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1. INTRODUCTION  

  

La chirurgie orthognathique occupe une place importante dans l'activité d'un 

service de chirurgie maxillo-faciale, et représente le type d'intervention qui 

caractérise le plus cette spécialité. Elle traite du repositionnement correct des 

bases osseuses des maxillaires. Elle a donc pour objectif la correction de la 

dysmorphose dento-squelettique afin d’obtenir une amélioration à la fois d’un 

point de vue fonctionnel, esthétique et psychosocial.  

  

Cette branche de la chirurgie maxillo-faciale s'inscrit dans une filière 

orthodontico-chirurgicale. En effet, les anomalies de développement des bases 

osseuses déterminent et entretiennent une compensation dentaire. Le travail de 

l'orthodontiste consiste à préparer les arcades dentaires sur chaque base 

squelettique afin de rendre réalisable le positionnement maxillo-mandibulaire 

dans une occlusion idéale lors de l'intervention. Une arcade dentaire correctement 

préparée est une arcade alignée, nivelée et concordante avec l'antagoniste.  

  

Afin de planifier les objectifs à atteindre pour le patient lors de la chirurgie 

orthognathique, de nombreux articles recensés dans la littérature ont défini ce que 

l'on peut appeler des critères de normalité en termes d’harmonie faciale, 

d'occlusion dentaire et de position des bases osseuses cranio-maxillo-faciales1-

3. Ces critères permettent de définir un visage comme équilibré d’un point de vue 

esthétique et architectural, et sont également les garants de la fonction.  

  

Parmi les nombreux critères de normalité du visage (norme anthropométrique) 

nous relevons :  

• de face, dans le sens cranio-caudal, un visage doit être composé de trois tiers 

égaux :  

• le tiers supérieur de la base d’implantation des cheveux à la glabelle 
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• le tiers moyen de la glabelle à la columelle 

• le tiers inférieur de la columelle au point le plus inférieur du menton 

 

 
Figure 1: critères de normalité du visage de face 

 

• concernant la dimension transversale, un visage harmonieux se divise en 5 

parties toutes égales entre elles : deux latérales, deux orbitaires et une nasale 

médiane. De plus, le rapport entre le diamètre bizygomatique et le diamètre 

bigonial est pris en considération, et doit se trouver environ à 100/70-71. Enfin, 

la ligne bi-pupillaire doit être parallèle à la ligne bi-commissurale et au sol.  

• de profil, on utilise classiquement un plan dit de Francfort, passant par le point 

supérieur du conduit auditif externe et par le bord infra-orbitaire, qui doit être 

parallèle au sol, lorsque la tête est en position correcte. Le plan cutané facial est 

une droite perpendiculaire au plan de Francfort, passant par la glabelle. Cette ligne 

doit passer 6 mm en arrière de la jonction naso-labiale, légèrement en arrière des 

lèvres, et 1 à 4 mm en avant du menton.  
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Figure 2: critères de normalité du visage de profil 

 

L’occlusion dentaire est définie comme optimale lorsqu'elle est en classe I :  

• Classe I canine : la cuspide de la canine maxillaire est postérieure à la cuspide 

de la canine mandibulaire  

• Classe I molaire: la cuspide mésiale de la 1ère molaire maxillaire est postérieure 

à la cuspide mésiale de la 1ère molaire mandibulaire  

• Les milieux incisifs sont alignés  

• L'arcade maxillaire est plus large que l'arcade mandibulaire et la recouvre 

d'environ 2 mm de chaque côté.  

 
Figure 3: critères de normalité del ’occlusion en classe I 
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Les dysmorphoses dento-squelettiques correspondent aux anomalies de 

développement et de position des bases osseuses des maxillaires les unes par 

rapport aux autres, ou par rapport au crâne. Ces bases osseuses soutiennent les 

arcades dentaires. Leur malposition entraîne une malocclusion dentaire, 

responsable de troubles fonctionnels tels que la mastication, la phonation, la 

respiration, et peuvent avoir un impact sur les articulations temporo-

mandibulaires. Elles peuvent aussi générer des troubles esthétiques et sociaux, 

dus à une perception négative d’une-partie d’eux-mêmes par le patient ou par son 

entourage. 

  

Ces anomalies se caractérisent par :  

• la / les base(s) osseuse(s) inculpée(s) : mandibule et/ou maxillaire  

• comment elle(s) est / sont affectée(s) : excès ou défaut  

• la dimension spatiale d'intérêt : verticale et/ou sagittale et/ou transversale  

Elles déterminent une classification : 

• anomalie sagittale : Classe II ou III squelettique 

• anomalie verticale : typologie face longue ou courte 

• asymétrie par excès ou insuffisance 

  

Le tableau clinique ou morphologique résulte souvent de la combinaison de 

plusieurs anomalies ; une dysmorphose dento-squelettique regroupe des 

anomalies dans les trois dimensions de l’espace pour lesquelles la classification 

décrite fait référence au problème de développement prédominant sur l’ensemble 

des problèmes coexistant.  
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Figure 4: dysmorphose dento-squelettique : classe III, classe II, béance antérieure, asymétrie faciale, face longue 

 

L’impact esthétique, fonctionnel et social est variable.  

A ces anomalies des bases osseuses sont associées des troubles occlusaux : 

- classe II dentaire 

- classe III dentaire 

- Béance / Supraclusion 

- Inversé d’articulé dentaire 

 
Figure 5: troubles occlusaux: classe II, classe III, béance antérieure, supraclusion, inversé d’articulé dentaire 
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Les malocclusions dentaires liées à une anomalie de position des bases osseuses 

ne peuvent être corrigées de façon pérenne et d’un point de vue physionomique 

par l'orthodontie seule. Afin de repositionner ces bases osseuses, le chirurgien 

pratique des ostéotomies des maxillaires permettant de mobiliser les fragments à 

appui dentaires. Chaque fragment est positionné et stabilisé dans sa position 

finale, à main levé ou via l'utilisation de guides. 

  

Il existe plusieurs écoles de pensée concernant :  

• la séquence orthodontico-chirurgicale : une chirurgie dite première, soit avant la 

préparation orthodontique, ou dans un second temps une fois la préparation 

orthodontique réalisée 

• la séquence des ostéotomies et des ostéosynthèses : maxillaire ou mandibule 

première 

•  le type d'ostéotomie mandibulaire à réaliser  

•  les outils utilisés pour réaliser les ostéotomies  

•  la technique d'ostéosynthèse  

•  la technique de positionnement du condyle en relation centrée  

•  quels mouvements chirurgicaux effectuer  

  

Malgré ces différences, le parcours diagnostique et thérapeutique reste le même.  

- Le chirurgien procède à une analyse du patient afin d’établir un diagnostic 

qualitatif et quantitatif de la dysmorphose. Il établit un plan de traitement 

chirurgical idéal et travaille en étroite collaboration avec l’orthodontiste pour 

la préparation des arcades dentaires.  

- Une fois la phase de préparation orthodontique pré-chirurgicale terminée, le 

chirurgien procède à la planification finale pendant laquelle les mouvements 

à effectuer sont décidés, et ce, en fonction des défauts constatés (c'est-à-dire 

les translations, rotations à effectuer sur les mâchoires une fois 

ostéotomisées). 
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Plus tard, il transfère ces mouvements au bloc opératoire à l’aide de différentes 

méthodes qui seront détaillées plus loin.  

  

Les temps chirurgicaux sont composés d'une ostéotomie maxillaire, une 

ostéotomie mandibulaire ou d’une ostéotomie maxillo-mandibulaire suivie de leur 

repositionnement et de leur synthèse.  

- L'ostéotomie maxillaire la plus utilisée dans le monde s'appelle l’ostéotomie 

de Le Fort I. Elle consiste à accéder à l'os maxillaire par une incision au niveau 

du vestibule supérieur.  L'os est squelettisé jusqu’à exposer les orifices 

pyriformes, l'émergence du nerf infra-orbitaire et le cintre maxillo-

zygomatique. Une disjonction ptérygo-maxillaire est réalisée. L'ostéotomie 

suit le tracé de la fracture de Le Fort I en joignant de chaque côté l'orifice 

piriforme à la suture ptérygo-palatine. De cette manière, la partie dentée du 

maxillaire est détachée. Il est également possible de segmenter le maxillaire 

pour obtenir une augmentation de sa dimension transversale. La portion 

dentée maxillaire est donc mobile car n'est reliée que par le palais mou au reste 

du splanchnocrâne. Ensuite, le maxillaire est stabilisé dans la position souhaité 

grâce à une technique d’ostéosynthèse (le plus souvent avec 4 mini-plaques 

en titane).  

 
Figure 6: ostéotomie de Le Fort I 
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- L'ostéotomie mandibulaire la plus pratiquée en chirurgie orthognathique est 

appelée ostéotomie sagittale des branches montantes (OSBM) car le plan de 

coupe de l'os est sagittal. Elle consiste en une incision au niveau de la 

commissure intermaxillaire qui se prolonge en bas jusqu'au niveau de la 

première molaire inférieure. L'os est exposé par un décollement sous-périosté 

jusqu'à la coronoïde en haut, sur la face linguale de la branche montante allant 

visualiser l'épine de Spix en interne, sur la face vestibulaire exposant de l'angle 

mandibulaire à la partie horizontale jusqu'à la 6ème dent en externe. Une 

ostéotomie sagittale est alors pratiquée conduisant à la séparation des deux 

valves. En résulte alors deux portions : une portion dentée avec la corticale 

interne et une portion articulaire avec la corticale externe comprenant le 

condyle et le processus coronoïde. Une fois ostéotomisée, la portion dentée 

n'est attachée qu'aux tissus mous, ce qui permet d'effectuer les mouvements 

programmés. Une fois positionnée, la fixation est réalisée à l'aide de mini-

plaques titanes ou de vis bi-corticales.  

 
Figure 7: ostéotomie sagittale des branches montantes 

Il existe d’autres lignes d'ostéotomies concernant la mandibule (L inversé, 

ostéotomie verticale du ramus, ostéotomie courte) mais qui restent moins 

fréquemment utilisées. 
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Il est possible de déplacer d'abord le maxillaire en utilisant la mandibule comme 

point de référence et vice-versa. Le choix quant au maxillaire à repositionner en 

premier reste controversé. Classiquement, les chirurgiens repositionnaient d'abord 

le maxillaire puis la mandibule.  

Avec la popularité croissante de la planification chirurgicale virtuelle, un regain 

d'intérêt pour la «chirurgie mandibulaire première» dans laquelle les chirurgiens 

complètent l'ostéotomie mandibulaire, repositionnent et fixent la mandibule, puis 

opèrent le maxillaire, a été constatée. La littérature4,5 recommande de réaliser 

l’ostéotomie mandibulaire en premier dans les cas où : 

- une augmentation de la hauteur postérieure du maxillaire est prévue 

- une gouttière intermédiaire très volumineuse est préconisée 

- une chirurgie articulaire concomitante est pratiquée 

- une segmentation du maxillaire est réalisée 

- un patient avec une fente palatine est opéré 

Théoriquement, si la position du condyle dans la fosse glénoïde au moment du 

scanner n'est pas celle qui sera retrouvée lors de l'intervention (il peut arriver que 

lors du scanner, il soit plus en avant), en réalisant le maxillaire en premier, le 

risque est de le positionner plus postérieurement que prévu. Cependant, cet aspect 

n'a pas été confirmé dans de nombreux articles6,7. Dans les cas où il est 

recommandé de réaliser l'ostéotomie mandibulaire en premier, il est toujours 

possible de réaliser l'ostéotomie maxillaire en premier ; il appartient au chirurgien 

de déterminer son niveau de confort avec les techniques et le séquençage. 

 

La planification chirurgicale consiste en la décision des mouvements à effectuer 

avec les deux maxillaires à partir des données cliniques et radiologiques 

recueillies précédemment. Il faut définir de façon précise : 
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- le type de dysmorphose dentaire et squelettique dans les trois plans de l'espace, 

afin de prévoir le résultat des mouvements qui seront effectués tant d'un point 

de vue fonctionnel qu'esthétique.  

- quantifier ces mouvements en mm  

- définir l'occlusion finale du patient 

  

Les objectifs dentaires sont :  

- un alignement des milieux incisifs maxillaires et mandibulaires  

- une classe I canine et molaire bilatérale en intercuspidation maximale  

- un recouvrement incisif maxillaire d'environ 2 mm  

- un diamètre transversal de l'arcade maxillaire supérieur à celui de la 

mandibule  

  

Les objectifs squelettiques, en revanche, sont :  

- un alignement des milieux incisifs avec la médiane du visage  

- une classe I squelettique sur le plan sagittal  

- une dimension maxillaire verticale permettant une exposition dentaire 

optimale au repos et au le sourire  

- les plans occlusaux maxillaire et mandibulaire horizontaux sur le plan frontal  

- une symétrie sur le plan frontal  

- une harmonie esthétique globale sur les trois étages de la face  

- la fonctionnalité de la mastication, de la phonation et de la respiration 

  

La planification de ce type d'intervention, dans le passé et encore dans certains 

cas à l'heure actuelle, implique la réalisation des différentes étapes manuellement 

avec la collaboration du prothésiste dentaire. Au cours des quinze dernières 

années, l'utilisation d'appareils numériques permettant d'effectuer ces étapes grâce 

à l'utilisation de programmes et de caméras 3D est devenue de plus en plus 

populaire au sein des services de chirurgie maxillo-faciale.  
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Il existe deux méthodes de planification chirurgicale en chirurgie orthognathique : 

- Méthode clinique 

- Méthode virtuelle 

 

Une fois le plan chirurgical définit, il existe plusieurs façons de transférer les 

mouvements chirurgicaux à effectuer sur le patient au le bloc opératoire8. Nous 

pouvons en énumérer sept :  

- chirurgie à main levée 

- gouttières fabriquées manuellement sur la base des moulages dentaires en 

plâtre 

- gouttières CAD/CAM avec support dentaire  

- gouttières CAD/CAM avec support extraoral ou osseux  

- guides de coupe associés aux plaques préformées  

- chirurgie naviguée9 

- réalité augmentée10  

La combinaison de ces procédés de planification et de transfert permet de 

distinguer deux méthodes différentes :  

- "artisanale", "traditionnelle" ou "conventionnelle" : cela signifie que la 

planification est basée sur l’analyse clinique et/ou céphalométrique et que le 

transfert est à main levée ou avec des gouttières de fabrication traditionnelle.  

- « virtuelle ou 3D » : la planification est virtuelle et le transfert utilise des 

gouttières réalisées par la méthode CAD / CAM ou des guides de coupe et des 

plaques préformées ou la navigation chirurgicale peropératoire ou la réalité 

augmentée.  

 

Depuis 15 ans, la méthode virtuelle s'est introduite dans la pratique courante de la 

plupart des services de chirurgie maxillo-faciale en Europe et supplante petit à 

petit la méthode artisanale, notamment dans les cas les plus complexes, mais aussi 

désormais dans l’activité de routine.  
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1.1 Méthode traditionnelle :  

  

En planification selon la méthode classique, les données nécessaires à la 

planification sont :  

- les observations cliniques  

- les moulages en plâtre des arcades dentaires montées sur un articulateur 

(associé à l’acquisition d’une cire occlusale avec le patient en relation centrée 

ainsi que l'arc facial)  

- le bilan photographique 

- les examens radiographiques (OPG, téléradiographies de face et de profil)  

 

 

 

Figure 8: les examens radiographiques (OPG, téléradiographies de face et de profil) 
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Les observations cliniques du patient consistent en l’analyse :  

- des critères esthétiques du visage sur les trois plans de l'espace, au repos et au 

sourire, de face, de profil, en plongée et en contre-plongée.  

- des critères d'occlusion dentaire  

- de la position naturelle de la tête  

- de l'horizontalité de la ligne bi-pupillaire par rapport au sol  

- de toutes les parafonctions : ex. interposition linguale  

- des critères esthétiques (allant en faveur ou non de certains mouvements 

chirurgicaux)  

  

Les moulages en plâtre permettent de définir l'occlusion finale, d'évaluer la 

préparation orthodontique et la concordance entre les deux arcades dentaires. Ils 

permettent également d'évaluer la nécessité d’une expansion transversale de 

l'arcade maxillaire. 

Une fois les moulages correctement positionnés sur l'articulateur, nous obtenons 

l'état préopératoire du patient. La mandibule est positionnée sur le maxillaire afin 

d'obtenir l'occlusion définitive qui a été choisie.  

 

 
Figure 9: moulages en plâtre des arcades dentaires positionnés sur l'articulateur 
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Enfin, les mouvements de la mâchoire prévus lors de l'analyse clinique et des 

radiographies du patient sont effectués. A l'aide de repères prédéterminés sur le 

maxillaire, nous vérifions que les mouvements et rotations dans les trois plans de 

l'espace sont concordants avec ceux programmés, et que les mouvements subis 

par la mandibule en conséquence sont en accord avec ceux souhaités et sont 

mesurés. Une fois ce procédé réalisé, deux gouttières sont créées de manière 

artisanale, une avec la mandibule ou le maxillaire en position préopératoire (dite 

intermédiaire) et une avec l'occlusion finale. La gouttière est la méthode de 

transfert de la planification chirurgicale vers le bloc opératoire : sa forme contient 

les informations des mouvements chirurgicaux à effectuer.  

 

Figure 10: moulages en plâtre sur l'articulateur avec la gouttière 

 

Figure11: Gouttières artisanales 
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1.2 Méthode virtuelle :  

  

La méthode informatisée nécessite :  

- un scanner intra-oral  

- un logiciel de programmation  

- une imprimante 3D  

 

Afin d’obtenir un fichier numérique représentant fidèlement les arcades dentaires 

du patient il existe deux techniques :  

- soit à partir d’un scanner des empreintes en plâtre (de chaque arcade 

dentaire de façon individuelle et des deux arcades positionnées dans l'occlusion 

finale souhaitée). Ce scanner fournit des fichiers au format DICOM qui seront 

ensuite insérés dans le logiciel de planification.  

- soit à partir d’empreintes optiques des arcades natives du patient réalisées 

grâce à un scanner intra-oral. Celui-ci fournit un fichier au format STL pour 

chaque arcade, qui sera ensuite chargés dans le programme de planification. Selon 

une revue de la littérature de 2017, la précision d'acquisition des scanners intra-

oraux se situe entre 4 et 16 micromètres, ce qui est au moins aussi précis que les 

empreintes traditionnelles à l'alginate11.  

 

Figure 12: scanner intra-oral Trios de l'entreprise 3Shape 
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Le logiciel de planification permet de transformer les images scannographiques 

au format DICOM en un modèle 3D (ce processus est appelé « segmentation »). Il 

permet par la suite de superposer les arcades sur le modèle 3D.  

