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1. Introduction

La fabrication additive est un procédé de création d'objet par incrémentation de
matiere. Ce processus de fabrication englobe un nombre important de techniques
différentes se démarquant par des procédés techniques variés apportant chacun une
fiabilité, des avantages, des inconvénients et des possibilités qui lui sont propres.

Elle est arrivée a maturité au début du XXle siecle. Depuis son utilisation se
développe dans un nombre varié de secteurs allant de I'aéronautique au particulier. Elle
est déja présente dans le domaine médicale, en chirurgie orale notamment. On en
retrouve par exemple une application en anatomie, dans l'aide a l'opération ou a la

création de greffon implantable.

La comparaison avec des techniques de chirurgie classique est nécessaire afin
d'étudier les apports de cette technologie dans l'acte chirurgical. Présente-t-elle un gain de
précision, de sécurité, de productivité ? Nous tacherons de répondre a ces questions en
nous appuyant sur des études cliniques issues de la littérature scientifique récente.
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2. La fabrication additive

2.1. Définition

Le terme de Fabrication Additive (FA) regroupe l'ensemble des procédés de
fabrication réalisant un objet par apposition couche par couche, dirigée a l'aide d'une
machine a commande numérique. Elle posseéde un fonctionnement analogue a
'impression d’un texte par une imprimante a encre classique. Cette fabrication additive est
connue du grand public sous le nhom d’'impression trois dimensions (3D). L’approche de
fabrication des piéces couche par couche se définit par opposition aux techniques
d'usinage classique par méthode soustractive (Figure 1). La FA permet davantage de
liberté dans le choix des formes (Lee, 1997), associée a une plus grande précision (Klein
et coll., 1992).

Figure 1 : Photographie de procédés additif et soustractif.

Fabrication par procédé additif (stéréolitographie) (A) et usinage soustractif a
l'aide d'une aléseuse horizontale (B).

A : d'aprés Mingda™, 2016 et B : d'aprés Atelier Gomex™, 2016
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2.2. Historique

L’'impression en 3D nous améne a une véritable révolution sur la facon de penser,
concevoir et créer les objets du quotidien. Malgré une récente popularité, c’est une
technique mise au point progressivement par les industriels depuis plus de trois
décennies. Cet intérét nait de la possibilité de fabriquer des objets plus personnalisés, tout
en faisant des économies de matériaux.

Cette histoire industrielle commence vers la fin des années 1980 et trois types
d’approches émergent durant cette période.

La premiere est initiée, en 1986, par Chuck Hull au sein de I'entreprise 3D
Systeme™. Il invente un systeme de FA s’appuyant sur une technique de
photopolymérisation (3Dsystems™, 2015). Il est également a l'origine d’'un protocole,
encore standard a I'hneure actuelle, le format STL pour Standard Tessellation Language
(Lipson et Kurman, 2014).

La méme année, Lisa et Scott Crump, via leur entreprise Stratasys™, adoptent une
approche fondée sur l'apport successif de matiére fondue pour réaliser des objets
(Stratasys™, 2016).

Enfin, en 1989, I'entreprise allemande EOS™ s’appuie sur une technique de frittage
laser qui consiste a chauffer et fusionner de petites billes de métal entre elles. Ce procédé
est un dérivé d'une technique créée par Carl R. Deckard et commercialisée par DTM
Corporation™ (EOS™, 2016).

Nous ne parlons pas encore d’impression 3D, mais uniqguement de fabrication
additive. Ce terme entré dans le langage courant est déposé par deux professeurs du
Massachusetts Institute of Technology, Michael Cima et Emmanuel Sachs en 1993. lls
inventent un procédé utilisant un matériau sous forme de poudre qui est amalgamé a l'aide
d'un liant. lls cédent le principe a I'entreprise Z Corporation™ en 1995 (3Dsystems™,
2012).

Au terme de I'année 1995, cing entreprises, utilisant cing techniques différentes se
partagent le marché de l'impression 3D. L'entreprise de Hull, 3D Systeme™, rachéte en
2001 DTM Corporation™, acquérant ainsi sa technigue de frittage laser, puis en 2012 la Z
Corporation™ et toute son expertise de I'impression couleur en 3 dimensions. De ce fait,
3D systéme est devenu incontournable dans le milieu de la FA professionnelle (Berchon et
Luyt, 2014).
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2.3. Les différents principes de fabrication additive
2.3.1. Introduction

Il existe trois types de procédeés, regroupant chacun différentes variantes
techniques :
- la photopolymérisation
- le liage de poudre

- le dépbt progressif de matiere

Ces trois familles, pourtant technologiquement différentes, ont des principes de
bases communs (Berchon et Luyt, 2014).

* Fichier 3D

Ce fichier est un prérequis obligatoire a I'impression 3D. Il faut au préalable un
modele graphique 3D virtuel, créé a l'aide d’'un programme informatique de modelage,
numérisé ou récupéré directement sur un site internet de partage. A I'heure actuelle, une
imprimante 3D ne peut créer un objet 3D a partir d'un simple croquis ou d'une illustration
en 2D.

¢ Machine a commande numérique

Elle est dite numérique, car elle fonctionne avec un ensemble de logiciels

informatiques qui permettent de préparer le fichier 3D pour I'impression.

2.3.2. Photopolymérisation
* Introduction (Lipson et Kurman, 2014)

Il s’agit d’'une technique d’'impression 3D qui repose sur la caractéristigue que
possédent certaines résines a durcir par photopolymérisation. Les résines utilisées
prennent la forme de monomeéres. Sous l'effet de la lumiére, la polymérisation mene a la
formation d'une chaine de monomeres, appelé polymeére, rigidifiant I'ensemble. Des

photoinitiateurs sont généralement ajoutés afin d'accélérer la réaction de polymérisation.
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» Stéréolitographie ou SLA™

Mise au point en 1986 par Chuck Hull, elle est la premiére technique d’impression
3D a avoir vu le jour. Elle est fondée sur un procédé de stéréolitographie, technique mise
au point quatre années plus tot. Il faut attendre 1989 pour voir apparaitre la premiere
imprimante 3D, la SLA-250™. L’expression « impression 3D » n’existe pas encore a cette
époque, Chuck Hull parle de « Stereolitography Apparatus » (SLA), qui désigne
fabrication par couches successives d’'un matériau sensible a la lumiére (Lipson et
Kurman, 2014 ; 3Dsystems™, 2015).

Les imprimantes SLA (Figure 2) sont composées d’un réservoir rempli de plusieurs
litres d'un mélange liquide (monomere/photoinitiateur), d’'une plate-forme mobile immergée
dans ce réservoir, d'un laser a rayon ultraviolet, d’'un ordinateur qui commande le laser et
le plateau d'impression mobile. Le laser trace dans le mélange liquide, a l'aide d'un
systeme de miroirs, la premiere tranche selon les indications envoyées par I'ordinateur.
L’impression se fait tranche par tranche de sa base vers son sommet, a la surface de la
plate-forme amovible qui s’enfonce dans la cuve.

Son inconvénient est intrinseque a son fonctionnement. La réaction de
photopolymérisation libére des sous-produits toxiques nécessitant un nettoyage complet
en post-production (Nguyen et West, 2002).

Le point négatif de cette technique est qu’elle ne permet pas d’obtenir des objets de
différentes couleurs. Cependant, elle a I'avantage d’apporter une précision tres inférieure
au millimétre (50 um) (Wendel et coll., 2008 ; Chua et coll., 2010). Elle permet également
de créer des objets relativement grands, de I'ordre de deux métres, avec toujours la méme
exactitude (Stratasys™, 2015). Cette technique est relativement lente dans la fabrication
des objets. En effet, le processus de réalisation d'une piéce peut durer de plusieurs
heures a quelques jours, suivant sa taille. Lorsque le processus de fabrication est
enclenché il demande peu de surveillance (Sachs et coll., 1992).

Un procédé appelé Continuous Liquid Interface Production (CLIP), vise a
photopolymériser sans contact avec lair. Cette particularité permet d'améliorer
grandement la vitesse de fabrication, il est possible d’atteindre les 100 millimétres par
heure. Malheureusement la précision est diminuée, n'atteignant que 0,1mm (Tumbleston
et coll., 2015).
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Ce procédé est, pour le moment majoritairement utilisé dans des domaines
industriels aux moyens financiers élevés, tels que les secteurs de l'aérospatiale, de la

défense ou encore de I'automobile.

Figure 2 . Principe de Scanning
fonctionnement de la technique Modle Laser

SLA. Support
Le laser (rouge) est déplacé par Platform )

des miroirs au sein dun
systeme de balayage (jaune) et

permet, par

photopolymérisation de créer le

modele « scaffold » N | o — Liquid
dans un mélange liquide (gris e Photopolymer
clair).

Source : Hollister, 2005 Scaffold

» Digital Light Processing™ ou DLP™

Cette technique est utilisée pour la premiére fois en 2002 par la société Envision
TEC™ (EnvisionTEC™, 2016). Le procédé est fondé sur l'utilisation d’une puce contenant
jusqu’a 2 millions de miroirs microscopiques imaginée et créée par Larry Hornbeck dés
1987 (Texas Instrument™, 2016).

Le principe (Figure 3) est le méme que pour la technologie SLA. La lumiére
ultraviolette, guidée par commande numérique, photopolymérise le mélange
monomeére/photoinitiateur. A la différence de la technique SLA, c'est une puce qui balaye,
en une seule fois, toute la surface du réservoir, a la maniére d’'un négatoscope, ne laissant
passer la lumiere qu'aux endroits définis informatiquement. Il n'y a pas de mouvement de
translation, mais exclusivement un mouvement vertical du plateau d'impression mobile.

La DLP présente I'avantage, par rapport a la SLA, d’augmenter considérablement la
vitesse d'impression. En revanche, elle présente une précision 100 fois moindre, de I'ordre
de 0,2 mm (Berchon et Luyt, 2014) et pour cette raison elle est encore peu utilisée dans le
milieu médical.

Figure 3 : Principe de fonctionnement de la

technique DLP™.

Le systéme de projection DLP™ projette

de la lumiére sur la partie inférieure du plateau

de polymérisation (bleu). La résine liquide
est photopolymérisée

et maintenue a la plateforme de construction

(violet) mobile sur l'axe Z (fleche blanche

verticale).

Source : Wohlers Report, 2012

19



« Technologie PolyJet™

Mise en ceuvre par I'entreprise Stratasys™, cette technique utilise également la
photopolymérisation, mais d’'une facon différente des procédés SLA et DLP vus
précédemment. Ce procédé (Figure 4) posséde un fonctionnement se rapprochant de
limprimante a jet d’encre. La téte d’injection coulisse d’avant en arriére sur un axe X,
déposant a chaque passage une fine couche de photomonomére. Aprés sa dépose, cette
couche durcit immédiatement par un traitement ultraviolet, dispositif situé de part et d’autre
de la téte d’impression. Comme précédemment, le plateau d’'impression mobile descend
niveau aprés niveau, en fonction de I'épaisseur des couches définie avant I'impression
(Cox et coll., 2015), permettant une résolution de 160 um mm (Lambrecht et coll., 2009).

Dans la variante PolyJet Matrix™, il est possible dimprimer simultanément
plusieurs types de matériaux aux propriétés physiques et mécaniques différentes, ayant
chacun un compartiment dédié (Objet™, 2010).

Grace a son systeme de double jet, I'imprimante est en mesure de combiner un
matériau souple et dur ou un matériau transparent et opaque. Ce procédé, appelé "Digital
Materials", est rendu possible grace a l'utilisation d’'un logiciel tel Objet Studio™, qui
permet d’implanter directement dans le fichier STL la combinaison des différents

matériaux (Stratasys™, 2016).

458 Figure 4 . Principe de

fonctionnement de la technique
Y axis PolyJet™.
La téte d'impression (bleu),
mobile sur les axes X et Y
(horizontaux), projette le matériau
et le
photopolymérise a laide de
lumiere ultraviolette (violet)
directement. L'objet (fleche
rouge) est créé sur le support de
construction (noir), mobile sur
I'axe Z (vertical).
D'aprés : Design Tech™, 2016
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2.3.3. Liage de poudre
* Introduction

Il s’agit d’'un ensemble de procédés ayant la particularité d’utiliser de la poudre
comme matériau de base. Ce qui différencie les procédés entre eux est la facon de faire
fusionner cette poudre.

Le principal avantage de cette technique d'impression est la mise a disposition
d'une grande diversité de matériaux et en particulier ceux de la famille des métaux qui a

permis une avancée importante de l'impression tridimensionnelle.

» Le frittage laser ou SLS

Le frittage est un procédé de fabrication de pieces consistant a chauffer un
matériau sous forme de poudre. Sous l'effet de la chaleur, les grains se soudent entre eux,
induisant la cohésion de la piéce.

L'imprimante (Figure 5) est composée de deux bacs, possédant chacun un piston.
Le premier est rempli de poudre choisie pour composer le futur objet. Elle est chauffée
légérement sous le point de fusion. Le deuxieme est vide et se remplit de poudre couche
par couche au cours du processus. Entre ces deux réservoirs, un rouleau fait des allers
retours et dépose a chaque passage une quantité prédéfinie de poudre. A chaque
passage, le piston du bac contenant la poudre se léve d’'une hauteur égale a la tranche
définie et inversement pour le deuxieme piston.

Un laser, dirigé par un systeme de miroirs, a pour réle de faire fondre les particules
suivant le modele créé virtuellement par ordinateur. Cette opération de frittage est ainsi
renouvelée jusqu'a I'obtention de l'objet.

La surface d’'impression a base de poudre est généralement d’apparence sableuse,
a la différence de la technique SLA, dont l'apparence est plus lisse. Il est nécessaire
d'appliquer un traitement post-impression, de polissage et vernissage, afin d'obtenir une
surface lisse et d'éliminer les particules non fusionnées. Il est a noter que cette technique
ne permet pas la coloration durant la fabrication. Il sera donc nécessaire d'appliquer un
traitement post-impression pour obtenir un objet coloré (Gross et coll., 2014).
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Pour une fusion homogene et optimale cette technique exige [l'utilisation de
particules uniformes et fines, d'environ 50um (Berchon et Luyt, 2014). Elle permet une
précision dans les trois dimensions d’environ 0,25mm (Berry et coll., 1997).

