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 I. Introduction 

 

  L’impression 3D est une technologie récente, dont les premières applications 

remontent aux années 1980. Son principe réside, par opposition à une fabrication 

soustractive (sculpture, découpage, etc…), dans la création couche par couche d’un 

modèle par addition de matière. On doit cette innovation à Charles Hull, inventeur 

américain, ayant déposé le brevet en août 1984 de la photopolymérisation en 

couches de résine liquide par laser (1). Pour l’histoire, trois français (Alain Le 

Méhauté, Olivier de Witte et Jean Claude André) avaient également déposé un 

brevet pour l’invention d’un processus de stéréolithographie le 16 juillet 1984, soit 

trois semaines avant Monsieur Hull. Malheureusement leur invention fut considérée 

comme « manquant d’applications commerciales » et abandonnée par les groupes 

industriels français pour lesquels elle avait été développée. 

 

La première vraie « imprimante 3D » a été créée en 1986 par la société de 

Charles Hull et permettait l’impression de pièces prototypes à partir de modèles 

numériques dans le but de les tester avant de lancer leur production à grande 

échelle.  L’orientation initiale de ce procédé était donc purement industrielle. 

 

D’autres procédés de fabrication additive ont ensuite rapidement vu le jour : 

En 1989 Scott et Lisa Crump créent et déposent le brevet pour la première 

imprimante 3D par dépôt de filament fondu (Fuse Deposit Modeling = FDM). En 

1993, le Massachuset’s Institut of Technology développe un projet baptisé 3D 

printing, consistant la création de modèles par un dépôt de colle progressif au sein 

d’une couche de poudre. De nombreuses autres méthodes d’impression 3D 

suivirent, parmi lesquelles on peut retrouver notamment la technique de fusion de 
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poudre par frittage laser, l’encollage à papier, etc… Au total, il existe de nos jours 7 

principales techniques de fabrication additive. 

 

Jusqu’en 2005 l’usage de ces outils était majoritairement réservé à l’industrie. 

C’est, entre autres, avec le projet RepRap (mené par Adrian Bowyer à Bath, 

Angleterre) que se développe le concept d’impression 3D pour le grand public. 

 

La chute des brevets dans le domaine public, 20 ans après leur dépôt, a 

permis le développement de nombreuses compagnies, proposant des services et/ou 

la vente d’imprimantes 3D aux industriels ainsi qu’aux particuliers. Bien que le brevet 

concernant la photopolymérisation laser soit devenu public avant celui du dépôt de fil 

fondu, c’est cette dernière technologie qui est devenue la plus  populaire parmi les 

imprimantes 3D dites de bureau.  

 

Aujourd’hui il est possible, pour moins de 1500 €, de se doter d’une 

imprimante 3D de bonne qualité. Il devient alors intéressant, pour certains services 

de médecine, de s’équiper de ce type de matériel, dans l’optique de développer de 

nouvelles prises en charges pour leurs patients, et de prendre une certaine 

indépendance vis-à-vis des prestataires qui leur proposaient des services de 

stéréolithographie par le passé. 

 

Notre service de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie s’est doté d’une 

imprimante 3D au mois de septembre 2014. Depuis, nous avons maîtrisé le 

processus de création de modèles 3D à partir des données extraites des scanners et 

IRM, ainsi que le processus d’impression 3D. Plus de 50 de nos patients ont déjà 

bénéficié d’une impression 3D dans le cadre de leur prise en charge.  
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Nous nous sommes posés la question de l’utilité de ces modèles. Nous avons 

étudié les applications de l’impression 3D qui ont réellement été mises en œuvre et 

examiné les obstacles rencontrés. L’objectif était de dégager des prises en charges 

standardisées reproductibles, et d’améliorer ou d’écarter celles jugées insuffisantes. 

 

Nous avons donc compilé les données concernant les patients ayant bénéficié 

d’une impression 3D dans notre service depuis l’installation de l’imprimante jusqu’en 

janvier 2017. L’objectif de ce travail était de justifier l’utilité d’une imprimante 3D de 

bureau au sein d’un service de chirurgie maxillo-faciale, et de préciser les 

caractéristiques des modèles étudiés et les pathologies pour lesquels ils étaient 

réalisés. 
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 II. Matériel et Méthodes 

 

1) Les patients 

 

Nous avons inclus tous les cas pour lesquels une impression 3D a été réalisée 

au sein du service de chirurgie maxillo-faciale et stomatologie du CHRU de Lille, du 

1er septembre 2014 au 1er janvier 2017. Les patients étudiés sont tous ceux pour 

lesquels ce type de modèle a été demandé par un chirurgien de notre service dans 

un objectif de planification de la prise en charge. Etaient exclus les patients pour 

lesquels aucune imagerie adaptée n’a pu être retrouvée (absence d’imagerie, zone 

d’intérêt non étudiée, imagerie inadaptée, etc.). 

 

Il n’existait pas de critères d’exclusion liés aux caractéristiques des patients, 

hors des limites techniques liées à la taille de la zone d’impression (140 x 140 x 135 

mm). 

 

2) L’imprimante 

 

Nous avons acquis une imprimante Up Plus 2 - Easy 120® (Figure 1). Il s’agit 

d’une imprimante par dépôt de matière fondue (FDM) fonctionnant avec les deux 

matériaux les plus répandus actuellement : l’Acrylonitrile Butadiène Styrène (ABS) et 

l’Acide Polylactique (PLA). Notre choix a été motivé par plusieurs paramètres :  

 

La présence d’une mémoire interne. En l’absence de cette mémoire interne, 

un ordinateur envoyant les données en continu doit rester branché durant le temps 

de l‘impression. Au vu du temps prévisible des différentes impressions nous avons 

préféré choisir  une imprimante dotée de ce type de mémoire. 
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Figure 1 : imprimante Up Plus 2 - Easy 120, A) bobine de fil PLA ou ABS, B) tête 

d'extrusion, C) buse d'impression, D) plateau d'impression, E) Socle 
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La taille du volume d’impression, de 140 x 140 x 135 mm (hauteur), qui est 

suffisant pour l’impression des modèles de chirurgie maxillo-faciale. De nombreuses 

imprimantes de bureau permettent un volume d’impression plus grand (jusqu’à 295 x 

195 x 165 mm). Ces caractéristiques peuvent être intéressantes pour de la 

modélisation concernant la neurochirurgie dans le cadre de l’étude cranio-faciale, ou 

pour d’autres spécialités, mais ne sont pas indispensables pour notre spécialité. 

 

La technologie FDM : moins onéreuse et plus facile d’utilisation que la 

technologie de photopolymérisation. Il  s’agit d’ailleurs du type de fabrication additive 

le plus répandu pour ces raisons. Par ailleurs le diamètre du filament accepté par 

l’imprimante était de 1.75 mm, la norme la plus répandue pour ce type de matériaux. 

Il existe par ailleurs des imprimantes acceptant des bobines de fil dont le diamètre 

peut aller de 2.85 mm à 2.95 mm, sans que cette différence de diamètre n’ait 

d’influence sur le résultat final.  

 

La compatibilité des logiciels avec les plateformes Windows© et Mac©, 

essentielle au vu de l’utilisation d’ordinateurs personnels pour les créations de 

modèles. Par ailleurs, la précision de l’imprimante était de +/- 0.08 mm, avec une 

épaisseur de couche imprimée pouvant varier entre 0.15 et 0.4 mm. Les dimensions 

externes de l’imprimante, de 245 x 260 x 350 (hauteur), lui donnaient un avantage en 

termes de faible encombrement, ce qui a permis sans problème son intégration dans 

notre laboratoire de prothèse.  

 

Enfin, la structure simple de la Up Plus 2® nous a facilité son entretien et le 

remplacement des différentes pièces en cas pannes, mauvaise calibration du plateau 

ou difficultés d’extrusion du fil. La compréhension de son fonctionnement global en a 

également été facilitée. Le matériau utilisé pour nos impressions était soit de l’ABS, 
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soit du PLA, sans qu’il n’y ait de lien entre type de matériau et les caractéristiques du 

patient ou de la zone anatomique étudiée.  

 

 

3) Les softwares  

 

a) Le logiciel Up!© Version 2.13 ou supérieure  

 

Il s’agit du logiciel permettant la lecture de fichiers .stl, et leur compilation en 

vue de l’impression 3D par l’imprimante Up Plus 2® (figure 2). Il permet également 

d’effectuer les réglages de hauteur de plateau, hauteur de buse et équilibre du 

plateau avant l’impression, de manière manuelle ou automatique.  