 

Figure 13: modèle 3D à partir des fichiers DICOM 

A partir du modèle 3D, il est possible de:  

- l'analyser pour poser un diagnostic précis de dysmorphose squelettique, avec 

ou sans analyse céphalométrique.  

- effectuer des ostéotomies pour créer des modèles séparés du maxillaire et de 

la mandibule  

- effectuer les mouvements programmés  

- définir une occlusion finale virtuelle  

  

A la fin de la planification, les modèles obtenus peuvent être téléchargeables au 

format STL dans leur nouvelle position relative dans l’espace comme souhaité.  

 

Certaines entreprises proposent d'envoyer le scanner au format DICOM et les 

empreintes dentaires au format numérique afin qu'un ingénieur effectue la 

planification en dehors de l'hôpital. Le plan de traitement est discuté et réalisé à 

distance, puis la méthode de transfert souhaitée est transmise au chirurgien pour 



20 

 

être stérilisée (gouttière CAD/CAM à appui dentaire ou osseux, guides de coupe 

et plaques préformées). Ce type d'opération est appelé « la planification 

externe ». La planification interne, quant à elle, est entièrement réalisée au sein 

du service.  

  

Le terme « d’impression 3D » ou « stéréolithographie » a été breveté en 1984 par 

Charles Hull, ingénieur américain, avec l'intention de produire des prototypes. Le 

premier exemplaire imprimé date de 198312. L'impression 3D n'a pas vocation à 

produire des pièces en série, mais plutôt à produire des prototypes ou des pièces 

uniques. Il permet de construire individuellement un objet et de s’affranchir d’une 

entreprise extérieure. Un modèle 3D est un fichier numérique au format STL d'un 

objet 3D. Une étape cruciale est la modélisation de l'objet grâce à un logiciel 

dédié.  

  

Les imprimantes 3D sont des machines fonctionnant à commande numérique, 

capables de produire un objet solide, grâce à la fabrication additive. Il existe 

différents procédés pour arriver à l'impression, chaque imprimante n'en appliquant 

qu'une seule. Le processus d’impression affecte les caractéristiques de l'objet 

imprimé : matériaux, précision, propriétés mécaniques, caractère stérilisable, 

biocompatibilité, etc.  

 

Les deux imprimantes à disposition dans notre laboratoire utilisent :  

- FDM (Fused Deposition Modeling) : impression par dépôt de matière en 

fusion  

- SLA : stéréolithographie.  

Ces deux types d'imprimantes ont un coût qui peut être pris en charge soit par un 

service chirurgical, privé ou public, soit individuellement par un particulier. Nous 

allons détailler la technique de l'imprimante SLA puisque c'est celle qui a servi à 

créer le prototype exposé dans notre étude13.  
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Ces imprimantes utilisent une résine photopolymérisable, c'est-à-dire qu'une 

source de lumière UV se déplace et dessine successivement les couches de l'objet 

à travers la résine liquide, ce qui provoque sa polymérisation.  

La plaque d'impression vient du dessus et plonge dans le bac contenant la résine. 

A chaque couche la plaque monte et retombe dans le plateau. De cette façon, 

l'objet est fabriqué avec le sommet orienté vers le bas. La précision de ce procédé 

atteint 100 microns. Ce type d'impression nécessite deux étapes de post-traitement 

: un nettoyage de la pièce à l'alcool isopropylique et une post-cuisson.  

 
Figure 14: imprimantes Form3B, Form Wash et Form Cure 

Concernant les types de résine, il en existe de nombreuses, chacune ayant ses 

propres caractéristiques (couleur, propriétés mécaniques, biocompatibilité, 

possibilité de stérilisation). Les trois résines que nous utilisons dans notre 

laboratoire sont :  

- La Grey Resin, parfaite pour le prototypage et la conception standard, et 

excellente pour reproduire de petits détails. C’est également la moins onéreuse.  

- La Surgical Guide Resin, résine biocompatible et pouvant être stérilisée à 

l’autoclave. Elle est utilisée pour la fabrication de guides chirurgicaux ou de 

gouttières, et a été conçue pour respecter les normes de désinfection aux solvants 

et de stérilisation en autoclave.  
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- La Dental LT Clear Resin est une résine de classe 2A biocompatible à 

long terme avec une résistance élevée à la rupture et à l'usure. Elle est idéale pour 

les gouttières d’avancée, les gouttières occlusales et autres appareils 

orthodontiques durables produits avec impression directe.  

  

1.3 Le flux de travail numérique  

  

Les outils numériques présentés ont été utilisés pour la chirurgie orthognathique. 

Ceux-ci peuvent donc remplacer certaines étapes de la programmation 

traditionnelle. Les caractéristiques générales de la méthodologie traditionnelle et 

virtuelle ont déjà été illustrées ci-dessus.  

Nous présentons ci-dessous le protocole de planification de la chirurgie 

orthognathique utilisé dans le service de chirurgie maxillo-faciale de l'AOU de 

Parme (Italie) et dans le service de chirurgie maxillo-faciale de Nantes (France), 

qui utilisent les appareils numériques suivants :  

  

- Scanner intra-oral TRIOS 3® et le logiciel TRIOS de 3Shape  

- Le logiciel de planification IPS® de la société KLS Martin  

- L'imprimante 3D Form 3B® et le logiciel d’impression Preform® de la société 

Formlabs  

  

Le patient se présente à nos consultations, généralement référé par son 

orthodontiste. Une première visite est effectuée permettant au chirurgien de poser 

un diagnostic de dysmorphose dento-squelettique qui nécessitera une approche 

orthodontico-chirurgicale. Il effectue la préparation orthodontique convenue entre 

le chirurgien et l’orthodontiste. Une fois celle-ci jugée terminée par 

l'orthodontiste, une seconde consultation avec le chirurgien est requise. Si la 

préparation est jugée satisfaisante pour entreprendre une intervention 

chirurgicale, la planification peut alors commencer. 
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1.3.1 L'acquisition des données  

 

Comme pour la méthode traditionnelle, il est nécessaire de collecter les données 

permettant de réaliser l'analyse du cas, de faire un diagnostic qualitatif et 

quantitatif précis de la dysmorphose dento-squelettique et de prévoir les gestes 

chirurgicaux. Il est essentiel que les données du patient restent les mêmes entre 

l'acquisition et la chirurgie. Pour cela, l'orthodontiste doit placer des arcs 

orthodontiques chirurgicaux (au moins 15 jours avant l'acquisition) et des crochets 

appelés « porte-manteaux » ou « potences ».  

  

Lors de la pré-admission, les différents paramètres collectés sont les suivants :  

- les données de l’examen clinique  

- un scanner du massif facial en fenêtre osseuse allant du vertex à l’os hyoïde  

- une prise d'empreintes optiques des arcades dentaires  

- un bilan photographique  

 

Lors de l'évaluation clinique préopératoire, les éléments suivants sont pris en 

considération :  

• de face:  

- la forme du visage  

- les milieux incisifs par rapport au visage et au menton  

- les proportions : les trois tiers verticaux  

- la hauteur des corps et des angles mandibulaires  

- la symétrie droite-gauche, notamment des angles mandibulaires  

- l'obliquité du plan occlusal par rapport à la ligne bipupillaire ou au sol 

- la position du menton  

- la forme du nez  

- l’exposition dentaire au repos et au sourire  
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• de profil:  

- les angles naso-labial, labio-mentonnier et cervico-mentonnier  

- la distance cervico-mentonnière  

- l’excès ou l’insuffisance verticale mandibulaire ou maxillaire  

- la projection du menton  

- une hypo ou une hyper divergence  

  

Des examens complémentaires sont réalisés, à savoir : 

- la prise des empreintes optiques, qui fournit une représentation de l'arcade 

maxillaire et mandibulaire à travers laquelle l'occlusion finale peut être 

décidée. Elle remplace la prise d'empreintes classique à l'alginate et sa mise 

au point par le prothésiste.  

 
Figure 15: empreintes optiques 

- la cire occlusale en relation centrée. Elle est essentielle, car utilisée pour 

s'assurer de la bonne position des condyles mandibulaires lors de l'exécution 

du scanner ou du CBCT.  

- un scanner sans injection de produit de contraste (ou un CBCT) à partir duquel 

deux reconstructions peuvent être obtenues : l'une similaire à l'OPG et l'autre 

à la téléradiographie de profil. Ces images sont au format DICOM.  
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Les paramètres d'acquisition recommandés pour la planification chirurgicale avec 

notre logiciel sont14:  

- un champ devant comprendre tout le splanchnocrâne et éventuellement tout le 

neurocrâne (ou au moins sa partie antérieure)  

- une résolution spatiale (taille du voxel) devant être de 0,75 mm  

- une immobilité du patient  

- un plan strictement horizontal pour le scanner (pas d'inclinaison Gatry)  

- une acquisition réalisée avec une cire occlusale qui assure la relation centrée.  

  

1.3.2 Planification  

  

Une fois les fichiers DICOM du scanner, les fichiers STL des arcades dentaires et 

de l'occlusion finale à disposition, la véritable programmation virtuelle peut alors 

débuter, en utilisant le logiciel IPS Case Designer15.  

 
Figure 16: logiciel de planification 

Les fichiers DICOM sont chargés dans le programme qui crée un modèle 3D des 

os du crâne et des tissus mous de la face du patient. Par la suite, ce modèle est 

orienté dans l'espace selon le plan de Francfort ou la position naturelle de la tête 

et de la ligne bipupillaire. Comme les images scannographiques ne sont pas assez 

précises, en ce qui concerne les arcades dentaires, notamment à cause des 

éventuels artefacts, le programme permet de manière semi-automatique de 

superposer les fichiers STL des arcades avec le modèle 3D du crâne.  
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Le programme segmente alors la mandibule du reste du massif facial, c'est-à-dire 

la divise comme un objet à part entière.  

  

L'occlusion finale souhaitée peut être obtenue de deux manières :  

- soit en téléchargeant le fichier STL de l'occlusion finale (balayage optique 

des modèles en occlusion). Les arcades préalablement scannées sont imprimées 

en 3D, puis ces modèles sont positionnés dans l'occlusion finale souhaitée et sont 

de nouveau scannées 

- soit par le positionnement virtuel semi-automatique des modèles 3D des 

arcades dentaires en occlusion (ceci est effectué directement dans le programme) 

 

 

Figure 17: occlusion finale 

 

Si la dimension transversale du maxillaire est insuffisante ou si les arcades 

dentaires ne sont pas congruentes l’une par rapport à l’autre, il peut être nécessaire 

de segmenter ce dernier en deux ou plusieurs fragments.  

 Le programme permet également de créer un modèle de tissu mou grâce aux 

données acquises avec le scanner.  
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Figure 18: modèle de tissu mou 

 

 Après avoir téléchargé les fichiers dans le programme, la planification 

chirurgicale proprement dite commence et consiste-en :  

- l’analyse du modèle 3D : quantification de la dysmorphose  

- la réalisation des ostéotomies  

- l’exécution des mouvements et vérification du résultat  

- la conception des gouttières et leur création 

 

Le logiciel permet de connaître les déplacements de tous les points choisis sur les 

bases osseuses, en millimètres, dans les trois plans de l'espace. Les ostéotomies 

sont recréées telles qu'elles seront réalisées au bloc opératoire, à l’étage maxillaire 

et mandibulaire. Par la suite, les mouvements décidés suite à l’analyse clinique et 

l'étude des images radiologiques (translations sagittale, verticale, transversale et 

rotations avec roll, pich et yaw) sont reproduits.   
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Figure 19: rèalisation des ostéotomies 

 

Un contrôle successif des points d’intérêts est réalisé afin de vérifier que leur 

déplacement correspond à ceux décidés lors de la planification (point inter-incisif 

maxillaire et mandibulaire, menton, dents numéros 16 et 26, gonions, épine nasale 

antérieure, etc.).  

 

 
Figure 20: résultat final une fois les mouvements effectués 
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Enfin, le programme fournit une simulation de l’adaptation des tissus mous du 

patient aux mouvements osseux effectués.  

 
Figure 21: simulation des tissus mous une fois les mouvements osseux effectués 

 

A ce jour, et à notre connaissance, il n'existe aucun programme capable de simuler 

de manière fiable l’impact et le rendu de la chirurgie sur les tissus mous. Etant des 

structures complexes, leurs variations et adaptations est relativement prévisible 

mais difficile à quantifier. Quand bien-même, si un jour un tel programme devait 

voir le jour, l'image rendue serait probablement plus proche d’un "humanoïde".  

  

Notre équipe pratique habituellement la séquence chirurgicale qui implique 

l'ostéotomie maxillaire première. Donc la séquence de préparation virtuelle du cas 

de chirurgie orthognathique est la suivante :  

- l’ostéotomie du maxillaire selon Le Fort I  

- l’ostéotomie sagittale des branches montantes  

- le positionnement du patient en occlusion finale (à partir de ce moment 

c'est tout le bloc maxillo-mandibulaire qui se déplace dans l'espace)  

- le centrage du point inter-incisif par rapport à l'axe médian du visage  
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- l’horizontalisation du plan occlusal dans le plan frontal  

- l’avancement maxillaire dans le sens sagittal en tenant compte des 

répercussions sur la pointe nasale  

- l’ajustement de la dimension verticale du maxillaire en fonction de 

l'exposition dentaire du patient  

- la modification du plan occlusal dans le plan sagittal en tenant compte de 

l'inclinaison des incisives et de la projection du menton (pour la mandibule qui 

vient en occlusion) qui en résulte  

- la rotation du maxillaire dans le plan axial pour symétriser les angles en 

tenant compte de la position des canines  

  

En examinant le résultat final, une modification de l'occlusion finale peut être 

nécessaire afin d'atteindre l'eumorphisme des bases squelettiques du visage :  

- les milieux inter-incisifs maxillaire et mandibulaire ne sont pas centrés, 

comme le milieu inter-incisif mandibulaire n'est pas centré avec le menton : notre 

objectif est de centrer le menton.  

- une béance est laissée sur l'un des deux côtés pour pouvoir symétriser 

verticalement les corps mandibulaires  

- une béance postérieure bilatérale est laissée afin de faire avancer 

davantage la mandibule et donc le menton, sans compromettre l'inclinaison 

sagittale du plan occlusal  

  

Un autre avantage de la planification virtuelle est que plusieurs programmes 

chirurgicaux peuvent être simulés assez rapidement. Elles permettent également 

d'anticiper d'éventuelles interférences osseuses dues aux mouvements effectués 

(par exemple : entre la valve interne de la branche montante de la mandibule et la 

valve externe). Il permet également de visualiser et ainsi d'éviter les structures 

nobles telles que le nerf alvéolaire inférieur et les racines des dents.  
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Les objectifs de la chirurgie orthognathique sont donc :  

- se rapprocher au plus près des critères de normalité en terme d’harmonie 

du visage, d'occlusion dentaire et de position des bases osseuses, en prenant 

également en compte les effets du vieillissement sur le visage 

- respecter la forme du nez : celle-ci sera modifiée en cas d'avancement ou 

de diminution de la hauteur verticale antérieure du maxillaire  

- optimiser l'exposition dentaire au repos et au sourire  

- tenir compte des limitations préopératoires : en cas de mouvements 

importants et du risque de rechute, en cas de mouvements instables, de 

parafonctions persistantes du patient  

- respecter les structures nobles  

  

1.3.3 Modélisation des gouttières  

  

Le transfert des mouvements squelettiques définis vers le bloc opératoire peut être 

effectué à l'aide d'une gouttière chirurgicale. Le logiciel permet de la concevoir. Si 

une ostéotomie maxillo-mandibulaire est réalisée, une gouttière intermédiaire et 

définitive seront nécessaires. Une fois les gouttières créées, elles peuvent être 

exportées du programme vers des fichiers STL.  

 
Figure 22: réalisation de la gouttière 



32 

 

Ce fichier peut ensuite être imprimé en interne à l'aide d'une imprimante 3D sur 

résine biocompatible et stérilisable (autoclavage à 134°C pendant 20 minutes ou 

à 121°C pendant 30 minutes). Dans note cas, cela a été réalisé avec l’imprimante 

Form3B, après avoir édifié les supports via le logiciel d’impression PreForm. De 

façon alternative, le fichier STL anonymisé peut être envoyé à une société externe 

pour être imprimé.  

 

 

 Figure 23: gouttières imprimées en 3D 
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1.4 Nouvelles technologies de transfert de la planification en salle opératoire:  

  

La fiabilité et la précision des différentes méthodes de transfert de planification 

chirurgicale virtuelle au bloc opératoire font encore débat.  

  De nombreux dispositifs internes et externes à la cavité buccale, des 

dispositifs mécaniques externes, tels que face bow (Girrbach, Pforzheim, 

Allemagne), Face-O-Meter (Normed, Tuttlingen, Allemagne) et 3D-COSMOS 

(Pfizer-Leibinger, Fribourg, Allemagne), ont été tentés par le passé16-21. Certains 

auteurs22-30 ont décrit et évalué différentes approches de navigation en chirurgie 

orthognathique. Chapuis et al.20 ont même suivi une approche basée sur la 

numérisation de la position des modèles montés dans l'articulateur à l'aide 

d'un dispositif de suivi optique, qui a ensuite été transféré au bloc à l'aide de la 

navigation per opératoire. Bien que ces techniques soient prometteuses et 

potentiellement bénéfiques, aucune n'a encore réussi à remplacer la gouttière 

classique dans la pratique chirurgicale courante.  

  

A ce jour, l’alternative qui commence à s'implanter de plus en plus, dans certains 

pays européens et pour des cas plus complexes, concerne les guides de coupe et 

les plaques de titane préformées. Les coûts de ce système sont trop onéreux, 

notamment pour une activité clinique de routine. 

  

Comme nous l'avons déjà décrit, la planification 3D est tout autant voire plus 

précise que la planification traditionnelle31-33. Actuellement, la problématique est 

de savoir quelle est la meilleure façon de transférer le programme pré-chirurgical 

au bloc opératoire de manière fidèle. Comme déjà mentionné, la méthode la plus 

couramment utilisée est celle des gouttières à appui dentaire (intermédiaire et 

définitive), mais celles-ci laissent la reproduction/choix de la dimension verticale 

antérieure et postérieure du visage à la sensibilité et à l'habileté du chirurgien34-36. 

Cette dimension est obtenue une fois que le maxillaire et la mandibule sont 
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solidarisés par l’intermédiaire de la gouttière chirurgicale. Le chirurgien applique 

un mouvement d’ouverture ou de fermeture de la mandibule et utilise les condyles 

mandibulaires comme centre de rotation.  

  

De plus, utiliser la mandibule comme point de référence engendre un jeu non 

négligeable en ce qui concerne la transversalité et surtout la projection car les 

ATM sont mobiles. Ainsi, si le chirurgien ne porte pas une attention particulière 

à la bonne position des condyles dans la fosse glénoïde, même avec des gouttières, 

de multiples positions du maxillaire dans l'espace peuvent être obtenues.  