Figure 5 : Principe de
fonctionnement de la technique

Scanning par frittage laser.
Laser Module Le matériau en poudre

m est déposé couche par

couche par le rouleau depuis la
Roller

plate-forme de stockage
ascendante (noire a gauche)
sur la plateforme de fabrication
descendante (noire a droite). La
Scaffold technique, par frittage laser
Powder Bed  permet de créer le modéle
« scaffold » . Le
laser (rouge) est déplacé par
I'intermédiaire de miroirs
regroupés dans un systeme de

Powder Delivery Fabrication _
Platform Platform balayage (jaune).

Source : Hollister, 2005

* Technique three Dimensional Printing ou 3DP

Le procédé, appelé 3DP pour "Three Dimensional Printing”, consiste en une
projection d’'un agent liant ayant pour effet d’amalgamer le matériau choisi pour créer
l'objet. L'utilisation de liant coloré permet pour la premiére fois la fabrication d’'un objet
multicolore. Une plus large gamme de matériaux sont utilisables tels que le plastique, la
céramique et le métal. Le droit exclusif d'utilisation de ce procédé est cédé en 1995 par le
MIT a I'entreprise Z Corporation™ (3Dsystems™, 2016).

Elle est a ce jour la seule au monde, avec une technique de laminage de papier par
dépdt sélectif (non traité dans ce travail), & pouvoir pratiquer une impression 3D
simultanée de plusieurs centaines de milliers de couleurs.

Cette technique (Figure 6) fonctionne par abaissements successifs d’'une plate-
forme sur laquelle un rouleau étale une trés fine couche de poudre. Ensuite, une téte
d’'impression dépose de minuscules gouttes de liant qui viennent encoller la poudre selon
le tracé défini par le modéle virtuel réalisé informatiquement. Le niveau de résolution des

dimensions est de 'ordre de 0,17 mm (Ashley, 1991).
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Elle a l'avantage d’étre économique par rapport a la stéréolitographie mais en
contrepartie la qualité d'impression est moindre. Un autre inconvénient de cette technique
est de générer des objets plus fragiles. La résistance dépend de l'agent servant de liant
entre les grains de matériaux et impligue un traitement post-impression de renforcement
de la structure (Lipson et Kurman, 2014).

Figure 6 : Principe de fonctionnement de
Liquid Binder Ink-Jet Nozzle la teChnique 3D Printing.
} Le matériau en poudre est
déposé couche par couche a l'aide du
rouleau depuis la plateforme de
stockage ascendante (noire a gauche)
sur la plateforme de fabrication
descendante (noire a droite). La
technique par encollage permet de créer
le modele « scaffold » :
Le liant (violet) est apporté par la téte
d’'impression (fleche rouge) mobile sur
les axes X et Y (horizontaux).
D'aprés : Hollister, 2005

Powder Bed
Scaffold

Powder Delivery  Fabrication
Platform Platform

2.3.4. Dépbt de matiere fondue

Cette technique est fondée sur la dépose couche par couche d’'un matériau liquéfié,
grace a une téte d'extrusion qui se déplace. C'est la techniqgue d’'impression
tridimensionnelle la plus répandue. L'inconvénient majeur de la démocratisation de ce
procédé est la mise sur le marché d'un grand nombre de machines différentes. La liste des
matériaux utilisables est longue, les colts sont variables et la qualité d'impression inégale.

Il est a noter que le terme Fused Deposition Modeling (FDM) est détenu par
Stratasys™ et, par conséquent, aucune entreprise n'est en droit d’utiliser ce terme, méme
si leur procédé est strictement identiqgue. Pour cette raison, les termes Fused Filament
Fabrication ou Molten Polymer Déposition sont utilisés aujourd’hui, ces variantes utilisent
toutes le méme procédé. Afin de simplifier la compréhension nous utiliserons
exclusivement le terme de FDM (Berchon et Luyt, 2014).

A la différence des deux types de techniques précédentes, qui se servent de la
lumiére ou d'un liant pour solidifier le matériau, liquide ou poudre, la FDM consiste a
déposer la matiere au fur et a mesure (Figure 7). Elle utilise des matériaux
thermosensibles, chauffés et déposés sur un support solide a I'aide d’une buse et qui suit
le chemin défini par le fichier obtenu par la conception informatique. L'objet est construit,

par une succession de tres fines couches, de la base vers son sommet (Do et coll., 2015).
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Sa précision est variable et dépendante du diamétre du filament mis en place dans

la machine. Des filaments de 200 um sont retrouvés et peuvent prétendre remplir leurs

rbles de fabrication d'objets solides et exploitables (Chen et coll., 2016).

En modifiant la téte d’extrusion par une seringue, ce procédé peut étre utilisé dans

le secteur alimentaire ou pour la création de tissus organiques, comme le propose

I'entreprise Organovo™ (Organovo™, 2016).

Thermoplastic
Polymer Filament

Heated Extrusion Nozzle

Scaffold —> [°° e

Fabrication Platform

Figure 7 : Principe de
fonctionnement de la technique
FDM.

Le filament (bleu) est chauffé et
déposé par la téte mobile (rouge)
créant le modele « scaffold »
(orange fonce) sur la plate-forme fixe

Source : Hollister, 2005

Les matériaux sont variables et les plus couramment utilisés sont les dérivés des

phosphates de calcium comme I'HydroxyApatite (HA) ou le TriCalcium Phosphate (TCP).

On retrouve également des thermoplastiques comme I'Acrylonitrile Butadiéne Styrene

(ABS), I'acide polylactique (PLA) et le Poly acide lactide-co-acide glycolide (PLGA) (Hong
et coll., 2012 ; Do et coll., 2015 ; Chen et coll., 2016).
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Tableau 1 : Avantages et inconvénients des techniques de FA.

Synthese des avantages et inconvénients des différentes techniques d'impression

en trois dimensions disponibles actuellement?

Avantages

Inconvénients

* Piéces de grande taille

* Procédé lent

 Présence de sous produits

SLA supérieure a 2 métres toxiques
* Solidité dans le temps » Matériaux limités
* Précision importante » Déformation en post
impression
» Réduction par trois du codt par o
. ) » Support rigide
DLP rapport a la technique SLA o o
o o » Encore peu utilisé et appliqué
» Rapidité de fabrication
* Précis
PolyJet™ « Etat de surface lisse » Nécessité d'un support rigide
» Combinaison de matériaux
» Déformation possible de
SLs » Pas de séchage, sauf pour la I'objet avec le temps
céramique - Etat de surface sableuse
* Faible précision
) * Pieces fragiles sans
* Rapide ) . .
3DP _ traitement post-impression.
» Couleurs possibles i
* Etat de surface granuleuse.
* Rapide. o _
. o _ * Résistance faible dans le
* Elimination des résidus toxiques
FDM sens du collage

pendant la fabrication.
 Simplicité d'utilisation

Source : auteur

* Fils fondus perceptibles
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2.4. Protocole d’utilisation
2.4.1. Acquisition du modele numérique

L'objet est modélisé sur ordinateur (CAQ). Cette technique est éprouvée depuis de

bY

trées nombreuses années dans lindustrie utilisant des machines a commandes
numériques. Cette étape consiste a créer virtuellement le modéle a imprimer, en
définissant ses dimensions et ses caractéristiques internes et externes.

Deux approches a cette étape d'acquisition sont décrites :
» Création du modele sans support d'imagerie

Son élaboration doit suivre un cahier des charges bien établi et précis. Le modele
est créé sans aucun support technique d'imagerie ou a partir d'une base de données, telle
qu'une bibliothéeque, comprenant un grand nombre de prototypes préts a I'emploi pour
I'entrainement & des gestes chirurgicaux (Patzelt et coll., 2015).

e Création du modéle a partir d'un support d'imagerie

Associé a la technique de tomodensitométrie & rayon X, le développement de
'informatique permet d’obtenir des données numériques, appelées voxels, du volume
anatomique analysé. L'ensemble de ces données forment 'homologue virtuel du patient
sous un format standardisé, appelé « Digital Imaging and COmmunication in Medecine »
(DICOM). De la taille et de la forme des voxels dépend la résolution de I'image 3D. Elles
peuvent étre isotropiques (forme de cube) ou anisotropiques (forme de pavé) (Hodez et
Bravetti, 2010).

Actuellement deux types de machines sont utilisées. Elles se différencient par leurs
irradiations ainsi par leurs niveaux de contraste (Bellaiche, 2007 ; Maloul et coll., 2011)

Le scanner, par son fonctionnement présente des voxels anisotropiques ; leurs plus
petites distances, 625 um étant réalisées par les coupes. Depuis le début des années
2000, des recherches ont diminué cette résolution mais au prix d'une irradiation plus
importante pour le patient. En revanche grace a lintensité du rayon X, ce systeme
présente une résolution en densité (contraste) tres important. Ce contraste est évalué
suivant I'échelle de Hounsfield qui permet ainsi de discriminer numériquement les

différents environnements rencontrés comme l'air, la graisse, I'os, la dent, la pulpe...
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Le Cone Beam Computed Tomography (CBCT) produit des voxels isotropiques.
Leurs tailles minimales (résolution de I'image) varient de 300 a 125 um pour les meilleurs
appareils. Si la résolution du CBCT est meilleure que celle du scanner, le contraste est en
revanche inférieur. Ce résultat est le fruit d'une plus faible intensité du rayon photonique.
Dans le tableau 2 présenté ci-dessous, sont synthétisées les caractéristiques du sacnner
et du CBCT (Tableau 2).

Tableau 2 Récapitulatif des caractéristiques du scanner et du CBCT.

Scanner CBCT
Résolution spatiale 625 um 125 a 300 um
Contraste +++

o Régions a fortes _
Intérét o » Tissus durs
différences de densités

Source : auteur

Le CBCT est actuellement le plus retrouvé dans la pratiqgue dentaire ainsi que dans
les expérimentations pratiquées avec les imprimantes 3D. En odontologie, le CBCT est
considéré de nos jours comme la référence pour I'imagerie osseuse de la sphére maxillo-
faciale (Haute Autorité de Santé, 2009). Son utilisation est parfaitement indiquée pour les
imageries du tissu dur. Elle est intéressante en chirurgie implantaire (Rugani et coll.,
2009), pour localiser le canal mandibulaire par rapport a la troisieme molaire (Matzen et
Wenzel, 2015) ou encore dans I'approfondissement de la connaissance morphologique du
systéme endocanalaire de la dent (Venskutonis et coll., 2014).

Malgré tout, le contraste important du scanner, comparé au CBCT, peut s'avérer
étre un avantage notamment pour discriminer les différents types de tissus. Cette
différence de densité permet, a l'aide d'une imprimante PolyJet™, d'imprimer différents
matériaux pour différentes densités. On imagine deés lors tres bien une utilisation de ce
procédé au niveau dentaire, dans un cadre pédagogique, avec possibilité de mise en

évidence de la dent, de la muqueuse et de l'os.
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2.4.2. Modéle virtuel

Que le modele virtuel découle de la premiéere ou de la deuxiéme approche, il peut
étre visionné (logiciel visionneur) ou modifié (logiciel modeleur) afin de répondre au besoin

de l'opérateur et de I'opération.
» Logiciel visionneur

OsiriX™ (Pixmeo™, 2016) est un logiciel de navigation dans une image en trois
dimensions. Il a été concu en 2004 par une équipe de radiologues de Genéve et de
I'Université de Californie. Il répond aux besoins d’études d’'images, obtenues par CBCT,
trop lourdes a analyser au vu du nombre important de tranches résultantes de ce type
d’acquisition. Le logiciel OsiriX™ est adapté pour visionner et naviguer dans I'ensemble de
ces coupes. |l est largement utilisé pour ce type d’examen d'imagerie (Rosset et coll.,
2004).

Il présente différentes fonctions d’édition « rogner », « ciseaux », « masque », lui
permettant d’isoler une piéce anatomique qui peut ensuite étre, supprimée, modifiée ou
remplacée.

Ce logiciel est donc utilisable pour analyser un élément radiographié et pour en
faire des mesures (Kim et coll.,, 2012). C'est également un outil de planification
d'opérations chirurgicales permettant la programmation du résultat post-opératoire,
comme cela a été décrit dans une greffe fibulaire libre (Albert et coll., 2011).

» Logiciel modeleur

Mimics™ (Materialise™, 2016), est un logiciel de visionnage et de modelage. On
entend par ce deuxiéme terme qu'il permet lincorporation d'éléments externes aux
résultats d'imagerie, provenant soit d'une base de données soit réalisés dans le
programme.

Il propose des fonctions d'édition simple permettant la mise en évidence et I'étude
de structure anatomique comme décrit dans cette étude sur la relation entre le nerf
mandibulaire et une dent de sagesse (Lambrecht et coll., 2009). Mais il permet également
des fonctions plus avancées de création et d'importation d'éléments utiles pour le
traitement comme dans le cas des greffes fibulaires (Succo et coll., 2015) ou la réalisation

d'obturateur maxillo-facial (Jiao et coll., 2014).
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On comprend donc que ces deux types de logiciels n‘ont pas la méme fonction ni le
méme but. Les logiciels modeleurs sont plus complets mais également plus complexes a
prendre en main. De plus, ils sont soumis a licence et représentent un codt financier lors

de leur acquisition. Pour exemple Mimics™ codte 1 000 euros a l'acquisition.

2.4.3. Exportation

Le modéle virtuel est une représentation informatique de la future piéce. Il est
stocké dans un fichier texte intermédiaire qui utilise le protocole standard d’échange
appelé STL. C’est un fichier qui décrit la surface de I'objet. Ce dernier est divisé en une
mosaique de triangles (Figure 8) appelés facettes, qui sont les unités élémentaires du

modele a ce stade.

Figure 8 : Représentation
géométrique du fichier STL.
BRI A gauche wune sphere avant

o] exportation, au centre  sa
;;;; % représentation au format STL et a

PR droite un zoom sur le représentation

..................... v triangulaire des informations

-------------------------- s contenues dans le fichier texte STL.
Source : Gross et coll., 2014

Le fichier STL est un texte dans lequel sont répertoriées les coordonnées dans
I'espace des trois sommets de chaque triangle et celles de la normale. La normale est une
fleche perpendiculaire a la surface du triangle et donne son orientation dans I'espace. Au
total 12 chiffres correspondent a chaque triangle : trois informations spatiales pour chacun
des sommets et trois autres pour la normale.

