure 42 : STL et Reconstruction par ro maxillaire Patient ¢
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6-3- Biomodele (6):

Figure 42 : Biomodéle et néo maxillaire Patient 6

La mesure « & correspond : 5,2cm.

La mesure « I» correspond : 2cm.

La mesure « © correspond : 3,8cm.

La mesure « ¢ correspondant a I'épaisseur du biomodeéle : 1,5cm
Le volume approximatif est calculé8,32 cm3.(Prismatique)

Le tempsd’impression de I'ensemble des biomodéles est d deures €
cinquante minutes.
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7- Patient7:

Il s’agit de Mr Z.A agé de28 ans, admis pour prise en chadgene fracture de
I'os malairea la suite d’'un traumatisme a point d'impact cr-facial.
Nousavons utilisé la technique di mirroring », (Figure 44/45)I'os
controlatéral est imprimé puis une grille en titaeea modelée suivant

convexité de I'os puis stérilisée et appliquée atiep. (Figure 46

7-1- DICOM (7):

Figure 44 : DICOM Patient 7
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7-2- STL (7):

Figure 45 : STL Patient 7

7-3- Biomodeéle (7):

La figure 46 montre le biomodele imprimé sur lequet grille en titane a é
mise en place.

La grille utilisée sera stérilisée et appligueediement sur la portion fractur

Figure 46 : Grille en titane stérilisée et appliguée sur le biomod
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PARTIE IV :
DISCUSSION

« La médecine est une opinion »
Massimo Bontempelli
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ACQUISITION DES DONNEES ET CREATION DU FICHIER
"STL ™

1- Parametres d’acquisitions eimodalités de I'imagerie :

1-1- Scanner:

sssssss

,——-\\__ﬁhq —
| 7
- e .

| “"'C'Q.?

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

Le support radiologiqueessentiellementutilisé dans notre étude, un
parametres important est celui de I'épaisseur dgeoPassant de 1,5mrmr
0,625 en 10 ans.

En effet I'épaisseur des couches estélément important dans I'acquisition ¢
données. Plus la couche est fine plus le résuhat €st proche de la réal
anatomique, et donc lendu final de la piece permet uvisualisation effectivi

de la pathologie étudiée.

Un préalablgpour comprendre Iqualitéd’'une reconstruction en post traitem
est la notion de VOXELLa finesse d’'une imagdépendde la matrice c’est a
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dire le nombre de petitsaarrés: PIXEL » la composant. Par exemple une im

avec unamatrice de 512/512 comporte 2620144 pix

Mais ceci est valable dans un p2D (comme la photographnumérique) hors

nous faisons acquisition d’un volume et il fzenir compte de la*™dimension.

Un second parametre donc s’ajoute celui ¢ résolution spatiale qui est de
'ordre de 0,25 a 0,4mm améliorée par les nouvelles technigessscannel

multibarettes.

Elle représente la profondeur duVOXEL » (épaisseur de la tranc
anatomique) qui est a l'origine de I'effet volume partiel représentant dans
tranche d’acquisition deux structures anatomiques deénsités différente
contenues dans ce méme VOX(Figure 48/49) (10) (11)

X-ray tube

— Pixels

Detactors

Figure 48 : AcquisitionTDM:; le tube a rayons X et les détecteurs tournent@lvaxe de
rotation allant de & téte du patient auorteils. (Source Mayo Clinic) (10)
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image plane
data volume footprints

Figure 49: Création d’image 3[ : concept du Voxe{12)

A la visualisation en pixels, les densités de asxdstructures sont moyenne
en une seule qui n'‘a pas forcément de correspoedanatomique. (13)
(Figure : 50)

100

/ Actual object
g n

Actual actiity Spill-out Spill-in Maasurad image
destribution

Figure 50 : Différence de densité de structure entre anatomiéneage radiologiqu (13)
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Miechowicz démontre que l'erreur dimensionnelle mmate associée du
scanner et de la SLA est de +/-0,87mm avec commsidération que l'erreur

pour le scanner ne dépasse pas 0,28mm.

Il est nécessaire de mesurer précisément chagumescafin d’obtenir les

données servant de base a la production de biomddd)).

Taft explique que la plus grande distorsion est @& dimension du voxel qui
dépend en partie de I'épaisseur de couche quipsFadtera sur I'axe des Z du
prototype. (15)

L’'importance de I'erreur reste faible avec une ah&€e généralement acceptée
rendant possible I'utilisation de biomodéle darssdians de traitement.

Ainsi, une coupe scanner est faite de petits cobeectangles — les voxels- .

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

meilleures seront les reconstructions dans tougless de I'espace avec la

méme deéfinition que les coupes natives.

Il faut tenir compte également du degré d’irradiatgui reste non négligeable
lors de cet examen de 1 a 20 mSV, équivaut a 8 nusgu’a 7,8 ans
d’irradiation naturelle. (16)

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

Les facteurs de mesures de densité peuvent &ra li@bjet radiographié lui-
méme, et sont alors dénommés artéfacts ; ils dbieéae différenciés des

facteurs d’erreur liés a I'imprécision de la meselfe-méme.
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Les artéfacts peuvent étre dus au patient, a ldimaenais aussi au deux a la
fois. Les artéfacts sont a reconnaitre car ils peu@tre source d’interprétation

erronée ou impossible.

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

Les artefacts de tres haut contraste : couronneides, prothéses dentaires,
plombage de dents, boucles d'oreilles, clips chinaux.. , faussent grandement
les mesures d’atténuation des faisceaux de rayocemieles ayant traversés ; les

artéfacts en résultant altérent la qualité de gma

Le manipulateur veillera donc a éliminer les sosrd@artéfacts que le sujet est
capable de retirer sans traumatisme. Par contriaisse en place ceux qui sont
impossible d’6ter, le manipulateur s’arrange atbggprogrammer ses coupes en
évitant généralement de les rencontrer.

Pour réaliser un examen du massif facial en coapéses, le manipulateur
appligue ses coupes parallelement au palais osaeaessus des racines des
dents pour éviter l'artéfact des plombages de ddfdiss reste inévitable lors de

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

Figure 51 : Acquisition TDM paralléle au palais ossix (17)

67



1-1-3- Les artefacts liés a 'appareillage :

Tout d’abord le manipulateur veillera a I'élimirati de tout objet pouvant

entrainer une source d'artéfact autour de la machin

Compte tenu de fait que les mouvements du statibrsiea grande vitesse (un
tour du sujet de 1 a 10 secondes) et, malgré degstele pauses trés courts
(quelques millisecondes), un certain flou cinétiggedonc inhérent au principe
méme de l'appareillage sauf avec la rotation comtifou de plus le générateur

peut étre « embarqué »).

Pour les appareils de deuxiéme et troisieme géogrades cellules de détection

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

1-1-4- Les artefacts liés au patient et a I'appareillage :

+ Effet de volume partiel dans I'’étude morphologique

Dans une coupe de certaine épaisseur, I'image sacite tient compte de toute

I'information densitométrique contenue dans cetiadhe.

C’est ainsi que pour un vaisseau d'orientationcuidi ou pour une structure
pleine de méme orientation, I'effet de volume @rtiait que la largeur

apparente de la structure sur I'image est plus rmapte que la largeur réelle.

» Effet de volume partiel dans I'étude densitoméiqu

De méme, dans l'interprétation densitométrique eieames images, la valeur
d’'un pixel pour une coupe donnée correspond a Igemte de la densité du

voxel correspondant de la structure étudiée.
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En pratique le manipulateur sait que plus le gradie densité est large entre le
tissu normal et le tissu pathologique, plus larger@ étre la coupe TDM.

Le phénomene de volume partiel doit étre connu dig® a utiliser dans
certaines régions du massif facial des coupes figes idéalement

millimétriques. (17)

1-2- ConeBeam:

Le conebeam (ou CBCT) (Figure: 52) est une noeve#dchnique de
radiographie numérisée apparue vers la fin desesn®@. Elle tire son nom du

faisceau d'irradiation utilisé de forme conique.

A mi-chemin entre le panoramique dentaire et leusen cet appareil présente
notamment I'avantage d'étre plus précis que le manmue dentaire en offrant
une résolution similaire, voire supérieure a celle scanner, avec en plus la

possibilité d’'une reconstitution numeérique en 3D.

L’'acquisition est isotopique avec une résolutien @3 a 0,008mm. Aucune
préparation n’est nécessaire. La séance est sietplapide. L’acquisition du

cliché dure environ 10 a 20 secondes, mais peetpis longue générant des
artéfacts liés aux mouvements, et un degré d’iataat inferieure de 2 a 4 fois a

celui du scanner. (18)

Il semble donc le plus intéressant aux acquisitioaseuses en pathologie

maxillo-faciale.