 

Ce problème peut être résolu de quatre manières en utilisant les accessoires 

suivants :  

- la réalité augmentée  

- la navigation du maxillaire  

- les guides de coupe, avec guides de forage et plaques en titane préformées  

- les guides de positionnement  

  

1.4.1 Réalité augmentée37:  

  

Il s'agit à l’heure actuelle d'une technologie expérimentale, testée in vivo sur 

quelques cas. Elle consiste à visualiser la position finale programmée lors de la 

programmation du maxillaire directement sur le patient. Ceci est réalisé grâce à 

des lunettes ou une caméra affichant à la fois l’image du patient et la position 

finale du maxillaire sur un écran. Puis une fois le maxillaire mobilisé, le 

chirurgien va le stabiliser dans la position qu'il voit à l'écran ou à travers les 

lunettes. Cela ne nécessite pas l'utilisation d'une gouttière classique, bien que la 

mise en place d'une gouttière avec des repères soit nécessaire afin de faire 

correspondre ces derniers avec les points que le chirurgien voit sur l'image donnée 

par la réalité virtuelle. 
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   Figure 24: Réalité augmentée à l’aide de lunettes ou d’un écran 

 

1.4.2 La navigation38 : 

 

Plusieurs systèmes de navigation per opératoire sont utilisés à ce jour (ex. 

VectorVision, BrainLab, etc.). Le navigateur chirurgical permet de localiser sur 

le patient des structures anatomiques visualisées sur des examens radiologiques, 

en particulier le scanner et l’IRM.  En utilisant ces examens comme une carte et 

les instruments chirurgicaux comme des sondes, le navigateur permet de connaitre 
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en temps réel où se trouvent nos instruments ou les structures anatomiques, saines 

ou pathologiques. 

De plus, il permet de vérifier qu'un programme chirurgical précis, élaboré à l'aide 

d'un logiciel de planification virtuelle, a été correctement respecté. Le cœur de 

l'instrumentation est une caméra infrarouge qui permet aux différents instruments 

de communiquer entre eux. Ces outils comportent un détecteur, qui se positionne 

sur la tête du patient, et d’un pointeur : ce dernier permet au chirurgien de définir 

précisément sa position spatiale au niveau du squelette facial. Le projet virtuel 

s'affiche à l'écran, le pointeur définit la position de l'instrument chirurgical en trois 

dimensions, le chirurgien déplace alors les os jusqu'à obtenir la localisation 

spatiale exacte coïncidant avec le projet virtuel. Elle nécessite le chargement du 

scanner préopératoire du patient et surtout la planification 3D de la chirurgie 

orthognathique dans le navigateur. Une fois la mâchoire stabilisée, différents 

points sont vérifiés pour confirmer qu'elle a été positionnée conformément à la 

planification.  

 

Figure 25: navigation du maxillaire supérieur une fois fixé  

De nombreuses études confirment la précision de cette méthode dans le transfert 

de la planification chirurgicale vers le bloc opératoire et permettent également de 

modifier la position des maxillaires si celle prévue s'avère insatisfaisante en 

peropératoire.  
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Un des points négatifs reste le temps de préparation des différents appareils avant 

le début de l'intervention, en plus du coût considérable du navigateur et des 

accessoires nécessaires.  

 

 1.4.3 Guides de coupe avec guide de forage et plaques de titane préformées  

  

Cette méthode a été proposée pour la première fois dans la littérature par 

Schouman et al39 et implique l'utilisation de guides faisant à la fois office de guides 

de coupe et de guides de forage pour positionner les plaques d’ostéosynthèse 

préformées, sans utiliser la gouttière dentaire et d’une façon indépendante de la 

mandibule.  

La technique chirurgicale diffère de la technique classique par les aspects 

suivants:  

- une fois le décollement sous-périosté maxillaire réalisé et le premier guide 

positionné, les pré-trous sont forés dans les positions indiquées puis l'ostéotomie 

est réalisée en suivant les indications du guide de coupe.  

- une fois la « down-fracture » réalisée, il est nécessaire de connaître et de 

supprimer préventivement les interférences osseuses. 

- la plaque préformée est positionnée et vissée dans les trous préalablement 

forés jusqu'à ce que le maxillaire soit placé dans la position souhaitée.  

De cette façon, s’il n’a pas été nécessaire de forcer pour positionner la plaque, le 

maxillaire sera exactement dans la position prévue, sans toutefois possibilité de 

modification.  

Cette méthode s'est avérée exacte et précise, rapportée à de nombreuses reprises 

dans la littérature40,41.  

La possibilité de modifier la position finale du maxillaire avec les plaques de 

titane préformées est impossible. Etant une seule plaque ou un maximum d'une 

plaque pour chaque hémi-maxillaire, d'autres dimensions de l'espace seraient 

également modifiées au-delà de celle souhaitée. 
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Figure 26: Guides de coupe avec guide de forage et plaques de titane préformées pour le maxillaire 

 

Il existe également des guides de coupe et de forage ainsi que des plaques 

préformées pour les ostéotomies mandibulaire, mais qui se sont avérés moins 

précis. De ce fait, le positionnement de la mandibule est effectué avec la technique 

classique à l’aide d’une gouttière.  



39 

 

 
Figure 27: Guides de coupe avec guide de forage et plaques de titane préformées pour la mandibule 

 

Cette technique présente quelques limites : la plaque étant préformée et donc à 

priori non modifiable, il n’est pas possible de récupérer quelconque erreur. Pour 

cette raison, si une erreur est commise au niveau maxillaire et mandibulaire, cela 

conduira inévitablement à une malocclusion finale. En utilisant la technique 

classique avec la gouttière chirurgicale à appui dentaire, on pourra toujours 

obtenir une occlusion satisfaisante même si la position du maxillaire diffère de 

celle prévue lors de la programmation mais en positionnant le bloc maxillo-

mandibulaire dans une position différente de celle programmée. Ainsi, pour 

donner une bonne occlusion finale, un positionnement du maxillaire non dans la 

position programmée est corrigé par un positionnement également non 

programmé de la mandibule (Heufelder et al. 2017).  

De plus, si les guides de forage et les plaques préformées ont également été utilisés 

pour le positionnement de la mandibule, il faut s'assurer que la position du condyle 

pendant la chirurgie est exactement la même que pendant le scanner. En effet c’est 

un  aspect qui, même aujourd’hui, il est difficile de garantir, malgré l'utilisation 

d'une cire occlusale lors de l'acquisition de celui-ci.  

Enfin, cette méthode prévoit un délai non négligeable depuis l'exécution et la 

validation de la planification jusqu'à la livraison du matériel au service, soit 

environ quatre semaines. Ce délai ne permet pas de modification de la 

programmation dans ce laps de temps au cas où le chirurgien voudrait apporter 

quelconque modification.  

1.4.4 Guides de positionnement  
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Pour éviter tous les éventuels biais dus à la mobilité des ATM, des guides à appui 

osseux ou ostéo-dentaire ont été conçus et publiés dans la littérature. 42-46 

Zinser et al47 ont montré en 2012 un guide de positionnement pour le maxillaire 

et la mandibule comprenant également la gouttière classique à appui dentaire. 

Dans un premier temps, le positionnement d'un guide de forage à appui dentaire 

est mis en place pour créer des points uniques tant au niveau maxillaire que 

mandibulaire. Dans un second temps, un guide de positionnement pour le 

maxillaire a été fixé, indépendamment de la mandibule, aux 4 points au-dessus de 

l’ostéotomie créé avec le précédent guide de forage. Enfin un guide de 

positionnement mandibulaire qui se fixe en deux points sur les branches 

mandibulaires, est à son tour mis en place. 

 
Figure 28: guide de positionnement de Zinser et al 

Bien entendu, avant de positionner le guide, il est nécessaire d'éliminer toutes ces 

interférences osseuses qui empêcheraient ce dernier de se positionner sur les zones 

de référence (ces zones à retirer sont vérifiables et mesurables au millimètre près 
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grâce à la programmation 3D). Après obtention de la position univoque souhaitée 

du maxillaire, une stabilisation classique est réalisée avec quatre mini-plaques.  

Polley et al en 201348 ont présenté un guide de positionnement avec le même 

raisonnement que le précédent. La différence est que cela ne vous oblige pas à 

retirer et à remplacer les différents guides, mais à partir de la même gouttière, 

différents bras sont remplacés. Ils montrent également un guide pour la 

génioplastie, utilisant toujours le même concept : un guide pour faire les pré-trous 

de référence, un second guide pour positionner le fragment osseux (maxillaire, 

mandibule ou menton) en utilisant les trous précédemment forés comme point de 

repère.  

 
Figure 29: guide de positionnement de Polley et al 

 

En 2018, Qin et al49 ont présenté un autre guide de positionnement uniquement 

maxillaire. Il s'agit d’une mise en place, avec des vis, d'une plaque comportant un 

guide de coupe au niveau de l'os maxillaire, guidé par une gouttière à appui 

dentaire et deux bras. Par la suite, l'ostéotomie est réalisée, la gouttière est retirée 

avec les bras, laissant les plaques attachées à la partie supérieure de l'ostéotomie.  
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Ensuite, la gouttière finale est positionnée avec deux autres bras qui s'emboîtent 

dans la plaque fixée au maxillaire pour identifier la position finale du maxillaire.  

 

Figure 30: guide de positionnement de Qin et al 

Enfin, le maxillaire est stabilisé dans la nouvelle position avec des plaques 

d'ostéosynthèse et la gouttière ainsi que les bras sont retirés.  

Ce guide se compose donc : d’une gouttière intermédiaire, une gouttière 

définitive, deux paires de bras et deux plaques. 

En 2020, une équipe brésilienne Carneiro et al50 ont publié une étude sur onze 

patients opérés avec un nouveau guide de positionnement du maxillaire produit 

au sein du service. Cela implique également le positionnement d'une gouttière au 

niveau dentaire, cette dernière emboîtant deux bras qui intègrent un guide de 

coupe et de forage. Une fois l'ostéotomie et les trous réalisés, ces deux bras sont 

retirés, deux autres sont positionnés qui guident le maxillaire dans la position 

finale en utilisant les trous précédemment percés comme point de référence. De 

plus, pour rendre le guide plus stable, deux autres bras sont positionnés dans la 

partie latérale qui relient la gouttière aux deux autres bras. Par la suite, 

l'ostéosynthèse du maxillaire est réalisée uniquement en position antérieure, les 

bras sont retirés et l'ostéosynthèse est également réalisée dans la région maxillo-

malaire. Dans l'étude, ils rapportent une excellente précision. Dans la plupart des 

cas ils montrent une erreur inférieure à un millimètre. La dimension la moins 

précise était la dimension sagittale avec une erreur supérieure à 2 mm dans un cas. 
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Figure 31: guide de positionnement de Carneiro et al 

L'avantage de ces guides est qu’après avoir conformé et positionné nous-même 

les plaques d’ostéosynthèse, il est toujours possible de modifier la position finale 

de la mâchoire supérieure, en déplaçant les vis ou en re-conformant les plaques, 

tout cela dans le but d’obtenir un meilleur résultat esthétique et fonctionnel, guidé 

par l'évaluation peropératoire du chirurgien.  

  

1.5 Justification de l'étude :  

  

Après l’analyse de la littérature concernant la chirurgie orthognathique au cours 

des deux dernières décennies, en portant une attention toute particulière à la 

transition actuelle de la programmation 2D vers la 3D et à la démonstration que 

le 3D est tout autant voir plus précise que 2D, nous avons ressenti le besoin 

d’analyser si l'évaluation peropératoire par le chirurgien était encore 

fondamentale à l'ère de la planification 3D. 

 

La première partie de notre étude vise donc à évaluer les différences entre le 

scanner de contrôle postopératoire et la planification 3D préopératoire, non pas 
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pour évaluer notre précision à le répliquer, mais plutôt pour une évaluation 

critique des raisons qui conduisent à un écart entre la prévision et le résultat.  

  

La deuxième partie est venue dans la continuité de la première, à la fois pour 

améliorer la précision de manière accessible pour l'activité clinique quotidienne 

de la plupart des services de chirurgie maxillo-faciale, et pour permettre une 

amélioration du résultat obtenu au bloc opératoire à partir de la planification.  

  

Notre objectif était donc de créer un prototype de guide de positionnement 

maxillaire, dont les caractéristiques étaient les suivantes :  

- être produit en interne à faible coût  

- être composé d'une seule pièce  

- absence de nécessité de guide de forage  

- rigide  

- biocompatible et stérilisable  

- utiliser la surface du maxillaire comme base d'appui osseux, au-dessus du trait 

d’'ostéotomie  

- utiliser le rebord du nerf infra-orbitaire comme point de repère  

- ne pas nécessiter de décollements ou d'étapes supplémentaires par rapport à la 

technique chirurgicale standardisée  

- ne pas entraver le positionnement des quatres plaques d'ostéosynthèse 
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2. MATERIEL ET METHODE 

La première partie de notre étude a été menée de façon prospective. Ont été inclus 

les patients opérés d'une dysmorphose dento-squelettique du 01 septembre 2019 

au 30 septembre 2021 dans le service de chirurgie maxillo-faciale de l'hôpital 

universitaire de Parme (Italie) et du 07 septembre 2020 au 20 décembre 2020 dans 

le Service de Chirurgie Maxillo-faciale de Nantes (France). 

Les critères d'inclusion étaient les suivants : 

- réalisation de la planification 3D de la chirurgie orthognathique,  

- opérée par le Docteur Anghinoni Marilena et/ou le Docteur Andrea 

Varazzani 

- réalisation d’une ostéotomie maxillo-mandibulaire non segmentée 

- réalisation du scanner de contrôle post-opératoire avant de commencer la 

phase de finition orthodontique (donc dans les premiers 40 jours post-

opératoire) 

- consentement du patient à la participation de l'étude. 

Les critères d'exclusion étaient :  

- l’ostéotomie maxillaire ou mandibulaire unique  

- l’ostéotomie maxillaire segmentée 

- l’absence de scanner post-opératoire 

- le refus du patient pour participer à l’étude 

 

Vingt-cinq patients ont été inclus dans notre étude. Tous les participants ont 

réalisé le même processus diagnostique et thérapeutique précédemment illustré 

dans le paragraphe sur le flux de travail digital. 
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Les caractéristiques des patients sont regroupées dans le tableau 1 : 

ID Genre Age Type de dysmorphose Défaut principal 

1 F 28 II Hypoplasie mandibulaire 

2 M 22 III Hypoplasie maxillaire 

3 M 20 I Bi-rétrusion  
4 F 16 II Hypoplasie mandibulaire 

5 F 21 III Hypoplasie maxillaire 

6 F 20 III Hypoplasie maxillaire 

7 F 21 III Hypoplasie maxillaire 
8 F 18 II Hypoplasie mandibulaire 

9 M 30 III Hypoplasie maxillaire 

10 M 28 III Hypoplasie maxillaire 

11 M 21 III Hypoplasie maxillaire 
12 F 30 III Hypoplasie maxillaire 

13 F 26 III Hypoplasie maxillaire 

14 F 20 II Hypoplasie mandibulaire 

15 M 25 III Hypoplasie maxillaire 
16 M 23 III Hypoplasie maxillaire 

17 M 20 III Hypoplasie maxillaire 

18 M 21 III Hypoplasie maxillaire 

19 F 25 III Hypoplasie maxillaire 
20 M 23 III Hypoplasie maxillaire 

21 M 20 III Hypoplasie maxillaire 

22 M 20 III Hypoplasie maxillaire 

23 F 21 III Hypoplasie maxillaire 
24 M 26 III Hypoplasie maxillaire 

25 F 28 II Hypoplasie mandibulaire 
Tableau 1 : caractéristiques des patients 

 

2.1 Comparaison de la planification 3D avec le contrôle TDM post-

opératoire : 

Afin d’évaluer les changements observés au bloc opératoire par rapport à la 

planification, nous avons réalisé une comparaison entre le modèle 3D de la 

planification et le modèle 3D du post-opératoire (tous les deux au format STL). 

La comparaison est effectuée en utilisant la technique surface-based 

superimpositioning51. 
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Le logiciel IPS Case Designer permet de télécharger directement les fichiers STL 

de la planification. Dans notre cas, ceux du crâne et du maxillaire sont téléchargés. 

Le modèle 3D du post-opératoire est obtenu à partir du scanner effectué avant le 

début de la finition orthodontique, soit dans les 40 premiers jours post-opératoires. 

Une fois acquis (épaisseur des coupes <0.75 mm), le scanner est segmenté à l'aide 

du logiciel open source BlueSkyPlan4. Ce programme permet une segmentation 

automatique sur la base d'un seuil fixé par l'opérateur, permettant un meilleur 

rendement des données DICOM. A partir du format DICOM du scanner, un 

modèle 3D du crâne post-opératoire au format STL est alors automatiquement 

obtenu. Le modèle post-opératoire contient très souvent des artefacts de 

durcissement du faisceau (souvent causés par les plaques d’ostéosynthèse 

utilisées pendant la chirurgie) et d'autres impuretés dérivées du processus 

d'acquisition du scanner. Pour cette raison, avant de procéder à la comparaison, 

on utilise le logiciel open source Meshmixer (créé par Autodesk), servant à 

éliminer à la fois les impuretés (appelées "bruit") du modèle post-opératoire et la 

partie du mesh qui représente la mandibule. 

Une fois cette étape réalisée, le modèle post opératoire et le modèle de 

planification sont importés dans le logiciel open source CloudCompare. Ce 

logiciel est un programme de traitement de 3D point cloud, s’occupant 

spécifiquement d'effectuer des comparaisons et des mesures entre des modèles 3D 

(qu'il identifie comme des "nuages de points"), dans les 3 plans qui caractérisent 

l'espace virtuel. Plus spécifiquement, le modèle post-opératoire et la 

programmation formée par le neurocrâne et le splanchnocrâne, sauf la mandibule, 

sont importés. Dans le cas de la programmation, ceux-ci sont disjoints, constituant 

ainsi deux objets distincts, contrairement au modèle post-opératoire dans lequel 

le crâne et le maxillaire représentent un seul et unique objet.  



48 

 

 

Figure 32: Crâne et maxillaire de la programmation (jaune) et du contrôle post-opératoire (bleu) 

 

Lors de l'importation des données, le système de référence spatiale du modèle de 

programmation, établi lors de la phase d’acquisition des images, et la relation 

relative entre les différentes parties sont conservés car fondamentaux pour la 

comparaison. 

En gardant le modèle de programmation figé dans l'espace virtuel, un alignement 

est effectué avec le modèle post-opératoire. Un alignement manuel 

(enregistrement manuel) est d'abord effectué, suivit d’un alignement automatique 

(enregistrement global). L'alignement consiste en une superposition du modèle 
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post-opératoire (crâne + maxillaire) sur le modèle du crâne de la programmation. 