Ce systéeme permet de placer chaque triangle, avec sa bonne orientation dans
'espace et par conséquent en assemblant les triangles, le fichier STL décrit I'objet dans

son entiereté.

Ces facettes doivent respecter deux réegles :
- chaque facette doit partager deux sommets avec ses triangles adjacents.
- la normale, vecteur d'orientation du triangle, doit toujours étre orientée vers

I'extérieur du modeéle.
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2.4.4. Tranchage du fichier STL

C’est la derniere étape qui précede l'impression. Un logiciel appelé « slicer »,
comme Slic3r™ (Rannelucci, 2011), découpe le modéle graphique en tranches (Figure 9).

Il fournit a I'imprimante les indications indispensables pour réaliser I'impression :
- quantité de matiere a déposer.
- densité de remplissage des objets pleins.
- vitesse de la buse et de I'extrudeur.
- positionnement de la piéce et épaisseur des couches.

R Figure 9 : Principe du
&z D tranchage par le slicer.
] Une sphére (a gauche)
W»‘I”"Tf"’ tranchée  suivant les

* ,W" 3 dimensions de couches
— choisies (a droite).
e Source Gross et coll., 2014
—

La hauteur des tranches est un paramétre important car ces dernieres
conditionnent la finesse de I'objet final, mais également la durée de sa fabrication. Plus les
tranches sont fines, plus elles sont nombreuses ce qui a pour conségquence une
augmentation de la durée d'impression.

La densité est également un parametre essentiel a régler. Elle traduit la quantité de
matiere a l'intérieur de la surface. Elle est a définir en fonction de I'usage final de la piece,
suivant le type de contrainte qu’elle devra subir.

A la fin de cette étape, un fichier appelé « G-code », est obtenu. Il contient toutes
les informations nécessaires a I'impression. Ce fichier est la représentation tranche par
tranche du modeéle virtuel. Le modéle ainsi « préparé » peut alors étre exporté vers

'imprimante en vue de la reproduction.
2.4.5. Reproduction

Pilotée par la CAO, I'imprimante réalise le modele virtuel. Plusieurs techniques sont

disponibles et utilisées, chacune ayant ses qualités et indications propres.
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2.4.6. Finition post-impression

Aprés limpression, il faut pratiquer une élimination minutieuse des structures
nécessaires a la construction, servant d'échafaudage aux éléments en surplomb du
modele. Cette étape permet également I'élimination des produits toxiques résultant de la
fabrication. Ces éléments temporaires sont généralement éliminés par lixiviation,

technique utilisant un solvant, comme l'eau.

2.4.1. Fiabilité de l'impression

La fiabilité de reproduction des modéles virtuels et réels par rapport aux projets ou
a la structure a réaliser est fondamentale dans I'utilisation de cette technologie. L'analyse
de cette fiabilité porte sur les deux étapes principales de la fabrication additive,
I'acquisition et la reproduction.

L'étude de la premiére étape a évalué le CBCT, méthode d'acquisition la plus
couramment retrouvée dans la littérature faisant usage de la FA (Kim et coll., 2012). Pour
ce faire, les auteurs ont analysé la marge d'erreur de ce type de mesure sur des genoux
de porcs congelés et démontré une résolution de 0,3 mm entre la mesure virtuelle (sur

OsiriX™) et la mesure réelle.

L'analyse de la deuxiéeme étape vise a montrer la précision des différentes
imprimantes (Tableau 3). Les études ont suivi le méme protocole, c'est a dire une

comparaison entre différentes mesures de l'objet virtuel et réel.

Tableau 3 : Précision des techniques d'impression.

Technique SLA FDM PolyJet™ SLS 3DP

Précision 0,1% 3,76% 2,14% 1,79% 3,79%
Présentation des pourcentages des différentes précisions des techniques

d'impressions.
D'apres d'Hease et coll., 2009 ; Ibrahim et coll., 2009 ; Maschio et coll., 2016
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Les différentes techniques d'impression présentent des marges d'erreur, plus ou
moins importantes, cependant elles sont toutes acceptables pour un modéle
d'enseignement anatomique ou d'entrainement. On observe, en comparant le résultat de
ces différentes études, que la technique SLA présente la meilleure précision.

Dans le cas de guide chirurgicaux, a l'aide d'une imprimante SLA, la marge d'erreur
pour des dimensions de 50 mm est de l'ordre de 0,35 mm. Cette valeur provient de
l'incertitude de 0,3 mm de l'acquisition auxquels se surajoutent les 0,05 mm (0,1%) de
I'impression. Cette imprécision de 0,35 mm pour une structure de 50 mm (0,7%) est tout a
fait acceptable pour valider cette technique de fabrication d'un guide chirurgical conforme
au plan de traitement, comme cela est retrouvé dans de nombreuse études (Mazzoni et
coll., 2013 ; Kang et coll., 2014 ; Succo et coll., 2015).

En rapprochant les résultats de précision des techniques d'acquisitions (voir 2.4.1)
et d'impression, on peut constater que l'imprécision des différentes imprimantes et
beaucoup plus faible que la technique d'acquisition. La recherche d'une meilleure fiabilité
des technigues de FA passera donc obligatoirement par une méthode d'acquisition plus

efficiente.

2.4.2. Biocompatibilité

Cette notion de biocompatibilité est importante notamment dans le cas d'éléments
implantés dans l'organisme, charpente de greffe par exemple. Bon nombre de matériaux
ont déja prouvé leur biocompatibilité, comme I'HA, le phosphate de calcium ou encore le
titane.

Malgré tout, certaines techniques d'impression 3D comme la FDM nécessitent
['utilisation de thermoplastiques comme le PLA et le PLGA. Si nous pouvons comprendre
gue leur biocompatibilité au long terme n'est pas nécessaire lors de l'utilisation de guide
ou de modéle d'étude, elle doit en revanche étre évaluée pour des éléments implantables.

Une étude de leurs vitesses de résorption ainsi que de leurs métabolisations par
l'organisme a été réalisée. Leurs résultats montrent une dégradation compléte du PLGA
entre 6 a 12 mois alors que les auteurs n'ont pas trouvé de résorption complete du PLA
apres 24 mois (Tyler et coll., 2016 ; Saini et coll., 2016).
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Ramot et son équipe ont analysé la biocompatibilité du PLA (Ramot et coll., 2016).
L'étude portait sur des implants orthopédiques implantés deux années chez le rat. Des
effets iatrogéniques ont été démontrés telles qu’une inflammation, ou encore une douleur
a court terme voir a plus long terme. Les auteurs décrivent également |'apparition de
fibrosarcomes (3 cas sur 70). Ce thermoplastique présente donc un réel probléeme lors
d'un contact prolongé avec un organisme vivant, d'autant plus que sa dégradation n'est
pas compléete au bout de 24 mois. Les effets sur lI'organisme pourraient potentiellement

étre plus importants sur une période plus longue.

La biocompatibilité du PLGA a été analysée in vivo dans des os de rats (Zhang et coll.,
2015). Au bout de 6 semaines, leurs résultats mettent en évidence une bonne
ostéointégration permettant de conclure a l'absence d'effet délétere sur les cellules
osseuses. Evidemment cette étude récente demanderait un approfondissement sur le long

terme afin de mettre en évidence I'apparition ou non de cellules dysplasiques.

Cette incertitude sur la biocompatibilité oblige donc a choisir le type de procédé
technique d'impression suivant l'objectif du modéle a créer. On devra donc préférer des
solutions n'utilisant pas de thermoplastiques pour des éléments implantables. Le PLGA
devra également attendre des études plus poussées validant son innocuité sur le long

terme pour étre employé.
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3. Les applications de la fabrication additive
3.1. Connaissance anatomique et formation pratique
3.1.1. De I'anthropologie a I'étude anatomique

L’anthropologie a rapidement manifesté un vif intérét pour la reproduction de
modéles physiques en 3D provenant d’imagerie de cadavres et ce, dans le but d’étudier la
morphologie sans contact avec le modéle original. Un exemple souvent relaté, est I'étude
d'un crdne d’homo erectus a partir de morceaux disparates et fossilisés (Figure 10).
L'utilisation des données numériques a permis aux scientifigues de pratiquer tous les
recoupements entre les différents morceaux et d'en valider la complémentarité. Associée a
une technique de prototypage rapide, cette voie ouvrit de vraies perspectives d’analyse
guant a I'approche anthropologique des sciences de 'homme (Taha et coll., 2001).

Figure 10 : Crane imprime.
Impression par SLA d'un
crane Géorgien fossilisé de
1,7 millions d'années
Source : Taha et coll., 2001

Concernant I'étude anatomique, une imprimante SLA utilisant du PVC, a été utilisée
pour reproduire des cranes humains en 1994 (Barker et coll., 1994). Grace a sa fidélité et
sa précision, cette technique a pu étre utilisée pour reproduire, en 3D, des structures
complexes, permettant ainsi une connaissance plus approfondie de [I'anatomie
physiologique et pathologique. L'intérét de cette méthode d'analyse, a l'aide de la FA, a
montré sa pertinence dans I'étude d'anomalies touchant les os du créane.

Mc Gurk et son équipe ont évalué en 1997 ce qu'apportait un modéle imprimé dans
I'analyse de la dysmorphose. En conclusion, les auteurs entrevoyaient tout l'intérét de
cette approche qui permettait de manipuler physiquement le crane sans abimer l'original.
En revanche, ils en pointaient également les limites, notamment au niveau du codt tant

financier que temporel (McGurk et coll., 1997).
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Cette notion de colt financier est un aspect important a considérer. Il est a
comparer a celui des technigues classiques pratiquées en anatomie, dite de plastination.
Le prix d'un équipement de plastination, pratiqué dans une université australienne, est
guasiment dix fois supérieur (680 000 dollars) a celui d'une FA (78 000 dollars)
(McMenamin et coll., 2014). De plus, le procédé pour chaque modele réalisé se révele
bien moins colteux par l'impression 3D, ce co(t étant évidemment variable d'une structure
a une autre. Malgré tout, I'ordre de grandeur est important et fait pencher le choix vers
l'utilisation de la FA d'un point de vue financier.

La fidélité des modeles imprimés (voir 2.4.1) est considérée comme acceptable

pour |'étude anatomique

Le technique PolyJet™ et ses différents matériaux utilisables ouvrent la voie a la
création de modele d'entrainement simulant I'os cortical et trabéculaire mais également la
membrane sinusienne. Techniquement cette imprimante permet également de placer des
parties colorées, différenciant ainsi les éléments anatomiques les un des autres. Malgré
les autres avantages, de précision et de codt, l'utilisation de ces nouvelles techniques de
fabrication ne se sont pas encore répandues et on ne peut qu'espérer leur démocratisation

dans les années futures.

3.1.2. Entrainement a un geste chirurgical

La chirurgie intéressant la base du crane nécessite un haut niveau de technicité en
raison de la complexité de son anatomie. Le besoin d’entrainement pratique est
indispensable et la seule méthode pratiquée avant l'arrivée de la FA était I'utilisation d’os
provenant d'un cadavre. La FA a autorisé une nouvelle facon de s'entrainer, sur des
modéles reproductibles en grand nombre.

Nous l'avons vu précédemment la fidélité et le colt des modeles fabriqués sont
préférables par rapport a une technique de plastination, quel que soit le type d'imprimante.
En revanche un élément important a prendre en compte pour ce type d'utilisation, est la
composition du modeéle afin de permettre un retour proprioceptif le plus proche de la
réalité. Une premiére approche stéréolitographique, utilisant une résine époxy, a été
réalisée en 1997. Ces modeéles d’entrainement présentaient un intérét anatomique

satisfaisant mais n'égalaient pas la sensation de I'os naturel (Begall et Vorwerk, 1998).
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Pour pallier ce probléme, l'utilisation d’'une technique par frittage laser a permis

bY

'association de nylon, de polyamide et de perles de verres aboutissant a une
proprioception proche de I'os réel (Suzuki et coll., 2004 ; Mori et coll., 2009). La fabrication
d’'un modéle d'os temporal, structurellement identique dans sa partie externe et interne a

ce que l'on retrouve chez I'homme, a été réalisée.

Ces prototypes sont devenus un outil intéressant et indispensable pour la dissection
et I'entrainement a I'exploration des éléments intra osseux. lls autorisent la pratique d'un
fraisage, permettant la mise en évidence des structures anatomiques internes. La
coloration (Figure 11) a l'aide de poly-siloxane de vinyle aide a mieux comprendre leurs
positions et leurs rapports lorsque la fenétre osseuse est réalisée (Mori et coll., 2009).

Figure 11 : Modele d'os
temporal aprés fraisage et
coloration.

Vue latérale du temporal
apres fenestration par fraisage
et traitement de coloration.
Visualisation les différents
éléments anatomiques : trajet
veineux (bleu), trajet artériel
(rouge), trajet nerveux

et la dure mére (brun).

D’apres : Mori et coll., 2009

L'insuffisance d'articles concernant l'entrainement en chirurgie orale nous fait
penser que l'intérét de cette technique n'a pas encore été complétement compris. Les
avantages, comparé a l'anatomie classique, sont nombreux : co(t, reproductibilité, temps
de fabrication et fidélité. La FA est toute indiquée dans l'entrainement a des gestes
techniques chirurgicaux au niveau de l'os, comme les implants, les dégagements osseux,
les fenestrations sinusiennes... Comme toute technique récente elle s'applique dans un
premier temps aux cas complexes. Il faut espérer que son application a la chirurgie orale

ne tardera plus.
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3.2. Connaissance pré-opératoire
3.2.1. Introduction

La connaissance anatomique par les cliniciens d'une situation est fondamentale
avant de débuter une intervention. Elle provient de I'apprentissage et de I'expérience. Des
outils d'imagerie 3D aident, grace a des programmes de navigations virtuels, a affiner
cette connaissance. La FA en fabriquant des modeles manipulables apporte un élément
supplémentaire a la compréhension optimale de lI'anatomie qu'elle soit physiologique ou
pathologique.