Liang X et al. , ont étudié comparativement un@nstruction 3D de mandibule

seche issue de cing conebeams et un scanner nmei@sa lls ont comparé ces
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reconstructions, les résultats retrouvent une tiéwianoyenne de 0,137m

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

C.Ernoult trouve une distorsion moyenne ensemble des biomodeéles calct
de 0,18 +/: 0,23mm(Moyenne +/:écart type), sur des acquisitions fa

exclusivement par ConeBe¢(20)

Figure 52 : CONE BEAM (18)

1-3- Autres moyens d’'imagerie

L’'imagerie par resonancanagnétique (IRM) et la tomographie par émissiol
positron (PET-SCANpermettent également de génédes fichiers compatible

avec une reconstruction en 3 dimensions. sont intéressants en patholo
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tumorale et non en reconstruction o0sseuse maisentestantonnés,

principalement, pour une utilisation en médecineéuire.

Les approches de type volumique permettent une éonsualisation des
structures mais posent néanmoins de nombreux mpneklée pour la
reconstruction de celles-ci, notamment en ce quceme la reconnaissance
d’'un organe particulier et non pas d’'une struciygeérale (os, muscle, tissus
aqueux...) dont la caractérisation gtd réalisée que selon des critéres basiques

de seuillage.

Dans ce dernier cas, lintervention d'un utilisateexpert (médecin,
prothésiste...) devient nécessaire pour l'iderstifan des éléments anatomiques,
et I'on s’oriente plutdt vers une approche surfaeige qui permet notamment

de réduire souvent le nombre de points de donreésgdn considérable. (21)

Nous avons tenté une approche en reconstructiomedDdonnées acquis par
IRM dans le cas du tissu cartilagineux seul ensso@ation au tissu osseux et

ce dans pour les reconstructions du nez et dellare

Nous avons constaté, spécialement pour la recatisinudu pavillon de
I'oreille, que les résultats obtenus restent saiiahts répondant a I'impératif de

la reconstruction post-chirurgicale carcinologique.

La littérature reste par contre pauvre en articlewe utilisation des données

IRM pour une utilisation pour une impression enr@ahsions.
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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 Medie)) désigne la norme
pour les fichiers numériques créés lors d’examemsaderie médicale. Elle
recouvre aussi les spécifications concernant lethrivaage et leur transmission
en réseau (aspects particulierement importants dansnilieu médical).

Indépendant des technologies (scanner, IRM, etcdee constructeurs, elle

permet de standardiser I'acces aux résultats demagnédicale.

Outre les images numériques issues des examensaugdies fichiers DICOM
véhiculent aussi nombre d’informations textuell@maernant le patient (état
civil, age, poids, etc.), I'examen réalisé (régexplorée, technique d’'imagerie

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

Ces fichiers ne peuvent étre lus et modifiés quedpa logiciels spécialisés en

« CAO » (Conception assistée par ordinateur).

L'avenement du format DICOM a simplifié la lecturdes parametres

d’acquisition et a éliminé la plupart des erreiged a I'importation des fichiers.

L'extension «dcm>» désigne un fichier DICOM. A [lissue d’'un examen
médical, un fichier nommé DICOMDIR contient la éistles fichiers générés

(images, compresseées ou non, parfois des vidémsjescomptes rendus).

Il est possible de visualiser la totalité d’'un exandans I'ordre chronologique et
par séries (par exemple coupes avant injection,peouaprés injection,

reconstructions selon un autre plan de coupe @2)).
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L’acquisition des données DICOM par scanner (paeeD,3mm) olConeBeam
(Voxel de 0,25 ou 0,4mt ou encore par IRM comme nous l'avons t¢ semble

suffisante a ce jour.

Nous tenons aussi a montré a travers ce tique la réalisation d’'un biomodé
a elle seule ne justifie en aucun cas la réalisaiane imagerie médicale g

reste avant toute chose un outil diagnt.

|| L cesoationts Basede donnges sffichee outis 2

o . g . 4 |

{33 Liste dos 1 patients
&

L MR {19 juin 2007)
| owies

1 _Numero dimage.

B coce
Mooz
B oo
[« (R
| = R
B ooz
Mooz
[« BUES
Moo
B ooas
Moo
| [
B oo

I0ADICOM\Base ProstateASTO10_20070513_IRM PROSTATE
1720

917022 M fbres s 0 [T
ToLiteapu

Figure 53 : Exemple d'interface DICOM
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2-2- Fichier « STL » et traitement des données :

Avant impression, il convient de controler I'éthgté du modele virtuel.
Certains logiciels comme Mimics®& (Materialise, &, Belgique) integrent
ces fonctions.Sinon il existe d’autres outils informatiques pettawet de réaliser

ces réparations dont en voici quatre gratuit a titexemple :

» Blender (projet «open source»)
» Netfabb® (Lupburg, Allemagne),

* Meshlab (projet «open source»)

* Meshmixer®& (Autodesk, Saint-Raphaél, Etats-Unis).

Ces logiciels permettent de réaliser des répamatmanuelles ou automatiques

par défaut et de réaliser des segmentations sgsaice.

Apres recupération des données DICOM de nos pstiteg images obtenues
sont exportées et traitées afin de générer le€elicki.STL » par Osirix ou

Invesalius.

La structure géométrique du fichier 3D « .STL »erstuite nettoyé et corrigé de
toute erreur ou imperfection par Netlabb et Meshlabrésultat obtenu est un

objet 3D « propre » et donc exploitable.

L’étape suivante est une intervention directe ®njét 3D pour la modification
de sa structure par SDSMAX ou RHINO.
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La fonction automatique de réparation du logicrejgpse deux types : «default»
(celle retenue) ou «simple». L'influence de l'unel@utre n’a pas été évaluée.

Il en résulte une simplification du modeéle.

Le ficher « .STL » final obtenu est maintenant expble pour générer le fichier
« G-CODE » nécessaire a la production de l'objet Penprimante 3D :
REPLICATOR-G, SIMPLIFY3D ou CURA.

L'utilisation de logiciels d’imageries qui permatitele traitement des données
DICOMSs pour générer le« STL » par une solution «opaurce» type Osirix®
(version basique) ou Invesalius semble une altemgiour la création du

modele 3D virtuel.

A ce jour, le meilleur choix reste encore celuidhirurgien, qui sera déterminé
selon la reconstruction de la zone anatomique @@tsouhaitéell en va de

méme pour la réparation avant impression.

Bien que les algorithmes de reconstruction /rémaratiu maillage peuvent
varier d’'un logiciel a un autre, il convient surtallaboutir a un «STL étanche»

imprimable.

Ces outils informatiques doivent étre faciles déscet de prise en main. En effet
une personne seule (en l'occurrence le chirurgaoi) pouvoir réaliser ces

différentes étapes essentielles dans la qualitéfutir «STL» prét a étre

imprime.

L’équipe finlandaise d’Huotilainen et Salmi rapgelk pré requis d’'imagerie

nécessaire aux applications médicales pour lasggaln de biomodeles.
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Ces éléments permettent une meilleure compréhensitre chirurgiens,
radiologues et ingénieurs, ce qui est un élémemédssite dans les différentes

étapes du processus de création d’'un biomodéelg. (23

La diminution d’intermédiaires évite les problemds communication qui
peuvent rendre le résultat d’'un processus décewdais dans une structure
universitaire comme la notre le probléeme de compation entre radiologues et

chirurgiens ne se pose pas.

En effet, le patient dirigé vers le service de olmjie est souvent accompagné
d’'un médecin qui communique avec le radiologueigtalise en direct toutes
les étapes d’acquisition. Le retard se pose daahdminement des fichiers et

I'attente du biomodele (Laboratoire traitant seasit a distance du CHU).

Il nous semble important que le chirurgien s’empirees outils et les maitrise.

La précision du biomodéle dépendra a la fois demacb@ristiques de
'acquisition, des effets de la reconstruction dmmipes et de I'étape de
segmentation et le choix de la valeur du pixel egti retenu pour différencier

I'’os des tissus mous.

Il est donc indispensable de savoir ce qu'on eatilst de [l'utiliser en
conséquence si l'on souhaite réaliser des modelessdglelette ou une
reconstruction cartilagineuse ou des tissus mous.

De tres nombreuses études déterminent ces parangie chaque étape
permettant de proposer un protocole d’acquisitidnimal, car peu importe
guelle technique d’imprimante 3D utilisée, il commi d’avoir un modeéle
«.STL» précis.
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II. IMPRESSION DU BIOMODELE

Les imprimantes retenues par nos criteres vont dinssens de la
démocratisation de I'impression 3D afin de ne mastonner cette technologie

uniquement a un usage industriel.

1. Impression par stéréolithographie de résine :

C’est la premiére des techniques d’'impression drateé largement diffusée

pour des applications médicales.