La superposition manuelle se fait en alignant 10 points. Ils sont marqués par 

l'opérateur sur la surface du neurocrâne post-opératoire puis ces mêmes points 

sont marqués sur la surface du neurocrâne du modèle de planification (zones qui 

ne sont pas modifiées pendant l'intervention).  

 

Figur3 33: positionnement des points sur le crâne 

On procède ensuite à la phase d'alignement automatique qui affine l'alignement 

manuel. Même dans cette phase, la position dans l’espace virtuel du modèle de 

programmation est toujours maintenu figée. Ce qui compte, c'est que l'écart de 

position (plus ou moins important) entre le maxillaire post-opératoire et le 

maxillaire de la programmation ne soit pas affecté par l'alignement global. En 

effet, le poids, en termes de quantité de données STL, des deux maxillaires, est 

négligeable par rapport au poids déterminé par le neurocrâne. 

Il en résulte une superposition précise des deux modèles en ce qui concerne les 

zones non intéressées par la chirurgie. 
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Figure 34: à la fin de la superposition 

Il est donc possible de visualiser, en trois dimensions selon les axes x, y et 

z, l'écart de position entre le maxillaire post-opératoire et le maxillaire de la 

planification.  

 

Figure 35: résultat de la superposition au niveau maxillaire 
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Afin de quantifier cette différence et donc les changements opérés au cours de 

l'intervention par rapport à la planification initiale, nous prenons comme référence 

cinq points précédemment utilisés dans la littérature52,53. 

 

Figure 36: superposition avec les point sur le maxillaire prog et post 

Ces points de repères sont: 

- le milieu inter-incisif (A0, R0) 

- la cuspide de la canine de gauche (dent 23) (A1, R1) 

- la cuspide de la canine de droite (dent 13) (A2, R2) 

- la cuspide mésio-vestibulaire de la 1ère molaire gauche (dent 26) (A3, R3) 

- la cuspide mésio-vestibulaire de la 1ère molaire droite (dent 16) (A4, R4) 

A l'aide de l'outil d'alignement manuel, ces repères sont marqués par l'opérateur 

d'abord sur la surface du maxillaire post-opératoire (points A) puis ceux 

correspondants sur la surface du maxillaire préopératoire (points R) ; les 

coordonnées x, y et z de chaque repère sont tracées automatiquement (cinq points 
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pour le maxillaire post-opératoire et cinq points correspondants sur le maxillaire 

préopératoire). 

Les coordonnées de chaque point sont enregistrées dans un tableau à l'aide du 

logiciel Excel (Microsoft). Toujours à l'aide de ce même logiciel, ces données 

obtenues sont traitées à l'aide de la fonction de soustraction : la différence est 

obtenue pour chaque coordonnée de chaque point. Exemple : pour quantifier la 

distance δ (A1, R1) dans les trois plans de l'espace entre le point de la cuspide de 

la canine gauche (dent 23) en période post-opératoire (A1) par rapport à celle de 

la planification (R1), la différence entre le coordonnées des points A1 et R1 

s'effectue comme suit : 

δ (A1, R1) = A1 (x, y, z) - R1 (x, y, z) 

δ (x) = A1x - R1x 

δ (y) = A1y - R1y 

δ (z) = A1z - R1z 

De cette manière, des nombres relatifs sont obtenus (c'est-à-dire avec un signe + 

ou-) nous permettant de : 

- quantifier l'écart de chaque point entre le post-opératoire et la 

planification 

- définir sa direction de déplacement post-opératoire par rapport à la 

position programmée 

- définir le sens du déplacement post-opératoire par rapport à la position 

programmée 

Et notamment : 

o En abscisse (x): décalage vers la droite ou vers la gauche : une 

différence positive signifie un décalage vers la gauche alors qu’un 

écart négatif signifie un décalage vers la droite 
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o En ordonnée (y) : avancement ou recul : une différence positive 

signifie un recul du point alors qu’un écart négatif signifie une 

avancée 

o Sur l'axe z : déplacement dans le sens cranio-caudal : une 

différence positive signifie une position plus crâniale alors qu’un 

écart négatif signifie une position plus caudale 

 

 

Pour évaluer quel type de mouvement a été réalisé par rapport à la planification, 

les différences de ces cinq points dans les trois dimensions de l'espace ont été 

évaluées, en considérant que le maxillaire est une seule pièce. 

En ce qui concerne la deuxième partie de l'étude, c'est-à-dire la création du guide 

de positionnement maxillaire, celui-ci a été réalisé à partir de la gouttière 

terminale issue en fin de planification et téléchargée depuis le programme IPS 

Case Designer. Pour créer le guide, le professeur Enrica Riva, l'ingénieur Claudio 

Favi et l'ingénieur Giovanni Fortese de la faculté d'ingénierie de l'Université de 

Parme ont été sollicités. Nos collègues ont reçu anonymement les fichiers STL du 

maxillaire après planification chirurgicale, la gouttière et le crâne. De nombreux 

prototypes ont été créés en fonction des différents problèmes apparus au fur et à 

mesure de l'avancement du projet, dont les aspects seront décrits dans la 

discussion. Les procédures ayant permis la création du prototype sont expliquées 

ci-dessous : 
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2.2 Méthode de réalisation du guide de positionnement à partir de la 

gouttière. (Ing. Claudio Favi) 

 

 

Le workflow pour la modélisation hybride ayant conduit à la définition 

géométrique du guide de positionnement est décrit dans le schéma ci-dessous 

(organigramme 1). Toutes les étapes détaillées des opérations de la modélisation 

hybride CAO sont regroupées dans le tableau (numéro) et représente les 

principales étapes à utiliser dans le CATIA (programme de modélisation hybride). 

La modélisation CAO hybride prévoit de passer de surfaces à volumes à 

l’intérieur du même logiciel de travail selon les exigences. En particulier, la 

génération du dispositif débute avec le fichier STL (mesh à partir duquel il est 

possible de générer des surfaces) et qui sort directement du logiciel de 

programmation pour la chirurgie orthognathique (IPS Case Designer). 

Successivement, il est nécessaire de travailler avec des solides pour réaliser les 

structures du dispositif et analyser sa résistance structurale pendant son utilisation. 

Enfin, pour la réalisation de l'objet grâce aux technologies de fabrication additive, 

il faut à nouveau reconvertir le modèle créé en modèle STL qui est le format utilisé 

par l’imprimante. 
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Tableau work flow 1: Liste des principales actions à entreprendre pour mettre en œuvre l’ensemble du guide 

 

Afin de mieux contextualiser les différentes étapes qui caractérisent la 

modélisation hybride du guide de positionnement en question, un tableau est 

présenté avec les principales opérations à effectuer, l'environnement de 

modélisation fourni par le logiciel CATIA et une description des opérations 

accompagnée de détails et outils à utiliser. 

Extrapolation de la surface du crâne

Création de la surface avecles mêmes caractéristiques que la 
portion choisie

Délimitation de la surface

Extrusion de la surface délimitée

Identification des points d'appui sur la gouttière

Connexion par une structure
a C



56 

 

OPERATION LOGICIEL DESCRIPTION COMMANDE IMAGE 

1 Digitized Shape 

Editor 

Définir la partie du 

crâne où doit se faire 

le point d’encrage 

(base d’appui) en la 

séléctionnant avec le 

curseur 

Activer 

 

 

 

 

2 Quick Surface 

Reconstruction 

Générer une surface 

avec les même 

caractéristiques que 

la pièce définie 

Ajuster 

 

 

 

 

3 Generative 

Shape Design 

Générer sur la surface 

la “spline” afin de 

créer le contour de la 

base d’appui 

Splines 

 

 

 

 

4 Generative 

Shape Design 

Séparer la “spline” du 

reste de la surface 

Découpage 

 

 

 

 

5 Part Design Extruder la surface 

délimitée le long d’un 

axe perpendiculaire à 

celle-ci 

Extrusion 

 

 

 

 

6 Part Design Créer un plan sur la 

gouttière entre les 

3èmes et 4èmes dents 

Plan 
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7 Part Design Générer dans le plan 

créé précédemment 

l’esquisse 2D à 

extruder le long des 

lignes directrices 

Esquisse 

 

 

 

 

8 Part Design Crée des lignes 

directrices pour la 

construction du guide 

en connectant un 

point de l’esquisse et 

un point du plan 

Ligne 

 

 

 

 

9 Part Design Extruder l’esquisse 

dans le plan 

horizontal et vertical 

en suivant les lignes 

directrices 

Extrusion 

 

 

 

 

10 Part Design Sélectionner un point 

appartenant à la base 

du support et créer 

une ligne directrice 

pour connecter le 

pilier au bord du 

pilier 

Point/ligne 

 

  

 

 

11 Part Design Extruder le pilier le 

long de la ligne 

directrice en 

sélectionnant la base 

de support comme 

point final 

Extrusion 
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12 Digital Shape 

Design/ 

Quick Surface 

Reconstruction/ 

Generative 

Shape Design/  

Part Design 

Répéter toutes les 

procédures pour créer 

la partie 

controlatérale du 

guide 

Tous les 

outils 

précédents 

 

 

13 Part Design Sélectionner deux 

arrètes appartenant 

aux piliers et créer 

une ligne directrice 

les relant toutes les 

deux 

Point/ligne 

 

  

 

 

14 Part Design Crée une esquisse 

dans la colonne du 

pilier 

Esquisse 

 

 

 

 

15 Part Design Extruder l’esquisse 

vers l’autre colonne  

Extrusion 

 

 

 

 

Tableau 2: principales opérations à effectuer pour la modélisation hybride du guide 

Étape 1 

La première étape dans la réalisation du guide complet est la création des bases 

de support pour le dispositif. Leur réalisation étant différente pour chaque patient, 

elle nécessite l'utilisation de logiciels adaptés pour la modélisation de surface 

(Digitized Shape Editor, Quick Surface Reconstruction, Generative Shape 

Design) dans lequel il est possible d’effectuer des opérations de surface 
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modelling. Dans un premier temps, à l’aide du logiciel Digitized Shape Editor, la 

délimitation de la région autour du nerf infra-orbitaire, au-dessus de la ligne 

d'ostéotomie, se fait grâce à la commande « Activer » qui représente un outil 

essentiel. Il s'agit d'une opération de rétro-ingénierie permettant de sélectionner à 

l’aide du curseur la zone de travail en la séparant du reste du fichier, afin 

d’apporter les modifications plus précises. 

 

Figure 37: commande active appliquée sur le crâne du patient 

Étape 2 

Par la suite, pour réaliser des esquisses et d’éventuelles modifications de la forme 

du "plan de travail" (pièce extraite), il est nécessaire de créer une surface 

conservant les mêmes caractéristiques que le fichier STL. En utilisant le logiciel 

Quick Surface Reconstruction, la commande « Ajuster » résoudra alors le 

problème. Cet outil effectue une reconstruction totale de la surface de l'ensemble 

de la pièce préalablement extraite. Il est important d'attribuer une valeur de 

tolérance qui ne soit ni trop restrictive, pour éviter que CATIA ne puisse pas 

reconstruire la surface dans les zones présentant des défauts, ni trop rugueuse, car 

la surface pourrait perdre les caractéristiques de la zone sélectionnée. 
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Figure 38: surface ayant les mêmes caractéristiques que le fichier créé par Ajuster 

Étape 3 

Après avoir créé la surface équivalente, il nous faut délimiter le contour des deux 

bases de support au crâne du guide de positionnement. Il faut prendre en compte 

certains aspects fondamentaux afin d’assurer la bonne mise en œuvre de cette 

dernière, à savoir : 

- une adhérence totale au crâne (une caractéristique nécessaire pour avoir un 

positionnement unique et correct lors de la chirurgie) 

- un espace entre le crâne et le maxillaire (pour assurer la séparation des deux 

segments osseux lors de la phase d’ostéotomie) 

- une échancrure pour nerf infra-orbitaire (et éviter toute interférence 

pouvant engendrer d’éventuelles lésions) 

Ces précisions étant apportées, il est possible de procéder à la création du contour 

à l'aide de l’outil « Spline ». En analyse mathématique, c’est une fonction 

d’interpolation permettant d’adapter un ensemble de points (appelés « nœuds de 

splines ») constituant des polynômes connectés afin de l’ajuster en un seul 

polynôme de haut degré. Plus nous utilisons de points, plus le contour de cette 

surface sera précis. L'utilisation de cet outil permet de générer le périmètre de la 
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base d'appui, assurant le passage du nerf infra-orbitaire et couvrant une surface 

aussi large que possible pour fixer le guide au crâne. 

 

Figure 39:  Spline adhérant parfaitement au revêtement de référence 

Étape 4 

La création de la surface associée est indispensable pour pouvoir modifier notre 

"plan de travail". En effet, l'opération suivante consiste à éliminer les zones 

superflues. Pour ce faire, l’outil « découpage » est utilisé. Une fois la partie à 

éliminer choisie (surface externe), et avec sa ligne de coupe respective (contour 

de la base du support), seule la partie restante de la surface reste à extruder. 

 

Figure 40: en appliquant l’outil « découper », la partie transparente est éliminée, ne laissant que la partie en 

surbrillance 
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Étape 5 

Les prochaines étapes seront toutes des opérations de modélisation solide. Un 

nouveau changement de logiciel est donc nécessaire et, cette fois, nous passons 

au module Part Design. Le Part Design permet à l'utilisateur de créer et de 

modifier des solides dans un environnement hautement productif et intuitif, 

d'enrichir la conception de pièces mécaniques existantes en établissant facilement 

des contraintes d'assemblage mécanique, de placer automatiquement les pièces et 

vérifier la cohérence de l'assemblage. 

Dans Part Design, afin de créer la base de support, l’outil « extrusion » est utilisé, 

ce qui permet de passer d'une configuration 2D à une configuration 3D en 

extrudant le profil initial d’épaisseur souhaitée. Après avoir sélectionné l’outil, le 

programme demande d'indiquer le périmètre, l’épaisseur et la direction de 

l’extrusion. Il est possible d’effectuer une extrusion vers le haut, vers le bas ou en 

miroir dans les 2 directions. Pour obtenir la base d’appui, on fait une extrusion sur 

la surface le long de d’un axe perpendiculaire à celui-ci.  

 

Figure 41: extrusion de la surface le long de l’axe perpendiculaire. 

Étape 6 

A ce stade, toujours dans le module Part Design, il est possible de procéder à la 

création de l'ensemble du support. La première étape consiste à créer un plan, 
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nécessaire à la représentation de l'esquisse (avec l’outil "plan"). L'esquisse, 

réalisée dans le plan nouvellement créé, doit être positionnée entre la troisième et 

la quatrième dent et doit avoir une largeur inférieure à 12 mm pour éviter qu'elle 

n'implique également les dents adjacentes lors de l’extrusion. 

 

Étape 7 

 Avant de procéder à l'extrusion de l'esquisse, cependant, il est nécessaire d'établir 

les lignes guides d'extrusion et donc, après avoir créé un autre plan parallèle 

(oufset d’un plan), deux points sont sélectionnés : l'un appartenant à l'esquisse, 

l'autre appartenant au nouveau plan. La même procédure est également appliquée 

pour la ligne guide verticale, en créant toujours un plan (offset à partir d’un plan) 

et une ligne qui relie le point de départ à un point appartenant à l'autre plan. 

 

Étape 8 

Toujours en utilisant l’outil « extrusion », une extrusion miroir est effectuée. En 

sélectionnant la ligne guide horizontale, une face de l'esquisse est extrudée vers 

la gouttière (sans pénétrer à l'intérieur des cavités dentaires), l'autre face, en 

revanche, est extrudée d'environ 10/12mm. 

 

Étape 9 

La même procédure doit également être répétée pour la réalisation du pilier 

vertical, en créant une esquisse le long de la face supérieure du pilier horizontal 

et en l'extrudant le long de la ligne guide verticale de la longueur souhaitée. 
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Figure 42: extrusion de l’esquisse le long des lignes de guidage horizontales et verticales 

Étape 10 

La dernière étape nécessaire pour atteindre l'achèvement de 50% du guide consiste 

à connecter, toujours par des opérations de modélisation solides, la base du guide 

à son support. La procédure n'est pas très différente de la précédente : il est 

nécessaire de créer un point sur la base du support, puis de le connecter à un autre 

point appartenant au pilier, puis de créer la ligne directrice point à point qui sera 

alors le sens d’extrusion. 

 

Figure 43: ligne guide point à point reliant le point appartenant au pilier le point appartenant à la base d’appui. 
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Étape 11 

Une fois établie la ligne guide qui définit la liaison entre le pilier et la base 

d’appui, on peut procéder à l’extrusion du support le long de la ligne. 

 

Figure 44: tronçon reliant la base d’appui au reste du support 

Étape 12 

Toutes les procédures illustrées ci-dessus (y compris celles pour la création de la 

"base de support") doivent ensuite être répétées pour construire le pilier 

controlatéral du guide, en utilisant les mêmes procédures de manière à minimiser 

l'asymétrie. 

 

Figure 45: réalisation des deux principaux piliers du guide 
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Le résultat sera celui représenté sur la figure 45 montrant les deux piliers du guide. 

Cependant, il n'est pas encore complet. Le support ainsi réalisé est toujours 

instable et les risques de rupture lors d'une intervention chirurgicale sont très 

élevés. Le problème est solutionné par la création d'un pilier supplémentaire 

capable de joindre les deux parties, assurant une plus grande sécurité et une plus 

grande stabilité pendant la chirurgie. 

 

Étape 13 

La réalisation nécessite tout d'abord, comme pour les pièces précédentes, la 

présence d'au moins une ligne directrice capable d’indiquer le sens de l’extrusion. 

En revanche, il n'est pas nécessaire de créer des plans supplémentaires pour la 

réalisation des points de raccordement de la ligne directrice. 

 

 

Figure 46: ligne guide reliant les deux parties du dispositif 
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Étape 14 

Une fois la direction d'extrusion réalisée, dans ce cas également la réalisation du 

pilier nécessite la présence d'une esquisse pour décrire sa forme. 

Pour cela, il suffit de sélectionner le côté de l'un des deux piliers comme plan 

d'appartenance et d'imposer des contraintes sur l'esquisse de coïncidence et de 

parallélisme avec le support. 

Avec la réalisation du pilier qui joint les deux colonnes du guide, le support est 

complet.  

 

Figure 47: guide de positionnement complète appliqué sur le crâne du patient 

Comme nous pouvons le constater, toutes les précautions à prendre en 

considération lors de la construction des bases d'appui ont été respectées. En effet, 

le foramen permettant le passage du nerf infra-orbitaire n'est pas recouvert et 

l'espace nécessaire entre le maxillaire (en bleu) et le reste du crâne (en marron) 

pour le positionnement des plaques d’ostéosynthèse est respecté. 
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2.3 Optimisation du dispositif  (Ing. Giovanni Fortese) 

 

L'optimisation topographique du dispositif nécessitait, avant de pouvoir être 

réalisé, quelques ajustements : 

- la détermination des caractéristiques mécaniques du matériau utilisé 

pour sa réalisation 

- la détermination de l'intensité, de la direction et du sens des forces 

qui lui sont appliquées. 