 

Il permet enfin la maintenance de l’imprimante et comprend des fonctions 

telles que le dégagement, visant à éliminer l’ensemble du matériau restant dans la 

buse d’impression avant un changement de matériau par exemple et l’extrusion qui 

permet l’amorçage d’une nouvelle bobine de fil. 

 

 

Figure 2 : fenêtre principale du logiciel UP!(c) 
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La fenêtre de navigation principale a pour but de charger ou fermer des 

modèles 3D, de choisir leur position sur le plateau d’impression à l’aide de fonctions 

de translation, rotation et de mise à l’échelle. L’utilisateur est libre de mobiliser le 

fichier dans les trois plans de l’espace afin de valider l’exactitude du modèle. Une 

erreur dans le modèle au stade de pré-impression apparaitra comme une série 

d’images de couleur rouges visualisables sur le modèle (Figure 3). 

 

Enfin, plusieurs réglages concernant les paramètres d’impression sont 

disponibles : les réglages concernant le modèle en lui-même (épaisseur des couches 

de 0.15 à 0.4 mm, l’épaisseur des parois du modèle de 2 à 6 couches, type de 

remplissage interne des parties pleines du modèle d’une maille compacte à 

l’absence totale de remplissage, etc…) et le support créé par l’imprimante pour le 

soutenir lors de l’impression, à éliminer manuellement en post production. 

L’imprimante propose 3 réglages globaux concernant l’impression : impression 

« fine », le réglage le plus précis et le plus lent, « normal », et « fast » pour une 

impression plus rapide mais pouvant présenter une précision plus aléatoire. 

Figure 3 : exemple d'erreur de modélisation, en rouge sur cette image 
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Toutes les impressions 3D réalisées dans le service ont été réalisées sous les 

paramètres suivants : épaisseur des couches 0.20mm, remplissage des zones 

pleines par un maillage lâche, parties imprimées et support selon les réglages 

d’usine, et support renforcé. La qualité d’impression programmée était « fine ». Le 

filament utilisé dans notre imprimante 3D correspondait à un filament de diamètre 

1.75mm standard. L’ensemble des modèles ont été réalisés en matériaux ABS ou 

PLA sans distinction particulière concernant les caractéristiques des patients pour 

lesquels une impression était demandée. 

 

b) Le logiciel 3D slicer  

Logiciel libre et gratuit, initialement dédié à la modélisation en 3 dimensions, il 

bénéficie d’une importante communauté active sur internet permettant son 

développement et l’initiation des nouveaux utilisateurs via des forums de questions 

réponses (2) (Figure 4). 

 

Figure 4 : reconstruction multi-planaire via 3D Slicer 
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Ce logiciel fonctionne à l’aide de modules ayant chacun une fonction. Nous 

l’avons utilisé afin de transformer nos fichiers DICOM de scanner cranio-faciaux en 

fichier .nrrd exploitables par le logiciel ITK-snap. Par ailleurs, nous avions également 

la possibilité de visualiser une reconstruction 3D de ce scanner ou de naviguer au 

sein d’une reconstruction multiplanaire. Il est également possible, pour certains 

scanners très volumineux, de déterminer une zone d’intérêt isolée à transformer en 

fichier .nrrd. 

 

Ce logiciel nous servait en fin de procédure de création de modèle pour 

l’interprétation des fichiers issus du logiciel ITK-snap, en nous permettant de créer 

nos modèles 3D via le module « model maker ». Les fichiers de modèles 3D ainsi 

créés étaient ensuite enregistrés en format .stl avant leur impression (Figure 5). 

 

Figure 5 : transformation des données sélectionnées en modèle 3D imprimable 

via 3D Slicer, cas d’une tumeur rétro-orbitaire d’évolution lente. Visualisation des 

rapports entre le nerf ophtalmique gauche et la lésion. 
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c) Le logiciel ITK-snap  

 

C’est également un logiciel libre et gratuit fonctionnant à l’aide de fichiers .nrrd 

issus de scanner au format DICOM (3), anonymisés ou non. Son action repose sur la 

sélection d’une zone d’intérêt, pour laquelle les données sont conservées ou 

éliminées selon la densité ou le signal des images importées (seuillage).  

 

Une seconde étape de contourage permet ensuite de préciser plus 

spécifiquement les structures d’intérêt qui seront conservées pour l’impression. 

 

Le principe du contourage est de repérer manuellement et grossièrement les 

structures à conserver dans la zone d’intérêt précédemment délimitée. Ce repérage 

s’effectue à l’aide de marqueurs 3D sphériques, dont on peut faire varier le diamètre 

afin de s’adapter à la structure à repérer (figure 6). 

 

Une fois ce repérage « grossier » effectué, la fonction de contourage 

automatique du logiciel nous permet d’affiner la limite entre signal à éliminer (tissus 

mous, cavités aériennes) et signal à conserver (osseux et dentaire), jusqu’à 

correspondre quasi-parfaitement à la structure anatomique à modéliser. Un 

nettoyage manuel de certaines zones couche par couche (artefact de traitements 

dentaires, séparation maxillo-mandibulaire, etc…) peut être nécessaire une fois cette 

étape automatique effectuée.  

 

L’ensemble du nouveau signal obtenu, caractérisé par son « label » 

(équivalent d’un nouveau signal uniforme), est ensuite visualisable en 3D dans la 

fenêtre inférieure gauche du logiciel, afin de repérer et corriger plus facilement 

certaines erreurs.  
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Le signal retenu peut ensuite être enregistré dans un nouveau fichier au 

format .nrrd qui nous permettra de créer le modèle 3D via 3D Slicer (cf. ci-dessus). 

 

4) Les critères étudiés 

 

Etaient colligés le temps d’impression par patient en minutes, la quantité de 

matière utilisée en grammes et les dimensions des modèles en millimètres. Ces 

données étaient analysées pour tous les modèles, mais également par groupe 

séparés concernant les impressions mandibulaires et maxillaires. En effet il nous 

Figure 6 : étapes du processus de contouring sous ITK-snap : A) sélection de la 

région d'intérêt, B) seuillage, C) contourage manuel, D) visualisation avant 

l'étape de contourage automatique, E) visualisation après contourage 

automatique, F) double  contourage  avec reconstruction de l’œil  
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fallait prendre en compte certaines valeurs aberrantes concernant les impressions de 

massif facial, et les différences d’impression entre maxillaire et mandibule du fait de 

la différence de taille de ces zones anatomiques.  Nous avons également relevé les 

régions d’intérêt imprimées, en nous basant sur les repères anatomiques concernés.  

 

Les types de pathologies concernées étaient malformatives, cancérologiques, 

traumatologiques, implantologiques, orthognathiques, ou les pathologies de 

l’articulation temporo-mandibulaire. Etaient considérées comme pathologies 

malformatives toute pathologie entrainant une anomalie congénitale des reliefs 

maxillo-faciaux, quelle que soit sa localisation. Par ailleurs, au vu des prises en 

charge thérapeutiques de référence (de reconstruction notamment), des cas de 

tumeurs bénignes à potentiel local agressif (comme les améloblastomes par 

exemple) ont été considérées comme cancérologiques. 

 

Le nombre de consultations précédant le geste chirurgical pour lequel 

l’impression 3D était demandée, ainsi que le chirurgien ayant demandé ce modèle 

ont également été étudiés. 

 

L’utilité du modèle était catégorisée selon l’une des 4 options suivantes :  

 

- Utilité inconnue : modèles pour lesquels l’utilisation n’a pas pu être retrouvée. 

Ces modèles ont soit été oubliés, soit imprimés puis non utilisés, soit leur 

utilité a été oubliée par le praticien référent. Ils étaient considérés comme 

inutiles dans cette étude. 

 

- Utilité faible : modèles créés mais non ou peu utilisés dans la prise en charge 

globale du patient (modèles non présents lors de l’intervention, n’ayant pas 
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servi à une prévision chirurgicale). Par exemple des modèles ayant servi pour 

l’implantologie conventionnelle, sans simulation sur modèle. Ils ont servi à une 

visualisation rapide de l’anatomie du patient, pour confirmer une prise en 

charge déjà prévue. 