Des 1992, Lindner et al. Présentaient déja 124deamodeles en SLA créés
pour des cas de traumatologie, de chirurgie onaplieget cranio-faciale. (24)

Comme déja mentionné dans les généralités, c’eprasedé industriel précis,
mais dont le codt, et le temps d'impression soqartants et la manipulation de

la résine peut s’avérer délicate, voir toxique.

Récemment sur le marché sont apparues de jeunespresgs telles que
FormLabs®& ou B9Creator® qui proposent cette tetdufe.

Les points forts :

L’atout principal de cette technologie est sa @iéa en axe z avec une
épaisseur annoncé a 0,025mm. Elle est de ce faidlevant toutes les autres

imprimantes.

Pour une technologie SLA, le prix est trés aborelafais le colt global reste

élevé.
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Son design ergonomique en fait une imprimante 3bweau, peu bruyan

avec sa vitre de protection orange qui protegeagmnemets UV.

Les points faibles :

Malgré la vitrede protection, I'odeur de résine peut occasionmer géne La

taille du plateawd’'impression et limitée si I'on considére devoir imprimer

massif facial complet.

La manipulation de la résine nécessite le port aletsy voir des lunettes |
protection. La piéce a besoin de deux bains d'oehgien alcoolique pendant :

minutes chacun.

Le retrait dusupport peut s’avérer délicat, certains des suppmt altérées

parois du biomodéle lors de leretrait. (Figure 52).

Figure 54 : Altération Biomodeéle apreés retrait. (20)

2. Impression par dépo6t defilament fondu d’ABS et de PLA :

Cette technique bien qu’ancienne a été moins wtilisg chirurgie maxill-

faciale. Il nous semblaiimportant de mettre en avant cette derniere
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d’accompagner l@émocratisation que connait cette technique awhreganc

public.

Pour notre étude noasons utilisé deux imprimantes 3D a technologie FE&ll
ABS (Figure 55 et 56) :

2-1 CUBEX:

Figure 55 : Imprimante 3D- CubeX (25)

Caractéristigues :

» Fabricant : 3D System

« Matériau(x) : PLA, ABS, Filaments spécia

» Technologie :Dépbt de matiere fond

e Taille : 515x515x59

« Diametre de la buse (mm) 0.4

« Epaisseur min. d'impression 100 microns

* Taille de filament (mm) : 1.75

« Taille maximum d'impression (mm) : 275x265x240
« Format: .stl, gcode

» Logiciel : Client Cubify (logiciel proriétaire)

o Compatibilitésysteme Windows XP, Windows 7+



2-2 MAKERBOT Replicator 2:

MakerBot: Replicator 2

wsrsLgor gebyicatoL 5

Figure 56: Imprimante 3D Makerbot Replicator2 (26)

Caractéristiques :

» Fabricant :MakerBo

e Matériau(x) : PLA

» Technologie :Dépbt de matiere fond

» Taille : 490x320x38

e Diametre de la buse (mm) 0.4

« Epaisseur min. d'impression 100 microns
o Précision (mm) :XY: 11 pm- Z: 2.5um

* Talille de filament (mm) : 1.75

e Taille maximum d'impression (mm) : 285x153x155
* Format: .stl, .obj, .thin

» Logiciel : Maker Bo® MakerWare®

Les points forts :

Ces imprimantes 3D ont l'avantage d’étre économmuprd accessible
L’épaisseur des couches étant plus épaisse qu'én IBE biomodéles laisse

apparaitre des strates qui sont propres a la tpob®iDM
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La taille des plateaux d’impression permet I'imgiea d’'un massif facial
complet. Leur poids réduit et leur petite dimension (saufipta Dimension
BST 1200®) en font des machines qui s’adaptent hiem environnement de
bureau.

Les impressions ont été rapides, moins de 5h paudes les machines. Certains
écarts peuvent s’expliquer par le choix de I'émaisde couche, d’'un support

pour la fabrication ou de la densité de remplissageretrait du support est

globalement aisé.

Un SAV d'un an est admis par I'ensemble des digtebrs, certaines machines
possédant méme des outils de contrble de planéitplateau d’impression

comme la Upé&plus 2®Les solutions logiciels sont fournies avec la maehi

ou sont en téléchargement libre sur internet.

Les points faibles :

Poids et taille conséquents pour la Dimension BUO®. Taille limite du
plateau d'impression pour la Upé&plus 2®. L'impressi multicolore reste

limitée avec une ou deux tétes d’extrusion.

Le retrait du support peut s’avérer délicat posrgdarties fines ou internekes
machines ouvertes occasionnent du bruit et 'odayslastique sortant de la téte

d’extrusion peut incommoder.

La plupart des machines FDM peuvent imprimer avéterdnts types de

filaments, mais cela nécessite de bien maitrisepdgametres de la machine.
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Les machines actuelles de FDM, SLA avec leur f&cile prise en main,

représentent une solution de prototypage rapid®lsi économique et fiable.

Globalement la précision des biomodeles est adoleptal vu de la littérature et
des applications qui résultent de leur utilisation.
La encore nous insistons sur un méme acteur lota dialisation du processus

afin que le résultat soit identique aux attentes.

Nous retiendrons particulierement les machines Ffkhpactes, fermées dont
le plateau d’'impression permettrait la fabricat@ion volume équivalent a un
crane et utilisant préféerentiellement du PLA au del ses caracteéristiques

biocompatible et écologique.

Il reste néanmoins des machines FDM utilisant AB$ ou la machine SLA qui
possede d’excellents atouts pour un prototypagshigargie maxillo-faciale.
Notre étude a porté essentiellement sur la précdes biomodéles car c’est un
élément primordial pour la sécurité de nos patieptair lesquels une

planification chirurgicale est réalisée.

. ACQUISITION DU BIOMODELE : LES OUTILS DE MESURES

Principe de base :

Lorsque l'on réalise des mesures que l'on souhettmparer, il convient

indépendamment de la technique utilisée de respeet&ins principes :

» Condition de température et de pression ; conniegrtiques.
» Conditions temporelles, les mesures sont réalséeséme moment
» Condition du support doit étre stable.

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

Correspond a l'acquisition des données et l'entegient des surfaces
géométrigues «telles que construites» sous la falime nuage de points ou

d’'un maillage tridimensionnelle.

Apres l'acquisition, le logiciel détermine un made polygonal de haute
résolution a la surface de l'objet, en créant desnglesdans les zones
tourmentées et des grands dans les zones tendaes, asicune perte de

précision. (20)

2. Etape 2 : Dégauchissage :

Dans le cadre de l'utilisation d’'un capteur externoeites les données acquises

lors de la mesure sont placées dans le référentiel.

Cette transformation est analogue a celles quféed les machines a mesurer

mécaniques (ou MMT).

En revanche, elle ne fait pas partie du processusnasure et ne nécessite donc

pas d’immobilisation du systeme.

2-1- La Transformation 3.2 .1 :

La méthode 3:2:1 (plan, droite, point) exige lar@iasance de six coordonnées
pour le dégauchissage. Dans le cas d'une méthode YXZX, les trois
coordonnées Z définissent le plan Z, les deux aoordes Y la direction de

'axe Y et la coordonnée X l'origine.
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Pour augmenter la pertinence de la remise en posit’'autres coordonné
peuvent étre utilisées. Dans le cas ou I'on utilig@tre coordonnées en
I'ordinateur calculera le plan moyen passant parguere points On retrouve

figure 56un exemple de cette transformati

La méthode 3:2:1 est essentiellement utilisée lardg piece est bridée sur
support.

- *
= T L

-.-, "_"._‘_'_F.

\ - r - "

LA e ™

A= at hal

Alignerment "3-2-1° dun ensemble de mesures fiaires ! trois
feches representent le posage Sur un plan, deux autres lappu
sur une face, el la demiére fa butée contre un godnt

Figure 57: Alignement >-2-1 entre deux modeéles. (Sourc8DReshapei

2-2-Dégauchissage 8PS » :

La mise en référentiel Rl (Reference Point Systg@ns’appuie sur des poin
caracteéristiques. Pour les définir, on utilise dEsnent géomdriques tels que

des trous ronds, carrés ou oblongs, plans, draysadre:.
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Les coordonnées de ces points caractéristiguesisfintes ainsi que les degrés
de liberté pour lesquels ils s’appliquent. Basé cag informations, le logiciel

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

De la méme fagcon qu'une transformation 3:2:1, aunm@ix coordonnées

doivent étre spécifiees afin de déterminer les tasies.

Dans le cas d’'une redondance de l'informationctesdonnées sont moyennées

et pondérees selon le nombre de points impliqués.

C’est la technigue que nous avons utilisée poumesures de nos biomodeles.
Le choix des points a été fait en corrélation aves hémi-structures
correspondantes, ce qui hous a permis de créestdestures geométriques

donnant des résultats en méme temps des distambes wlumes a considérer.