Concernant la détermination des propriétés mécaniques du matériau, celles-ci sont 

fondamentales pour connaître la réponse du matériau à un état de contrainte ou de 

déformation, et sont très importants à inclure dans les analyses successivement 

conduites des éléments finis.  

Ses propriétés mécaniques, en particulier son élasticité et sa limite d'élasticité, ont 

été déterminés en réalisant des essais de traction monotone sur des spécimens d'os 

de chien, réalisés ad hoc avec le même matériau et la même imprimante ayant 

permis la création de notre dispositif.  

 

Figure 48: spécimens d'os de chien 

 

Les essais ont été réalisés conformément à la norme ASTM D638, relative aux 

essais de traction sur matières plastiques. 
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Graphique 1 : résultat de l’essai de traction statique monotone 

En particulier, pour étudier l'éventuelle anisotropie (qualités mécaniques d’un 

matériau dont les propriétés varient selon la direction considérée), la directivité 

due au processus d'impression et des échantillons réalisés selon différents plans 

de l’espace (x, y et z) ont été testés. Les résultats ont montré une substantielle 

isotropie du matériau, sans mettre en évidence une directivité de ce dernier et 

donc, il présente un comportement identique en fonction de la direction auquel les 

forces/déformations sont appliquées.  

Concernant la détermination de l'intensité, de la direction et du sens des forces, 

celles-ci ont été évaluées sur la base de la sensibilité des chirurgiens, en essayant 

de reproduire les mouvements et les forces nécessaires lors des interventions de 

chirurgie orthognathique.  

Les forces appliquées ont été déterminées par feedback sensorielles. Du fait de 

l’incertitude pour déterminer ces forces, il a été considéré des coefficients 

d’amplification appropriés et surtout dans toutes les directions possibles. Dans le 

détail, les forces considérées comme agissant à proximité de l’attache du dispositif 
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avec la gouttière ont été évalué selon 3 directions différentes (x, y et z) et pour 

chaque composant, les efforts ont été considérés selon les deux directions + et - . 

 

Figure 49: forces agissant sur le guide de positionnement 

Ont été quantifié des forces de 5kg dans le sens y et de 1.5 kg dans le sens x et z. 

Les trois forces (six si on considère les agents + et -) ont été considérées selon 

toutes les possibles combinaisons réalisables parmi elles, afin de déterminer la 

situation la plus contraignante à laquelle l'appareil peut être soumis. 

Après avoir déterminé les caractéristiques mécaniques et les forces appliquées, il 

a finalement été possible de passer à la phase d'optimisation topographique 

proprement dite. Dans un premier temps, le modèle .stp a été importé, ayant 

comme informations fondamentales les surfaces d'interface avec le crâne du 

dispositif et le positionnement de la gouttière par rapport à ces surfaces. De ce 

fait, les différents piliers du dispositif, fournis dans cette phase de 

dimensionnement arbitraire, représentent les points sur lesquels intervenir pour 

optimiser le dispositif. Le modèle .stp a ensuite été importé dans Abaqus, un 

logiciel d’étude d'éléments finis (FEM) permettant d'effectuer des analyses 

numériques sur des composants génériques dans des conditions génériques de 

sollicitations. Le modèle a ensuite été « meshé » (subdivision du domaine de 

l'appareil en de nombreux petits éléments géométriques simples, utilisés pour la 

résolution de l'état de déformation/sollicitation : dans le cas particulier des 
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tétraèdres) et après inclusion des propriétés mécaniques résultant des tests de 

traction lui ont été appliqué des forces déterminées. 

Les conditions de contrainte ont également été définies en considérant comme 

seuls points de fixation les deux plaques du dispositif en contact avec le crâne 

comme parfaitement ajustées (sans tenir compte de l'affaissement, non prévu par 

le dispositif). Ensuite, les analyses FEM ont été réalisées et les points les plus 

sollicités ont été identifiés.  

 

Figure 50: analyse FEM 

Si en ces points la tension était supérieure à la limite d'élasticité du matériau, il 

fallait revenir à la géométrie du modèle .stp et intervenir en essayant de les réduire. 

Ceci a été réalisé en augmentant les sections résistantes, en insérant des raccords 

avec un plus grand rayon, en rajoutant des traverses et en adoptant des astuces 

morphologiques pour faire du point le plus sollicité un point "sûr", donc avec des 

tensions inférieures aux limites. Dans cette phase, il était important de veiller à ce 

que le guide de positionnement n’envahisse pas la zone chirurgicale, afin que le 

dispositif ne soit pas un obstacle pour les futures opérations de positionnement et 

ne gêne pas la mise en place des plaques d’ostéosynthèse maxillaire. 
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Une fois le modèle .stp modifié, la procédure est similaire à celle décrite ci-dessus, 

en important à nouveau le modèle dans Abaqus et en effectuant une nouvelle 

analyse FEM. Ceci a été réalisé en procédant de manière itérative, jusqu'à ce qu'à 

chaque point la contrainte soit inférieure à la limite d'élasticité. 

De plus, une attention particulière a également été portée aux mouvements que 

les points du dispositif pourraient sensiblement subir lors de l'application des 

forces décrites ci-dessus. En fait, l'objectif de ce dispositif est de fournir un 

positionnement unique du maxillaire dans l'espace, et cela ne peut être garanti 

qu'avec une non-déformabilité substantielle du dispositif (évidemment, pour avoir 

une non-déformabilité, il faudrait un matériau infiniment rigide : dans notre cas il 

suffisait de contenir au maximum de tels déplacements, de l'ordre du dixième de 

mm). 

Ayant atteint un modèle définitif, donc avec des contraintes et des déplacements 

inférieurs aux limites indiquées ci-dessus, celui-ci a été exporté en STL et envoyé 

à l'impression. 

 

2.4 Impression et finalisation du guide de positionnement 

Une fois le fichier STL du guide reçu, il est chargé dans le logiciel d'impression 

PreForm de la société Formlabs, où l’opérateur effectue son positionnement 

virtuel sur le lit d'impression et ajoute les supports.  

Enfin, l'impression est lancée et sera réalisée avec le matériau Surgical Guide, car 

il est biocompatible et stérilisable, et l'imprimante Form 3B également de la 

société Formlabs. 

Une fois la pièce correctement imprimée, il faut la plonger dans de l'alcool 

isopropylique à l'intérieur de la machine Form Wash (Formlabs) pendant 20 

minutes, afin de la nettoyer. Après avoir été retiré du liquide et soigneusement 

séchée, la pièce est insérée dans la machine Form Cure (Formlabs) pendant 30 
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minutes à 70 degrés afin d’obtenir au mieux les caractéristiques de résistance du 

matériau. 

Une fois le post-traitement terminé, les supports sont retirés et des trous sur le 

versant vestibulaire de la gouttière entre chaque dent sont réalisés à l'aide d'un 

foret pour permettre l'ancrage du guide aux potences orthodontiques au décours 

de l’intervention. 

Enfin, un trou est pratiqué pour chaque plaque, qui doit adhérer à la partie stable 

du crâne pour permettre la fixation du guide avec des vis dans la partie où il 

reposera passivement. Avant d'être transporté en salle opératoire, le guide est 

stérilisé conformément aux directives de la société Formlabs concernant le 

matériau Surgical Guide54. 

2.3 Analyses statistiques55-57 

La superposition entre le modèle de contrôle postopératoire et le modèle de 

planification, le placement des cinq points a été effectué par un seul opérateur afin 

de minimiser les biais de mesures. 

L'analyse des données a été réalisée avec le progiciel statistique Jamovi version 

2.2.5. (https://www.jamovi.org/) et avec le logiciel statistique open source « R » 

version 4.1.2. Pour l'analyse descriptive des variables continues, les principaux 

indices de position, de dispersion et de forme ont été calculés, y compris la 

moyenne, la médiane, l'écart type, la différence interquartile, le minimum, le 

maximum, l'étendue, l'asymétrie et l'aplatissement. Le cas échéant, les erreurs 

types et les intervalles de confiance à 95 % associés ont également été définis. La 

normalité des données a été vérifiée avec le test de Shapiro-Wilk. 

De nombreuses variables ont montré un écart constant par rapport à la normalité, 

par conséquent, dans les tableaux descriptifs, une attention particulière a été 

portée sur la médiane, les 25e et 75e percentiles, les valeurs minimum et 

maximum. 
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Des tests paramétriques (test t de Student pour les données appariées) et des tests 

non paramétriques (test de Wilcoxon) ont été utilisés pour les comparaisons entre 

les groupes concernant la tendance centrale. 

Le degré d'accord absolu "post-Prog" a été évalué grâce au coefficient de 

concordance de Lin (ρc) et le graphique de Bland-Altman. Une analyse des 

différences a également été effectuée et le pourcentage de différences dépassant 

le seuil d'acceptabilité a été déterminé. 

Les résultats ont été considérés comme statistiquement significatifs pour une 

valeur p inférieure à 5 % (p < 0,05). Pour interpréter les résultats, une erreur 

inférieure à 1,5 mm pour chaque différence entre chaque point, a été considérée 

comme cliniquement non significative. 

  



75 

 

3. RÉSULTATS 

 

L'échantillon de notre étude était composé de vingt-cinq patients, dont douze 

étaient des femmes (48 %) et treize étaient des hommes (52 %). Les âges étaient 

compris entre 16 et 30 ans, avec une moyenne d'environ 22,9 ans. 

Dix-neuf patients (76%) présentaient une dysmorphose dento-squelettique de 

classe III, cinq patients (20%) une classe II et un était bi-rétrusif en classe I (4%). 

Les huit premiers patients ont été opérés dans le service de chirurgie maxillo-

facial de Nantes par le professeur Pierre Corre et le docteur Andrea Varazzani. 

Les dix-sept suivants ont été opérés dans le service de chirurgie maxillo-facial de 

l'AOU de Parme par le docteur Anghinoni et le docteur Andrea Varazzani. 

Aucune complication peropératoire ou postopératoire n’a été observé chez les 25 

patients participant à l'étude. Chez tous les patients, une occlusion et un résultat 

esthétique satisfaisant ont été obtenus, et n'ont nécessité aucune ré-interventions. 
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Le tableau suivant résume les positions dans l'espace des cinq points, répartis dans 

chaque direction (x, y, z), avec la valeur absolue des différences entre le scanner 

de contrôle post-opératoire et celui de la planification : 

 

 

 

 

Tableau 3: Résultats et différences x,y,z de la ligne inter-incisive 
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Tableau 4: Résultats et différences x,y,z de la cuspide de la canine gauche 
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Tableau 5: Résultats et différences x,y,z de la cuspide de la canine droite 
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Tableau 6: Résultats et différences x,y,z de la cuspide mésio-vestibulaire de la 1ère molaire de gauche 
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Tableau 7: Résultats et différences x,y,z de la cuspide mésio-vestibulaire de la 1ère molaire de droite 
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Analyse statistique 

Description des données concernant la ligne inter-incisive (LI) : 

 

Le coefficient de corrélation de concordance de Lin (ρc) est une mesure de la 

qualité d'un ensemble de données bivariées (Y1) en comparaison à une autre série 

de mesures ou à un test gold-standard (Y). La procédure peut être effectuée sur 

des ensembles de données avec dix paires ou plus. 

(ρc) mesure à la fois la précision (ρ) et l'exactitude (Cβ). ρ = coefficient de 

corrélation de Pearson, Cβ = facteur de correction de biais, une mesure de la 

distance entre la ligne de meilleur ajustement (c'est-à-dire la ligne de 

correspondance parfaite) et un angle de 45 degrés à travers l'origine. 

Si tout le monde s'accorde à dire que les valeurs égales à 1 et 0 indiquent 

respectivement un accord parfait et une absence totale d'accord, l'interprétation 

des valeurs intermédiaires n'est pas uniforme. Dans le présent contexte, nous 

suivrons les directives d'interprétation du coefficient de corrélation de 

concordance de Lin suggérées par McBride (2005) : 

• <0,90 : faible accord 

• 0,90 à 0,95 : accord modéré 

• 0,95 à 0,99 : accord substantiel 

• 0,99 accord presque parfait 
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Analyse d'accord simple 

Limite d'accord = 95 %, risque alpha = 0,05 

Intervalle de confiance à 95 % 

Hypothèse de test : ne pas rejeter h0 

 

LIx 
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LIy 

 

LIz 

 

 



84 

 

Descriptif des données correspondant à la cuspide de la canine gauche (dent 23) : 

 

 

 

Analyse d'accord simple 

Limite d'accord = 95 %, risque alpha = 0,05 

Intervalle de confiance à 95 % 

Hypothèse de test : ne pas rejeter h0 

23x 
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23y 

 

 

 

 

 

 

23z 
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Descriptif des données concernant à la cuspide de la canine de droite (dent 13) : 

 

Analyse d'accord simple 

Limite d'accord = 95 %, risque alpha = 0,05 

Intervalle de confiance à 95 % 

Hypothèse de test : ne pas rejeter h0 

13x 
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13y 

13z 
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Descriptif des données correspondant à la cuspide mésio-vestibulaire de la 1ère 

molaire de gauche (dent 26) : 

  

Analyse d'accord simple 

Limite d'accord = 95 %, risque alpha = 0,05 

Intervalle de confiance à 95 % 

Hypothèse de test : ne pas rejeter h0 

26x 
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26y 

 

26z 
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Descriptif des données correspondant à la cuspide mésio-vestibulaire de la 1ère 

molaire de droite (dent 16) : 

 

Analyse d'accord simple 

Limite d'accord = 95 %, risque alpha = 0,05 

Intervalle de confiance à 95 % 

Hypothèse de test : ne pas rejeter h0 

16x   
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16y 

 

16z   
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Dans les comparaisons Post-Prog X, Y, Z, un accord presque parfait a été observé 

pour toutes les variables X (ρc> 0,99) et un accord substantiel pour les variables 

Y et Z. Cependant, un très bon accord dans la tendance ne signifie pas 

nécessairement un très bon accord dans chaque valeur de la série. Les tests de 

tendance centrale n'ont pas montré de différences statistiquement significatives, 

comme on pouvait s'y attendre pour un degré élevé de reproductibilité entre les 

ensembles de mesures. 

Ce tableau montre les différences, dans chaque dimension de l'espace et pour 

chaque point, les données > 1,5 mm (marquées en rouge). À la base du tableau 

sont indiqués le nombre de différences > 1.5 mm et le pourcentage sur le total des 

mesures pour chaque dimension (x,y,z) de chaque point. 

Tableau 8: différences pour chaque dimension d’espace pour chaque point 

Les intervalles de différences au-dessus du seuil d'acceptabilité étaient [2-4] / 25 

pour le X [8% -16%] ; [10-14] / 25 pour le Y [40% -56%] et [6-9] / 25 pour le Z 

[24% -36%]. 

 

 

x y z x y z x y z x y z x y z

0,688 1,440 -0,828 0,514 0,881 -0,212 0,899 0,994 -1,280 0,506 1,676 -0,285 0,581 0,958 -1,569

-0,504 1,452 0,242 -0,238 1,021 0,843 -0,384 1,102 0,374 -0,392 1,059 0,336 -0,485 1,375 -0,099

-0,348 7,494 -4,143 -0,657 8,626 -2,745 -0,593 7,731 -3,098 -0,852 8,142 0,772 -1,094 6,600 -0,219

-0,232 -0,276 -0,229 -0,145 0,155 -0,176 -0,627 -0,657 -0,049 -0,391 0,131 -0,108 -0,585 -0,125 -0,392

2,452 3,188 -1,539 2,358 4,042 -0,947 2,075 2,804 -1,505 1,117 4,290 0,178 1,409 2,653 -0,588

-0,787 1,995 -1,704 -0,923 2,056 -1,313 -0,832 2,601 -2,111 0,006 0,447 -2,323 -0,879 3,163 -1,969

-0,386 3,028 -0,976 -0,928 3,053 -1,845 0,367 2,008 -0,935 -1,152 3,247 -2,253 -1,097 2,052 -0,604

-0,442 0,953 -2,388 -0,514 1,025 -2,684 -0,290 1,184 -2,684 0,465 0,302 -2,849 0,138 1,026 -3,633

0,099 2,908 1,036 1,376 0,829 1,387 0,586 3,596 -1,318 0,320 1,446 1,098 1,223 2,130 -1,785

0,823 1,719 1,983 -0,009 2,276 1,068 -0,333 1,219 1,686 -1,753 1,454 0,560 -2,066 1,880 3,343

0,566 1,948 -1,815 0,553 1,626 0,229 0,600 1,778 -0,205 -0,779 2,167 -0,054 1,201 2,804 0,547

-2,472 0,375 0,988 -0,746 1,495 0,566 -2,152 0,847 0,537 -1,676 0,472 -2,710 -1,645 1,238 -1,226

-0,389 -2,969 2,444 -0,642 -2,549 1,386 -0,650 -3,119 1,144 -1,036 -2,471 0,478 0,949 -2,838 0,338

1,083 -0,568 0,024 1,279 -0,558 1,045 0,189 -1,031 0,758 0,790 -0,243 0,209 0,617 -0,518 -0,469

-1,357 -1,821 1,251 -0,529 -2,310 1,724 0,017 -1,053 2,084 -0,150 -2,598 1,789 -0,509 1,435 2,539

0,742 2,764 -1,148 0,185 2,250 -1,167 0,944 2,625 -0,823 0,526 1,054 -0,459 0,923 2,377 0,121

0,440 0,986 0,992 0,947 0,512 -2,482 -0,481 0,062 -2,347 -0,735 0,694 -3,523 0,752 1,463 -4,281

1,206 0,325 -0,144 1,031 1,379 1,160 -0,334 0,671 0,092 -0,349 0,662 0,298 0,029 0,376 -0,199

-1,989 -1,049 0,921 -1,971 -2,125 0,005 -2,365 0,216 0,097 -0,719 -2,094 0,678 -0,724 -0,226 0,521

0,335 0,601 0,818 1,207 1,159 0,427 -0,100 1,201 1,827 -0,300 -0,083 0,991 0,136 1,645 1,735

1,134 -2,244 -1,121 1,139 -2,068 0,802 0,532 -2,210 -1,155 -2,383 -1,664 -1,231 -2,436 -2,189 -1,227

-0,182 -2,453 -0,234 -0,459 -2,059 1,638 -1,140 -3,243 1,148 0,578 -3,450 1,750 0,940 -2,538 2,330

-0,489 -1,428 -1,225 -1,108 -1,715 0,702 -0,216 -1,561 -0,194 0,266 -1,032 -0,868 -1,183 0,633 -0,962

-1,305 0,171 2,673 -0,053 0,763 1,372 -0,667 1,294 1,198 -0,153 0,834 0,607 -0,980 1,237 0,205

-0,182 0,291 -0,134 -1,054 1,993 -0,036 -1,111 1,297 0,701 -1,546 0,845 -1,453 -1,579 -0,369 -0,252

3 12 8 2 14 6 3 11 8 4 10 7 4 12 9

12 48 32 8 56 24 12 44 32 16 40 28 16 48 36

Diff> 1,5 mm

% > 1,5 mm

Interincisal_Line (mm) Left canine cusp (mm) Right canine cusp (mm) I molar left mesiobuccal cusp (mm)I molar right mesobuccal cusp (mm)
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Description des différences : 

 

 

Répartition des écarts pour chaque dimension de l'espace de chaque point en 

millimètres: 

Ligne inter-incisale (LI) 

 

    LIx                                         LIy                                        LIz 
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Cuspide de la canine de gauche (23) 

Cuspide de la canine de droite (13) 

Cuspide mésio-vestibulaire de la 1ère molaire de gauche (26) 

Cuspide mésio-vestibulaire de la 1ère molaire de droite (16) 
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A partir de la représentation tridimensionnelle de ces données, les mouvements 

du maxillaire qui étaient différents par rapport à la planification pour chaque 

patient ont été identifiés. Ceux-ci étaient décomposés en trois mouvements de 

translation (cranio-caudal, droite-gauche, antéro-postérieur) et en trois 

mouvements de rotation (yaw, pitch, roll). 