Quelles en sont les limites ? Y-a-t-il un apport réel ? Ou se trouve l'intérét pour les
chirurgiens oraux ? Des exemples concrets de chirurgie orale nous permettrons d'estimer

ces différents points afin d'imaginer l'avenir de cette technique dans ce domaine.

3.2.2. Relation entre le nerf mandibulaire et la troisieme molaire

La troisieme molaire mandibulaire, couramment appelée dent de sagesse, peut
dans certains cas étre en relation étroite avec le nerf mandibulaire, troisieme branche du
cinquieme nerf cranien (Figure 12). Cette relation peut s'avérer problématique lorsque
'avulsion de ces dents est nécessaire, et peut conduire potentiellement a des atteintes
partielles ou permanentes du nerf mandibulaire engendrant possiblement des
paresthésies transitoires ou pérennes, ou une perte de sensibilité de la lévre inférieure

homolatérale (Bataineh, 2001).

Figure 12 : Rapport
entre la troisieme
molaire et le nerf
mandibulaire.
Quatres cas cliniques,
vues coronales
obtenues par CBCT,
montrent la relation
entre le nerf
mandibulaire (limité
en jaune) et les
racines de la
troisieme molaire.
D'aprés : Xu et coll.,
2013
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Une connaissance approfondie de la relation anatomique du canal mandibulaire
avec la dent de sagesse permet de diminuer les risques de complications post-
opératoires. La technique de prototypage rapide se surajoute a la connaissance
radiographique, permettant au clinicien d’appréhender plus finement cette relation et, par
conséquent, son approche de 'opération d’avulsion (Friedland et coll., 2008).

Dans I'étude de Lambrecht et son équipe en 2009, une imprimante PolyJet™ a été
utilisée. Elle est dirigée par le programme Mimics™, pour créer le prototype qui a pour but
d’identifier le trajet du nerf mandibulaire, sa relation avec la troisieme molaire mandibulaire

ainsi que la position de cette derniere (Lambrecht et coll., 2009).

La réalisation d'un CBCT a permis d’obtenir un fichier DICOM utilisable par le
logiciel Mimics™. Grace a ce dernier des masques ont pu étre utilisés afin de séparer la
dent, le tissu osseux et le nerf ( A). Ces masques ont été appliqués de maniere
automatique dans un premier temps, le logiciel se basant sur I'évaluation du niveau de
gris, représentatif d'un certain type de tissu (suivant I'échelle de Hounsfield). Une
modification des limites de ces masques a ensuite été possible manuellement, voxel par
voxel. La précision de ces masques dépendait donc directement de la résolution ainsi que
du contraste de l'appareil d'imagerie. Grace a cette séparation des éléments issus de
I'imagerie, un prototype virtuel de la dent en relation avec le nerf a été obtenu ( B).

Figure 13 : Analyse virtuelle
du résultat radiographique.
L'application des masques
du logiciel isole le trajet
nerveux (bleu clair) et la dent
du reste des éléments
(tons de gris) (A).
Représentation de leurs
relations en trois dimensions
(B).
D'aprés : Lambrecht et coll.,
2009
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L'imprimante PolyJet™ a créé trois éléments (Figure 14), utilisant une résine
photosensible et un gel de support éliminé a I'aide d’'un jet d’eau en post-impression.

Figure 14 : Résultat post-
impression stéréolitographique.
Reproductions de la troisieme
molaire (fleches bleues) isolée et
de la partie de mandibule
préfigurant la future forme
de l'alvéole une fois
la dent extraite (A), mais également
la molaire en lien avec le nerf
mandibulaire (B) (fleche noire).
D'aprés : Lambrecht et coll., 2009

La notion de fidélité par rapport au réel était primordiale. La précision de
l'imprimante PolyJet™ utilisée était de 0,16 mm et le CBCT présentait une marge d'erreur
précédemment évaluée a 0,3 mm. On en déduit que la fidélité, par rapport a la situation
clinique, du modele créé n'excédait pas le demi millimétre (0,46 mm). Ce qui est tout a fait
acceptable pour un modele se voulant représentatif d'une situation clinique afin de

préparer une opération.

3.2.3. Canines maxillaires incluses

Les canines sont les clés de volte de l'arcade dentaire a travers leurs rdles
fondamentaux aussi bien fonctionnel gqu'esthétique. On désigne sous le terme de dent
incluse, une dent qui n'a pas fait son évolution normale. Son sac péricoronaire n’est pas
en communication avec la cavité buccale et reste en totalité ou en partie dans le tissu
osseux longtemps aprés la date habituelle d’éruption (Cavezian et coll., 2006). La
fréquence de ces pathologies est de 1 a 2,5% dans la population générale (Rayne, 1969 ;
Grover et Lorton, 1985 ; Kuftinec et Shapira, 1995).

Une canine incluse doit étre suspectée si la canine temporaire est toujours présente
sur l'arcade au-dela de la date normale d'éruption de la dent définitive, si la canine
permanente n’est pas palpable dans le vestibule dés 9-10 ans ou encore si la position des
dents adjacentes suggere une malposition de la canine permanente (Blanchard et coll.,
2015).
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L’extraction des canines temporaires peut étre envisagée dés lors que la position
de la canine définitive présente un risque de résorption pour l'incisive latérale et que la

moitié de sa racine est constituée, entre 10 et 13 ans (Jacobs, 1994).

La décision thérapeutique, d'extraction de la canine temporaire et de traction de la
dent permanente doit S’appuyer sur une concertation pluridisciplinaire impliquant
I'orthodontiste et le chirurgien oral. Elle doit s’appuyer sur I'ensemble des examens
cliniques et radiologiques (Haute Autorité de Santé, 2002). L'examen radiographique
consiste a préciser la localisation de la canine. Il est recommandé de réaliser soit deux
radiographies selon la technique des plans paralléles, soit un CBCT. L'examen d'imagerie
3D a pour but d'améliorer la prise en charge du patient en améliorant la localisation de la
canine (Blanchard et coll., 2015).

La navigation virtuelle, résultant de I'examen d'imagerie (CBCT), permet d'analyser

la situation grace aux différents changements de vue virtuels (Figure 15).

Figure 15 : Résultat de
'examen d’imagerie.
Structures dentaires
isolées avec la position de
la canine (fleche rouge).
D'aprés : Faber et coll.,
2006

Cependant, méme si une image 3D est disponible, I'analyse par I'orthodontiste et le
chirurgien-dentiste est perfectible, car la conceptualisation d'une image virtuelle reste
compliquée a réussir. La manipulation physique d'un modele imprimé par I'équipe de
Faber (Faber et coll., 2006) (Figure 16), par une imprimante PolyJet™, est un élément qui

a amélioré le diagnostic transdisciplinaire.
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L'utilisation d'un modéle imprimé a prouvé son intérét dans le cadre de pathologies
maxillo faciales de la base du crane (D'Urso et coll., 1999). Les patients ont trouvé que la
présence d'un modeéle physique était plus pédagogique (88%) pour un consentement
éclairé comparé a une image en 3 dimensions (63%). Les chirurgiens participant ont
mesuré un temps opératoire réduit de 17,63% ainsi qu'une relation simplifiée entre les
différents protagonistes. En revanche ces modéles n'apportent pas d'amélioration prouvée

dans le résultat finale de l'intervention.

Figure 16 : Résultat de la FA.

Différentes vues (A, B, C et D) du
prototype dentaire réalisé par une
imprimante PolyJet™ utilisant une

résine acrylique
photopolymérisante. Des
structures de soutien

sont visibles.

Elles supportant la canine (fleches
rouges) dans sa  position
pathologique par rapport aux
autres dents.

D'aprés : Faber et coll., 2006

3.2.4. Conclusion

L'utilité de ce type d'usage de la FA est de permettre la manipulation physique du
site clinique a opérer. La préhension est un avantage dans un cadre pédagogique ou la
représentation d'un volume peut s‘avérer compliquée sur un support numérique. En
dehors de cette application l'intérét diminue. En effet en comparant I'apport de la FA par
rapport a I'étude virtuelle, le temps nécessaire a la réalisation du modéle est long et
colteux, sans gain prouvé sur la réussite de l'opération. L'avantage se trouve dans la
communication entre le clinicien, I'équipe soignante et le patient. Ainsi un modéle physique
augmente la compréhension du probléme pour I'ensemble des intervenants et permet une
prise de décision plus sereine, améliorant ainsi le temps opératoire.

Malgré la faible quantité d'articles présents dans la littérature sur les applications en
chirurgie orale, on peut imaginer que dans l'avenir ce procédé sera appliqué de maniere

plus standardisée au vu des avantages pédagogiques et organisationnels qu'il apporte.

41



3.3. Guides opératoires

En 2010, 200 millions d'interventions chirurgicales étaient recensées annuellement
toutes spécialités confondues. On imagine facilement l'intérét d'améliorer leur fiabilité,
d'autant que les gestes se complexifient (Barajas-Nava et coll.,, 2010). Pour répondre a
'augmentation de la demande en précision des soins, la recherche, depuis les années
1990, se tourne vers l'utilisation de guides opératoires. Ceux-ci sont définis comme des
supports permettant aux chirurgiens d'améliorer les soins a réaliser (Field et Lohr, 1990).

3.3.1. Guides implantaires

Les guides implantaires reproduisent la position virtuelle de I'implant directement a
partir des données d'imagerie 3D (tomographigues) et ne permet pas de modification
peropératoire de la position de l'implant (Hammerle et coll., 2009).

lls trouvent leurs origines dans la volonté de faire coincider au maximum les axes
de forages implantaire avec la réalité anatomique et la planification virtuelle. L’utilisation
d’'un guide permet une transposition fidéle du projet chirurgical, de I'ordinateur a la cavité
buccale grace a sa grande fidélité d'impression. La FA, plus particulierement la technique
SLA est toute indiquée pour la fabrication de ces guides. Elle permet une résolution et une
liberté de forme plus importante que l'usinage classique dit soustractif (Lee, 1997 ;
D'Hease et coll., 2009).

D'aprés un sondage, pratiqué en France en novembre 2015 effectué auprées de 674
praticiens par le "groupe Expertise Research”, cabinet de conseil et d’études spécialisées
dans le domaine de la santé (Cohen, 2015), 80,1% des praticiens interrogés ne pratiquent
pas la chirurgie implantaire a I'aide de guides chirurgicaux.

» Techniques n'utilisant pas de guide implantaire

Elles sont tres dépendantes de l'opérateur, nécessitant toutes les qualités d'un
praticien chevronné ayant I'expérience du placement exact de l'implant, afin de répondre
au mieux a la prothése y attenant. Elles sont par conséquent sujettes a des imprécisions

voire des erreurs.
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Afin de poser au mieux limplant et permettre une intégration optimale de la
structure prothétique, les technigues n’utilisant pas l'impression 3D doivent respecter
certains criteres, notamment celui de ne pas placer I'implant dans une position pouvant
induire des complications parodontales, prothétiques ou esthétiques (Figure 17) (Bert et
coll., 2004).

Figure 17 : Implant mal positionné.
Source : Bert et coll., 2004

e Techniques utilisant la fabrication additive

L'objectif principal du guide implantaire est de diriger le forage de I'implant qui va
permettre son positionnement précis, suivant le plan chirurgical établi en pré-opératoire. Il
doit respecter les structures anatomiques environnantes comme les cavités sinusiennes
ou le canal mandibulaire (Cavezian et coll., 2006). Il doit également étre compatible avec
la restauration prothétique prévue en respectant des distances minimales entre implants
ou entre les dents adjacentes et antagonistes (Arfai et Kiat-Amnuay, 2007).

Le processus d'utilisation de ces guides se décline en deux étapes. Une premiére
consistant en la planification informatique a l'aide d'outils d'imagerie en 3D (CBCT),
associéee a l'utilisation d'un guide radiologique. Ce dernier retranscrit le projet prothétique
choisi. La deuxieme étape correspond a la réalisation du type de guide chirurgical et son

utilisation lors de la pose de l'implant.
o Planification informatique

Cette technique de planification informatique nécessite I'utilisation d'un guide
radiologique qui est la réplique du projet prothétique préalablement validé (Figure 18).
Le guide radiologique doit suivre un cahier des charges (Lal et coll., 2006 ;
Davarpanah et Szmukler-Moncler, 2012) :
- renseigner sur la position et 'axe des implants a l'aide d'éléments radio-
opaques tels que la gutta percha ou le sulfate de baryum par exemple
- respecter le projet prothétique
- étre stable en bouche lors de I'examen d'imagerie.
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Il suit le choix des appuis choisis pour le guide implantaire (dentaires, muqueux ou
osseux). Il est utilisé en association avec un systeme d’imagerie en trois dimensions
précis comme le CBCT (Rugani et coll., 2009 ; Haute Autorité de Santé, 2009 ; Shelley et
coll., 2015).

Les résultats d'imagerie sont des fichiers DICOM exploitables par des outils de
planification implantaire numériques. Il en existe de nombreux tels Simplant™ (Dentsply
Implants™, 2016) ou Nobel Guide Procera™ (NobelBiocare™, 2016). Ces logiciels
permettent de planifier I'intervention en définissant les caractéristiques de I'implant (type,
longueur et diametre) suivant les éléments anatomiques a risque et le volume d'os

disponible.

Figure 18 : Photographie intra buccale du projet prothétigue et guide
radiologique.
Le projet prothétique est validé fonctionnellement et esthétiquement avec le
patient (A). Un guide radiologique est ensuite créé a partir du projet retenu (B).
Les dents sont radio-transparentes (fleches bleues), a la différence de la
position des implants radios opaques (points blancs pointés par les

).
D'aprés : Lal et coll., 2006

0 Réalisation et utilisation des guides implantaires

La création de ces guides est fondée sur une techniqgue d'impression
stéréolitographique (SLA) et présente une fidélité lors de la fabrication plus importante que
les autres techniques. Ces guides sont préprogrammés avec la profondeur, I'angulation et
la position mésio-distale de I'implant. Les guides sont composés d'un corps fabriqué a
l'aide d'une résine photo polymérisable par une imprimante SLA et d'un fOt métallique
servant au placement des différents forets implantaires. lls s'accompagnent d'un systéme,
appelé cuillere, facilitant leurs utilisation lors du forage (Arfai et Kiat-Amnuay, 2007 ;
D'Hease et coll., 2009 ; Ibrahim et coll., 2009).
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Il existe trois types de guides chirurgicaux, a appui dentaire, muqueux ou osseux. lIs

présentent chacun leurs indications et avantages spécifiques (Dentsply Implants™, 2016).