Dans la littérature, El-Katatny et al utilisent enepéres pour le crane et neuf

pour la mandibule et réalisent des mesures lineaue le modele virtuel et sur
le biomodele. (27)

J Treil et al créent a partir des coordonnées siariges, X, Y, Z, 16 reperes
anatomiques sélectionnés sur les coupes TDM natbeegjui réalise une

construction géométrique appelée « Charpente Nakdiciale ».

Le modele 3D définit par son équilibre et sa symada normalité, quelle que
soit I'origine ethnique et culturelle des individ&e sont les déséquilibres et les

asymeétries du modele 3D qui caractérisent les pajles. (28)
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L'afignement RPS permeat daligner rapidement les
données mesurées avec un modale de CAD, avec la
possibilité dajuster la folérance el les points
‘mobiles”,

Figure 58: Transformation RPS entre deux modeéles. (Soi : 3DReshapel

3. Etape 3: Rapport de contrble :

Toutes ces informationson ensuite étre com@és sous la forme d’un tport
de mesure qui compare le nuage de points mesua®eet celui du model

mathématique.

Le résultat correspond a I'écart entre le «tel crestruit» et le «tel que congt

Les cartographies permettent de visualiser tradeapent les déviation

Ce type deapport est régulierement utilisé pour I'améliavatdes processus
fabrication,le suivi de la qualitt 'amélioraion du produit ou la décision ¢

mise sur le marché.

86



-

i
§
Q
L ]
..
E
8
3
t
g
o
-

Figure 59 : Etapes du processus d'analyse

En résumé :

Les erreurs lors des phases de recalage provolguerorité des aberrations
mesure constatées lorsltdilisation de machines de palpages mécanic

Traditionnellement, les dégauchissages sont pedicavant la mesure, av
'une des méthodes définies comme précédemmenmesure des points ¢

ensuite effectuée dans le repére ainsi déterr

La digitalisation 3D permet d’éviter ce genre de péofnd
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Tout d’abord, le fichier STL de mesure est posii®au mieux parrapport a la
CAO (Best&fit). La cartographie couleur des déewas met en évidence les

défauts majeurs.

Ensuite, la méthode RPS est appliquée et une riewastographie est calculée.
La comparaison des deux cartographies confirme rdiime une bonne

réalisation.

En effet, si I'on constate d’'importantes différescd devient intéressant de
s’interroger sur la pertinence des éléments usilzs la méthode RPS.
Justement, Taft et al, utilisent des billes (élémdrPS) placées sur un crane et

réalisent sept prototypes en SLA.

Une différence significative est retrouvée en Zsmadn constamment en X et
Y.

Traditionnellement, les dégauchissages sont pegicavant la mesure, avec
'une des méthodes définies comme précédemment.

La mesure des points est ensuite effectuée daapéee ainsi déterminé.

La digitalisation 3D permet d’éviter ce genre deljpeme:

Tout d’abord, le fichier STL de mesure est posii®au mieux parrapport a la
CAOQO. La cartographie couleur des déviations metégidence les deéfauts

majeurs.

Ensuite, la méthode RPS est appliquée et une riewastographie est calculée.
La comparaison des deux cartographies confirme rdiime une bonne

réalisation.

88



En effet, si I'on constate d’'importantes différemcd devient intéressant

s’interroger sur la pertinence des éléments usilEa la méthode RP

4. Analyse des résultatsle distorsion :

Il reste difficile de comparer le données statistiques issues des différ
études quand il s’agit da précision des biomodeéles en raison de I'absdm:

méthode standardisée mesur.
En effet les étudestilisentdes logiciels différents ainsi quéadtre: techniques
d'impressions.

La distorsion moyenne globale du processus comstsit# nos biomodel

durant notre étude est en moyenn 1,680% (1,50% Ernoult et a(20)

Asaumi et al. avaient suggéré gu’une erreur dimensionnelle esotssde 29

n’interfére pas avec les applications chirurgicalidgsan ces prototype (29)

4.1L oi de Student :

La loi de Studentest uneloi de probabilit¢ faisant intervenir le quotient ent
une variable suivant uei normale centrée réduiteetla racine carrée d'une

variable distribuée suivant laloi du y2. (30)

Soit Z une variable aléatoire cloi normalecentrée et réduite et soit U u

variable indépendante de Z et distribuée suivaloi duy? a k degrés de libert

Par définition la variable




La loi est symétriqueson espérance est égale aefsa varianceest égale a (n/
n — 2). Cette derniere est donc infinie sin = 2 et rsxipas sin =1 (c’est la loi

de Cauchy).

En revanche, plus est grand et plus sa distribution se confond aefle de la

loi normale centrée réduite.

On en conclue des lors que cette loi sera pamiarient utile pour I'étude de

petits échantillons pour lesquels la loi normalestapplique pas.

Et donc utile dans les calculs de probabilité daoise étude entre le modele,

biomodeéle et STL de référence.

Si I'on souhaite savoir si les moyennes de deuargitlons sont statistiquement

proches, on étudie leur différencd — m2

En raison des fluctuations d'échantillonnage, lewadem est une variable

aléatoire etn a donc un écart-type probablement non nul.

Pour ne pas étre lié a une unité de mesure quraind tache impossible, on
rapporte cette différence a I'écart-type de cetbgenne m (c’'est-a-dire I'écart-
type observé sur I'échantillon divisé par la raciagée de I'effectif).

On obtient une statistique parfois appelée z, nersans dimension qui suit une
loi normale centrée réduite. Dés lors, on peutrestisi la moyenne observée
differe ou non de la valeur a laquelle elle est garée, pour un risque d'erreur
donné. (31)

Les tableaux 7a/b fournissent les valeurs de omrtguantiles de la loi de

Student pour différents degrés de libéerte
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Pour chaque valeur de le quantile donné est tel que la probabilité pauuie
variable suivant une loi de Student a k degréshdeté lui soit inférieur ¢ de

1-a.
Ainsi, poutl- a = 0,95 et k =7si X suit une loi de Student a 7 degrés de lib

on lit dans la table que :
P(X < 1,895) = 0,95

Pour un intervalle de pari bilatéral a 95%, on grare quantile a 97,5 :

P(X € [~2,365,2,365]) = 0,95
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:0,689

0,688

25 %

75 %

0,816

0,741

0,718

0,706

0,700

0,685

0,692

0,630

0,688

0,687

20 %

80 %

1,376

1,061

0,978

0,941

0,920

0,906

0,886

0,889

0,883

0,879

0,876

0,873

0,870

0,868

0,866

0,865

0,863

0,862

0,861

0,860

Tableau7a : Quantiles de la loi de Student (31)

: 1,100
: 1,088
: 1,079
: 1,074
: 1,069

1,066

1,083

1,083

1,076

1,07

1,067

1,064

10 %

80 %

3,078

1,886

1,638

1,533

1,476

1,440

1,415

1,397

1,383

1,372

1,363

1,356

1,350

1,345

1,341

1,337

1,333

1,330

1,328

1,325

5% | 25%
97,5% 99 %

85 %

.6,314
| 2,920
| 2,353
| 2,132
| 2,015
| 1,943
| 1,895
| 1,860
| 1,833
| 1,812
| 1,796
| 1,782
| 1,71
| 1,761
| 1,753
| 1,746
| 1,740
| 1,734
| 1,729
| 1,725

12,71

4,303

3,182

2,776

2,571

2,447

2,365

2,306

2,262

2,228

2,201

2,179

2,160

2,145

2,131

2,120

2,110

2,101

2,083

2,086

1% 05% | 0.25% | 0,1% 0,05%

31,82

6,965

4,541

3,747

3,365

3,143

2,998

2,896

2,821

2,764

2,718

2,681

2,650

2,624

2,602

2,583

2,567

2,552

2,539

2,528

:63168
: 5,841
:4,032
:3,499
:3,25{]
:3,1[}8
:3,01 2
: 2,947
: 2,898

2,861

99,5 %

9,925
4,604
3,707
3,355
3,169
3,055
2977
2,921
2,878

2,845
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98,75 % | 99,8 % |
| 1273 .31813
| 14,08 | 22,33
| 7,453 | 10,21
| 5,598 | 7,173
| 4,773 | 5,893
| 4,317 | 5,208
| 4,028 .4,?85
| 3,833 .4,501
| 3,680 .4,29?
| 3,581 .4,144
| 3,487 .4,025
| 3,428 .3,93{]
| 3,372 .3,852
| 3,326 .3,?8?
| 3,288 .3,?33
| 3,252 IS,EBG
| 3,222 .3,646
| 3,187 .3,61ﬂ
| 3,174 .3,5?9
| 3,153 .3,552