Une valeur seuil de 1.5 mm a été retenue pour considérer un mouvement comme 

significatif. Pour les valeurs inférieures à ce seuil, nous les considérons comme 

des marges d’erreur de superposition des modèles imputables aux opérations de 

traitement faites avec le logiciel CloudCompare. 

Pour mieux comprendre les mouvements modifiés, des comparaisons 

colorimétriques ont également été utilisées, toujours réalisées selon la même 

méthode avec CloudCompare.  

 

 

Figure 51: comparaison colorimétrique entre contrôle post et planification 
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Le tableau suivant rassemble les translations maxillaires qui ont été modifiées 

pour chaque patient par rapport à la planification : 

 

Tableau 9 : changement de translation du maxillaire (ok = pas de changement effectué chez le patient) 

Lorsque nous avons extrapolé les changements concernant les rotations à partir 

des données, le point inter-incisif a été pris comme centre de rotation en ce qui 

concerne le yaw et le roll (comme cela se produit dans le programme de 

planification IPS Case Designer), la même chose lorsqu'il s'agit du pitch qui a 

changé la partie postérieure du maxillaire. En revanche, lorsqu'un pitch a modifié 

la partie antérieure du maxillaire, la ligne qui rejoint les cuspides mésiobuccales 

des 1ères molaires maxillaires est prise comme ligne de rotation. 
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Dans le tableau suivant, en revanche, vous trouverez les rotations qui se sont 

révélées significatives entre le scanner de contrôle post-opératoire et la 

planification : 

 

Tableau 10 : changement de rotation du maxillaire (ok = absence de changement pour le 

patient) 

ID
R

O
T

A
T

IO
N

 p
itch

R
O

T
A

T
IO

N
  ro

ll
R

O
T

A
T

IO
N

  ya
w

1
-

1
.5

 m
m

 p
lu

s b
a

s à
 d

ro
ite

 R
O

LL
-

2
o

k
-

-

3
3

 m
m

 p
lu

s b
a

s d
e

va
n

t p
itch

 h
o

ra
ire

  
-

-

4
o

k
-

-

5
1

.5
 m

m
 p

lu
s b

a
s d

e
va

n
t p

itch
 h

o
ra

ire
  

-
-

6
-

-
-

7
-

2
m

m
 p

lu
s b

a
s à

 g
a

u
ch

e
 R

O
LL

-

8
-

-
-

9
-

2
,5

 m
m

: 1
 m

m
 p

lu
s h

a
u

t à
 g

a
u

ch
e

 e
t 1

,5
 m

m
 p

lu
s b

a
s à

 d
ro

ite
 R

O
LL 

-

1
0

2
 m

m
 p

lu
s h

a
u

t d
e

va
n

t p
itch

 a
n

tih
o

ra
ire

 
2

 m
m

 p
lu

s h
a

u
t à

 d
ro

ite
 R

O
LL

2
 m

m
 ve

rs la
 d

ro
ite

 Y
A

W
 

1
1

2
 m

m
 p

lu
s b

a
s d

e
va

n
t p

itch
 h

o
ra

ire
  

-
-

1
2

1
.5

 m
m

 p
lu

s b
a

s d
é

rrie
re

 p
itch

 a
n

tih
o

ra
ire

 
1

.5
 m

m
 p

lu
s b

a
s à

 g
a

u
ch

e
 R

O
LL

-

1
3

2
 m

m
 p

lu
s h

a
u

t d
e

va
n

t p
itch

 a
n

tih
o

ra
ire

 
-

-

1
4

o
k

-
-

1
5

1
.5

 m
m

 p
lu

s h
a

u
t d

é
rrie

re
 p

itch
 h

o
ra

ire
  

-
-

1
6

-
-

-

1
7

3
.5

 m
m

 p
lu

s b
a

s d
é

rrie
re

 p
itch

 a
n

tih
o

ra
ire

 
-

-

1
8

o
k

-
-

1
9

-
-

1
.5

 m
m

 ve
rs la

 g
a

u
ch

e
 Y

A
W

2
0

-
1

.5
 m

m
 p

lu
s h

a
u

t à
 d

ro
ite

 R
O

LL
-

2
1

-
-

2
 m

m
 ve

rs la
 d

ro
ite

 Y
A

W

2
2

2
m

m
 p

lu
s h

a
u

t d
é

rrie
re

 p
itch

 h
o

ra
ire

  
-

-

2
3

-
-

-

2
4

2
.5

 m
m

 p
lu

s h
a

u
t d

e
va

n
t p

itch
 a

n
tih

o
ra

ire
 

-
-

2
5

-
1

.5
 m

m
 p

lu
s b

a
s à

 g
a

u
ch

e
 R

O
LL

1
.5

 m
m

 ve
rs la

 d
ro

ite
 Y

A
W



98 

 

L'analyse des données révèle que vingt et un patients (84%) présentent une 

modification de la planification de plus de 1,5 mm. Chez seize patients au moins 

une translation a été retrouvée, et deux translations chez deux patients. 

 

Graphique 2 : analyse des modifications des translations 
 

Concernant les mouvements de rotation, au moins une a été retrouvée chez dix-

sept patients, deux rotations chez deux patients et trois rotations chez un patient. 

 

Graphique 3 : analyse des modifications des rotations 

56%

8%

20%

16%

Translation

1 Translation

2 Translations

Aucune translation

Aucun mouvement

16%

4%

8%

56%

16%

Rotation

Aucune rotation

3 Rotations

2 Rotations

1  Rotation

Aucun mouvement
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Si l'on considère les mouvements dans leur ensemble, le résultat est : 

 

Tableau 11 : analyse des modifications des mouvements dans leur ensemble 

  

Graphique 4 : analyse des modifications des mouvements dans leur ensemble 

D’une façon quantitative, tous les écarts sauf 2 sont inférieurs ou égaux à 3 mm. 

Seul un cas présentait un défaut d'avancement de 7 mm et un second cas un 

déplacement avec pitch antihoraire ayant amené la partie postérieure plus basse 

de 3.5 mm. 

En analysant chaque mouvement : 

 

Tableau 12: analyse de chaque modification de mouvement 

16%

12%

16%

4%

4%

36%

4%
4%

4%

Mouvements dans leur ensemble

Aucun mouvement

1 translation

1 rotation

2 rotations

2 translations

1 rotation + 1 translation

1 rotation + 2 translation

2 rotations + 1 translation

Mouvements Total % Direction Direction opposée

Translations sagittales 13 52 8 en arrière 5 en avant

Translations transversales 3 16 1 à gauche 2 à droite

Translations verticales 2 8 2 plus bas 0

Pitch 10 40 5 horaire  (3 plus bas devant; 2 plus haut dérriere) 5 antihoraire  (2 plus haut devant; 3 plus bas dérriere)

Roll 7 28 5 plus bas (3 à gauche ;2 à droite) 2 plus haut à droite

Yaw 4 16 3 vers la droite 1 vers la gauche
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Rappelons ce qu'est un dispositif médical58: tout produit destiné à prévenir, 

diagnostiquer, traiter ou contrôler une maladie/blessure/handicap, dont le 

mécanisme d'action est généralement physique (ex. : action mécanique, 

conduction du courant électrique, stimulation, remplacement, aide d'organe) et 

non pharmacologique/métabolique/immunologique, même si dans l'exercice de sa 

fonction un dispositif médical peut être assisté d'une fonction accessoire par des 

substances qui agissent avec ces derniers mécanismes d'action. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 52 : guide de positionnement maxillaire 

N'ayant pas encore la possibilité d'utiliser notre guide de positionnement, car nous 

ne sommes pas encore autorisés à produire des dispositifs médicaux au sein de 

l’hôpital, nous avons utilisé plusieurs méthodes afin d’évaluer l'efficacité et la 

précision de notre guide : 
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-le programme IPS Case Designer nous permet d'importer des fichiers STL, nous 

avons donc importé notre fichier de guide sur la planification finale du patient et 

évalué visuellement la précision de l'ajustement des plaques dans la zone 

entourant le nerf infra-orbitaire. Ce test nous est apparu très satisfaisant compte 

tenu également du degré d’agrandissement. 

 

Figure 53 : précision d’appui au crâne des plaquettes 

- nous avons imprimé les fichiers STL de la planification et plus précisément du 

maxillaire ainsi que la portion du crâne jusqu'aux orbites et corps zygomatiques. 

Nous avons ensuite positionné notre guide pour évaluer visuellement et au toucher 

si les plaques allaient tomber précisément dans la zone autour du foramen infra-

orbitaire ou s'il restait des espaces.  

 

Figure 54.1 : guide de positionnement sur la planification imprimée 
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Figure 54.2 : guide de positionnement sur la planification imprimée 

Dans ce cas également, les plaques ont adhéré parfaitement et passivement à la 

surface du modèle, sans qu’aucune force n’ait due être appliquée. 

- enfin, nous l'avons testé in vivo sur cinq patients, sans l'utiliser pour placer 

le maxillaire dans la position finale, cela a été réalisé avec la technique classique 

grâce à l'utilisation de la gouttière. Une fois la down-fracture effectuée et les 

interférences osseuses éliminées, le guide de positionnement a été mis en place 

afin de vérifier son ergonomie et sa fonctionnalité en présence de tissus mous. Par 

la suite, il était enlevé. 

Figure 55 : Positionnement du guide in vivo 
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Une fois le maxillaire ostéosynthésé avec les plaques grâce à la gouttière 

classique, le guide de positionnement a été de nouveau testé pour évaluer 

l'adhérence entre les plaques et l'os. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 56: Contrôle de l’adhérence des bases d’appui sur le crâne in vivo 

 

Dans ce cas également, le guide de positionnement adhérait parfaitement à la 

surface osseuse autour du nerf infra-orbitaire. Il faut seulement faire attention au 

positionnement des tissus mous qui ont tendance à se glisser sous les bases 

d’appui. 

Quant au positionnement du guide, il est réalisable et aisé à mettre en place, bien 

qu'il puisse paraître encombrant. 
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4. DISCUSSION 

La chirurgie maxillo-faciale est l'une des spécialités pionnières dans l'utilisation 

des outils numériques et de l'impression 3D. Les premières publications traitant 

de la possibilité de son application remontent au début des années 9059,60.  

Louvrier et al61 ont observé un intérêt croissant pour l'impression 3D depuis 2008 

avec la multiplication des publications à ce sujet. Cette augmentation a coïncidé 

avec l'arrivée sur le marché des imprimantes «low cost», puisqu'il est possible 

pour un service d’investir dans ces machines.  

Il existe actuellement des logiciels conçus spécialement pour la chirurgie maxillo-

faciale, et plus spécifiquement pour la chirurgie orthognathique. Ils sont simples 

d'utilisation et permettent au chirurgien un gain de temps par rapport à la 

programmation traditionnelle. 

En chirurgie maxillo-faciale, la chirurgie assistée par ordinateur possède les 

applications suivantes62-66: 

- reconstruction mandibulaire, maxillaire, orbitaire suite à une résection 

osseuse ou suite à un traumatisme 

- cranioplasties 

- chirurgie orthognathique 

- distraction osseuse 

- implantologie 

- la conformation des lambeaux osseux 

- enseignement et formation initiale ou continue, tant en ce qui concerne 

l'exécution d'ostéotomies pour la chirurgie orthognathique que la synthèse 

des fractures dans le cadre de la traumatologie faciale 

D’une grande utilité en chirurgie maxillo-faciale grâce à l'impression 3D, il est 

possible de créer : 

- modèles chirurgicaux de zones anatomiques d’intérêt 
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- les guides de coupe et de forage 

- les gouttières 

- guides de pose d'implants 

- les épithèses 

La chirurgie assistée par ordinateur est utilisée pour plusieurs phases du protocole 

orthodontico-chirurgical : 

- l'acquisition des données morphologiques du patient 

- l'analyse du cas clinique 

- la communication entre professionnels 

- information du patient 

- planification chirurgicale 

- impression 3D des différents dispositifs  

- l'évaluation post-opératoire de la justesse des résultats par rapport à la 

planification préopératoire. 

L'impression 3D en chirurgie orthognathique permet de réaliser67 : 

- les gouttières occlusales 

- les guides de coupe et de forage 

- les guides de positionnement avec support dentaire ou osseux 

- les modèles anatomiques 

Il est clair que la méthode virtuelle par rapport à la méthode traditionnelle présente 

à la fois des avantages et des inconvénients68. Les avantages de la méthode 

virtuelle sont : 

- les empreintes optiques permettant un plus grand confort pour le patient 

et un gain de place « physique » car elles sont enregistrées sur un 

ordinateur et non stockées dans les pièces dédiées 

- le programme permet de visualiser une image 3D de l'ensemble du 

squelette sans avoir à l'imaginer sur les modèles en plâtre  
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- il est possible de simuler la chirurgie dans son quasi intégralité  

- prend moins de temps que la méthode traditionnelle 

Les inconvénients sont : 

- le coût d'achat et d'entretien 

- la courbe d'apprentissage 

La visualisation 3D permet d'améliorer l'analyse du cas clinique dans les trois 

plans de l'espace69-73. Cela permet au chirurgien de mieux comprendre l'anatomie 

du patient, notamment dans les cas complexes comme les asymétries faciales 

L’orientation du modèle 3D par rapport au plan de Francfort permet de ne plus 

avoir à utiliser l'arc facial (source de nombreuses erreurs dans la méthode 

traditionnelle). 

La simulation de la chirurgie permet d'anticiper les résultats finaux74-77, simplifie 

grandement la gestion des défauts de rotation de la mâchoire. 

Comme déjà mentionné, ces dernières années, de nombreux auteurs ont comparé 

la méthode classique à la méthode virtuelle et les résultats révèlent que la méthode 

virtuelle78: 

- est au moins aussi précise que la classique sinon plus79,80 

- les gouttières 3D sont plus précises que celles produites manuellement81-85 

- elle conduit à une réduction du temps nécessaire à la planification et des 

temps d'exploitation86 

- elle n'a pas de différence de coût avec la méthode classique, de plus, il faut 

considérer qu'en réduisant le temps passé au bloc opératoire  et les temps 

de planification, des économies sont faites de manière indirecte87,88.  

 

Au cours de la chirurgie orthognathique, bien que nous utilisions toujours la 

méthode virtuelle en activité clinique normale, nous avons constaté que dans la 
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plupart des interventions, à la fin de la fixation du maxillaire grâce aux gouttières, 

nous sommes amenés à effectuer des changements plus ou moins importants 

guidés par le résultat constaté cliniquement sur le visage du patient. 

Nous avons donc voulu mener une étude qui nous permettrait de comprendre à 

quel point et en quoi notre résultat différait de notre planification préopératoire. Il 

s'agit d'évaluer si nos modifications étaient dues à des erreurs de planification, de 

transfert du programme au bloc opératoire ou si elles étaient effectuées pour tenter 

d'obtenir un meilleur résultat esthétique. 

Comme expliqué dans matériels et méthodes, nous avons décidé de comparer cinq 

points sur le maxillaire après superposition de la partie du crâne non modifiée lors 

de la chirurgie. Plus précisément, la comparaison s'effectue entre le maxillaire de 

la planification et celui post-opératoire, en l'absence de mandibule ; en effet, la 

planification de l'intervention est basée sur les mouvements du maxillaire ; de 

plus, la position de la mandibule est affectée par l'attitude du patient lors de 

l’acquisition du scanner. Nous avons choisi de fixer une valeur seuil de 1,5 mm 

comme tolérance. D’autres auteurs ont choisi dans leurs articles un seuil 2 mm, 

mais à notre avis une différence de cette ampleur apparaît déjà cliniquement 

significative. L’écart de 1,5 mm de tolérance comprend les erreurs de 

comparaison avec Cloud Compare. 

Quant à l'analyse statistique descriptive, les moyennes des valeurs de chaque point 

dans chaque direction de l'espace ne semblent pas différer de plus de 1mm, donc 

bien en dessous de l'erreur de 1,5 mm que nous nous sommes fixée. Considérant 

que les données ne sont pas toujours distribuées selon une courbe gaussienne, 

nous avons pris en considération la médiane de ces même valeurs et on peut voir 

que la différence entre le post op et la planification est beaucoup plus grande que 

1.5mm en ce qui concerne les valeurs y. On arrive même à une différence de 3.6 

mm pour le point 23y comme médiane. La dimension des vecteurs x et z sont 

toujours, eux, inférieurs à 1.5mm.  
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Dans les phases précédant la stabilisation du maxillaire, une évaluation critique 

des résultats que nous donne la gouttière intermédiaire est effectuée (ex : le grand 

I, le décalage transversal de la portion postérieure du maxillaire etc.) De plus, 

nous contrôlons également la hauteur faciale antérieure planifiée, en considérant 

que pour l’évaluer, nous utilisons la différence entre la distance du cantus médial 

droit et la bracket de la dent N°11, et ce, au début de l’intervention et avant 

l’ostéosynthèse du maxillaire. 