 

- Utilité moyenne : modèle présent lors de l’intervention et ayant permis un 

repérage per opératoire du chirurgien, mais n’ayant pas servi à une 

planification chirurgicale pré-opératoire. On peut également classer dans cette 

catégorie les modèles ayant servi à l’éducation du patient et à l’aide à la 

décision chirurgicale en consultation. 

 

- Utilité importante : modèle ayant servi en planification pré-opératoire pour une 

simulation pré-opératoire, pour la création ou la conformation de matériel pré-

opératoire ou ayant une importance centrale dans le contexte dans lequel ils 

sont utilisés. Il s’agit, par exemple, du cas de la prise en charge de certaines 

malformations pour lesquelles l’impression 3D est devenue un standard dans 

notre service. 

 

5) Les demandes 

 

Toute demande d’impression 3D a été prise en compte, qu’elle soit 

simplement orale, écrite interne au service, ou « officielle » (par courrier médical). 

Tout médecin, dentiste du service ou interne pouvait effectuer une demande en 

fonction des cas qu’il rencontrait. Ces demandes n’étaient pas spécifiquement 

tracées, mais colligées pour la plupart dans un classeur dédié. 
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Les modèles informatiques ont été conservés afin de pouvoir les réimprimer 

en cas de perte ou d’échec de l’impression. Les mesures des dimensions, de poids 

et de temps d’impression reportées ci-dessous ont été effectuées à l’aide du logiciel 

UP!.  

 

Les analyses statistiques (moyennes et écarts-type) ont été effectuées à l’aide 

du tableur Microsoft Excel 2010. L’étude des dossiers des patients a été autorisée 

par la Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL).
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 III. Résultats 

 

De septembre 2014 à janvier 2017, 52 patients ont bénéficié de la création de 

modèles 3D dans notre service. On comptait 28 femmes et 24 hommes. L’âge 

minimum était de 2 ans, et l’âge maximal de 91 ans, avec une moyenne de 32.7 +/- 

22 ans. On dénombrait 17 patients de moins de 20 ans, 19 patients entre 20 et 39 

ans, 10 patients entre 40 et 59 ans, et 6 patients de 60 ans ou plus.  

 

Le nombre de consultation moyen de 11.3 +/- 10.5, avec un minimum de 0 

consultations dans notre service (impressions pour d’autres services, notamment le 

service de neurochirurgie) et un maximum de 35 consultations. 

 

Les pathologies pour lesquelles des modèles 3D ont été demandés étaient 

des pathologies malformatives pour 19 des patients (37% des demandes), 

cancérologiques pour 10 patients, traumatologiques pour 9 patients, articulaires pour 

6 patients, orthognathique pour 4 patients et implantaires pour 4 patients. 

 

Les régions reconstituées étaient pour la majorité la combinaison maxillaire + 

mandibule (imprimées séparément pour dégager plus facilement l’articulation), à 

hauteur de 32 patients (59%). Il a été également réalisé 8 impressions pour des 

mandibules seules, et 4 impressions pour des maxillaires seuls. 2 impressions 

concernaient le massif facial dans son ensemble. Les 5 dernières impressions 

concernaient une orbite droite, un bandeau orbitaire, un os temporal, une colonne 

cervicale et un saccrum. 

 

Le temps d’impression était en moyenne de 671.9 minutes +/- 373.6 minutes, 

pour un poids d’impression de 83.3 grammes de matériel +/- 48.1 grammes de 
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matériel ABS ou PLA. Le temps d’impression spécifique pour les maxillaires était de 

515 minutes +/- 177 minutes, pour une quantité de matériaux de 61.7 grammes +/- 

21.8 grammes. Concernant les mandibules imprimées, le temps d’impression était de 

226 minutes +/- 63 minutes, pour une quantité de matériau de 28.9 grammes +/- 8.2 

grammes.  

 

Les dimensions des modèles étaient en moyenne de 85.5 +/- 19.4 millimètres 

de longueur, 110.7 +/- 18.7 millimètres de largeur et 70.2 +/- 25.5 millimètres de 

hauteur. Pour les maxillaires, ces dimensions étaient de 92.8 +/- 15.8 millimètres 

pour la longueur, 113.9 +/- 21.8 millimètres pour la largeur et 53.8 +/- 14 millimètres 

pour la hauteur. Concernant les mandibules imprimées, leur longueur moyenne était 

de 78.4 +/- 15.2 millimètres, leur largeur moyenne de 105.5 +/- 14 millimètres et leur 

hauteur de 78.2 +/- 20.5 millimètres. 

 

Enfin parmi ces 52 modèles, l’utilité a 

été considérée comme inconnue pour 9 

modèles, faible pour 10 modèles, 

moyenne pour 17 modèles et importante 

pour 16 modèles (tableau des 

caractéristiques de l’ensemble des cas 

disponible à l’annexe 1). 

  
  
 
 

Figure 7 : résultats 
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 IV. Discussion 

 

1) Utilisation et utilité des modèles dans notre service 

 

Les techniques d’impression 3D trouvent de plus en plus d’applications 

médicales, que ce soit en chirurgie maxillo-faciale ou dans d’autres spécialités. La 

visualisation de l’anatomie des patients à l’échelle réelle en pré-opératoire permet 

d’appuyer l’indication d’une intervention, de prévoir les difficultés opératoires et 

parfois même de préparer le matériel qui sera nécessaire à cette intervention. Son 

application à la planification chirurgicale dans notre spécialité se développe de façon 

importante depuis 2010 environ, sous de multiples formes (prothèses 3D imprimées, 

guides de coupe, gouttières, modèles, etc…). 

 

Notre service s’est équipé d’une imprimante 3D depuis près de 2 ans. Nous 

avons maitrisé le processus permettant de créer, à partir d’image médicales au 

format DICOM, des modèles représentant l’anatomie de nos patients. 

 

 Jusqu’à aujourd’hui, aucune procédure chirurgicale assistée par l’impression 

3D n’a été systématisée de manière formelle. Les différents modèles ont été créés à 

la demande des praticiens sans avoir explicitement de but de recherche scientifique. 

Cependant en observant ces cas, on peut objectiver quelques tendances quant à 

l’utilisation de cette technologie, selon que l’utilité du modèle 3D ait été considérée 

comme importante, moyennement ou faible dans la prise en charge globale. 

 

a) Création de matériel personnalisé 

Parmi les modèles dont l’utilité a été considérée comme importante, 4 ont été 

utilisés comme référence pour la création d’arcs rigides de blocage intermaxillaire.   
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Parmi ces patients se trouvaient 2 cas d’ankylose temporo-mandibulaire 

d’origine malformative (un syndrome du premier arc bilatéral chez une enfant de 6 

ans et un syndrome de Treacher Collins (figure 8) chez un enfant de 2 ans), pour 

lesquels un geste de reconstruction des branches montantes de la mandibule par 

greffon costal était programmé. On retrouvait également 2 cas de traumatismes 

maxillo-faciaux graves au décours d’accidents de la voie publique chez deux patients 

de 26 ans.  

 

Le premier cas était celui d’un patient ayant présenté une fracture disjonction 

de Le Fort 1 sans perte dentaire (Figure 9). Le deuxième patient présentait une 

fracture bilatérale de Le Fort 1 avec disjonction maxillaire, une fracture bilatérale de 

Le Fort 2 de Le Fort 3, avec une fracture de l’angle mandibulaire droit. Une incisive 

centrale était manquante.  

Figure 8 : cas d'un syndrome de Treacher-Collins avec agénésie malaire 

bilatérale et agénésie de la branche montante mandibulaire bilatérale 
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Cette technique avait été envisagée utile pour le traitement d’une fracture 

chez une cinquième patiente de 15 ans, mais l’intervention ayant eu lieu plus 

rapidement que prévu le blocage a été réalisé classiquement, à l’aide d’arcs de 

Dautrey 

 

La méthode de création des arcs rigides basés sur l’impression 3D consistait 

en l’impression des maxillaires et mandibules, suivie de la prise d’empreinte alginate 

(Figure 10 et 11) et de la reproduction en plâtre des empreintes dentaires. Selon les 

cas, un set up pouvait être pratiqué afin de retrouver l’articulé initial. Les arcs rigides 

étaient ensuite créés par le prothésiste de notre laboratoire à l’aide de fil d’acier 

rigide. 