98,85 %

636,6

31,60

12,92

8,610

6,868

5,958

5,408

5,041

4,781

4,587

4,437

4,318

4,221

4,140

4,073

4,015

3,965

3,822

3,883

3,850



21 0,686 (0,859 1,063 1323 1,721 |2,080 2518 2831 |3,135 3,527 3,818
22 0688 0858 1,061 1,321 1,717 |2,074 2,508 2818 3,119 3,505 | 3,792
23 . 0,685 | 0,858 - 1,060 . 1,318 - 1,714 - 2,068 - 2,500 . 2,807 .3,1[}4 .3,485 .3,?6?
24 . 0,685 . 0,857 . 1,059 . 1,318 . 1,71 . 2,064 . 2,492 . 2,797 l3,091 l3,46? l3,?45
25 . 0,684 . 0,856 - 1,058 . 1,316 - 1,708 - 2,060 - 2,485 . 2,787 .3,0?8 .3,450 .3,?25
26 .{],684 .{],BES - 1,058 . 1,315 - 1,706 - 2,056 - 2,479 . 2,779 .3,05? .3,435 .3,?07
27 0684 0855 1,057 1,314 1,703 | 2,052 2,473 2771 | 3,057 3421 | 3,690
28 . 0,683 . 0,855 - 1,056 | 1,313 - 1,701 - 2,048 - 2,467 . 2,763 .3.04? .3.408 .3.6?'4
29 . 0,683 . 0,854 . 1,055 . 1,311 . 1,699 . 2,045 . 2,462 . 2,756 .3,038 l3,398 l3,655
30 0683 0854 1,055 1,310 1,697 |2,042 2,457 2,750 | 3,030 3,385 | 3,646
40 . 0,681 . 0,851 . 1,050 . 1,303 . 1,684 . 2,021 . 2,423 . 2,704 . 2,971 l3,30? l3,551
50 . 0,679 . 0,849 . 1,047 . 1,299 . 1,676 . 2,009 . 2,403 . 2,678 . 2,937 l3,261 l3,498
60 . 0,678 . 0,848 - 1,045 | 1,296 - 1,671 - 2,000 - 2,390 . 2,660 . 2,915 .3,232 .3,460
80 l{],S?B .{],848 . 1,043 . 1,282 . 1,664 . 1,990 . 2,374 . 2,639 . 2,887 l3,195 l3,418
100 | 0,677 0845 1,042 1,290 |1,660 1,884 2,364 2626 2871 3,174 | 3,390
120 . 0,677 . 0,845 . 1,041 | 1,289 . 1,658 . 1,980 . 2,358 | 2,617 | 2,860 l3,1ﬁD l3,3?3
oo . 0,674 . 0,842 - 1,036 . 1,282 - 1,645 - 1,960 - 2,326 . 2,576 . 2,807 .3,090 .3,291

Tableau 71 : Quantiles de la loi de Student (suite) (¢

4.2 Modeéle/Biomodeéle :

Selon I'équipe de Bill JS et al. la technique SUASES assurent une precisi
de +/- 0,88mm ou 2,7%. (Déviation maximum de 3;0 a +3,2mm
indépendamment des parameétres scannographigueses dieux techniques

prototypage. (32)

Silva retrouveune erreur dimensionnelle 2,10% et de 2,67% pour les
techniques SLS et 3DP. lls concluent que les degkniques permetterla

réalisation de biomodéles précision acceptable. (33)
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A partir d’'un scanner d’'une mandibule seche, lbralt al.,arrivent a des
erreurs dimensionnelles de79% ,3,14%, et 2,14%pour les biomodéles en
SLS, 3DP et PolyJet respectivement. (34)

L’équipe d’Erin et al. , ont réalisé une étude eénd@ant deux articulations:

I'épaule et la hanche.

Une segmentation des données tomographiques aspdemiéaliser le fichier
3D permettant I'impression par une technique FDEk biomodéles ont ensuite

été récupérés virtuellement par scanner laser.

La précision globale du processus a ét€.8e¢0.5mm avec une précision pour
la fabrication de0,1mm+/-0,4mm alors que celle de la segmentation fut
de0.4+0.6mmindiquant que la clé de la précision se joue aeau de I'étape

initiale du processus a savoir du DICOM au STL.

Le résultat de l'impression 3D en FDM est jugé lgabn terme de précision
puisque la déviation moyenne était 024%+/-0,16% pour les cranes et de
0,22%+/-0,11% pour les mandibules. (35)

lls retrouvent également une excellente précisiansdla représentation de
I'épaisseur de l'os cortical avec une déviation ldedre du centieme de

millimetre.

Certains de nos résultats donc sont a amélioreciapgment au début du
processus ou nous avons obtenus des écarts dees@wais qui se sont
ameliorés au fur et a mesure que nous amélioremadquisitions radiologiques

initiales de nos patients.
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4.3. STL/Biomodeéle :

El-Katatny et al., utilisent onze repéres pourrBne et neuf pour la mandibule

et réalisent des mesures linéaires sur le modgleliet sur le biomodeéle.

Le résultat de l'impression 3D en FDM est jugé lgabn terme de précision
puisque la déviation moyenne étaitOd&%+/-0,16% pour les cranes et
de0,22%+/-0,11% pour les mandibules. (27)

lls retrouvent également une excellente précisiansdla représentation de
I'épaisseur de l'os cortical avec une déviation ldedre du centieme de

millimetre.

Salmi et al. mesurent et comparent un biomodélerdre imprimé par trois
techniques différentes (SLS, PolyJet et 3DP) agves placé virtuellement des
billes de recalage a la surface du crane sur leelmo8TL permettant a une
machine de mesure de coordonnées de mesurer f@sadis entre les billes. lls
retrouvent une erreur dimensionnelle @&8%,+/-0,12%, pour le PolyJet, de
0,67%,+/-0,43%,pour la 3DP et d6,79%+/-0,26% pour le SLS.(36)
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Figure 60: Récapitulatif du processus médical : (20)

V- STERILISATION :

Concernant les thermoplastiques, il conviendrait rdettre en avant d«
technigues de stérilisation a froid. effet, certains matériaux se déform ou
rétrécissent lorsqu’ils sont soumis a température élevéescomme al

autoclaves par exemple.
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Une stérilisation rapide, a froid permet l'utilisat du biomodeleau bloc
opératoire. Cette étape ne devra pas entrainerodéioation sur le biomodele,

il conviendra la encore de valider cette étape démgres travaux a venir.

La stérilisation par le peroxyde d’hydrogene gaz@au oxygénée) représente
une solution alternative aux autoclaves. Il s’a@jiine technique de stérilisation
a « basse » température (environ 50°) de dispositifdicaux thermosensibles et

hygrosensibles, métalliques ou en matériaux syiaines :

» Fibroscopes, optiques,

» Sondes d’échographie,

» Electrodes, cables électriques/batteries,

» Instruments de microchirurgie, d'ophtalmologie.
Elle est donc souvent retrouvée dans nos hépitauk yne activité relativement
peu importante en volume, mais indispensable spiale qualitatif.
On retiendra ces avantages :

» Absence d'immobilisation des dispositifs meédicalex,«turn-over» est
plus rapide qu’avec I'oxyde d’éthyléne.
» Existence de cycle court : 30 a 60 minutes.

» Pas de désorption apres stérilisation (absencésttdurtoxique).

V- LA PLANIFICATION CHIRURGICALE :

La planification tridimensionnelle (3D) est un dude plus en plus utilisé en

chirurgie maxillo-faciale. La planification 3D caste a simuler une
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intervention chirurgicale sur des modeles tridiniemsels physiques ou

virtuels, créés a partir de I'imagerie du patient

La chirurgie assistée par ordinateur dans le comté® la chirurgie buccale et
maxillo-faciale fait référence au concept de laualisation du patient pour

créer son propre modéle anatomique.

Ainsi, il est possible de visualiser tous les agp@oportants a déterminer lors
de la planification pré-chirurgicale d’une procésl@t permettre d’accroitre la

précision et la sécurité des interventions.

Le biomodéle acquis montre les structures anatagsiqd’intérét pour

I'intervention planifiée.

Les avantages inhérents d’avoir acces a ce typéed®ologie dans notre

pratigue créent un impact significatif sur I'effat® de notre prise en charge.

La planification 3D permet d’augmenter la précisiate [lintervention

chirurgicale, de diminuer le temps et garantir issiltats esthétiques excellents.

Cependant, elle donne de meilleurs résultats dagsdtion du tissu osseux que
les tissus mous ou cartilagineux (cas des néoplémitales). En effet une fois la
planification réalisée, en cas de modification @e situation clinique, le

chirurgien devra s’orienter vers une procédurestla®, car les parametres et

les outils en découlant ne seraient plus utilisable

Nous avons utilisé la planification 3D dans difftieedomaines de la chirurgie
maxillo-faciale et tenter de déterminer les appalts cette technique mais

également les difficultés qu’elle peut poser etlisaites.
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De méme, cette technique doit faire I'objet d’émd®mplémentaires afin de

préciser le bénéfice thérapeutique, fonctionnedsthétique apporte.