Le guide a appui dentaire est utilisé pour une chirurgie peu invasive, tels une

restauration unitaire ou un édentement partiel (Figure 19). Il est le plus simple a mettre en

place mais aussi le plus précis, notamment dans le cas d'un édentement encastre, ou il

prend appui sur les dents adjacentes (Ozan et coll., 2009). En revanche un maintien ferme

dans sa position doit étre pratiqué pendant toute l'opération, au risque de voir la mobilité

physiologique des dents nuire au forage (Yamane et coll., 2008).

Figure 19 : Guide
chirurgical a appui
dentaire.

Le corps du guide (fleche
rose) contient les fOts de
positionnement (fleches
veries) et se stabilise sur
les dents (fleche bleue).
D'apres : Davarpanah et
Szmukler-Moncler, 2010

Le guide avec appui muqueux (Figure 20) appelé également flapless, concerne les

patients partiellement ou totalement édentés pour lesquels une chirurgie peu invasive est

préférable. Cette technique nécessite une cale d’occlusion afin de placer correctement le

guide, maintenu dans la position adéquate a I'aide de vis de fixation (Vercruyssen et coll.,

2014).

Figure 20 : Guide chirurgical
a appui muqueux et vis de
fixation.

Le corps du guide (fleche
rose) contient les fits de
positionnement (fleches
vertes), Il est placé sur la
gencive et stabilisé a l'aide
de vis de positionnement
(fleches bleues).

D'apres : Wei et coll., 2015
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Le troisieme type de guide est a appui osseux (Figure 21). Il est indiqué dans les

cas ou une visibilité accrue s’avere nécessaire et chez des patients totalement édentés.

Comme pour la technique flapless, il nécessite une clé d’occlusion, ainsi qu’un
systeme de maintien avec l'utilisation des vis de fixation pour la stabilité. (Lal et coll.,
2006).

Figure 21 : Guide chirurgical a
appui osseux avec vis de

fixation.

Le corps du guide (fleche rose)
contient les fats de
positionnement .

Il est placé sur I'os et stabilisé a
I'aide de vis de positionnement
(fleches  bleues). D'apres
Davarpanah et  Szmukler-
Moncler, 2012

A ces différents types de guide peut s'ajouter un systéme de cuillére également
appelé "drill positioning handles". Il permet de passer toutes les séquences de forets
successivement en utilisant le méme guide chirurgical. Numérotés de 1 a 5 elles
présentent a leurs extrémités un orifice recevant les forets de diamétres croissants. Le
diametre externe reste inchangé et permet son insertion dans le fit de positionnement du
guide, sur 5 mm. La précision d'usinage du diametre externe et du fut permet une légére
déviation du foret inférieur au dixieme de millimetre. Verticalement, la butée du foret est
bloquée par le plat de l'orifice de la cuillere et empéche ainsi le forage de descendre au-
dela de la planification informatique. Ceci garantit donc précision et sécurité de la

profondeur du forage.
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e Cas clinique

hY

En 2010 Meloni et son équipe ont réalisé un guide flapless a l'aide d'une
imprimante SLA, les résultats d’imagerie d’'un CBCT sont transférées sur le logiciel Nobel

Guide Procera™ (Figure 22).

Figure 22 : Planification de la
localisation des implants et des vis
de fixation.

Le projet prothétique validé est
représenté par le guide
radiologique (beige). Placement
des vis de fixation

et des implants (fleches bleues).
D'apres : Meloni et coll., 2010

Le guide est réalisé a I'aide d’'une imprimante SLA et les flts en métal sont mis en

place (Figure 23).

Figure 23 : Guide implantaire a
appui mugqueux.

Le corps du guide (fleche rose)
contient les flts de positionnement
(fleches rouges) ainsi que les
emplacements pour les vis de
fixation .

D'apres : Meloni et coll., 2010

Le guide est mis en place et validé a l'aide d’'une clef d’occlusion. Il est ensuite

maintenu a 'aide de vis de fixation, puis les implants sont positionnés (Figure 24).

Figure 24 : Guide chirurgical a
appui muqueux sur son site
opératoire.

Le corps du guide (fleche rose)
avec mise en place des implants
(fleches bleues). Il se positionne
sur la gencive et est maintenu a
'aide de vis de fixation

D'apréé : Meloni et coll., 2010

Face a ces guides fabriqués par impression 3D, différentes questions apparaissent.
Quelles sont leurs difficultés d'utilisation, leurs avantages et leurs inconvénients par
rapport a une technique ne les utilisant pas ? Quelle sont leur fidélité, leur précision ?
Qu'apportent-ils lors de I'opération de pose de l'implant, en post-opératoire et sur le long

terme ?
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« Difficultés de la technique guidée

Les difficultés d'utilisation des guides ont été étudiées sur 428 patients par I'équipe
de Schneider (Schneider et coll., 2009). De cette méta-analyse ressort que cette
technique entraine des complications chez 9,1% des patients opérés. La principale
complication est le manque d'ouverture buccale pour 2,3% des patients soit 25,6% de
I'ensemble des complications. Cela entraine une impossibilité fréquente de poser des
implants en secteur postérieur (Davarpanah et Szmukler-Moncler, 2012). La deuxieme
difficulté décrite est la différence entre la planification et la réalité clinique (20,5% des
complications), die & un manque de rigueur dans la planification et non a un manque de
précision des appareils dacquisition et des guides. L'autre moitié des cas de
complications trouve son origine dans des problemes infectieux (fistulisation, sinusite), de
mauvais choix des implants (trop courts, longs ou larges) ou encore lors de problemes

gingivaux persistants.
» Précision de I'implantologie guidée

Cette précision a été évaluée par de nombreuses études. Les écarts moyens entre
la position réelle de I'implant et sa position planifiée se déterminant sur trois parametres.
Le premier est la position du point d'impact du forage du col implantaire, ensuite la position
de I'apex implantaire et enfin I'angulation de l'implant.

Les écarts en situation cliniques s'averent beaucoup plus importants que ceux
mesurés sur des cadavres. Ce constat était prévisible, les erreurs provenant le plus
souvent lors de I'opération (Jung et coll., 2009).

Le type d'appui du guide pouvant influencer ces trois paramétres ces derniers ont
été évalués sur 110 implants posés chez des patients (Ozan et coll., 2009). La
comparaison s'est faite entre la planification pratiguée sur le logiciel Simplant™ et la
réalité clinique une fois les implants posés (Tableau 4).

Tableau 4 : Comparaison entre la position implantaire planifiée et réelle suivant le
type d'appui.
Position du point Position de I'apex Déviation angulaire

Type dappu d'impact (en mm) (en mm) (en degré)
Dentaire 0,87+0,4 0,95+0,6 2,91+1,3
Mugqueux 1,06%0,6 1,60+1,0 4,51+2,1
Osseux 1,28+0,9 1,57+0,9 4,63+2,6

Source : Ozan et coll., 2009
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Nous pouvons tirer différents enseignements de ces résultats. Tout d'abord les
différents types de guides ont une précision sensiblement identique avec un léger
avantage pour celui a appui dentaire. D'autre part, on peut remarquer que les déviations
angulaires peuvent étre trés variables, d'un type a l'autre, allant jusqu'a plus de 6 voir 7°
pour les appuis muqueux et osseux. Enfin, excepté pour le guide a appui dentaire les
écarts de mesure sont importants notamment pour la position de l'apex et I'angulation de
l'implant.

Cette derniere information nous amene a penser que ces guides sont opérateur
dépendant, que des approximations peuvent étre commises, notamment lors de la

planification.

e Temps opératoire

La durée de l'intervention peut étre également réduite, elle a été évaluée par I'étude
d'Arisan et son équipe en 2010. Ses résultats montrent une diminution moyenne de 23
minutes lors d'opération utilisant des guides a support muqueux par rapport aux
opérations n'en utilisant pas ou utilisant les guides a support osseux. Le gain de temps
dépendrait donc du type de guides utilisé mais par rapport a une technique
conventionnelle le chirurgien peut espérer un gain de temps opératoire non négligeable

(Arisan et coll., 2010).

» Douleurs post-opératoires

L'utilisation de guides apporte également comme avantages une diminution de la
douleur étudiée auprés de deux groupes de 30 patients édentés totaux a la mandibule
dans I'étude menée par Fortin et son équipe en 2006. L'un des groupes a été traité par
une technique conventionnelle (n'utilisant pas de guide), l'autre par une technique guidée.
L'évaluation douloureuse a été réalisée selon deux méthodes, I'une quantitative sur
I'absence de prise d'antalgique (Tableau 5) et l'autre par une Echelle Visuelle Analogique
(EVA) de la douleur ressentie (Tableau 6) du premier au sixieme jour post opératoire
(Fortin et coll., 2006).
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Tableau 5 : Absence de prise d'antalgiques post-opératoire.

100
80
e=t=»Techniques guidées (% des
60 patients)
40
===Techniques conventionnelles
20 (% des patients)
0

Jour0 Jour1l Jour2 Jour3 Jour4 Jour5 Jour6

Pourcentage des patients ne prenant pas d'antalgique, jusqu'a 6 jours
apres l'opération, suivant une technique implantaire guidée et non
(conventionnelle).

D'aprés : Fortin et coll., 2006

Tableau 6 : Evaluation subjective de la douleur post-opératoire.

100
80
e=t==Techniques guidées (% des
60 patients)
40 ) )
={=Techniques conventionnelles
20 (% des patients)
0

Jour0 Jour1l Jour2 Jour3 Jour4 Jour5 Jour6

Pourcentage des patients signalant une absence de douleur (EVA=0),
jusqu'a 6 jours aprés l'opération, suivant une technigue implantaire
guidée et non (conventionnelle).

D'aprés : Fortin et coll., 2006

Ces résultats montrent une différence significative entre les deux types de
techniques chirurgicales au niveau de la douleur ressentie essentiellement les trois
premiers jours suivant l'intervention. Cette différence tend a se réduire les trois jours
suivants.

Une autre étude menée en 2010 par Arisan et son équipe a montrée une diminution
de la douleur lors des 24 premieres heures consécutifs d'une chirurgie guidée. L'EVA
passe d'une moyenne de 3,1 pour une chirurgie conventionnelle a 0,3 avec I'utilisation
d'un guide opératoire. On peut donc observer un réel avantage a cette |'utilisation des
guides dans un but de réduire la douleur post opératoire (Arisan et coll., 2010).
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* Pérennité de lI'implant

Aucune différence significative n'a été observée (Fortin et coll., 2006 ; Vercruyssen
et coll., 2014 ; Pozzi et coll., 2014), sur la survie des implants qu'ils soient placés a l'aide
de guide (dentaire, mugueux et osseux), d'une planification virtuelle ou sans planification
ni guide. De plus, les auteurs ne décrivent pas d'augmentation ou de diminution de Iésion
parodontale péri implantaire. L'utilisation des guides n'est donc pas un argument allant en

faveur d'une meilleure survie de l'implant.
* Conclusion

Au vu des différents éléments ci-dessus, nous pouvons rejoindre les conclusions
d'un groupe international ITI (International Team of Implantology) constitué en 2009, de
docteurs en chirurgie dentaire spécialisés dans de multiples secteurs. Il avait pour tache
d'évaluer les avantages et les inconvénients de l'implantologie guidée (Hammerle et coll.,
2009). Les points on été validés depuis par les différentes études que nous venons de
Voir.

Les avantages dégagés des guides réalisés par FA sont les suivants : une chirurgie
moins complexe, la possibilité de placer des implants plus précisément dans l'os
disponible avec comme conséquence une réduction des greffes. Les guides permettent
d'éviter les obstacles anatomiques et amenent & une amélioration de la précision de la
position de l'implant et donc du résultat prothétique. lls valident également I'augmentation
de la précision chirurgicale sans aucune amélioration prévue de la survie de l'implant
(Fortin et coll., 2006 ; Vercruyssen et coll., 2014 ; Pozzi et coll.,, 2014). L'opération sera
moins longue et entrainera moins de douleurs post-opératoires par la technique guidée
(Vercruyssen et coll., 2014).

Cependant l'étude de la littérature souligne des déviations angulaires trop
importantes pour étre acceptables cliniquement. L'étude de la courbe d'apprentissage de
cette technique guidée, décrite comme "abrupte", laisse penser, a ces experts que cette
technique est trés opérateur dépendant. lls concluent que cette technologie n'a pas
encore atteint sa maturité et qu'une grande prudence devra étre conservée lors de

I'apprentissage des praticiens intéresses.
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3.3.2. Guides chirurgicaux maxillo faciaux
e Introduction

Depuis de nombreuses années l'impression tridimensionnelle se démocratise
auprés des équipes chirurgicales et remplace peu a peu une technique conventionnelle.
La technique de greffe chirurgicale permettant de reconstruire les délabrements
importants de la mandibule se fait a l'aide d'une autogreffe fibulaire. Les atteintes
importantes de la structure mandibulaire, touchant l'os basal, peuvent étre d'origine
traumatique ou cancéreuse (). La premiere description, en 1989 par Hidalgo, de cette
technique chirurgicale de reconstruction, est appelée greffe fibulaire par lambeau libre
(Hidalgo, 1989).

Elle fait intervenir deux équipes chirurgicales, la premiere s'occupe du prélévement
osseux au niveau du site fibulaire et la seconde au niveau mandibulaire prépare le site
receveur et pratique la greffe. La technique est dite par lambeau libre, la piéce osseuse
étant prélevée avec son pédicule vasculaire associé. Elle permet une vascularisation plus
importante, réduisant ainsi les risques d’ischémies et assure une meilleure chance de
survie et d’acceptation du greffon (Urken et coll., 1998 ; Disa et Cordeiro, 2000). Elle a,
dés ses premiéres années d'utilisation, fait l'objet d'études rétrospectives (Flemming et
coll., 1990 ; Reychler et Iriarte Ortabe, 1994). Dorénavant ce procédé présente une
vingtaine d’années de recul permettant une validation compléete de la fiabilité de ce type
d’opération (Lépez-Arcas et coll., 2010). Elle se confirme de nos jours comme le meilleur
choix pour la reconstruction mandibulaire importante touchant I'os basal comparé a des
greffes non vascularisées ou a des reconstructions métalliques (Lyberg et Olstad, 1991 ;
Lin et coll., 2011 ; Hassid et coll., 2012 ; Succo et coll., 2015).