 

Figure 9 : Fracture de Le Fort 1 bilatérale et disjonction palatine suite à un 

accident de la voie publique (véhicule léger contre scooter). 
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Figure 10 : modèles 3D, visualisation du trouble de l'articulé dentaire de 

face (A) et de profil droit (B) 

Figure 11 : set up dentaire A) prise d'empreinte alginates sur modèles 3D, B) et 

C) set up sur plâtre après fragmentation des modèles, D) finalisation du set up 

par Ostron 



53 

 

L’objectif, pour les cas d’ankylose temporo-mandibulaire, était de raccourcir le 

temps opératoire en « shuntant » le temps nécessaire à la création des arcs en per 

opératoire (démarche habituelle de notre service) et de faciliter la prise d’empreintes 

dentaires, impossible chez ces enfants avant la libération de l’articulation. 

 

L’objectif, pour les patients de traumatologie, était de guider la restitution de 

l’articulé par blocage inter-maxillaire, ce qui constituait le premier temps de 

l’intervention, avant la réalisation des ostéosynthèses par plaques ou fils d’acier. 

 

Dans les 4 cas étudiés, l’adaptation des arcs à l’articulé dentaire réel du 

patient a été retrouvée lors de l’intervention chirurgicale. La pose de ces arcs avec 

cerclage au collet dentaire par fil d’acier était le premier temps de l’intervention. Pour 

les cas malformatifs, une gouttière de positionnement complémentaire en Tab2000© 

pouvait renforcer le maintien de l’articulé une fois les articulations libérées. 

L’ostéosynthèse ou le prélèvement du greffon costal étaient réalisées en dernier 

temps (figure 12).  

 

En plus de leur utilisation pour la  création de matériel personnalisé, les 

modèles 3D ont été utilisés, dans ce type de cas, en aide au repérage per opératoire. 

 

Pour l’ensemble de ces patients, les suites opératoires ont été simples et les 

résultats à distance satisfaisants (prise du greffon pour les patients malformatifs, et 

restitution de l’articulé dentaire et de la fonction pour les patients de traumatologie 

(figure 13)). 
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Figure 12 : syndrome de Treacher Collins, A) et B) position initiale, C) et D) 

simulation de libération articulaire et visualisation de la taille prévisible du 

greffon costal 

 

  Le temps opératoire a pu être raccourci dans les cas malformatifs puisque 

les arcs, habituellement réalisés pendant l’intervention chirurgicale après libération 

articulaire et prise d’empreintes dentaires classiques, étaient réalisés en 

préopératoire. Dans les cas traumatologiques lourds avec intubation oro-trachéale, 

c’est la prise d’empreinte qui était facilitée, et le geste opératoire guidé par la 

réduction de l’articulé ainsi obtenue. 
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b) Préconformation de matériel et simulations préopératoires. 

Sept de nos modèles ont été utilisés pour simulation de geste pré-opératoire, 

avec pré-conformation de matériel pour certains d’entre eux.  

 

Deux de ces cas étaient des patients présentant des syndromes de Melnick-

Needles (patients âgés de 18 et 22 ans) pour lesquels une chirurgie d’avancée bi-

maxillaire était prévue. Un cas concernait un syndrome d’Apert pour lequel était 

prévue une distraction centro-faciale. Un deuxième concernait une asymétrie 

maxillaire secondaire à un syndrome du premier arc en attente d’une chirurgie 

bimaxillaire. Le troisième concernait une patiente de 77 ans présentant une 

pseudarthrose mandibulaire dans les suites d’une fracture bifocale sur mandibule 

édentée. Le quatrième concernait une hypercondylie chez un patient de 31 ans, et le 

Figure 13 : A) et B) arcs sur modèles en plâtre, C) et D) résultat à 12 mois 
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dernier cas concernait la simulation d’une pose implantaire sur un fragment pré-

maxillaire de petite taille chez une patiente de 21 ans avec un antécédent de fente 

naso-labio-palatine bilatérale. 

 

Plusieurs méthodes ont été utilisées dans la manipulation de ces modèles.  

 

La plus simple consistait en la simulation sur les modèles des ostéotomies 

avec rétablissement de l’articulé et fixation dans la position souhaitée par application 

d’Ostron© (figure 14).  

 

L’avantage de simuler ces mouvements sur modèles était la possibilité de 

contrôler la position du condyle dans la glène pour les ostéotomies sagittales 

mandibulaires, de mesurer avec précision le déplacement réalisé et d’évaluer la 

longueur des plaques nécessaires à l’avancée. Cette méthode a été utilisée chez 5 

de nos patients. Il aurait été intéressant de préconformer les plaques 

d’ostéosynthèse de l’ensemble de ces cas et d’évaluer l’adaptation du matériel ainsi 

conformé en per-opératoire.  

Figure 14 : syndrome de Melnick-Needles, A) avant ostéotomie, B) après 

simulation d'ostéotomie bimaxillaire et simulation par Ostron 
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Pour la patiente devant bénéficier d’une distraction centro-faciale (figure 15), 

la simulation a permis d’évaluer la taille des distracteurs nécessaire au mouvement 

désiré, ainsi que leur position et leur vecteur. Ces informations nous ont permis de 

communiquer plus simplement avec le fournisseur de matériel pour la prise en 

charge ce cas complexe. 

 

Nous avons utilisé le modèle 3D du cas de fracture pseudarthrosée pour 

préconformer une mégaplaque de reconstruction. L’objectif était de repositionner les 

fragments mandibulaires afin de pouvoir appareiller la patiente une fois la 

consolidation obtenue. Il fallait pour cela éviter de dépérioster les fragments au 

maximum afin de ne pas induire de dévascularisation osseuse. L’intervention s’est 

déroulée correctement, et le résultat à distance est satisfaisant avec une 

récupération de la fonction mandibulaire et la possibilité d’un appareillage bien toléré.  

Figure 15 : simulation d'une ostéotomie centro-faciale et du mouvement de 

distraction souhaité. 
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Enfin le dernier de nos modèles (concernant la pose d’implants dans le cadre 

d’une séquelle de fente) a été utilisé pour simulation de la pose des implants dans un 

premier temps, avec représentation des axes implantaires par des tiges d’acier sur 

lesquelles étaient montées les couronnes des incisives manquantes. 

Malheureusement la dimension la plus favorable pour la tenue implantaire ne 

permettait pas un alignement correct des couronnes prothétiques avec l’arcade 

dentaire de la patiente. Il a donc été réalisé une simulation d’ostéotomie du fragment 

implanté, afin d’aligner les couronnes prothétiques sur l’arcade (figure 16). 

 

Cette simulation a permis de décider du plan de traitement de cette patiente, 

qui devait bénéficier dans un premier temps de la pose implantaire selon les axes 

programmés grâce à une gouttière de guidage réalisée au laboratoire de prothèse, et 

dans un second temps (après ostéo-intégration) de l’ostéotomie de repositionnement 

Figure 16 : simulation de position implantaire dans un cas de séquelle de fente 

labio-naso-palatine bilatéral avec mobilisation secondaire du fragment pré-

maxillaire 
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de ce fragment. En per opératoire, il a cependant été constaté que la masse osseuse 

du fragment était suffisante pour placer les implants en position correcte en un seul 

temps. Les implants ont donc été mis en place sans l’aide de la gouttière de 

positionnement, avec un résultat post-opératoire satisfaisant.  

 

c) Communication, information et aide à la décision 

3 modèles ont servi à la communication entre praticiens, et à l’aide à la 

décision chirurgicale.  

 

Un de ces cas concernait une chirurgie cervicale chez une enfant de 10 ans 

atteinte d’un syndrome de Goldenhar avec fusion C2 – C3 (figure 17). Cette 

pathologie avait entrainé un raccourcissement du pédicule de l’artère vertébrale 

droite. La modélisation 3D a permis d’anticiper cette difficulté opératoire, et d’ajuster 

le geste afin d’éviter cette complication potentielle. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 17 : syndrome de Goldenhar et fusion C2-C3 
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Un deuxième cas concernait les séquelles d’une fracture du sacrum chez une 

patiente de 31 ans, avec déviation du bassin et difficultés de marche.  

 

Enfin le 3e modèle était le premier modèle imprimé dans notre service, et 

concernait un patient ayant bénéficié d’une reconstruction par péroné, pour lequel 

nous avions des difficultés d’appareillage. Le modèle a été utilisé en commun par 

notre implantologue et notre prothésiste afin de tenter d’adapter une prothèse 

implanto-stabilisée.  