Dans notre école, une fois le maxillaire stabilisé à l’aide de la gouttière 

intermédiaire et une fois la mandibule fixée au maxillaire par la gouttière 

définitive après avoir pratiqué l’ostéotomie, un contrôle du résultat obtenu est 

effectué directement sur le visage du patient. Cela permet de visualiser en 

peropératoire l'effet que les mouvements effectués ont produit sur le visage du 

patient, en particulier : 

- la symétrie des bords mandibulaires (roll) 

- la symétrie des angles mandibulaires (yaw) 

- la position du menton aussi bien transversalement (translation transversale 

et roll) que sagittalement (translation sagittale ou pitch) 

- l’exposition dentaire (translation verticale et sagittale ou pitch)  

- la projection de la pointe nasale (translation sagittale ou pitch) 

Comme expliqué dans les parenthèses, ces aspects peuvent être modifiés en 

agissant sur la position du maxillaire afin d’obtenir un résultat optimal. Dans sa 

partie postérieure, le maxillaire est stabilisé avec une plaque à quatre trous de 

chaque côté. Mais avant le contrôle une seule vis est placée dans la partie 

supérieure de l’ostéotomie, et ce, dans le but de pouvoir modifier facilement le 

roll, le yaw ou le pitch, lorsque des imperfections ont été constatées. Donc pour 

faire cette modification, on doit retirer les 2 vis, faire les mouvements de rotation 

souhaités et repositionner les 2 vis de chaque côté pour terminer la synthèse du 

maxillaire.  
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En ce qui concerne les mouvements de translations (transversale, sagittale et 

verticale dans le sens caudal), il faut retirer les deux vis au-dessus de l'ostéotomie 

des deux plaques antérieures puis en utilisant les trous précédemment percés 

comme référence, déplacer le maxillaire à volonté et le fixer à nouveau avec deux 

vis de chaque côté. 

La translation verticale dans le sens crânial est plus complexe car elle nécessite 

de supprimer les interférences osseuses, et même nos données montrent qu'une 

telle correction n'a jamais été réalisée sur nos 25 patients. 

Des corrections peuvent être nécessaires en raison de divers facteurs : 

- erreur lors de la décision clinique des mouvements à effectuer 

- erreur lors de la reproduction des mouvements prévus au bloc opératoire 

- la programmation s'effectue sur les os, ainsi une asymétrie des tissus mous 

du patient (ex : hypertrophie d'un masséter par rapport au controlatéral) 

peut conduire à un résultat final différent de celui souhaité 

- difficulté à se rendre compte lors de la planification de la réaction des tissus 

mous aux mouvements des bases osseuses 

- incapacité technique à reproduire les mouvements planifiés (par exemple, 

patients présentant une fente labiale et palatine) en raison de la rétraction 

ou résistance des tissus mous. 

Bien que, selon les tests statistiques que nous avons effectués, l'écart ne soit pas 

statistiquement significatif (toutes les valeurs sont supérieures à 0,95), la 

différence est, elle, cliniquement significative. Une variation supérieure à 1,5 mm 

peut conduire à un résultat final cliniquement différent de celui prévu.  

La dimension étant apparue la plus modifiée dans notre échantillon par rapport à 

la planification de chaque point était la dimension sagittale ([10-14]/25 [40% -

56%]), le maxillaire a été reculé huit fois et il a encore progressé dans cinq cas. 
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Les huit patients chez qui le maxillaire apparaît en arrière avaient tous des classes 

III dento-squelettique (sauf un qui souffrait de fente labio-palatine), il est donc 

moins probable qu'il y ait eu une erreur dans le positionnement des condyles lors 

du scanner avec la cire occlusale. Au lieu de cela, un avancement excessif de la 

mandibule ou une modification trop importante du nez a été constaté sur le visage 

du patient, ce qui nous a amené à reculer le maxillaire supérieur de 2-3 mm par 

rapport au planning. Cependant, un positionnement peropératoire plus postérieur 

des condyles dans la fosse glénoïdienne par rapport à la planification reste 

possible, ce qui pourrait avoir conduit à un défaut d’avancé du maxillaire. Chez 

les cinq patients, également atteints de classe III dento-squelettique, chez lesquels 

le maxillaire a été avancé de plus de 2-3 mm, nous avons tenté d'obtenir une plus 

grande projection de la pointe du nez et un meilleur soutien des tissus mous du 

tiers moyen du visage, obtenant un effet liftant89.  

Pour les cinq patients avec une classe II dento-squelettique, une différence 

concernant les mouvements de translations n’a été observée que dans un seul cas : 

tout le maxillaire a été abaissé de 2,5 mm, ceci pour augmenter encore plus la 

hauteur faciale du patient, sans reculer le menton. 

Chez le patient numéro 3, le maxillaire était reculé de 7 mm, de loin la plus grande 

valeur de notre série, considérant que la différence maximale entre deux points, 

sans ce patient, serait de 4,3 mm. Ce patient souffrait d'une fente labio-palatine, 

les tissus mous entourant son palais ne permettaient pas l'avancée ambitieuse 

prévue (10 mm). Pour ce cas, nous pouvons conclure qu’il s’agissait d’une erreur 

de planification, dans laquelle la probable moindre élasticité des tissus n'a pas été 

prise en compte. Il a donc été décidé d'abaisser le maxillaire de 3 mm de plus par 

rapport à la planification initiale afin de permettre une exposition dentaire correcte 

au repos. Ce cas montre, encore plus, à quel point il est essentiel de disposer d'un 

système de transfert au bloc opératoire du planning permettant de le modifier en 
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cours d'intervention, non seulement pour obtenir un meilleur résultat esthétique, 

mais aussi en cas de difficulté à réaliser la planification. 

La modification transversale n'a été réalisée que 3 fois, si l'on considère les points 

de façon isolée, le vecteur X a été modifiés [2-4] / 25 [8% -16%]. En effet, cette 

dimension est plus facile à évaluer lors de l'examen clinique, de la planification et 

de l'intervention chirurgicale, notamment au niveau inter-incisif. Le mouvement 

transversal antérieur, n'ayant pas de grandes répercussions sur les tissus mous, est 

plus facile à prévoir. De nombreuses autres études s'accordent à dire qu'il s'agit de 

la dimension la plus précise90. 

La valeur z, si nous considérons les différents points, a été modifiée [6-9] / 25 

[24% -36%]. Ce paramètre est affecté à la fois par le roll, le pitch et la translation 

verticale totale du maxillaire. 

En ce qui concerne les translations verticales in toto, elles n'ont été modifiées que 

2 fois et les deux vers le bas, comme déjà mentionné la translation vers le haut 

nécessite d'éliminer complètement la synthèse du maxillaire et de supprimer les 

interférences qui se créeraient à la fois antérieurement et postérieurement. Ces 

corrections ont été faites lorsque l'exposition dentaire n'était pas suffisante et 

qu’une répercussion sur la position du menton voulait être évitée par un 

mouvement de pitch antérieur unique.  

Les changements concernant les mouvements de rotation (21) étaient plus 

fréquents que ceux de translation (18), car ils sont beaucoup plus faciles et plus 

immédiats à effectuer en peropératoire. De plus, l'évaluation de la symétrie des 

bords mandibulaires (roll), la symétrie des angles mandibulaires (yaw), 

l'avancement du menton et l'exposition dentaire (pitch) sont les éléments ayant 

des répercussions sur les tissus mous, dont l’évaluation est encore impossible à 

déterminer de façon quantitative précise aujourd’hui pendant la planification.  
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Pour ce qui est du roll, l'horizontalité du plan occlusal est légèrement sacrifiée sur 

le plan frontal afin d’obtenir le meilleur résultat possible quant à la symétrie des 

bords mandibulaires, tout en conservant une occlusion optimale. Une autre 

possibilité pour obtenir le même résultat au niveau des bords basilaires, serait de 

laisser le plan occlusal maxillaire horizontal, de créer une béance du côté où l'on 

veut abaisser davantage le bord mandibulaire pour le rendre symétrique au 

controlatéral, et effectuer la stabilisation de la mandibule dans cette nouvelle 

position. 

Dans notre service à Parme, les génioplasties ne sont pas pratiquées pour des 

raisons esthétiques, elles ne sont pratiquées que chez des patients syndromiques. 

Donc pour modifier la position du menton sur le plan sagittal, on va agir sur le 

plan occlusal (pitch antihoraire pour un avancement chez  cinq patients et pitch 

horaire  pour un recul chez cinq autres patients). 

Avec les modifications sur le pitch, 5 sur 10 ont affectés l'exposition dentaire ainsi 

que la position du menton, en l’augmentant dans 3 cas et la diminuant dans 2 

autres cas. Le yaw n'a été varié que dans 4 cas pour corriger en peropératoire la 

symétrie au niveau des angles. La modification de la position du maxillaire 

pratiquée le plus fréquemment était dans 9 cas sur 25 (36%) une translation 

associée à une rotation et plus précisément une translation sagittale associée au 

pitch, mouvements qui ensemble affectent la forme du nez et l'exposition dentaire, 

deux autres aspects très difficilement prévisibles en période préopératoire. 
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Figure 57 : cas clinique 21, examen clinique préopératoire 
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Figure 58 : étude du modèle 3D préopératoire 
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Figure 59 : planification des mouvements 
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Figure 60 : résultat post-opératoire 
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Figure 61 : modèle 3D postopératoire 

 

 

Tableau 13 : Modifications de la planification peropératoire du patient 21 
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Dans la littérature, de nombreuses études ont comparé le résultat post-opératoire 

à la planification pré-chirurgicale, certaines utilisant des mesures angles , d'autres 

la différence de surface to surface91,92, d'autres les différences entre les points 

placés sur les cuspides dentaires93,94. La plupart de ces études ont établi un seuil 

de tolérance de 2 mm, montrant un taux de réussite proche de 100 %. Si nous 

avions également adopté un seuil > 2mm comme différence acceptable, les 

changements seraient bien moindres, mais cela nous paraissait une valeur déjà 

cliniquement significative. 

Mulier et al95 ont mené une étude très similaire à la nôtre à presque tous les égards 

(ils n'ont pas considéré les cuspides des canines et les variations de rotations ont 

été évaluées en degrés et non en millimètres) et ont obtenu une différence entre 

programme et planification > de 2mm chez 16,4% en translation 

antéropostérieure, 20% en translation verticale et l'erreur de pitch > 4° chez 12,7% 

des patients. Même sans tenir compte de la différence de valeur de tolérance entre 

eux et notre étude (2mm au lieu de 1,5) leurs pourcentages concernant la 

translation sagittale et le pitch sont 3 fois inférieurs aux nôtres. Cela démontre une 

fois de plus que nos différences en matière de planification sont le résultat d'un 

changement volontaire et non du mode de transposition  de la planification au bloc 

opératoire. 

Quast et al96 ont également publié une étude similaire à la nôtre comparant les 

résultats obtenus avec la méthode virtuelle à ceux obtenus avec la méthode 

classique. Les collègues ont trouvé la plus grande différence entre post-opératoire 

et planification dans la dimension verticale, c'est-à-dire notre z, avec une 

différence de > 2mm dans 54% des cas, encore pire que dans la méthode classique 

(27%). 

Quoi qu'il en soit, la plupart des études de la littérature évaluent la variation de la 

moyenne ou de la médiane qui, comme nous l'avons montré également dans notre 

étude, apparaît comme non significative, mais si l'on analyse les données au sein 
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des différents articles, lorsqu'elles sont présentes, ils dénotent des différences 

cliniquement significatives dans la plupart des cas. De plus, dans de nombreux 

articles, l'échantillon est inhomogène, dans certains même une génioplastie a été 

réalisée, dans d'autres, la mâchoire a été segmentée et dans d'autres encore, dans 

le même échantillon, différentes méthodes de transfert du programme vers la salle 

opératoire ont été utilisées97. 

Un aspect qui pourrait aider à la planification est la simulation avec les logiciels 

de la réaction des tissus mous aux mouvements du squelette. A ce jour, de 

nombreux logiciels offrent cette possibilité et des articles commencent à 

apparaître dans la littérature qui montrent une bonne précision entre le visage du 

patient suite à la chirurgie et sa simulation98,99. À notre avis, cela n'apparaît 

toujours pas satisfaisant, cela peut être utile pour que le patient comprenne mieux 

les résultats qu'il aura suite à la chirurgie, en expliquant que son visage ne sera 

pas exactement comme ça, pour ne pas se heurter à des problèmes juridiques100. 

En ce qui concerne l'utilité que ces simulations peuvent avoir pour le chirurgien, 

à notre avis, elles sont encore très limitées, car l'image qui apparaît est un 

humanoïde. Il est difficile de comprendre l'effet qui est réellement obtenu. 

Au lieu de cela, dans la salle d'opération, nous pouvons directement évaluer le 

résultat que nous avons obtenu avec nos mouvements sur le vrai visage du patient. 

À notre avis, l'évaluation peropératoire du résultat reste une composante 

fondamentale de la chirurgie orthognathique même à l'ère de la 3D. Par 

conséquent, la méthode de transfert idéale doit permettre une modification 

peropératoire de la planification si des asymétries ou des erreurs sont constatées. 

Au vu des résultats de la première partie de notre étude, nous avons ressenti le 

besoin de trouver un système de transfert des gouttières (même si imprimées en 

3D), plus précis, qui laissait en même temps la possibilité de modifier en 

peropératoire la planification préopératoire. Aussi, une fois qu'une méthode de 

transfert précise aura été trouvée, il sera possible de comprendre quelles situations 
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nécessitent une modification peropératoire de la planification. Une fois cela 

intégré, il sera possible d'améliorer la planification préopératoire afin d'anticiper 

d'éventuelles erreurs.  

Par la suite, en consultant la littérature, nous avons pris en considération les 

différentes options de transfert du programme chirurgical décrites ci-dessus dans 

l’introduction. 

La réalité augmentée, à ce jour, est une méthode expérimentale, non encore 

utilisable en activité clinique quotidienne.  

La navigation, quant à elle, est très onéreuse et chronophage, car elle implique 

une longue préparation préopératoire avec le patient déjà sous anesthésie générale 

et un long processus de contrôle de la position des bases osseuses, avec la relative 

difficulté de maintenir la position du maxillaire ou la nécessité de retirer les 

plaques et de les repositionner en cas d'erreur.  

Les guides de forage et les plaques préformées sont immédiatement apparus 

comme la solution idéale grâce à leur facilité d'utilisation et leur précision, mais 

présentent malheureusement un coût très élevé, ainsi qu’un délai de production et 

de livraison de quatre semaines. De plus, elles ne permettent pas de modifier la 

planification une fois celle-ci validée, mais surtout ne permettent aucune 

modification peropératoire du programme, car étant une seule plaque en titane ou 

au plus deux plaques (une pour chaque hémi-maxillaire), elles ne tolèrent aucune 

contrainte de torsion sur des zones sélectives sans que cela n’affecte les autres 

mouvements du maxillaire. Par exemple, si ces plaques avaient été utilisées chez 

le patient numéro 3, elles se seraient avérées été totalement inutiles compte tenu 

de l'impossibilité de réaliser l'avancement prévu, obligeant le chirurgien à revenir 

à la méthode « à main levée » et engendrant un coût totalement inutile pour le 

service.  
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Enfin, dans la littérature, il existe des articles qui montrent des guides de 

positionnement du maxillaire produits à la fois avec l'aide d'industries ou par le 

biais de fabrications internes, ces dernières provenant toutefois de pays non 

européens. Cette méthode de transfert nous est apparue intéressante car elle fait 

preuve d'une bonne précision, ne laisse pas la dimension verticale à l'appréciation 

du chirurgien et surtout permet la modification du plan chirurgical si cela s'avère 

impraticable ou incorrect. De plus, le coût de production est sensiblement 

comparable à celui de deux gouttières 3D, puisqu'il faut à peu près la même 

quantité de matière pour réaliser un guide de positionnement, la gouttière 

intermédiaire n'étant pas forcément nécessaire. 

Si le dispositif est fabriqué en interne, des modifications du plan chirurgical 

peuvent être effectuées jusqu'à 3-4 jours avant l'intervention. 

Le problème majeur de la seconde partie de notre étude, qui ne nous a pas permis 

d'effectuer une comparaison du post-opératoire et de la planification à l'aide de 

nos nouveaux guides, puis de les comparer avec le groupe témoin opéré avec la 

gouttière 3D, est que les guides de positionnement chirurgicaux sont des 

dispositifs médicaux (DM). Le règlement européen relatif aux DM a été révisé 

afin de renforcer la sécurité sanitaire et d'harmoniser l'application de ces règles 

dans toute l'Union européenne101. Cette révision a créé le Règlement européen 

2017/745 : [EU 2017/745], publié le 5 mai 2017. Ces nouvelles règles sont entrées 

en vigueur le 26 mai 2021. La réglementation introduite par cette loi a un impact 

très fort sur la création au sein d'une université et/ou d'un hôpital d'un laboratoire 

de création de dispositifs qui aident au diagnostic et au traitement des patients 

(d'où DM), 

À l'heure actuelle, l'hôpital universitaire de Parme ne dispose pas encore d'un 

laboratoire possédant les certifications pour la production de dispositifs médicaux. 

L'un de nos objectifs à court terme est précisément de créer un laboratoire 

impliquant à la fois l'université et l’hôpital, regroupant diverses spécialités 
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médicales, ingénieurs et experts en matériaux et qui possèdent les certifications 

nécessaires à la production des dispositifs médicaux stérilisables biocompatibles 

au moins de classe 2A, voir de classe 2B.  

Les plaques préformées étant en titane et implantables, leur création serait très 

coûteuse tant en machinerie qu’en matériel et nécessiterait des certifications 

encore plus complexes à obtenir au sein d'un hôpital. Par conséquent, l'utilisation 

de plaques préformées nous obligerait à demander la collaboration d'une 

entreprise externe, avec tous les coûts et inconvénients qui en découlent. 

La création d’un laboratoire certifié pour la fabrication de dispositifs médicaux au 

sein de l’hôpital nous permettrait de devenir totalement indépendant des 

entreprises internationales, de réduire les coûts pour le service national de santé 

et de pouvoir réaliser des travaux de recherche en toute autonomie. 

Notre idée de concevoir un prototype de guide de positionnement est née, comme 

nous l’avons déjà mentionné, par le besoin d'une plus grande précision dans le 

transfert du programme et d'avoir la possibilité de le modifier en peropératoire. 

Nous avons étudié la littérature sur le sujet et il a été décidé que notre appareil 

devait : 

- être produit en interne à faible coût, sans la collaboration d'entreprises 

externes 

- être constitué d'une seule pièce 

- ne pas nécessiter de guide de forage préalable pour son positionnement 

- être indéformable 

- être biocompatible et stérilisable 

- utiliser la forme de la surface du maxillaire supérieur à l'ostéotomie comme 

base d'appui 

- ne pas engendrer de décollements ou d'étapes supplémentaires par rapport 

à la technique chirurgicale standardisée 
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- ne pas gêner le positionnement des 4 plaques d'ostéosynthèse 

- permettre une évaluation peropératoire du résultat final 

- rendre indépendant le positionnement du maxillaire par rapport à la 

mandibule 

 

Dans la littérature, il existe à notre connaissance peu de publications concernant 

des guides de positionnement dans lesquels la stabilisation du maxillaire 

n’implique pas l'utilisation de plaques préformées. 