Figure 25 : Pathologies
destructurantes de la
mandibule.

Résultat d'imagerie d'une
lésion traumatique (A)
(cercles bleues) et sa
reconstruction par une greffe
osseuse (B) .
Elle est maintenue par des
plaques de reconstruction
(fleches violettes).

D'apres : Nichole et coll.,
2011
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* Technique conventionnelle

Elle débute par le prélevement d’'un lambeau osseux avec son pédicule vasculaire
anastomosé par chisurgie au niveau du site receveur. Ce lambeau peut étre accompagné
d’une partie musculgire et/ou cutanée en fonction du site a reconstruire. Il s’agit d’apporter
un greffon pouvant se greffer rapidement, dans sa partie profonde, une fois 'anastomose
réalisée. L'ensemble est fixé aux fragments mandibulaires restants par des plagues
d’ostéosynthese standardisées. Les sites donneurs peuvent intéresser plusieurs régions
anatomiques, dont les principales sont les os iliaque, fibulaire, radial et scapulaire (Disa et
Cordeiro, 2000 ; El Kohen et coll., 2004).

Les critéres de choix du greffon ou transplant sont déterminés par la nécessité de
prélever un os bien vascularisé et modelable par ostéotomies pour une adaptation
optimale aux déficits du site receveur. Le greffon doit étre composé d'os spongieux
recouvert d'une corticale satisfaisante et de tissus mous abondants, correctement
vascularisés, fins et plastiques. Le transplant libre de fibula est le lambeau micro-
anastomosé le plus utilisé actuellement. Vascularisé par I'artére fibulaire et ses branches,
il fournit les éléments osseux, musculaires et cutanés indispensables pour aboutir a une
large reconstruction mandibulaire. L'os cortical est épais et la longueur disponible peut
atteindre 25 cm. En revanche ce lambeau fibulaire est pénalisé par son pédicule

vasculaire relativement court, de 4 & 6 cm (Figure 26 A) (Kokosis et coll., 2016).

Le prélevement fibulaire induit des complications Iégeres sur le site de prélevement
chez 31% des patients, et des complications plus importantes, avec une réintervention
dans 3% des cas (Momoh et coll., 2011). Une difficulté supplémentaire de cette chirurgie
est la forme de la fibula, car c’est une structure rectiligne qui doit reproduire une structure
angulée, la mandibule (Figure 29). Pour recréer la forme anatomique de la mandibule, la
fibula est divisée en plusieurs segments en utilisant des ostéotomies, découpes osseuses,
faites en per-opératoire (Figure 26 B). Le nombre d’ostéotomies est réduit au minimum
afin de préserver une circulation périostée fiable. L’addition de la longueur des segments
et leur ajustement les uns avec les autres doit correspondre au mieux au volume laissé

vacant par la résection mandibulaire (Marchetti et coll., 2006).
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Figure 26 : Lambeau fibulaire, son ostéotomie et I'adaptation a la plaque.

Le greffon osseux est prélevé avec les éléments musculaires et
cutanés (A) et le pédicule vasculaire (fleches rouges). Les
ostéotomies (B) sont pratiquées (fleches bleues) permettant d’ajuster le tissu
osseux a la plaque préformée (C) (fleches violettes).

D'aprés : Kidal et coll., 2001

Dans le cas de délabrement important, la restauration précise de la mandibule dans
ses formes et dimensions originales, est cruciale. Pour ce faire, l'utilisation de plaques
standardisées est utilisée en pré-plaquage. Elles permettent de conserver la forme courbe
de la mandibule, notamment au niveau antérieur, mais également les dimensions de la
mandibule dans les trois plans de I'espace. Ces plaques jouent un role primordial et leurs
mauvaises formations per-opératoires peuvent entrainer des reconstructions déficientes.
Leur forme dépend donc en grande partie de la capacité de I'opérateur (Pellini et coll.,
2012).

Figure 27 : Placement du greffon osseux
fixé a la mandibule par une plaque.

Le greffon osseux avec
ses ostéotomies (fleches bleues) est
attaché a la plague préformée (fleche
violette). Cette derniere est également

s € Menton

fixée a la mandibule pour
maintenir le greffon dans sa position
optimale.

D'apres : Pellini et coll., 2012

Une fois la mandibule sectionnée aux endroits prévus et les segments de fibula
calibrés pour correspondre au site receveur, ils sont maintenus a l'aide d’'une plaque
standardisée adaptée en per-opératoire au site (Figure 26 C). Le greffon est ensuite mis
en place au niveau du site receveur et le pédicule est anastomosé afin de permettre une

reprise normale de la vascularisation (Figure 27).
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Force est de constater, a la vue de sa description, que cette technique, décrite en
1989, est tres dépendante de l'opérateur. Elle donne des résultats inégaux, non
reproductibles et pas toujours concluants, que ce soit au niveau de la coupe des segments
fibulaires, des résections mandibulaires ou lors de I'adaptation et de la mise en place du
greffon au niveau du site receveur. Des complications peuvent apparaitre pouvant
conduire jusqu'a I'échec de l'opération (Boyd et coll., 1995 ; Rana et coll., 2011 ; Wilde et
coll., 2015).

Afin de maximiser les chances de réussite de l'intervention, la planification pré-
chirurgicale et son application scrupuleuse au bloc opératoire sont deux évidences a
respecter. Cette planification est réalisée virtuellement. Le guide et les plagues
personnalisées sont fabriqués par impression 3D. lIs permettent la retranscription du projet
opératoire virtuel lors de la phase chirurgicale réelle. Ce protocole est utilisé depuis une

dizaine d'années par un nombre croissant d'équipes chirurgicales.
» Techniques utilisant la fabrication additive

L'aspect le plus délicat de ce type de reconstruction est la nature non linéaire de
I'os mandibulaire. Sa morphologie présente des angles et des changements d’orientation
pouvant conduire a des défauts de contacts osseux et des anomalies dans la relation
maxillo-mandibulaire, entrainant potentiellement des complications, tant esthétiques que
fonctionnelles (van Gemert et coll., 2012). L'introduction de la reconstruction mandibulaire
assistée par ordinateur, avec la planification virtuelle de l'opération, a augmenté la
précision opératoire ainsi que la réduction du temps chirurgical (Foley et coll., 2013). Cette
nouvelle approche est rendue possible par I'apport de deux éléments, que sont les guides
de coupe ainsi que les plaques personnalisées. lls sont réalisés et encadrés par la
planification virtuelle de I'opération. Nous nous appuierons sur I'étude réalisé par Succo et
son équipe en 2015, pour décrire ce protocole. Elle porte sur 5 cas de patients, atteints
d’'une affection maligne ou bénigne, nécessitant une chirurgie reconstructive (Succo et
coll., 2015).

Tableau 7 : Protocole de la greffe fibulaire libre utilisant la FA.

Planification Fabrication Phase Analyse de
. d id t . . O fpies
virtuelle es guides € chirurgicale fidelité
1 2 plagues 3 4

Source : auteur
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o Planification virtuelle chirurgicale

Elle débute par des examens cliniques rigoureux, une évaluation des besoins et
objectifs de I'opération et une connaissance approfondie de la Iésion dans ses dimensions
et sa localisation

La planification de l'intervention chirurgicale nécessite trois examens d'imagerie :

- CBCT du squelette cranio-facial, site receveur.

- CBCT de la fibula, site donneur.

- Angiographie par tomodensitométrie de la jambe, pour la visualisation de
I'anatomie vasculaire de la fibula.

Grace aux fichiers DICOM obtenus, deux modélisations 3D virtuelles sont créées,
'une du site donneur et la seconde du site receveur. Elles sont, dans cette étude,
réalisées a l'aide du programme propriétaire Mimics™ (Materialise™, 2016). Des études
cliniques utilisant OsiriX™ sont également documentées (Albert et coll., 2011).

A l'aide de ces données cliniques, I'équipe chirurgicale décide des caractéristiques
des sites donneur et receveur (Figure 28). Elle définit la quantité de résection osseuse
(suivant la taille de la Iésion), le nombre de segments d'os fibulaire ainsi que le degré
d'obliquité de l'ostéotomie, a la fois sur la mandibule et sur les coupes fibulairs.

Figure 28 : Morphologies des zones receveuses et donneuses sur les
modéles virtuels.

Morphologie de la zone réséquée (zone rouge) sur la mandibule (zone
bleue). Nombre de segments fibulaires et caractéristigues permettant
de combler la partie éliminée

D'aprés : Succo et coll., 2015
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Une fois ces décisions prisent, la planification virtuelle débute par le choix de la
position du greffon et les caractéristiques des guides de coupes et de placement (Figure
29). lls doivent, au niveau mandibulaire et fibulaire, correspondre entre eux afin d'aboutir
au contact le plus intime entre les deux structures osseuses.

A ce stade de la planification virtuelle, la réhabilitation dentaire peut déja étre
envisagée dans le futur positionnement des éléments fibulaires, comme nous le

préciserons plus loin dans ce travail (Schepers et coll., 2013).

Figure 29 : Choix des caractéristiques des guides sur le modéle
virtuel.

Les guides de coupe (blanc) mandibulaire (zone bleue) permettent
la résection de la partie pathologique (zone rouge).

Source : Succo et coll., 2015

o Conception et préparation des plaques et guides

Dans cette étude le projet chirurgical est transmis au laboratoire. Il réalise les
différents éléments, respectant les caractéristiques des homologues virtuels associés a

une stérilisation.

Trois types d’éléments sont ainsi réalisés :
- plaques de reconstruction et de pré-plaquage
- guides de coupe

- guides de placement
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La plague de pré-plaquage, servant a conserver les dimensions de la mandibule
lors de la résection, est réalisée a l'aide d'une technique de FA par frittage laser. Cela
permet le respect exact de la planification. Cette technique de fabrication est trés précise
et autorise plus de liberté de mouvement, comme nous l'avons décrit précédemment
(Leiggener et coll.,, 2009). La plague de pré-plaquage est retirée lorsque la plaque de
reconstruction, fixée au greffon, est mise en place. La conformité de la plaque de
reconstruction est validée par la superposition de cette plague sur une reproduction
stéréolithographiée de l'objectif post-chirurgical défini préalablement (Figure 30). Son
utilisation diminue sensiblement le temps opératoire, le pliage d'une plague standardisée
en pré-opératoire pouvant prendre jusqu'a 60 minutes. Elle augmente également la
précision en évitant a I'équipe chirurgicale d’adapter la plaque en per-opératoire (Ro et
coll., 2007).

Figure 30 : Essayage de la
plaque personnalisée.

La plaque (fleche noire) en
place sur le modele
stérolitographié (fleche rose)
de I'objectif de la
reconstruction mandibulaire.
D'apres : Succo et coll., 2015

Les guides de coupes et de placements des segments de fibula et mandibulaire
apportent une précision importante lors de la coupe, évitant ainsi de nombreuses
ostéotomies soustractives, chronophages et opérateur dépendantes. Les formes, les
dimensions et les positions sont définies pendant la phase de planification (Mazzoni et
coll., 2013).

o] Phase chirurgicale

Deux opérations sont réalisées simultanément ; 'une consiste en un prélevement
0sseux au niveau fibulaire et I'autre prépare le site receveur puis reconstruit la mandibule
(Figure 31).

Le prélevement du greffon débute par la réalisation d’'un volet d’acces et la mise en
place des guides fibulaires. La résection, a ce niveau, est pratiguée selon les
caractéristiques de coupes de dimension et d'obliquité, définies par les guides. Ces

derniers seront maintenus en place par des vis de fixation.
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Figure 31 : Utilisation des guides de coupe.

Les guides de coupe (blanc) mandibulaire (A) et fibulaire (B) sont mis en place
sur la mandibule , afin de réséquer la lésion (cercle rose), mais
également sur la fibula. lls sont maintenus par des vis de fixation (fleches
bleues).

D'apres : Succo et coll., 2015

La préparation du site receveur se fait également a I'aide de guides chirurgicaux,
placés et maintenus par des vis aux endroits définis lors de la planification virtuelle.
L'importance de l'analyse morphologique du site mandibulaire, durant la phase pré-
opératoire, est cruciale. En raison de l'utilisation des guides, les marges de résection de
part et d'autre de la lésion ne peuvent étre modifiees lors de l'opération ce qui peut

s'avérer problématique.

Les segments osseux de la fibula et leur pédicule vasculaire, sont mis en place sur
la plaque préformée et maintenus a l'aide de vis. Cette derniére a été validée
préalablement sur le modele imprimé. Les segments sont ensuite placés sur le site
receveur, guidés par la plaque, et fixés grace a des vis d’ancrage sur la mandibule (Figure

32).
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Figure 32 : Reconstruction mandibulaire.

Adaptation des segments osseux (A) et de leur pédicule
(fleche rouge) sur la plaque personnalisée (fleches noires),
préalablement validée sur le modéle post -opératoire (fleche rose) le tout
placé sur la mandibule (B) (fleche bleue) et fixé a I'aide de vis d’ancrage
(fleches violettes).

D'apres : Succo et coll., 2015

On peut constater une intimité de contact importante entre les surfaces osseuses
du greffon et de la mandibule. De plus les angles de coupe a I'aide des guides permettent
des sections obliques a 45° ce qui augmente également les surfaces de contacts. L'un des
avantages de la planification virtuelle et de l'utilisation des guides est que la coupe peut
étre planifiée, ce qui permet d’augmenter les chances de succés de cette association de
techniques (Haddock et coll., 2012).