 

Le point commun de ces 3 modèles a été de permettre une analyse précise 

des modifications anatomiques du patient afin de poser une indication de traitement 

plus adaptée. En ce sens, il s’apparentaient presque à des dispositifs médicaux, à 

l’exception du fait qu’ils n’ont pas été utilisés à visée diagnostique et qu’ils n’ont fait 

qu’influencer la décision chirurgicale sans la guider complètement. 

 

d) Utilisation en repérage analogique per-opératoire 

Il s’agit de l’utilisation la plus simple, et la plus fréquente de nos modèles 3D. 

Cette utilisation a été considérée comme d’utilité moyenne, et a concerné 17 

patients. Les raisons des demandes de ces modèles étaient très variées :  

 

Visualisation de l’articulation temporo-mandibulaire pour 7 cas, à la fois dans 

la prise en charge de pathologies malformatives (syndrome du 1er arc, condylo-

mandibulo-dysplasie congénitale (figure 18) ou post-infectieuse), et dans la prise en 

charge de séquelles de chirurgie de l’articulation, avec pose de prothèse d’ATM. 

Cette dernière indication bénéficie d’ailleurs dans notre service d’une impression 3D 

systématique du maxillaire incluant la glène et de la mandibule dans cette indication 

de repérage per-opératoire. 
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En cancérologie, 5 modèles ont été utilisés. 2 concernant des améloblasomes, 

2 dans le cadre de la programmation d’une reconstruction sur un terrain complexe 

(post-radique avec nécrose de fragment osseux), et un concernant une métastase 

intra-orbitaire d’un mélanome.  Ce dernier modèle avait été créé en tant qu’aide à la 

décision de la voie d’abord dans le cadre de la prise en charge d’une tumeur intra-

orbitaire d’origine inconnue. Malheureusement le bilan d’extension de cette lésion a 

permis la mise en évidence de lésions disséminées, et une biopsie d’une de ces 

lésions plus accessible a révélé la pathologie en stade disséminé (figure 19).  

Figure 12 : Condylo-dysplasie A) modèle 3D informatique B) impression 3D 

Figure 19 : tumeur intra-orbitaire à proximité du nerf ophtalmique, A) modèle 3D 

imprimé, B) modèle 3D informatique 



62 

 

Enfin une partie de ces modèles a servi en implantologie, qu’elle soit 

conventionnelle (2 cas, un sinus lift et une simulation sur mandibulectomie non 

interruptrice),  ou dans la pose d’implants pour stabiliser une épithèse d’oreille.  

 

Cette utilisation est probablement la plus basique que l’on puisse faire de nos 

modèles 3D. On peut se poser la question de l’intérêt de l’acquisition d’une 

imprimante 3D pour ce type d’utilisation, en particulier dans le rapport prix/utilité. 

Cependant il faut se souvenir qu’avant l’arrivée de l’imprimante dans notre service, 

les stéréolythographies étaient demandées à des prestataires extérieurs, avec un 

coût bien supérieur au coût actuel de création de nos modèles. 

 

De plus, la présence d’une imprimante 3D au sein d’un service permet de 

maitriser  les délais d’obtention de ces modèles 3D ainsi que l’ensemble du 

processus aboutissant à leur création. Cette étape est, a priori, un prérequis au 

développement d’autres applications plus complexes telles que la création de guides 

de coupe ou de gouttières de positionnement. 

 

Au final, au vu du faible coût (ci-après) de ces modèles, ce type d’utilisation 

peut tout à fait se justifier. Il s’agit par ailleurs de la première utilité de l’impression 3D 

en nombre de cas, et de l’utilisation que peuvent en faire ceux qui débutent dans ce 

domaine. 

 

e) Modèles d’utilité faible à inconnue 

L’utilité était faible dans 10 cas. Les indications de demandes regroupaient 

des études de cas de pathologies malformatives pour lesquelles le modèle a été 

imprimé mais non utilisé. Soit à cause d’un changement de prise en charge, soit en 

raison de l’absence d’utilisation par le praticien. Dans le cadre des impressions de 
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traumatologie, 1 modèle concernait une fracture sur mandibule atrophiée pour 

laquelle la procédure de pré-conformation de mégaplaque n’a pas été retenue, et 

l’autre modèle concernait une fracture chez une patiente de réanimation intubée et 

ventilée pour laquelle le blocage a été fait sur arcs de Dautrey. 

 

En cancérologie 3 modèles ont été créés pour reconstruction dans le temps 

opératoire d’exérèse ou dans un second temps, et n’ont pas été utilisés en raison 

d’un changement de prise en charge. Nous discuterons plus loin des solutions 

éventuelles pour renforcer l’utilité de l’impression 3D dans ces cas. 

 

Enfin, 9 modèles présentaient une utilité inconnue. Soit ces modèles n’ont pas 

encore été utilisés au moment de la rédaction de cette thèse (patient non préparé à 

l’intervention, scanner non actualisé, etc…), soit l’utilisation n’a pas pu être 

retrouvée. Cette catégorie pose notamment la question de la traçabilité de nos 

modèles, à la fois sur le plan médico-légal et sur le plan scientifique.  

 

2) Caractéristiques de l’impression 3D dans notre service 

 

a) Les coûts 

La question du coût de l’ensemble des modèles se pose, dans le cadre de 

l’évaluation de l’utilité d’une imprimante 3D dans un service. Nous avons choisi 

d’inclure dans notre analyse de ces dépenses le prix initial de l’imprimante et le coût 

des bobines de filament utilisées en fonction du poids total de l’ensemble des 

modèles. Ce dernier a été majoré de 20% afin de prendre en compte les échecs 

d’impression et le matériau inutilisable en fin de bobine.  
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Il ne nous semble pas pertinent d’inclure dans ce coût le prix du scanner 

maxillo-facial ou cranio facial utilisé pour la création des modèles, puisque cet 

examen était réalisé systématiquement dans un but de diagnostic pour la prise en 

charge standard initiale des patients. Aucun de nos patients n’a bénéficié d’examen 

complémentaire dans le seul but de créer un modèle 3D.  

 

Par ailleurs, il n’existait pas de coût de conception des modèles, puisque 

ceux-ci étaient créés au sein de notre service par les internes, ni de surcoût lié à 

l’acquisition de logiciels, ces derniers étant disponibles sur l’Internet de manière libre 

et gratuite. 

 

Au total nous avons consommé 4330 grammes de matériau pour nos 

impressions. En prenant en compte la majoration de 20% citée ci-dessus on peut 

évaluer à environ 5196 grammes la quantité totale de matériau consommée. Le prix 

actuel d’une bobine d’un kilogramme de PLA oscille entre 20 et 30 euros, ce qui est 

également le cas pour le prix des bobines d’un kilogramme d’ABS. Au total, en se 

basant sur une moyenne de 25€ par kilogramme de matériau, et comptant la 

consommation de 6 bobines, nous arrivons à une somme dépensée de 150 euros. 

 

Le coût de l’imprimante avec ses accessoires, un carter de protection et les 

frais de port nous est revenu à 1850 euros T.T.C. en 2014 (actuellement le coût de 

l’imprimante et de son carter est de 1150 euros environ). Au final, ce sont donc 2000 

euros qui ont été dépensés pour la création de ces 52 modèles, soit un coût moyen 

par patient de 38.5 euros.  

 

On peut donc dire que le surcoût entrainé par l’impression 3D dans la prise en 

charge d’un patient est négligeable. Ce coût diminue d’autant plus que le nombre 
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d’impressions est grand. Il nous semble intéressant de développer des procédures 

systématiques, combinant une aide opératoire effective et un coût modéré afin 

d’optimiser l’investissement initial. 

 

b) Utilité objective et subjective 

 

Il est difficile, dans cette revue de nos cas, de retirer une utilité objective de 

nos pratiques. En effet, les données mesurables telles que le temps opératoire ou la 

précision des modèles n’ont pas été relevées. De plus les indications de demande de 

ces modèles étaient très variées et parfois éloignées les unes des autres, ce qui rend 

toute tentative de comparaison difficile. 

 

Cependant, on peut constater une utilité au moins subjective de cette 

technologie sur plusieurs points : la demande d’impression 3D de la part des 

praticiens est en hausse, avec moins de 2 impressions réalisées en 2014, 17 

impressions en 2015, et 33 impressions en 2016. Certaines demandes deviennent 

systématiques, en particulier dans le cas de pose de prothèse d’articulations 

temporo-mandibulaires et dans le cas d’interventions de corrections de 

malformations.  