1-La ChirurgieOrthognathigue :

Une des réussites la planification 3D, en effeimpression de biomatériaux
permet de visualiser les structures a réparer &g gircalculer avec précision les
segments osseux a déplacer.

De cette précision découlent les résultats estngdigle la reconstruction. En
effet, les reliefs osseux sont respectés commeepample la convexité des

pommettes, la projection du front, du menton ouateges mandibulaires.

1-1- Cas de I'ankylose temporo-mandibulaire :

La planification 3D présente plusieurs avantagegrémier étant la diminution

du temps opératoire. Dans le cas de nos patientgs ggbur la prise en charge
d’'une ankylose temporo-mandibulaire, le « gold g¢aid » de notre département
est la reconstruction de l'articulation par greffcartilagineux apres résection

interruptrice du bloc d’ankylose.

La conformation du greffon est guidée afin gu’ipreduise exactement la
structure a reconstruire dans les dimensions exadeeplus, la matérialisation
de la mandibule des patients nous a permis deirédemesures exactes du bloc

d’ankylosedans les différents plans avant sa riésect

En deuxieme temps, par effet de « Mirroring », n@®ns pu recréer a
I'identique la portion saine et la remplacer dam$géartie ankylosée et simuler

I'acte chirurgical.
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Le temps opératoire est ainsi réduit et permetiahnder le taux d’infections et
les pertes sanguines de part I'existence de ddag shirurgicaux : facial et

thoracique.

La précision de la reconstruction est égalemenmamndee, Il en résulte un
bénéfice fonctionnel concernant notamment la m@bilmandibulaire et

I'ouverture buccale.

La prise en compte des structures nobles commstiastures nerveuses ou
encore les organes dentaires sont eégalement n&fldéls la planification. En
suivant les guides, le chirurgien diminue le risgleeléser ces structures et ce

d’autant plus pour le chirurgien peu expérimenté.

1-2-Reconstruction mandibulaire par lambeau libre fulaire :

Dans le cas de la reconstruction mandibulaire amdambeau libre fibulaire, la
forme du péroné est prédéterminée pour obtenir diesensions exactes

nécessaires a la reconstruction.

Ainsi, 'ostéotomie peut étre effectuée avant lagion du pédicule diminuant
ainsi le temps opératoire et le risque d’ischémie.

En outre, les plagues préfabriquées sont courbdéesomportent des
emplacements de vis pouvant accélérer la fixatiorpéroné a la mandibule
réparée.

La durée est donc réduite et le risque d’anesthgéierale pour le patient

diminue. Le taux d'infection et la déperdition saing baisse également.
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M. J. Troulis et al, démontrent en analysant Iesiltats de 24 patients atteil
de malformations faciales opérés par les technigaasls et de 2 patients ct
qui une planification 3D €té réalisée, que la technique s’avére utile pa
planification du traitement chirurgical. Et ce ealaulant les vecteurs
mouvement et erdéplacant les segments ossesur les différents plar

d’ostéotomie. (37)

Figure 61: Vues latérale efrontale 3D montrant les plang’ostéotomie 37)

Commentaire :
La curviligne verte représente le vecteur prédit de distraction calculée pour
avoir un rayon de 20,3 cm.

Sites d'intérét comprennent :

Po = pogonion ; Go = gonion ; Con = condyle ; DP = point distal.

2- La Chirurgie C arcinologique :

La planification 3D pose certaines difficu dans le cadre de la prise en che

des néoplasies de la face
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Pour la chirurgie carcinologique, le chirurgienteesoumis aux constatations
peropératoires, notamment les marges chirurgicglasdoivent étre, dans
certains cas, élargies suite a la progression gwladie. (38)

De méme, la planification ne concerne pas la réoacton ou la gestion des
tissus mous. Par exemple, le chirurgien devra peead compte la position de
la palette cutanée concernant un lambeau libreoastibn de la perte de
substance non osseuse.

Par conséquent, plus la planification est complatins elle est réversible.
C’est le cas des deux patients admis pour priseharge d’'une tumeur de la
cloison nasale et une tumeur du maxillaire. Entedfe peropératoire, pour le
premier patient, la résection était large du faia profondeur de la Iésion. Il a
été pratiqué une ablation de la tumeur mais égalewhe I'épine nasale, une
résection septale en regard de la tumeur et eni@ necoupe mugqueuse
inférieure, antérieure et postérieure.

Pour le second patient ayant une néoplasie maeilliexérése a emporté la
parotide en entier qui était envahie avec sacrifles rameaux buccaux pris
également dans le processus tumoral.

Pour les deux interventions, des lambeaux de reement ont été préevus.
L’ensemble de ces procédures n’'est pas contrdlableplanification 3D,
montrant ainsi ses limites en chirurgie carcinajogi.

Cependant, la création du biomodele pour la peeesubstance maxillaire
s’avere étre intéressante comme trame pour lai@nédiine prothese maxillaire

dans un but fonctionnel et esthétique.
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3-La Chirurgie traumatologique :

La réussite de la planification 3D. Le concept @esimple, I'impression du
biomodéle nous fournit avec exactitude la situatdenou des traits de fracture,
principalement pour les fractures comminutives, gmaulation préopératoire
est réalisée puis le matériel est appliqué suridentdele et enfin appliqué

directement sur I'os lésé.

Ce qui permet de respecter le relief des structugssuses de la face.
L'impression 3D peut étre utilisée pour tous lesgés du massif facial
permettant de diminuer le temps opératoire et &gwn chirurgicale tout en

augmentant la précision.

L'impression 3D offre dans la chirurgie traumatotpg :

« Amélioration de la communication du plan de tragammentre le patient
et I'équipe soignante en simulant le résultat ) (37

» Visualisation du défect osseux ; (39)
« Simulation des plans d’ostéotomies ; (40)

¢ Modélisation du matériel d’ostéosynthese qui segailisé avant usage
chirurgical ; (41)

« Définition des vecteurs de distraction (aveansfert 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 postopératoiregmirroring » ;

» Excellent moyen d’initiation aux nouvelles techrgés dont la maitrise
dans 'avenir sera un atout indéniable pour lewhien.

En pratique, il s’agit de modéliser I'os sur le rated acquis en
controlatéral du c6té atteint puis par « mirroringréer un biomodéle de
I'os sain.
En se basant sur la taille de I'os, on modélisexa grille en titane sur les
convexités du biomodele ensuite stérilisation degridle en titane pré
modelée.

Dans ce processus NoUs Proposons :

a. L'acquisition:

Par Scanner avec des coupes fines millimétriquesegrectant les critéres de
qualité de I'imagerie sus décrit dans le protocalidisé. C’est lui qui nous

fournira leSTL de référence Les techniques d’'imagerie ainsi que leur logiciel
de traitement sont déja largement utilisés a desdhirurgicales comme lors de

la navigation chirurgicale assistée par ordinateur.

Pour les logiciels, nous avons utilisé des solgtiparformantes et accessibles

(Osirix®, Netfabl®).
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b. L'impression 3D:

Elle permettra d'obtenir urbiomodéle dont les caractéristiques seront a

analyser.

c. Acquisition du biomodéle :

On a donc voulu intégrer un outil qui fait a lasfamprimante et scanner. C’est

ainsi qu’on obtient notr8TL du biomodele

d. Comparaison des modeles :

En réalisant des mensurations du modele et le canpa biomodeéle acquis.

e. Validation du biomodéle :

Un seuil de toléranceet d’acceptabilité sera définit en fonction dedication

chirurgicale de la piece et de I'application sotdeadu biomodéle.

f. Application clinique :

Apres validation des étapes précédentes. Elle pEeméa planification

chirurgicale du geste envisagée.
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Frocessus général de validation ' un biomodele

w THaaeeriom e
EiiF
tala¥re Lu pigre

5. VALIDATION DU BIOMODELE

6. APPLICATION CLINIQUE

Figure 62: Processus général de validation d’un biomodél®)
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VI.REGLEMENTATION :

L'impression 3D dans le domaine biomédical est tewnologie de plus en
plus utilisée. Cet engouement s’est récemment re@favec I'apparition sur le
marché d’imprimantes grand public trés accessib{sancierement et

technologiqguement).

Les modeles obtenus grace a ces imprimantes somt,gertains d’entre eux,

des dispositifs médicaux (DM). Il nous a sembléeséaire de faire un rappel de
la |égislation qui s’applique actuellement au Ma&oces DM et de faire ainsi le
point sur les utilisations médicales possibles gtsbimprimés dans le respect

de la réglementation.