» Fidélité des éléments fabriqués par FA

Pour ce faire, le projet informatique virtuel est comparé au résultat de I'examen
d'imagerie (CBCT) post-opératoire.

o0 Guides opératoires de coupes

Roser et son équipe, en 2010, ont analysé les caractéristiques de la greffe fibulaire
guidée. lls ont évalué la différence entre I'addition des longueurs des segments fibulaires
post-opératoires et leurs mensurations planifiées. Les résultats montrent une discordance
n'‘excédant pas 1,90 mm dans le pire des cas (1,30 mm * 0,59). Ces résultats sont faibles
et permettent d'envisager une utilisation des guides de facon plus sereine si la planification

est correctement réalisée (Roser et coll., 2010).
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Plagues personnalisées

Cette technique est évaluée en comparant les résultats de deux groupes de
patients (Mazzoni et coll.,, 2013). L'un (groupe A) dont les plaques de reconstructions
personnalisées en per opératoire sur un modéle stéréolitographié représentent le résultat
post-opératoire et lI'autre (groupe B) dont les plaques ont été fabriquées par une technique
SLS.

Les caractéristiques de cette étude portaient sur la position des condyles et la
déviation des angles mandibulaire. Elle comparait (Tableau 8) ces mesures entre la

planification et le résultat post opératoire.

Tableau 8 : Résultat de I'étude de la fiabilité des plagues personnalisées par
rapport a la planification virtuelle.

Déviation des angles

) . iti ndyl
mandibulaire (sens transversal) Position du condyle

Droit (°) Gauche (°) Droit (mm) Gauche (mm)
Groupe A 8,941 8,198 2,457 4,458
Groupe B 0,941 2,24 0,789 1,297

D'aprés : Mazzoni et coll., 2013

Ces résultats montrent des mesures post-opératoires plus proches de celles prises
lors de la planification, en cas d'utilisation d'une plaque personnalisé réalisée par SLS
(groupe B) et prévues lors de cette méme planification. La différence entre les positions
planifiées et post-opératoirs sont tres proches, n'‘excédant pas 1,3 mm, ce qui renforce
I'idée que l'utilisation d'une barre personnalisée par SLS améliore la prédictibilité de
l'opération.
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 Conclusion

La technique originelle de reconstruction mandibulaire par lambeau fibulaire libre
décrite en 1989 nécessite un opérateur expérimenté. Les ostéotomies et I'adaptation des
plaques de reconstruction réalisées sans aide augmentent le temps opératoire, les
manceuvres a risque et les imprécisions de reconstruction. Tous ces facteurs favorisent
I'apparition de complications voir d’échec, pouvant aller jusqu'a 35% des cas dans la
région antérieure mandibulaire (Boyd et coll., 1995 ; Rana et coll., 2011 ; Wilde et coll.,
2015).

L'introduction d'aides opératoires planifiées en pré opératoire permet une réduction
du temps chirurgical d'approximativement deux heures grace aux guides et aux plaques
personnalisées réalisés par FA (Ro et coll., 2007). L'association de ces deux éléments a
permis la mise en place de protocoles précis avec un résultat post-opératoire trés proche
de la planification virtuelle (Roser et coll., 2010 ; Mazzoni et coll., 2013). Elle est toute
indiquée pour les cas intéressants la branche montante, dans le but d'éviter les
changements de position de ces derniers, grace a l'utilisation de plagues préfabriquées
(Hou et coll., 2012).

Cette technique montre toutefois des défauts, le principal étant sa rigidite. En effet
les guides n'acceptent pas de changement. La planification devra étre rigoureuse et
extensive sous peine de ne pouvoir enlever complétement la zone a traiter. La technique
guidée ne gére pas de facon optimale les tissus mous ce qui peut amener a des
problemes de recouvrement ou d'insuffisance d'exérése. Au final, cette technique guidée
n'‘a pas montré pour le moment un niveau de preuve suffisant pour traiter toutes les
variantes des lésions mandibulaires, notamment de grande étendue (Moubayed et coll.,
2014 ; Robdy et coll., 2014).
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3.4. Augmentation du volume osseux alvéolaire

La créte alvéolaire peut étre atrophique au point de ne pouvoir poser des implants
sans réaliser une greffe osseuse. Dans ces cas, une augmentation du volume o0sseux
alvéolaire est nécessaire. Actuellement il existe des techniques utilisant des substituts
osseux de divers origines (humain, animal et synthétique) sous diverses formes (bloc ou
poudre). La FA fait actuellement l'objet d'études visant a montrer sa pertinence dans la
création de greffons osseux personnalisables aux déficits osseux du patient. Ces
expérimentations visent a valider leurs caractéristigues afin de permettre une greffe

optimale.
3.4.1. Substituts osseux

Actuellement deux catégories de substitut osseux existent pour les greffes, les
organiques et les anorganiques. La premiere provient d’étre vivant, qu’il soit d'une autre
espéce (xénogreffe) ou humain (allo ou autogreffe). La deuxieme catégorie, dite
alloplastique, comprend l'ensemble des biomatériaux synthétiques utilisables dans une
greffe osseuse (Umberto, 2006).

» Allogreffe et autogreffe

Les sites de prélevement osseux sont variables. lls peuvent étre extra oraux (créte
iliague, os pariétal) ou intra oraux (région symphysaire ou ramique). Ces derniers (Figure
33) ont l'avantage de limiter le temps opératoire, autorisent une anesthésie locale, évitent
la présence de cicatrice extra buccale visible et diminuent les effets post-opératoires.
Malgré tout, on observe des effets secondaires, des paresthésies ou des douleurs, autant
au niveau mentonnier que dans la région rétromolaire. Le prélevement pratiqué au niveau
de la branche montante de la mandibule semble préférable a celui de la région
symphysaire, limitant ainsi les douleurs et le risque d'apparition d'un hématome post-
opératoire (Nkenke et coll., 2001 ; Nkenke et coll., 2002 ; Silva et coll., 2006 ; Umberto,
2006 ; Fakhry, 2011).

Figure 33 : Sites de
prélevements intra-oraux.
Site de prélévement

.‘—— symphysaire (fleche bleue),
‘ | 3 rétromolaire
~ et ramique (fleche rouge).

Source : Umberto, 2006
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» Greffe alloplastique

Les biomatériaux osseux anorganiques ont été mis au point afin de compléter ou de
remplacer la greffe de tissus provenant d'étre(s) vivant(s). Ces substituts osseux sont
principalement composés de TriCalcium Phosphate (TCP) (Umberto, 2006) ou
d'HydroxyApatite (HA) (Frame, 1987 ; Cox et coll., 2015). lls sont également a la base de
la recherche en FA. Leurs caractéristiques répondent aux conditions pour un greffon
osseux, comme la biocompatibilité (Lindhe et coll., 2013), I'ostéoinduction (Tulasne, 2004)
ainsi que l'ostéoconduction (Davaparnah et coll., 2008). Ces matériaux d'origine purement
synthétique existent sous forme de poudre ou de bloc(s).

» Techniques chirurgicales

Traditionnellement les greffons sont utilisés de trois fagons : le comblement
alvéolaire, la greffe d'apposition et d'interposition. Le comblement alvéolaire est
généralement utilisé au niveau des sites d'extraction dentaire pour limiter la résorption
transversale et verticale de l'os. Cette technique utilise des formes galéniques de poudre
de tissus osseux allo, auto ou xénogénique (Feller et coll., 2013). La greffe d'apposition
consiste en l'apport de substitut sous forme de bloc afin d'augmenter le volume osseux. Le
greffon est dimensionné pendant l'opération afin de correspondre au mieux au site
receveur (Maujean et Struillou 2004). La greffe d'interposition se pratique en deux étapes.
Une premiére consiste en une soustraction osseuse, l'ostéotomie, afin de libérer I'espace
nécessaire aux substituts osseux mis en place dans un second temps (Scipioni et Bruschi,
1994). La forme des greffons synthétiques ou provenant de banques d'os est standardisée
et oblige le clinicien a les fagonner pendant I'opération afin qu'il corresponde au mieux a la
zone receveuse. Ces techniques sont trés opérateur-dépendant et par conséquent
propices a |'échec ou aux difficultés de cicatrisation. Les techniques de greffe(s)
autologue(s) ont également d’autres contraintes telles la disponibilité limitée de l'os, la
nécessité d'une intervention chirurgicale supplémentaire avec des probléemes augmentés
de sensibilité post-opératoire (Nkenke et Neukam, 2014). Tout naturellement la recherche
de substituts osseux se tourne vers la création de greffons osseux artificiels
personnalisés. Par conséquent la FA a toute sa place dans ce type de thérapeutique
promettant un greffon personnalisable. Les recherches actuelles vont dans ce sens et
tentent de trouver la bonne combinaison de matériaux et de caractéristiques afin de

s'approcher de I'os humain.
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3.4.2. Ingénierie tissulaire par fabrication additive

Elle est définie par Langer et Vacanti comme "I'ensemble des techniques et des
méthodes s’inspirant des principes de l'ingénierie et des sciences de la vie, utilisées pour
développer des substituts biologiques pouvant restaurer, maintenir ou améliorer les
fonctions des tissus" (Langer et Vacanti, 1993).

Cette approche, en chirurgie orale, a pour but de limiter la morbidité du site donneur
dans le cas des techniques d'autogreffes. L'échafaudage imprimé, également appelé
"scaffold" (Figure 34), est a la base de l'ingénierie tissulaire.

Afin de répondre aux besoins de cette technique il doit, selon Bose et son équipe,
respecter des caractéristiques précises tant au niveau mécanique que de sa composition
(Bose et coll., 2012).

Figure 34 : Comparaison des structures osseuses humaines et artificielles.
Structure osseuse humaine (A), avec les trabécules (fleche bleue) et un
échafaudage/scaffold (B) avec ses travées (fleche rouge) et ses pores

créé par une imprimante 3DP.
A : d’apres Chappard, 2011 ; B : d'aprés Korossis et coll., 2009

» Caractéristique mécanique

La porosité du scaffold, permet I'oxygénation, la diffusion des nutriments ainsi
qgu'une élimination des déchets. L'aspect poreux est permis par l'interconnexion des pores
dans sa structure interne. Dés 1980, une étude (Mclnnis et coll.,, 1980) a porté sur le
diametre minimal des pores le définissant a 100 um. Une étude plus récente montre que la
taille maximale est de 400 um (Pallesen et coll., 2002). Ces diametres compris entre 100
pm et 400 pm concordent avec ce qui est retrouvé chez 'homme. Ces résultats sont
renforcés par les travaux de Albrektsson et Johansson en 2001 montrant que la taille des

pores idéale se situe a 300 um (Albrektsson et Johansson, 2001).
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La compressibilité permet a la charpente de pouvoir résister a la pression
hydrostatique tout en assurant l'intégrité dimensionnelle des pores mais également de
résister aux manipulations du clinicien lors de l'opération. Chez I'homme le module de
Young est d'environs 20 GPa aux niveaux de l'os cortical et 1 GPa pour I'os trabéculaire.
L'échafaudage ne devra donc pas se situer en dessous de la compressibilité naturelle de
la corticale osseuse, cette derniére étant adéquate pour les greffes osseuses.

 Composition

Les scaffolds réalisés en FA et expérimentés in vivo chez l'animal sont de trois
natures différentes (Bose et coll., 2012 ; Do et coll., 2015) :

- La famille des phosphates de calcium utilise de I'hnydroxyapatite (HA) ou du
TriPhosphate de Calcium (TCP).

- Celle synthétique utilise des polyméres. Elle regroupe l'acide
polylactique (PLA), I'acide polyglycolique (PGA) ou encore 'acide poly lactique co
glycolique (PLGA).

- Les composites, réunion de deux matériaux différents comme le TCP/PLA,
PLA/HA ou le mélange HA/TCP nommé Biphasic Calcium Phosphate (BCP). lls
sont couplés pour tirer avantage des caractéristigues mécaniques et physiologiques
de chacun des constituants.

La biocompatibilité de ces différents matériaux a été présentée plus haut dans ce
travail (voir 2.4.2).

3.4.3. Analyse des résultats expérimentaux

L'expérimentation des charpentes réalisées par FA retrouvée dans la littérature ne
porte pour le moment que sur I'animal. Pour évaluer leurs intégrations et la comparer avec
les techniques conventionnelles, nous utiliserons des résultats issus des données
histomorphométriques. Celles-ci évaluent le niveau d'ossification de la charpente
fabriquée et greffée, ce qui traduit son niveau d'ostéointégration.
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Trois équipes se sont intéressées a l'ostéointégration de ces greffons, celle de Rai
en 2007, de Tamimi en 2014 et de Carrel en 2016 (Tableau 9). Utilisant différents
composeés et techniques d'impression FDM pour Rai et Carrel tandis que Tamimi utilise la
3DP. Les trois équipes ont choisi I'os pariétal comme lieu d'implantation.

Tableau 9 : Comparaison de scaffolds greffés.

Greffon
Cobayes Composés Po(r(;;ité (I;?rr]c)e ([)I\;‘(;iése) retrinsglfc(:)és 2:& )?U
(%)
. Oﬁfizegm 8 Chiens TCP/PLA 65 NC 6 46,9+0,49
gg{f" r;(')lefl 16 Lapins  TCP 45 300 3 357+98
C%ﬁf’rezloel% 1Chien  BPC  50-65 250 2 26.2+2.9

Caractéristiques des différents scaffolds implantés chez les cobayes ainsi que leurs ostéointégration.
D'aprés : Rai et coll., 2007 ; Tamimi et coll., 2014 ; Carrel et coll., 2016

L'absence de données communes a 6 mois ne permet pas de tirer de conclusion
sur la meilleure solution tant au niveau de la structure (porosité et pore) que du matériau.
Malgré tout elle permet de montrer |'ostéointégration progressive des scaffolds. Il est a
noter que les auteurs ne décrivent pas de signes inflammatoires anormaux, tant au niveau
local que régional.

Les équipes de Carrel et Zhang se sont intéressées a comparer l'ostéointégration
de charpentes imprimées par FDM et d'éléments couramment utilisé en allogreffe
(Tableau 10) . Dans les deux cas, l'os pariétal a été choisi pour pratiquer l'intervention.
L'équipe de Carrel a étudié un scaffold d'HA/TCP (BPC), un bloc de BioOss et de la
poudre de TCP. Zhang a choisi d'analyser une charpente d'HA/PLA, un bloc de TCP pur
et un bloc de xénogreffe.
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Tableau 10 : Comparaison entre scaffolds et éléments alloplastiques greffés.