 

Par ailleurs le retour de la part des différents praticiens est majoritairement 

positif, en particulier pour les cas dans lesquels le matériel a pu être créé ou pré-

conformé en pré-opératoire.  Les interventions en question ont été rapportées 

comme plus faciles et plus rapide, sans donnée chiffrée. Cependant cette impression 

de facilitation du geste est corrélée par d’autres études (4-6), d’autant plus que les 

modifications de l’anatomie standard sont importantes. 
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c) Population concernée 

Enfin il est intéressant de se pencher sur les caractéristiques de la population 

qui a pu bénéficier de cette nouvelle technologie. La proportion homme/femme était 

à peu près équilibrée, avec 54% de femmes et 46% d’hommes.  

 

La moyenne d’âge des patients était de 32.7 ans avec des écarts importants 

liés aux grandes différences entre les âges extrêmes de cette étude (2 et 91 ans). La 

médiane était de 26 ans, et 36 patients étaient agés de moins de 40 ans (soit 69%). 

Bien qu’il soit important de prendre en compte le biais de l’effet centre de notre 

service, on peut observer une tendance à l’utilisation de l’impression 3D dans la prise 

en charge de patients jeunes. Il s’agit cependant d’une tendance qui sera à pondérer 

en fonction des futures utilisations de cette technologie, en particulier concernant les 

aides à la reconstruction (population généralement plus âgée). 

 

Enfin le motif principal de demande d’impression 3D était la prise en charge 

de pathologies malformatives (19 patients, soit 37% des demandes), suivi par les 

pathologies carcinologiques (10 cas) et traumatologiques (9 cas). Nous nous 

attendons à une augmentation progressive du nombre de demande pour prise en 

charge de pathologie carcinologique et pour les pathologies de l’ATM notamment. 

Cependant notre service fait partie du centre de référence de prise en charge des 

pathologies malformatives de la face, et les on peut penser que les indications 

d’impression 3D dans ces indications vont également se développer. 
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3) Revue de la littérature : l’impression 3D dans la pratique de la 

chirurgie maxillo-faciale 

 

a) Développement de l’impression 3D dans les dernières années. 

 

Comme précisé dans l’introduction, la chute du brevet dans le domaine public 

des différents procédés d’impression 3D date de 2004 pour la stéréolythographie, et 

2009 pour le dépôt de filament fondu (FDM). En observant le nombre de publications 

scientifiques concernant l’application de l’impression 3D en médecine, on constate 

une franche augmentation du nombre d’articles parus peu après, à partir de 2011 

notamment, avec 21 articles retrouvés sur cette année jusqu’à 70 articles en 2015 

(4-5). 

 

Cette augmentation du nombre de publication traduit la tendance croissante 

des services médicaux à s’équiper d’imprimantes 3D. L’orthopédie occupe la 

première place en termes de nombre de publications d’après l’étude de P.Tack et all. 

avec 45,18% des articles analysés (sur 227 articles) (5). La deuxième place est 

occupée par les articles concernant la chirurgie maxillo-faciale et orale, avec 24.12% 

des articles soit environ 55 articles.  

 

Cet engouement peut s’expliquer par la franche diminution du prix des 

imprimantes 3D, et par la facilitation de leur utilisation.  En effet la technologie de 

stéréolythographie n’est pas intuitive en termes de prise en main, et nécessite un 

entretien précis. Par ailleurs la manipulation des résines photopolymérisables est 

complexe, et leur prix, ainsi que celui des imprimantes, restent élevés. Ces défauts 

ont pu être un frein à la popularisation de l’application de ce type de technologie en 

médecine initialement.  
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La technologie d’impression par dépôt de filament fondu est plus accessible, 

tant financièrement (1000€ actuellement pour une imprimante Up Plus 2 Easy 120®) 

que techniquement. L’entretien est simple, et le remplacement des composantes de 

l’imprimante peut être réalisé facilement avec peu de connaissances. Enfin le coût 

des consommables est faible, de l’ordre de 20 à 35€ par bobine d’un kilogramme de 

filament.  

 

b) Apport de l’impression 3D selon la littérature 

 

L’un des apports majeurs de l’imprimante 3D est l’aide à la prise en charge de 

patients nécessitant une reconstruction « personnalisée », en raison de pathologies 

complexes soit par leur rareté, soit par le terrain sur lequel elles adviennent. Cette 

reconstruction peut être effectuée soit directement par impression 3D de prothèses 

basées sur l’anatomie du patient (mirroring du côté sain sur le côté pathologique) (7-

8), soit par aide à la création d’épithèses ou d’appareillages personnalisés (9-12), 

soit à l’aide d’impression d’aides opératoires telles que les guides de coupe (13-16), 

les guides de pose implantaire (17) ou l’évaluation pré-opératoire de vecteurs de 

distraction précis (18). 

 

L’utilité de l’impression 3D peut être quantifiée selon quelques critères 

récurrents (4-6, 19) : l’économie de temps opératoire, la précision du modèle, le 

résultat post-opératoire et le coût. Le taux d’irradiation par radioscopie per-opératoire 

fait également partie des critères d’évaluation que l’on peut retrouver fréquemment, 

en lien avec les pratiques d’orthopédie, mais il ne semble pas pertinent de le 

mentionner en chirurgie maxillo-faciale. 
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c) Réduction du temps opératoire 

 

La réduction du temps opératoire est un objectif  concret et commun à toutes 

les spécialités chirurgicales. Elle permet de diminuer le taux de complications liées à 

l’anesthésie générale, et rentre également dans l’objectif du contrôle des dépenses 

de santé par la diminution du temps d’occupation des salles opératoires. 

 

Les études chiffrant cette économie de temps sont encore peu nombreuses et 

réalisées sur un faible nombre de patient du fait de la « rareté » relative de 

l’utilisation d’aides opératoires imprimées en 3D.  Liu et al. (20) ont objectivé une 

réduction de temps opératoire de 2 heures sur la reconstruction mandibulaire, aidée 

par guide de coupe et pré-conformation du matériel d’ostéosynthèse, chez 15 

patients par rapport à un groupe contrôle. Cette tendance est confirmée par l’équipe 

Meningaud et al., qui met en évidence une réduction du temps opératoire d’environ 1 

heure et 30 minutes (21). Les valeurs absolues des temps opératoires avec guides 

de coupe oscillaient entre 6 et 10 heures avec une moyenne de 7 heures 2 minutes 

(14). 

 

Par ailleurs, les revues d’articles de Tack et al. (5) et de Martelli et al. (6) ont 

mis en évidence, sur l’ensemble des articles revus (227 pour P. Tack en octobre 

2016 et 158 articles pour N. Martelli en juin 2016), une tendance nette à la réduction 

du temps opératoire.  

 

En effet, parmi les 227 articles, 123 mentionnaient une diminution de ce 

temps, 12 mentionnaient un temps semblable et 10 une augmentation. 125 articles 

ne détaillaient pas l’effet de l’impression 3D dans ce cadre (5). Pour N. Martelli, 52 
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études faisaient état d’une réduction du temps opératoire, liée pour 38 d’entre elles à 

la planification du geste assisté par les modèles, et pour 17 à l’utilisation de guides 

de coupes ou autres aides personnalisées (6). Cependant seulement 6 des 52 

études analysées ont quantifié le gain de temps opératoire, et reposent sur un faible 

nombre de cas observés. 

 

d) Coûts estimés 

 

Les coûts liés à l’impression 3D sont difficiles à estimer de manière 

permanente, du fait de la tendance à la réduction des prix des imprimantes et des 

consommables encore en cours. Ces coûts peuvent être répartis en plusieurs 

catégories :  

 

- Les coûts de « hardware », en lien avec l’imprimante, son entretien et les 

consommables, fil plastique, résine, poudre ou autres. La fiabilité des 

imprimantes actuelles rend rare les échecs d’impression, mais ceux-ci 

restent à prendre en compte a minima. 