Nous rapportons les articles issus du bulletinc@fidu Dahir n° 1-13-90 du 22
chaoual 1434 (30 aolt 2013) portant promulgation @eloi n° 84-12 relative

aux dispositifs médicaux

1-Dispositif Médical :

ARTICLE 1:

Dispositif médical :« Tout instrument, appareil, équipement, matieredyit,
ou autre article utilisé seul ou en associationgoynpris les accessoires et
logiciels intervenant dans son fonctionnement, idéspar le fabricant a étre
utilisé chez 'nomme a des fins médicales ou chicales et dont l'action
principale voulue par ce dispositif médical n'eas pbtenue par des moyens
pharmacologiques ou immunologiques ni par métameljs mais dont la

fonction peut étre assistée par de tels moyens; »
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Dispositif médical sur mesure< Tout dispositif médical fabriqué
spécifiguement suivant la prescription écrite dhadecin didment qualifié ou de
toute autre personne qui est autorisée en vertusee qualifications

professionnelles, et destiné a n'étre utilisé quaup patient déterminé. » (46)

ARTICLE 2 :

Les dispositifs médicaux sont destinés a étresasla des fins:

1- De diagnostic, de prévention, de controle, dednaént ou d'atténuation
d'une maladie;

2- De diagnostic, de contréle, de traitement, d'aséoo ou de
compensation d'une blessure ou d'un handicap;

3- D'étude, de remplacement ou de modification dattmie;

4- De diagnostic, d'étude, de remplacement ou de ioatddn d'un

processus physiologique y compris de la procréation

Les dispositifs médicaux sont classés selon legrédde dangerosité comme

Suit :

 Classel : Risque potentiel faible;
 Classe Il A : Risque potentiel modéré;
« Classell B : Risque potentiel élevé;
 Classelll : Risque potentiel critique.

2- Certifications des matériaux utilisés :

Les matériaux destinés a la fabrication des DM san-mémes considérés
comme des DM et doivent respecter la norme ISO 328930 portant sur
I’évaluation biologique des dispositifs médicaux.
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Les dispositifs médicaux entrant en contact aveaniime (que ce soit le patient
ou l'utilisateur) au cours de leur utilisation dent, quelle que soit leur classe,
étre réalisés dans des matériaux biocompatiblestdsts de biocompatibilité a
mettre en ceuvre différent en fonction du type ddamxi et de I'utilisation de ces

dispositifs médicaux.

Ces tests sont a effectuer non pas sur le matériiaweme mais sur le DM final,

incluant donc I'ensemble du procédé de fabrication.

3- Les regles s’appliquant a I'impression 3D :

S’agissant d'une technologie relativement récenta, réglementation
s’appliqguant a I'impression 3D est peu fournie n@wns donc repris les

normes de la Iégislation européenne et américaitite d’exemple.
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CONTACT DURATION

A = Limited
(<24 Hours)

B = Prolonged
(24 Hours - 30 Days!

C = Permanant
(>30 Days)

Irntaticnfintr acutneous
Acute Systemic Toxicity
Roproduct va/Devel oprmen tal

Subchronic Tomcity
Hammos orm pat il by

Biodeg adation

Chronic Toxicrty

Ganotomcity
| rrepria it etion

Sensitzation

SURFACE DEVICES | Mucoss! Membrane - | x| x|x] . |
1 ]

EXTERNALLY A A _

COMMUNICATING | = "= = 5 x lxlxlxlx]xls

mms |- T L | 3 + 4 H

IMPLANT DEVICES

Tableau 8 :Tests de biocompatibilité a effectuer en fonctiom type de contact entre dispositif
médical et le patient.

X : tests obligatoires dans I'lon européenne ; 0 : tests supplémentaires obliga
aux Etats-Unis.
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PARTIE V :
PERSPECTIVES

" Le présent est gros de l'avenir: le futur se paittire dans le passé
Gottfried Wilhelm Leibniz
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1-PROTHESE « SUR-MESURE » :

Une des applications majeures a venir est cella déustomisation de la prise
en charge de nos patients, la personnalisationagude traitement pourra se
généraliser de par les outils informatiques deifiations virtuelles déja en

place et I'impression 3D.

Chague équipe met en avant son expérience aveeatesques d’'impressions
3D.

Les applications restent donc a définir autourluni>cde la technique et de la

matiere en fonction de l'indication thérapeutique.
Les applications autrefois exceptionnelles poursengénéraliser et concernent :

« La formation des chirurgiens et 'enseignementétadiants

* Le modelage de matériels d’ostéosynthéses

Dans notre département, un projet a été initie0dd 2conjointement par le
département de chirurgie de Maxillo-faciale et €age de design « LeSiege »
pour la conception d’'une prothéese pour l'articalatiemporo-mandibulaire dans

le cadre des ankyloses de ladite articulation.

Une recherche a été initieée afin de trouver urexradtive a la prise en charge
lourde et les risques de récidive. Nos résultaibrpinaires sont trés

encourageants, le projet est en cours d’améliorgtour des travaux a venir.
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Figure 63: Prothést¢de 'ATM M.BOULAADAS (leSiege

v'

'

— .

Figure 64: Prothése de ’'ATM M.B sur STL et Biomodé¢ (LeSiege

A
A ‘
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2-Implantation d’'une mandibule 3D :

Figure 65 Implantation mandibule 3D (Sourc : Université de Hassel

Le groupe de recherche de Morphologie FonctionmklgInstitut de Recherct
BIOMED de [luniversité de Hasselt a récemment pmésela premier

mandibule en 3D personnalisé, implantée chez uenpaen juin 2011

La procédure a été méa sur une feme agée de 83 amdteinte d’ostéomyélite

progressive de la quasitalité de la randibule.

Compte tenu de la gravité et de I'évolution rapied’infection de I'osainsi que

'age de lgpatiente, les options de traitement étaient plindtées.

Le traitement classiquaurait rendu une petite mandibule sans aucun sont

fonction et 'implantation dos péroné n’était pas envisageable.

Le défi posé donaux chercheurs était de restaurer les fonctioradegt telle:

gue la respiration, I'élocutioc la mastication et la sensation.
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La décision de reconstruire une mandibule entigee an implant personnalisé
en 3D a été prise pour épargner a la patiente hinergie longue et raccourcir

son séjour a I'’hépital.

La mandibule artificielle pése environ 107 gramness,qui est presque aussi

lourde qu’'une mandibule naturelle.

L’'implant est concu pour permettre a une date ieltée, I'insertion directe de
barres dentaires ou de bridges, et donne par coasetp base parfaite pour la

restauration dentaire.

Grace a un ajustement parfait, 'opération chircaii a duré quatre heures, ce
qui n'est que le quart du temps nécessaire au @geoctassique. Ce gain de
temps a évité a la patiente des chirurgies d’'ajostes supplémentaires et lui a

permis de récupérer plus rapidement.

La patiente a retrouvé une fonction normale, avex élocution adéquate, une
déglutition et sans restriction de mouvement, quedgsemaines aprés la
chirurgie. (47)

3- Personnalisation des outils :

Rankin et al. , donnent des exemples dapplicatigmmair la création
d’'instruments chirurgicaux personnalisés pour leiruchien lors de

I'intervention. (48)

On imagine bien le potentiel de telles applicatiamsc la possibilité d’'imprimer
des outils «sur mesure» pour le patient ou adgmpdés le chirurgien et son

geste.
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D’autre part, la NASA(National Aeronautics and Space Administratiol)
expérimente emmpression 3D la possibilité de création d’cs chirurgicau en

thermoplastiqueafin de les envoyer en missispatiale. Figure : 66) (49)

Figure 66: Instruments de chirurgie imprimé 3D (49

Ala demande de la Nasa, les essais se sont portéune procédure
d’appendicectomie. Pour I'expérience, 13 chirurgieanadiens ont comparé
instruments thermoplastiques avec des instrumemsentionnels en méte
L’étude rapporte que les essais sconcluants, sougeserve que la stérilisatic

soit encore affinée.

4-Humanitaire :

L’'un des champs d’applicati de I'impression 3D médicahtervient danse
domainehumanitaire. L’associationNot Impossible Lab a récemment mis ¢
avant I'impression 3D avec une série de protheses les membres supéris
permettant a des victimes de la guerre au Soudaretdauver une certair

autonomie.