Greffon
. Porosité Pore Durée remplacé par du
Cobayes Composes (m)  (Mois)  tissu 0sseux
(%)
BPC 50-65 250 2 23:1,6
C | ot 12 4 35+2
arrel € . 2 13,615
coll., BioOss 60 400 1 39 £ 2
2014 Brebis -
TCP 60 ] 2 13,8+15
(poudre) 4 43+ 6
1 37,4
N N HA/PLA 60+15 500%20 > 421
ang et
coll. TCP 60 + 10 400 = 1 43,3
(bloc) 247 2 49,7
2016 Rats
Xénogreffe o, , 520 + 1 20,3
(bloc) - 290 2 28,9

Caractéristiques des différents éléments implantés chez les cobayes ainsi que leurs ostéointégration.
D'aprés : Carrel et coll., 2014 ; Zhang et coll., 2016

Ces études présentent des pourcentages de remodelage osseux différents. En effet
les auteurs ne se basent pas sur la méme technigque histomorphométrique. L'équipe de
Carrel s'intéresse aux volumes remodelés alors que celle de Zhang a la surface externe.
On peut remarquer au niveau de ces résultats que la porosité est sensiblement identique

dans les différents greffons, ainsi que la dimension des pores lorsque cela était possible.

Ces résultats permettent de montrer un net avantage au bloc de TCP, légérement
devant le scaffold HA/PLA imprimé. Ces deux solutions montrent une réponse bien
meilleure que le bloc de xénogreffe. La solution imprimée BPC et le BioOss montre des
résultats proches a 4 mois. La charpente BPC a eu une ostéointégration plus rapide au

deuxiéme mois, sirement grace a sa structure interne (pore) plus maitrisée.

Les analyses de ces travaux mettent en évidence que les scaffolds sont une
solution viable comme substitut osseux en comparaison aux structures allogéniques
utilisées couramment. Il est a noté également que Zhang n'a relevé aucune réaction

inflammatoire locale ou générale malgré I'utilisation d'un polymére synthétique le PLA.
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Le travail de I'équipe de Yeo en 2012 nous donne l'occasion de comparer
l'ostéointégration d'une charpente TCP/PLA, imprimée par FDM, avec une autogreffe
(bloc) d'origine endobuccale (Tableau 11).

Tableau 11 : Comparaison entre scaffold et éléments autologues greffeés.

Greffon
. Porosité Pore Durée remplacé par du
Cobayes Composes (m)  (Mois)  tissu 0sseux
(%)
Yeo et 10 TCP/PLA 70 NC 6 17,95
coll.,
o012 ©0chons  ayiogreffe - - 6 42,57

Caractéristiques des différents éléments implantés chez les cobayes ainsi que leurs ostéointégration.
D'aprés : Yeo et coll., 2012

Apres 6 mois de cicatrisation la solution autologue montre une ostéointégration plus
de deux fois supérieure a la solution imprimée. Ce résultat prouve que l'autogreffe se
place en gold standard. L'expérimentation devra se tourner vers de nouveaux matériaux
composites (BPC notamment) et d'autres tests devront étre réalisés afin de montrer une

efficacité aux moins aussi équivalente.
e Synthese

Ces différents résultats nous montre que l'impression de charpente donne un
résultat équivalent & ceux obtenus par reconstruction osseuse alloplastique actuellement
utilisée. On constate également la faible réponse comparée au gold standard (autologue).
Ce constat ne permet donc pas de préférer cette solution d'un point de vue reconstruction
osseuse. On peut en revanche espérer que la poursuite des recherches, encore
balbutiantes, débouche sur une association de matériaux présentant de meilleurs
résultats. L'incorporation de facteur de croissance favorisant l'ostéointégration au centre
du scaffold est une piste également prometteuse. Technique encore peut utilisée, les
premiers résultats montrent des ossifications de la charpente supérieures a une allogreffe
standard.

Malgré tout méme si cela n'a pas encore été étudié, la possibilité de faire un greffon
sur mesure est un parameétre important. De plus, grace aux expérimentations sur I'homme
la douleur post opératoire pourra étre comparée entre une greffe par scaffold et une
autogreffe.
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4. Discussion

Dans ce travail nous avons décrit un grand nombre de techniques d'impression
différentes. Apres étude de leurs capacités et de leurs applications en chirurgie orale, trois
d'entre elles semblent se démarquer, la SLA, la FDM et la PolyJet™ (décrites dans le
chapitre 2.3). Actuellement I'imprimante SLA parait étre la plus pertinente en terme de
précision et pour la réalisation de guides chirurgicaux ou de modéle d'étude. L'acquisition
d'une telle imprimante peut se faire pour un montant avoisinant les 3000 euros (Sireix C.,
2017). L'imprimante FDM s'utilise actuellement pour la réalisation de greffon, mais n'est
pas encore mature dans cette application, elle méme en cours de développement. La
technique PolyJet™ associée a un scanner promet de réaliser des modeles hybrides. Elle
est encore peut utilisée, la faute en revient principalemment au scanner trés irradiant et
moins précis. Cette derniére technique promet en revanche une fabrication traduisant les
différentes structures anatomiques de 'homme (0s, tissus mous etc...).

La fiabilité des techniques d'impression (développée dans le chapitre 2.4.1) arrive a
maturité. Effectivement leur précision est suffisamment importante pour assurer une
retranscription fidéle du modéle virtuel. Le probléeme se pose au niveau de la technique
d'acquisition, comme nous l'avons étudié dans le chapitre 2.4.1. Que ce soit pour le
scanner ou le CBCT, l'imprécision est beaucoup plus importante que celle de la technique
d'impression. La marge de progression (en terme de précision) se situe donc a cette étape
d'imagerie si I'on veut améliorer la qualité des impressions par rapport a la réalité.

Toutefois cette fiabilité perfectible est suffisante pour permettre I'élaboration des
guides chirurgicaux et des modéles anatomiques imprimés. Le guide trouvera sa place en
per opératoire. Le modele anatomique aura un intérét d'entrainement a cette phase
opératoire. La pertinence de I'utilisation d'un guide et/ou d'un modéle anatomique est a
questionner. Est-il préférable de réaliser des modeles anatomiques d'entrainement plutét
gue des guides opératoires ?

Nous avons analysé que la technique implantaire guidée prouve son avantage par
rapport a une technique "classique", au niveau de la douleur ressentie en post opératoire
par le patient. Concernant la qualité de pose de l'implant, I'impact sur sa pérennité ainsi
gue le résultat prothétique, le guide n'apporte pas de gain significatif pour les cas
implantaires "simples” (chapitre 3.3.1). A contrario, imprimer des modeles anatomiques
permet aux chirurgiens de se familiariser avec l'intervention, de voir les problémes et donc

d'anticiper au mieux les difficultés inhérentes a l'opération. Cet entrainement verrouille
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moins l'opération en comparaison de I'utilisation d’'un guide qui par nature n'accepte pas
ou peu de modifications pendant l'opération. L'absence d'étude comparative portant sur
l'avantage de l'une ou l'autre méthode ne permet pas de répondre a cette question de
maniére objective et chiffrée. Hypothétiquement, I'association d'un protocole
d'entrainement pré chirurgical et de 'emploi d’'un guide devrait étre idéale. Il permettrait au
praticien de proposer l'intervention la plus sécurisée possible au patient. D'un c6té en se
familiarisant avec les caractéristiques anatomiques et protocolaire de l'opération et de
l'autre en utilisant la prédictibilité opératoire permise par un guide (chapitre 3.3.1).
Malheureusement cette association est tres consommatrice de temps et d'argent ce qui
est une des explications de son manque d'utilisation.

Ces modeles anatomiques promettent de se rapprocher davantage de la réalité
grace a l'association du scanner et de la FA. En effet le scanner permet de différencier les
types de tissus suivant I'’échelle dite de Hounsfield (chapitre 2.4.1). En l'associant a une
imprimante PolyJet™, nous pourrions réaliser des modéles anatomigques composites
reproduisant l'os, la gencive voir la membrane sinusienne par exemple. Ces éléments
seraient trés utiles dans un cadre pédagogique ou dans un entrainement pré chirurgical
comme décrit ci-dessus. Il est encore nécessaire, pour en arriver a ce type de modele, de
renforcer une recherche encore balbutiante, portant sur les meilleurs matériaux utilisables
par l'imprimante, afin de retranscrire au mieux le retour proprioceptif des structures
humaines (tissus mous et durs).

La fabrication additive permet la création d'éléments sur mesure en trois
dimensions. Son utilisation en chirurgie reconstructive personnalisée a la pathologie du
patient est un champ dans lequel elle trouve donc sa place. Mais dans quel but ? Quels en
seraient les avantages et limites ? Son utilisation pourrait permettre la création de greffon
osseux s'adaptant parfaitement au déficit du patient. Dans le cas d'une extraction dentaire,
on pourrait imaginer combler l'alvéole avec un échafaudage prenant la forme des dents
extraites, limitant ainsi la résorption osseuse. La biocompatibilité des molécules comme
I'HA ou le TCP a déja été étudiée, elle ne présente pas de toxicité avérée. Ce constat ne
s'applique cependant pas aux thermoplastiques tels que le PLA et le PLGA avec lesquels
des précautions sont encore a prendre pour des solutions implantables dans le corps
humain. Ces promesses de reconstruction personnalisées sont toutefois a tempérer. Les
résultats de I'ostéointégration de ces charpentes montrent que le principe fonctionne mais
sans gain probant par rapport aux techniques actuelles. Un travail important en pré
opératoire est de surcroit nécessaire, afin de réaliser le greffon, ce qui rajoute
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inévitablement un codt, temporel et financier, sans bénéfices tangibles pour l'intervention
et le patient. Il est donc difficile d'imaginer cette technique pour l'instant immature utilisable
dans une structure privée ou publigue. Si les résultats de cicatrisation atteignent
idéalement ceux de l'autogreffe, cette technique imprimée trouvera toute sa place en
chirurgie orale. Des recherches sont en cours, elles ont pour objet I'amélioration du
matériau ainsi que la possibilité d'introduction de molécules et de cellules ostéoinductrices
lors de l'impression.

Que ce soit pour les modéles d'entrainement, les guides opératoires ou encore les
charpentes de greffe, il faut pouvoir maitriser le processus de fabrication. La prise en main
d'un tel procédé de fabrication et son incorporation dans des protocoles cliniques est-elle
simple ? Actuellement l'ensemble du processus nécessite plusieurs logiciels, pour
I'acquisition de l'image, la création du modéle ainsi que la gestion de l'imprimante. Cette
multiplication de plateformes numériques demande donc un plus long temps
d'apprentissage pour intégrer les guides chirurgicaux dans une pratique courante. Le
deuxiéme inconvénient est |'apparition d'erreurs ou d'imprécisions a chacune des étapes.
Il serait donc nécessaire de simplifier Il'utilisation en réalisant un logiciel, gérant le
processus dans son intégralité, de l'acquisition a l'impression. Ce programme, inexistant
dans la littérature, permettrait de démocratiser cette technologie auprés des
professionnels de santé.

Enfin, l'apport de la FA au - dela d'une chirurgie mieux maitrisée, comprise et
personnalisée se retrouve également d'un point de vue non négligeageable, celui du
relationnel avec le patient. Le fait de donner au patient son modéle 3D physique lors de la
consultation joue un réle dans le regard que celui-ci nous porte et sur la qualité du travall
pratiqué dans notre cabinet. Montrer au patient la maitrise de son projet, a l'aide d'outils
modernes respectant le projet expliqué et évalué, est primordial pour instaurer une relation

fondée sur la confiance.
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5. Conclusion

La technologie de fabrication additive présente des atouts certains concernant la
réalisation de modeéles anatomiques. Peu colteuse et fidéle, elle est une alternative
pertinente aux procédés actuels pour la réalisation de modéles pédagogiques ou de
rendus pré- et post-chirurgicaux. En revanche les aides opératoires ne restent que des
compléments ne pouvant se substituer dans tous les cas au savoir faire du clinicien. Il en
est de méme pour les greffons imprimés, encore loin de dépasser les techniques
actuelles.

L'impression 3D dispose de nombreux avantages en termes de sécurité, de gains
de temps et financier mais aussi pour la compréhension de I'ensemble des personnes
impliquées, que ce soit I'équipe médicale ou les patients.

Actuellement, son utilisation en est encore a son balbutiement et nous ne pouvons
gu’espérer son introduction dans les protocoles opératoires au vu des améliorations
mesurées et quantifiées. C'est une technologie jeune qui n'a pas encore dégagé de
systéme technique prédominent. A linstar des réticences vis-a-vis des systémes
informatiques en leur temps, il est toutefois certain qu’elle fera partie intégrante des
cabinets dentaires dans les années a venir au vu des opportunités que I'on a appréhendé.
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Mots clefs :
- Impression 3D
- Fabrication additive
- Planification
- Reconstruction osseuse
- Guide Chirurgicaux

Résume :

La fabrication additive ou plus généralement appelé l'impression tridimensionnelle, nous
promet un bouleversement de nos approches dans le domaine de la chirurgie bucco
dentaire.

Elle permet la construction d’objet impossible a créer avec une technique industrielle plus
classique dite "soustractive". Grace a l'amélioration de la résolution de Il'imagerie
radiologique et de la précision de cette technique de fabrication, nous pouvons créer des
objets biocompatibles et hautement personnalisables.

Les aspects de la chirurgie orale étudiés sont multiples. Nous aborderons les domaines
allant de la recherche anatomique et lI'apprentissage, la planification des interventions a
I'aide de guide ou de prototype opératoire ainsi que la reconstruction osseuse par greffon.
Nous analyserons dans ces domaines, les techniques faisant intervenir la fabrication
additive et celles dites classiques n'utilisant pas cette technologie. Nous comparerons
leurs résultats cliniques sur des critéres de respect de l'opération, de biocompatibilité, de
simplicité d'utilisation ainsi que sur le codt.

Cette analyse de la littérature permettra d'apporter un regard critique sur le potentiel actuel
et l'avenir de la fabrication additive appliquée a la chirurgie orale.
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