 

- Les coûts de logiciels. De nombreux logiciels gratuits sont disponibles sur 

le marché, mais nécessitent un temps d’apprentissage parfois long au vu 

de leur complexité. Des solutions adaptées peuvent être proposées par 

des prestataires spécialisés, accompagnées de formations à l’utilisation de 

ces solutions logicielles. Cependant le coût en est souvent élevé, et est à 

mettre en balance avec les bénéfices attendus, et les fonds dédiés à 

l’impression 3D au sein du service. 
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- Le coût du temps de conception des modèles et des aides opératoires 

(guides de coupes, pré-conformation du matériel, gouttières, etc…). Ce 

coût est difficile à évaluer en raison de l’aspect salarial du travail des 

praticiens hospitaliers.  

 

Il semble peu pertinent de prendre en compte le coût des examens 

complémentaires permettant la création des modèles 3D (scanner ou IRM) car ces 

imageries font partie de la démarche diagnostique standard, et ne sont jamais 

demandées spécifiquement dans un but de modélisation 3D. 

 

 

Comme précisé dans la partie I)6), le coût moyen d’impression 3D pour un 

patient dans notre service était de 38.5 euros. Il s’agit d’une estimation prenant en 

compte le prix de l’imprimante et du consommable utilisé divisé par le nombre de cas 

traités (un patient pouvait bénéficier d’un, deux, voire trois modèles selon la taille de 

la zone à imprimer, ou la nécessité d’imprimer mandibule et maxillaire de manière 

séparée). Les prix rapportés au poids de matière utilisée allaient de 0.36€ de 

matériau pour un modèle de 14.4 grammes à 6.6€ pour un modèle de 265.9g (en se 

basant sur le prix de 25€ par bobine d’un kilogramme de matériau). 

 

Le coût de l’acquisition de l’imprimante rapporté sur l’ensemble des cas 

entraine un surcoût de 35.5€, diminuant avec le nombre d’utilisations. Le modèle le 

moins cher a donc coûté 35.56€ et le plus cher 42.1€. L’ensemble des logiciels 

utilisés dans notre service étaient libres et gratuits, et les modèles créés par les 

internes du service sans prestataire externe.  
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Les estimations retrouvées des coûts d’impression 3D dans la revue de cas 

de C. Jacobs et al. oscillaient entre 69.75 et 5500 dollars américains. Cet article se 

base sur 33 publications concernant l’application en chirurgie de l’impression 3D, et 

est paru en mai 2017. L’une des explications probables de cette variation extrême 

des coûts réside dans le fait que parmi ces 33 articles il existe une grande variation 

de pratiques liées à l’impression 3D, allant de l’utilisation en tant que guide de coupe 

et de gouttières jusqu’à la reconstruction de défects crâniens par prothèse titane 

imprimées sur mesure. Il semble probable que le coût de ce type de prothèse soit 

très important par rapport à une impression de modèle anatomique « simple » en 

PLA ou en ABS. Il n’existait malheureusement aucun détail concernant ces coûts.  

 

e) Précision de l’impression 3D 

 

R Olszewski et al. ont prouvé, par comparaison de mesure entre crâne sec et 

modèle 3D de ces crânes, que l’anatomie des patients pouvait être reproduite avec 

fidélité via impression 3D (22).  Cette précision est également retrouvée au niveau 

dentaire, le plus important en chirurgie maxillo-faciale, avec une marge d’erreur 

maximale de 0.25 millimètres, et une marge d’erreur moyenne inférieure à 0.1 mm 

lors de mesures comparatives entre modèles en plâtres et impression 3D des scans 

de ces modèles (23) 

 

Par ailleurs,  JP. Méningaud et al. ont démontré la reproductibilité de leur 

méthode de création de guides de coupe pour reconstruction mandibulaire par 

péroné avec une marge d’erreur inférieure à 1 millimètres en moyenne (21). Sur une 

publication plus ancienne, la marge d’erreur maximale constatée lors de l’intervention 

est de 2 millimètres (ayant nécessité un ajustement per opératoire chez 2 patients) et 

à 7° d’angle (14). Ces erreurs peuvent avoir été en lien avec les imprécisions des 
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premiers guides de coupe. Cette dernière étude a également démontré la faible 

déformation des modèles 3D stérilisés à l’autoclave (déformation inférieure à 0.2mm) 

sous réserve que les modèles aient été imprimés par frittage de poudre polyamide 

12 par une société externe (dans le but d’éviter les biais de l’étude). Il serait 

intéressant d’étudier la déformation liée à la stérilisation des modèles imprimés au 

sein du service.  

 

Une étude concernant la création de gouttières orthognathiques en 3D (24) 

mettait en évidence une différence moyenne entre acquisition scanner et modèles 

3D de 0.44 millimètres, avec une différence maximale de 0.88 millimètres. Le taux 

d’imprécision moyen toléré pour des gouttières « classiques » (faites à la main) étant 

estimé à 0.94 millimètres, supérieur de 0.5 millimètres au taux retrouvé pour les 

gouttières imprimées.  

 

Par ailleurs, de nombreuses études portant sur la réalisation de guides de 

coupe (13-16), sur la création d’aides à la chirurgie orthognathique (23-25) et sur la 

reconstruction maxillo-faciale (7-10, 12, 17-18, 26) ont corrélé de manière indirecte 

cette précision par la validation de l’utilité des modèles 3D créés et utilisés aux cours 

de leurs interventions.   

 

4) Méthodes d’acquisition, quelles évolutions ? 

 

 

a) Etat actuel des méthodes de création des modèles 3D 

 

Les méthodes d’acquisition des modèles 3D actuelles reposent 

majoritairement sur l’utilisation des images scanographiques (2-5). Il semble que les 

images obtenues par scanner multi-barrettes permettent une plus grande 

reproductibilité de création de ces modèles entre différents opérateurs (27). 
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 Cependant, les images issues de cone beams ou d’IRM restent exploitables. 

 

Plusieurs paramètres sont à prendre en compte dans le résultat final : 

premièrement l’épaisseur des coupes de l’examen sélectionné. En chirurgie maxillo-

faciale la plupart des scanners sont réalisés en coupes millimétriques ou infra-

millimétriques (coupes de 0.6 millimètres). Il est intéressant de noter que la précision 

de notre matériel permet l’impression en couches jusque 0.15 millimètres 

d’épaisseur. Il existe donc une perte d’information à prendre en compte par rapport à 

l’anatomie du patient, en particulier concernant la partie dentaire de l’impression 3D. 

Cependant, en termes d’anatomie osseuse faciale, cette perte d’information a peu 

d’influence, et est compensée par un lissage informatique minime. 

 

Ensuite, la sélection du seuil de densité ou d’intensité retenu : la plupart des 

logiciels proposent, sur base de densités standardisées, des reconstructions 

osseuses maxillo-faciales. Habituellement, ces seuils de densités sont 0, 250, 500 et 

1000 unités Houndsfield. Ces standards sont établis par les créateurs des logiciels 

en question. Une étude a établi que ces reconstructions par défaut sont rarement 

validées par les opérateurs (chirurgiens) qui préfèrent sélectionner les limites de 

seuillages par eux-mêmes (27). Dans notre expérience, la limite inférieure de densité 

pour un scanner multi-barrettes retenue pour la création d’un modèle 3D est 

d’environ 340 unités Houndsfield, ce qui correspond aux résultats de la littérature. La 

valeur choisie pour le seuil supérieur est l’infini, ce qui permet une conservation des 

structures fortement radio-opaques telles que l’émail dentaire et la dentine.  

 

 Enfin, les artefacts dentaires et structures fines du massif facial sont une des 

principales limitations de la précision. Un travail de traitement suite au contourage 

automatique est souvent nécessaire afin de supprimer ces artefacts, et de modéliser 
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les parois osseuses fines souvent ignorées par le contourage automatique (plancher 

d’orbite, cloison nasale, paroi du sinus, etc…). Les artefacts de traitements sont 

également la principale limite à l’utilisation de l’IRM dans la création de modèles, en 

raison de l’importante perte d’information qu’ils entrainent (ce qui peut être corrigé 

sur des images scanner par un post traitement). 

 

b) Méthodes de création 3D en cours de développement 

 

L’acquisition de modèles via IRM se développe, avec des séquences dédiées 

à l’os (28) telles que la séquence Ultrashort Echo Time. Ce type d’examen nous 

permettrait d’étudier les anomalies fœtales sans irradiation par exemple (29). Ces 

modèles pourraient servir dans la discussion pluridisciplinaire pour la prise en charge 

de pathologies rares, complexes, posant un risque, parfois vital, pour le nouveau-né. 