Ces prothéses sont réalisées sur place selondabesadaptées au moignon

la victime. (50)
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Figure 67 : Prothéses 3D membres supérieurs (50)

5-Bio-printing 3D

On parle régulierement de I'impression 3D pour desushumains, visant
recréer des organes ou bien a développer de nesvetholécule

médicamenteuses, de multiples travaux sont en cauns différents laboratoir

du monde. Un des leaders du Biopng est I’américainOrganovo® ? Avec
I'existence tout de méme de considération d’éthimésical, mais il noua

semblé important de I'intégrer a ce tra\

Le concept réside en I'assemblage couche par codeheellules souches i
patient avec d’autres bimomposants et un « hydrogebusi forment la - bio-

encre »Encre Biologique

Pour produire la « biencre », les cellules souches sont prélevées directe

du patient puis mises en suspendans un milieu spécifiquéigure : 67)

Les cellulessouches sont ensuite insérées dans des cartouaimes loic-
imprimante Il existe 3 types de L-imprimantes qui sont accentuée selon ¢

parametres qui sont la densité et la résolt
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La densité des cellules est celle de I'encre biglag. Si celleci est trop basse
alors la phase finale n'aboutira pas et le tissadpit ne sera pas viable.
résolution est la précisioavec laquelle les cellules vont étre placées
'imprimante. Si la précision n’est pas optimale alors la stecrédéfinie de

cellules ne se sera pas respectée et le tisswarpasria bonne forn (51)

“%

1 L'imprimante dépose 2 Les couches de gel 3 Les gouttelettes 4 Le fissu vivant
* dans un gel des * et de gouttelettes * fusionnent et le gel *et fonctionnel
goutteleftes confenant sont ajoutées de maniére se résorbe. Ce processus est obtenu aprés
chacune des dizaines successive pour former un se fait sans infervention quelques semaines
de milliers de cellules. fissu en trois dimensions. humaine. de maturation.
Medical imaging 3D CAD model Visualized motion 3D printing process 3D bioprinted

(CT, MRI) program tissue product

"

Figure 68: Processus BI(-PRINTING et Exemple 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
e Cellules souches foetales
* Cellules souches adultes

» Cellules souches multipotentes induites

5-1-1 Les cellules souches embryonnaires :

Les cellules souches embryonnaires se prélevent thenbryon et sont

récupéerées dans I'embryoblaste.

Ces cellules ont la particularité d'étre totipotersi elles sont prélevées trés
rapidement aprés la fécondation, elles ont la taoté se différencier en tout

type de cellule.

Dans un stade plus avancé de I'embryon, on obuast cellules souches
multipotentes. Elles ne peuvent plus se differaneretout type de cellule mais
possedent encore une bonne faculté de développdprest de 200 types de

tissus).

Le prélevement de ces cellules entraine la degirude I'embryon.
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Figure 68: Technigue di prélevement des cellules souct

5-1-2 Les cellules souches feeta :

Les cellules souches fcetales se prélevent cheztusfd’'une grosses
interrompue. Pareillement aux cellules souches ygommaires, le préleveme

de ces cellules souches foetales ene la destruction du foetus.

Les cellules souches obtenues sont multipotentesyfie de cellules est p

utilisé car l'acces aux faetus issu d’une grossaggdée n'est que peu possi

5-1-3 Les cellules souches adultes » :

Les cellules souches adultes peuvent provenidsgiiacenta soit du cord

ombilical ou encore de différents tissus des orgaluenouveau ni

Ces cellules ont presque les mémes caractéristigueekes cellules souch
embryonnaires elles sont mulpotentes. En revanchiégest encore difficile di
diriger leurdifférentiation cellulaire, vu absenceales signaux permettant le

différenciation ercellules spécialisé
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5-1-4 Les cellules souches multipotentes induites » :

Appelées égalementcellulesips » (Induced pluripotent stem cell ont, tout
comme les cellules souchesbryonnaires, de grande capacité
développement. Elles proviennent de cellules aslauxquelles un rétro
virus » fut incorporé leur donnant les caractéristiqueeseallules ouches

« classiques ». (Figures9) (53)

Ce dernier type de cellule semble offrir des sohgid’avenir des plL

prometteuses.
: Reprogramming Induction of
Blopay factors pluripotency
ok, 3 soa 1 %&@
W, g L 4 K
Adult cells L ﬁ LS
(e.g. skin flbroblasts) __(’—"f-il_\.___ A
=
Patient iP5 cells
{resamble ambryonic
stem celis)
o
| | Transpiantation
b, of cell replacemeant for 1!1.9{3;:5.'

f Ditterentiation

P t—

Disease models for drug discovery Disease affected
and compound screeming cell type

ML Rosshach

Figure 70: Technique de création des cellule ips » et biokmpressior (53)
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5-2- L’hydrogel :

L’hydrogel contenu dans la bio-encre est un complesgolymeres insolubles
dans I'eau avec un énorme pouvoir absorbant ; cpegmettra au tissu imprimeé
par la suite d’acquérir un haut degré de flexibillt est ensuite dissous pendant

la phase de maturation.

L’hydrogel est un composant indéniable de la «dsiore » il apporte le pdle
hydratation aux cellules de maniere permanenteretgssi de charpente

d’assemblage ensuite il sera dissous. (54)

Ensuite, suivant un agencement défini préalablesante systeme informatisé
de la 'imprimante 3D, l'impression des tissudaesur un support en fine

couche de collagene. (55)
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Figure 71 : Exemple d'impression d'un tissu osseux (Source Oro@avo®

Commentaire : La différenciation en ostéoide s'est produite au 5¢™e jour :
Comme le montre l'alizarine S (de couleur rouge), qui colore les dépdts de

calcium et met en évidence la minéralisation dans le tissu.l

organcvo IS

Figure 72: Bio-Imprimante 3D « Organovo »
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CONCLUSION

"Gueérir parfois, soulager souvent, écouter toumlr
Louis Pasteur
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Depuis l'acquisition de l'imagerie a la reconstranti3D virtuelle jusqu’a
'impression 3D, nous avons pu avancer des prdpasitpour chacune des
étapes du processus de création des biomodelest teampte des criteres

suivants:

e Précision

* Rapidité

* Prise en main facile

e Accessibilité financiére

» Absence de toxicité

Nous avons essayé également, malgré la taille e2deitnotre échantillonnage
et du nombre limités des mesures, d’appliquer catdtevelle technologie dans

différents tiroirs de la Chirurgie Maxillo-Faciadesavoir :

* L’orthognathie
* La canceérologie

» La traumatologie

Aussi, nous avons mis en exergue les différentgegtpermettant d’aboutir a

un processus de fabrication de biomodéles.

Aujourd’hui, I'impression 3D change la donne avanpendant l'intervention.
Les parties lésées peuvent étre reproduites fra@e garantissant des résultats

fonctionnels et esthétiqgues meilleures
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Elle permet une grande précision lors de la plasifomn des mouvements
complexes du squelette maxillo-faciale et pour ttagements telle que la

chirurgie orthognathique.

La planification 3D nous offre la possibilité de vadiser une extension
tumorale et améliorer les résultats post opératodme diminuant les reprises.
Elle permet également 'amélioration de la commation du plan de traitement

au patient et a I'équipe soignante en simulanéseltat.

L’impression de biomodeéles offre un complément dan®rmation médicale
particulierement I'enseignement d’anatomie et tiécité chirurgicale.

Par contre, une évaluation du bénéfice de la ptatibn 3D pour le patient en

termes de durée opératoire et d’hospitalisatioeesbre a réaliser.

S I'impression 3D existe en chirurgie depuis pré&steente ans, les procédés

d’utilisation étaient jusqu’a aujourd’hui long etéreux.

Aujourd’hui les procédés d'impression 3D ont évolugvec le boom des

imprimantes 3D, simples d’utilisation et abordableEs chirurgiens peuvent

travailler de fagcon rapide et efficace.

La chirurgie numérigue assistée est aujourd’huitadlenologie incontournable,

amenée a s’améliorer toujours pour les annéesia ven

Ce travail constitue un apercu sur ce que peutroffinpression 3D en
chirurgie maxillo-faciale et les techniques de bkapeur la prise en main de

cette technologie.
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D’autres équipes du CHU ont d'ores et déja manifdsté intérét pour

I'impression 3D qui peut étre utilisée dans tolkssdisciplines chirurgicales.

Enfin, Les perspectives de développement sont tresgtteuses a I'avenir de

cette technologie de pointe au service d’'une madaite pointe.
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RESUME

These : La Planification Chirurgicale 3D assistée « Expérience du département de

chirurgie maxillo-faciale Hopital des Spécialités » CHU IBN SINA.

Auteur : Achraf KHAIRI

Mots-clés : Impression 3D, STL, Biomodéle, prototypage, Chirurgie maxillo-
faciale.

Introduction :

La complexité de 'anatomie cranio-maxillo-faciale peut rendre I'explication, la
planification et I'exécution d'une chirurgie de la face difficile.

Grace a I'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,
I'impression de biomodeles a travers les données d’imagerie et 1’élaboration de
guides chirurgicaux et propositions pour la planification des actes.

Matériels et Méthodes :

Acquisition du modele sur 2 pieces anatomiques et 7 patients du département de
chirurgie maxillo-faciale HSR, impression des biomodeles. Une analyse critique
comparative a été réalisée avant planification chirurgicale.

Résultats :

Les modeles montrent une moyenne de distorsion a 0,35mm (1,6%) par rapport
aux modeles anatomiques et aux données radiologiques.

Conclusion :

L’'impression 3D représente une solution prometteuse pour le prototypage
meédical.
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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