Les premiers à publier un guide de positionnement du maxillaire en chirurgie 

orthognathique proprement dite, sont Zinser et al, qui publient en 2012 un guide 

composé de 3 parties :  la première pour forer des trous en utilisant les dents 

comme référence, la seconde pour positionner le maxillaire en utilisant les trous 

précédemment créés comme référence et le troisième pour positionner la 

mandibule toujours en utilisant les trous précédemment percés, cette fois au 

niveau mandibulaire. L'année suivante, le même groupe a effectué une 

comparaison de 3 méthodes de transfert de programmes chirurgicaux (guide de 

positionnement, gouttière 3D et navigation). La conclusion était que la navigation 

et le guide de positionnement conduisent à des résultats plus précis que la 

gouttière 3D. A notre avis, leur dispositif est encombrant en ce qui concerne le 

positionnement des plaques d’ostéosynthèse. Il montre bien l'avantage de pouvoir 

placer le condyle dans la bonne position, contrairement à notre guide qui ne 

permet que le positionnement du maxillaire. De plus, placer et retirer trois 

dispositifs différents allonge le temps opératoire. Enfin, n'utiliser que 4 trous pour 

positionner le guide maxillaire, à notre avis, porte un risque élevé d'avoir un 

problème dans la mise en place des vis. 
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Figure 62 : guide de positionnement de Zinser et al. 

Polley et al en 2013 ont publié une étude montrant un guide de positionnement du 

maxillaire, de la mandibule et du menton, très similaire au précédent, mais avec 

l'avantage de ne pas avoir à retirer la gouttière des dents. Ils utilisent des bras qui 

s'attachent et se détachent directement de la gouttière. Le concept est le même que 

dans l'article de Zinser et al, mais plus rapide à mettre en place. D'après notre 

expérience, la forme des bras, avec les matériaux à notre disposition, ne serait pas 

assez rigide pour supporter les efforts appliqués au maxillaire lors de la 

stabilisation, car ils sont fins et non assemblés. De plus, la création des 

encastrements entre différentes portions du guide nécessite une très grande 

précision de conception et d'impression pour une fabrication en interne. Enfin, 

l'utilisation de composants devant s'emboîter de manière répétée expose au risque 

de diminution de la stabilité et donc de la précision. Dans ce guide, le 

positionnement des plaques apparaît beaucoup plus facile que le précédent.  
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Figure 63 : guide de positionnement de Polley et al. 

Le guide de positionnement présenté par Qin et al en 2018, à notre avis, est peut-

être encore plus complexe que le précédent et aussi le positionnement des plaques 

d'ostéosynthèse apparaît très compliqué compte tenu de la taille des plaques 

vissées au maxillaire. 

Il présente donc les mêmes inconvénients que le guide conçu par Polley et al et 

présente, en plus, une plus grande difficulté d'ostéosynthèse. Un avantage pourrait 

être la plus grande taille des bras qui semblent mieux résister aux efforts qui leur 

sont appliqués par le déplacement du maxillaire. 

 

 

 

 

 

 

Figure 64 : guide de positionnement de Qin et al. 
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Dans l'article de 2020, Carneiro et al ont utilisé des logiciels, des imprimantes et 

des résines pratiquement identiques aux nôtres pour concevoir et imprimer leur 

dispositif en interne. Ils ont probablement pu réaliser cette étude, étant donné la 

législation différente qui existe entre le Brésil et l'Europe. 

Leur guide semble apporter des résultats très précis, mais à notre avis celui-ci pose 

lui aussi les mêmes problèmes que les deux précédents. Les collègues envisagent 

même de retirer le guide pour effectuer une stabilisation postérieure car cela est 

encombrant dans cette zone. De plus, il dispose d'un nombre encore plus 

important de bras à monter et démonter que les précédents. Comme mentionné, cela 

peut entraîner des inexactitudes et allonger le temps opératoire. 

 

Figure 64 : guide de positionnement de Carneiro et al. 

Les guides de positionnement qui avaient également incorporé les guides de 

forage pour le positionnement des plaques n'ont pas été pris en considération, car 

ceux-ci nécessitent l'utilisation de plaques préformées102  

Ce ne sont donc pas de vrais guides de positionnement du maxillaire, mais ce sont 

surtout des guides de forage à appuis dentaires. Leurs formes peuvent présenter 

une ressemblance, mais leur fonction rejoint celle de guides de coupe et de forage 

des plaques préformées, expliqués plus haut. Dans l'étude de Kraema et al103 sont 

utilisées quatre plaques d'ostéosynthèse préformées, ce qui permettrait d'effectuer 

une correction peropératoire de la planification, en ne modifiant qu’une seule 

dimension sans en affecter les autres. 
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Figure 66: guides de forage avec plaques préformées di Kraema et al. 

Notre guide de positionnement est le premier qui prend en considération la forme 

de la surface du maxillaire et la position du nerf infra-orbitaire comme seuls 

repères, sans nécessiter un guide de pré-forage pour servir de référence. C'est aussi 

le seul qui est composé d'une seule pièce, sans parties amovibles, ce qui, comme 

déjà mentionné, peut diminuer la précision ou, pire, se fracturer. En outre, ne 

nécessitant pas le remplacement de ses pièces ou le retrait de la gouttière, il 

conduit à un gain de temps important. 

Pour réaliser le guide, nous avons demandé l'aide de collègues de la faculté 

d'ingénierie de Parme, précisément du professeur Enrica Riva, qui s'est 

immédiatement rendue disponible pour une collaboration, avec les ingénieurs 

Claudio Favi et Giovanni Fortèse. 

Nous avons conclu que l'appareil devait partir de la gouttière définitive et que les 

bases d’appui devaient reposer sur le maxillaire au-dessus du trait d’ostéotomie 

en utilisant comme repère le nerf infra-orbitaire et la zone environnante comme 
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point d'appui. En effet, l'un de nos objectifs n'était pas d'exiger un décollement 

plus important du périoste. Par exemple, la margelle infra-orbitaire, qui aurait été 

un excellent repère, a donc immédiatement été exclue. Même la partie inférieure 

du corps malaire et le bord latéral des fosses nasales auraient été deux excellents 

repères, mais leur utilisation aurait rendu impossible le positionnement des 

plaques d'ostéosynthèse. 

Le problème de la zone du nerf infra-orbitaire est que l'os maxillaire est très fin, 

de sorte que le fichier STL du crâne présentait souvent des lacunes dans cette 

zone. Par conséquent, considérant que la position dans l'espace du crâne dépend 

des fichiers DICOM du scanner et n'est pas modifiée par le logiciel de 

planification, une nouvelle segmentation du crâne du patient a été effectuée via le 

programme BluSkyPlan4 (programme open source) en maintenant un niveau de 

seuil supérieur pour ne pas avoir trop de données manquantes dans l'image STL, 

sans se soucier des erreurs au niveau dentaire. Cependant, en cas de petites lacunes 

de l’image, elles peuvent être fermées avec Meshmixer, créant une surface 

légèrement en surplomb (pour éviter les fausses interférences une fois la surface 

d’appui créée). Ensuite, les fichiers STL anonymisés ont été envoyés à l’ingénieur 

Favi, téléchargés depuis IPS Case Designer. Ils comprenaient les fichiers du 

maxillaire à la fin de la planification, de la gouttière terminale. La portion du crâne 

au-dessus de l’ostéotomie était également fournie, téléchargée depuis 

BlueSkyPlan4. 

Pour relier la gouttière aux plaques d'appui, procédure réalisée comme illustré 

dans la partie matériel et méthode, il a été décidé de créer deux bras qui, en 

commençant entre la seconde et troisième dent de part et d’autre de la gouttière et 

sans créer d’interférences avec l'os, allait se connecter aux plaques d'appui.  
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Figure 67: premier prototype 

Une fois le premier prototype imprimé, nous nous sommes tout de suite rendu 

compte qu'il n'était pas rigide ; les deux bras présentaient un jeu non négligeable, 

nous obligeant à créer une liaison horizontale entre les deux bras, en dessous de 

l'épine nasale, pour parfaire la stabilité. Ce pilier supplémentaire ne devait pas 

gêner le positionnement des plaques d’ostéosynthèse, ni la fixation de la gouttière 

aux potences. 

 

Figure 68: deuxième prototype avec le pilier transversal 
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Nous avons donc également imprimé ce second prototype et réalisé que sa forme 

en C présentait un jeu dans le sens vertical au niveau des molaires. Ayant noté 

cela, nous avons essayé diverses solutions virtuelles, mais sans parvenir à un 

résultat satisfaisant : C’est ici que la collaboration de Ing. Fortese a été essentiel, 

afin d’effectuer des tests d'optimisation sur notre dispositif. Nous avons pensé 

placer deux barres obliques qui relient la partie arrière de la gouttière au bras 

horizontal, mais l'ingénieur Fortese nous a montré que cette solution n'apportait 

aucun gain en termes de résistance.  

 

Figure 69: prototype avec barres obliques 

Il a donc été décidé de distaler d’une dent la zone d’encrage des bras à la gouttière 

(soit entre les dents 3 et 4). De plus, la distance entre les bras verticaux et la 

gouttière a été diminuée. Après différents tests, cette modification s'est avérée 

efficace. 

 

Figure 70 : Déplacement des bras entre la 3ème et la 4ème dent 
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De plus, l'ingénieur Fortese a optimisé la forme dans les points les plus sollicités 

pour rendre le dispositif le plus rigide possible (ex. liaison entre bras et gouttière 

; liaison entre bras et bas d’appui). Si nous voulions identifier les plus grandes 

difficultés dans la phase d'optimisation topologique, il y aurait sûrement 

l'optimisation de la surface de connexion entre les plaques fixées au crâne et les 

bras. En effet, dans ces zones, du fait de nos conditions de géométrie de l'appareil, 

les plus grandes contraintes y sont concentrées. De plus, l'espace d'intervention 

pour modifier les dimensions et connexions des bras est réduit, compte tenu de 

l'espace nécessaire pour fixer les plaques d'ostéosynthèse.  

Quant aux forces qu'il a été empiriquement décidé d'appliquer dans l'étude de la 

résistance du modèle, il a été décidé d'appliquer la plus grande force (5kg) dans 

le sens antéropostérieur puisque le patient est allongé au bloc opératoire. Pour les 

deux autres vecteurs, il a été décidé d'utiliser une force plus faible (1,5 kg) car une 

fois le maxillaire ostéotomisé et rendu mobile, les forces verticales et 

transversales sont inférieures à la force antéro-postérieure. De plus, dans ces deux 

vecteurs, en moyenne les déplacements en millimètres effectués sont bien 

inférieurs à l'avancement du maxillaire. Une avancée de 8 mm est un mouvement 

courant, cependant une augmentation verticale ou un décalage à gauche ou à 

droite de la même longueur est beaucoup plus rare. 

Un autre problème rencontré : dans le cas d'une diminution de la hauteur faciale 

antérieure (impaction), la base d'appui ne peut pas descendre sous la nouvelle 

position du maxillaire une fois impacté car il deviendrait impossible de monter 

l'appareil sur le maxillaire ostéotomisé. Dans ce cas, les bases d'appui sont élargies 

latéralement au maximum sans occuper la zone réservée aux plaques 

d’ostéosynthèse. En revanche, en cas d'augmentation de la hauteur faciale 

antérieure (épaction), les plaques peuvent descendre jusqu'à la ligne d'ostéotomie 

de Le Fort I.   
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En général, la surface de contact entre le maxillaire et les bases d'appui doit être 

la plus grande possible pour favoriser la précision du positionnement, sans nuire 

à la stabilisation.  De plus, les bases d'appui doivent être aussi fines que possible 

pour faciliter leur mise en place autour du nerf infra-orbitaire, sans risquer de sa 

fracturer lorsque nous positionnons la vis. 

Une fois le prototype imprimé, des trous ont été réalisés d’une part pour le fixer 

au crâne dans la partie qui, au scanner, présentait un os plus épais, et d’autre part 

pour fixer la gouttière au maxillaire. 

 

Figure 71: trous au niveau vestibulaire de la gouttière 

 

Figure 72: trou pour visser la base d’appui au crâne 
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Selon notre idée, l'organigramme peropératoire utilisé pour notre guide de 

positionnement se dessine comme suit : 

- une fois la « down-fracture » réalisée et toute interférence osseuse 

supprimée (ce dont vous devez déjà être conscient grâce aux images de 

planification 3D), le guide de positionnement est placé, fixant à la partie 

dentée du maxillaire à travers les trous préalablement pratiqués sur la 

gouttière avec des fils métalliques. 

- ensuite, les bases d'appui sont posées passivement sur la portion d'os 

entourant le nerf infra-orbitaire jusqu'à ce qu'une position stable soit 

trouvée (si ce processus nécessite l'application de forces sur le dispositif, 

une interférence osseuse en est probablement la cause)  

- l'appareil est fixé au crâne à travers les trous des bases d'appui  

- les plaques d'ostéosynthèse sont positionnées au niveau para-nasal et au 

niveau du pilier maxillo-malaire (de cette manière, nous reproduisons le 

programme dans les trois dimensions de l'espace avec exactitude) 

- une fois le maxillaire stabilisé, les vis sont retirées des plaques et les bras 

rattachés à la gouttière sont coupés à la pince coupante et retirés (de cette 

manière il ne reste que la gouttière définitive) 

- de manière classique la mandibule est ostéotomisée de façon bilatérale et 

le bloc maxillo-mandibulaire est créé sur la gouttière restée en place 

- une fois le bloc maxillo-mandibulaire en occlusion définitive et dans la 

position prévue, il est possible d'évaluer directement le résultat sur le visage 

du patient. Si des inexactitudes sont constatées, il existe toujours la 

possibilité de les modifier comme illustré précédemment.  

Notre dispositif permet donc l'évaluation peropératoire du résultat comme avec 

les gouttières classiques. 

En ce qui concerne la création des prototypes finaux, la résine Surgical guide de 

la société Formlabs a toujours été utilisée, car elle est certifiée stérilisable et 
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biocompatible. Ce matériau a fait ses preuves lors de tests comme ayant des 

propriétés mécaniques adaptées à la réalisation de notre guide. Auparavant, 

d'autres résines de Formlabs ont également été évaluées (par exemple, Gray, 

Dental LT, etc.)  

 

Figure 73: prototypes de guides de positionnement dans différents matériaux 

Avant de procéder à l'impression, un contrôle de la précision des plaques par 

rapport à la surface osseuse a été effectué, en chargeant le fichier STL du guide 

de positionnement avec la planification dans l'IPS Case Designer, puis les coupes 

sagittales du scanner ont été examinées. Elles montrent également l'appareil en 

coupes sagittales. Si cela paraissait satisfaisant, le dispositif était imprimé. 

 

Figure 74: guide de positionnement dans IPS Case Designer 
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Figure 75 : précision des bases d’appui par rapport à la surface osseuse 

Un autre contrôle a été effectué en imprimant le résultat final de la planification 

sur chaque patient (donc fichier STL du maxillaire et du crâne), puis le guide a 

été positionné dessus, à la fois pour tester la facilité de positionnement et la 

précision.  

 

Figure 76 : Guide de positionnement sur le modèle imprimé de la planification finale  

Enfin, si ces deux contrôles étaient concluants, le dispositif était stérilisé en même 

temps que les gouttières 3D intermédiaires et définitives classiques. 
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Comme décrit précédemment dans les résultats, au bloc opératoire, le guide de 

positionnement est testé, une fois que la « down-fracture » a été réalisée, pour 

évaluer la facilité du positionnement en présence de tissus mous, puis il est retiré. 

Le deuxième test consistait à positionner le guide une fois le maxillaire stabilisé 

avec la gouttière intermédiaire classique. Si les bases d'appui tombaient 

passivement dans la zone prédéterminée autour du nerf infra-orbitaire, cela 

signifiait qu'il aurait reproduit le même mouvement du maxillaire. 

Les trois tests ont été positifs pour les deux prototypes créés pour les deux derniers 

patients chez lesquels il a été fabriqué.  

Nous pouvons donc dire que notre guide de positionnement répond à toutes les 

exigences que nous nous sommes fixées : 

- être composé d'une seule pièce  

- absence de nécessité de guide de forage  

- rigide  

- biocompatible et stérilisable  

- utiliser la surface du maxillaire comme base d'appui osseux, au-dessus du trait 

d'ostéotomie  

- utiliser le rebord du nerf infra-orbitaire comme point de repère  

- ne pas nécessiter de décollements ou d'étapes supplémentaires par rapport à la 

technique chirurgicale standardisée  

- ne pas entraver le positionnement des 4 plaques d'ostéosynthèse 

- permettre une évaluation peropératoire des résultats finaux 

- rendre indépendant le positionnement du maxillaire par rapport à la mandibule 
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Figure 77 : les deux prototypes finaux des guides de positionnement ayant réussi les 3 tests 

Désormais, il ne manque plus que la certification permettant l’impression de nos 

dispositifs médicaux en interne pour mener une étude comparative de précision 

avec des gouttières 3D. 
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5. CONCLUSION 

La première partie de notre étude a montré que, bien que statistiquement les 

différences ne soient pas significatives, dans de nombreux cas il existe des 

variations qui peuvent être cliniquement significatives. Quelles que soient les 

raisons qui ont conduit à ces différences, nous avons ressenti le besoin de créer 

une méthode de transfert plus précise que la gouttière classique. 

A notre avis, l'évaluation peropératoire du résultat sur le visage du patient des 

mouvements osseux effectués, reste encore une composante fondamentale de la 

chirurgie orthognathique à l'ère de la 3D. Par conséquent, la méthode de transfert 

idéale doit permettre une modification peropératoire de la planification, tout 

comme reproduire fidèlement la planification préopératoire. 

De cette façon, avec d'autres études, il sera possible de mieux comprendre quelles 

erreurs sont commises lors de l'examen clinique et de la planification. Ces 

problèmes seront très probablement atténués, mais certainement pas éliminés 

lorsqu'il existe une simulation fiable et réaliste des réponses des tissus mous.  

Il a été démontré que notre prototype de guide de positionnement répondait à tous 

les objectifs que nous nous étions fixés. Il est clair qu'une étude de précision entre 

le résultat postopératoire et la planification sera indispensable pour le valider 

définitivement, puis une comparaison avec les autres méthodes. Cette étude sera 

menée dès que nous aurons les certifications pour produire en interne des 

dispositifs médicaux de classe 2A. A ce moment-là, une analyse des coûts sera 

réalisée pour comprendre quels sont les réels coûts/économies d'utilisation de ce 

guide afin d'évaluer si notre guide de positionnement peut remplacer la gouttière 

classique dans toutes les chirurgies orthognathiques de notre service. 
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