Cependant l’épaisseur des coupes (moyenne 3mm) limite le développement de ces 

techniques, même lorsque les images sont manipulées afin d’en tirer des couches 

extrapolées de 1mm (29). La précision de ce type de modèle est donc moins 

importante qu’un modèle basé sur des coupes scanner à priori. 

 

Dans ce type d’indications (pathologie fœtale), il serait intéressant de 

développer l’utilisation de l’échographie 3D pour la création de nos modèles (30). 

 

Il serait également intéressant d’étudier l’application de l’IRM à la modélisation 

de pathologies neuro-vasculaire ou de tumeurs intra-crâniennes. Les séquences 

dédiées exclusivement à ce type de pathologies permettraient un repérage et une 

planification pré-opératoire (31). 
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5) Développements et propositions d’améliorations pour le service 

 

a) Poursuite de la systématisation de certaines procédures  

 

Parmi les utilisations actuelles de l’impression 3D dans notre service, voici 

celles qui nous semblent pertinentes de systématiser :  

 

- L’impression anatomique et création d’arcs rigides pour les traumatismes 

maxillo-faciaux graves, pour lesquels la prise d’empreinte est difficile ou 

impossible. L’avantage de cette préparation étant de permettre une 

restitution optimale et facilitée de l’articulé dentaire par rapport aux arcs 

semi-rigides non préformés.  

 

- La création d’arcs rigides et de gouttières de positionnement dans les cas 

de greffons chondrocostaux uni ou bilatéraux. Cette méthode a permis une 

économie de temps opératoire qui sera à relever afin de la comparer aux 

données de la littérature. 

 

- La simulation sur modèles d’ostéotomies complexes, soit en raison du 

terrain (multi-opéré), d’une asymétrie majeure ou d’une oligodontie rendant 

difficile la restitution d’un articulé correct 

 

- L’impression de la région orbitaire et du nerf ophtalmique pour repérage 

per-opératoire et éventuellement simulation d’abord pré-opératoire de cette 

région complexe, en particulier dans le cadre de tumeurs intra-orbitaires. 
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Ces procédures sont par ailleurs simples et facilement réalisables dans tout 

centre hospitalier disposant d’une imprimante 3D. Il serait également intéressant 

d’évaluer l’intérêt d’autres services dans l’utilisation de ces modèles, pour la prise de 

décisions pluri-disciplinaires dans les cas les plus compliqués. Les modèles destinés 

à cet usage pourraient être imprimés à l’échelle ou en taille réduite selon que la 

demande d’information porte sur une structure précise ou sur l’analyse d’un cas plus 

global. 

 

b) Guides de coupe 

 

Le développement de guides de coupe dans le cadre de reconstruction par 

lambeau de péroné semble une étape clé dans la poursuite de la maitrise des 

technologies de modélisation et impression 3D. En effet, cette étape combine 

création de modèles à partir des données scanner et manipulation de ces modèles 

sur informatique. 

 

Cette démarche nous permettrait de maitriser en grande partie la configuration 

de la reconstruction en pré-opératoire, avec des tracés de coupes du péroné et de la 

mandibule en marche d’escalier dans un but d’amélioration de la cicatrisation 

osseuse (13). Dans ce type de cas l’ensemble des ostéotomies et ostéosynthèse de 

conformation du lambeau sont effectuées alors que le péroné est encore vascularisé.  

 

L’ensemble de la procédure permet donc une économie de temps opératoire 

sur la période de conformation du péroné (chiffrée entre 1h30 (21) et 2 heures (20)). 

Un deuxième avantage de cette méthode est la réduction du temps d’ischémie du 

lambeau. 
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L’inconvénient principal est le temps nécessaire à la formation informatique 

permettant la création de ces guides de coupe. Selon le logiciel utilisé, des 

formations peuvent être proposées sur quelques jours, mais sont souvent payantes 

et chères. Il s’agit cependant d’un investissement en temps et/ou en financement 

nécessaire.  

 

Par ailleurs le temps nécessaire à la création de tels guides est initialement 

important (quelques dizaines d’heures), mais diminue relativement rapidement avec 

l’expérience de l’utilisateur sur une dizaine de cas (13).  

 

L’avantage de cette procédure, outre les bénéfices pour le patient, est son 

faible coût (inférieur à 100€ (21)) par rapport aux guides de coupes proposés dans le 

commerce (plusieurs milliers d’euros par patient) et la rapidité avec laquelle ces 

guides peuvent être livrés (environ une semaine, contre plusieurs semaines pour un 

fournisseur extérieur). 

 

La maitrise de cette technique sera donc l’un de nos futurs objectifs. Par 

ailleurs, ce type de guides pourrait également s’avérer intéressant dans les cas plus 

rares de greffons chondrocostaux chez les jeunes patients atteints d’anomalies de la 

branche montante. 

 

c) Identito-vigileance et traçabilité légale 

 

L’identification des modèles doit être un objectif dans notre service. Elle peut 

passer par l’étiquetage d’un contenant adapté à ce modèle, ou par la gravure. 

Cependant nous pensons que l’identification directe par un code anonymisé placé 

sur le modèle informatique pourrait être une option plus sécurisée et élégante. Les 
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informations à encoder seraient l’identification du patient, du prescripteur et du 

créateur du modèle, ainsi que la date à laquelle il a été réalisé. 

 

Dans un deuxième temps, se pose également le problème de la traçabilité 

légale. Les modèles tels que nous les utilisons actuellement ne sont pas considérés 

comme des dispositifs médicaux, puisqu’ils ne servent ni à poser un diagnostic, ni 

directement à la prise en charge des patients (les arcs préformés sont une 

application indirecte).  

 

Cependant si nous développions des utilisations de l’impression 3D pouvant 

s’apparenter à des dispositifs médicaux (comme les guides de coupes ou les 

gouttières de positionnement) il existerait un cahier des charges et une traçabilité à 

respecter (32) : 

 

- Les demandes de dispositifs sur mesures devront être effectuées par un 

praticien confirmé dans un contexte précis avec une indication bien posée. 

Ce type de demande existe déjà dans notre service. Il sera judicieux de les 

formaliser par écrit sous la forme d’un courrier médical par exemple. 

 

- La traçabilité doit également permettre de retrouver le nom et l’adresse du 

fabricant et du demandeur, l’identification du dispositif, ses caractéristiques 

et les caractéristiques du lieu de fabrication (31) 

 

- Par ailleurs ce dispositif doit respecter les « exigences essentielles » de 

l’annexe de la directive 93/42/CEE (disponible à l’adresse http://eur-

lex.europa.eu) et être imprimé dans un matériau bio-compatible.  

 

http://eur-lex.europa.eu/
http://eur-lex.europa.eu/
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L’ensemble de ces procédures devront être prise en compte dans l’évolution 

de nos pratiques avant toute application en situation réelle. L’évolution de cette 

législation et des matériaux biocompatible utilisable pour nos patients sera à 

surveiller afin de pouvoir améliorer nos pratiques au fur et à mesure. 
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 V. Conclusion  

 

Notre utilisation régulière de l’impression 3D en autonome nous a permis 

d’apporter de nouveaux outils de planification chirurgicale dans des cas complexes. 

Son utilisation semble tout à fait intéressante dans les cas de traumatologie majeurs 

(fracas faciaux complexes) ou en pathologie malformative (principalement dans les 

anomalies condyliennes) et commence à être systématique pour ces cas. 

 

Nous estimons que le développement de l’utilisation de cette technologie doit 

également se faire dans l’optique de l’amélioration de la prise en charge des patients 

nécessitant une reconstruction (guides de coupes) et dans l’optimisation de la prise 

en charge de pathologies rares avec aide à la décision pluridisciplinaire. 

 

 Ce développement devra passer par l’apprentissage du fonctionnement de 

base d’un ou de plusieurs logiciels de conception assistée par ordinateur. Ceci sera 

indispensable pour l’identification de nos modèles, et le développement d’aides 

opératoires personnalisées. 

 

 Il sera également important de collaborer étroitement avec les services de 

radiologie afin de développer nos modèles à partir des images les plus précises 

possible tout en évitant la réalisation d’examens superflus et/ou irradiants.  

 

 Enfin, il conviendra également de suivre le développement des technologies 

de fabrication additive, en particulier dans le domaine de l’impression métal et du bio-

printing, sans négliger le développement de nouvelles utilisations de l’impression 3D 

« standard ». 
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