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CHIRURGIE ORTHOGNATHIQUE GUIDEE:
IMPRESSION 3D IN-HOUSE
ET IMPLANTS SUR MESURE

La chirurgie orthognathique a profité, comme cela a été le cas pour
I'implantologie, des outils numériques. La création d'un clone numérique
du patient permet au praticien de planifier la chirurgie sur ordinateur.
L'acquisition squelettique se fera via le scanner ou le cone-beam, I'acquisition
dentaire via I'empreinte optique, et I'acquisition surfacique cutanée via
la photogrammeétrie ou le scanner. Plus rarement, on pourra réaliser une acquisition
cinématique par I'enregistrement des amplitudes articulaires (Modjaw®).

Le transfert de cette planification au bloc opératoire peut se faire de multiples facons.
Si, initialement, plusieurs solutions ont été envisagées en chirurgie guidée dynamique
ou statique, le recul actuel de plus de dix ans a permis de valider deux solutions:
les gouttieres d'intercuspidation, dont I'impression 3D peut se faire au cabinet, ou les guides
de coupe/préforages et plaques sur mesure en titane qui produits par un industriel.
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orthognathie est une chirur-
gie qui, de principe, nécessite
une planification. Locclusion
est définie conjointement par
le chirurgien et l'orthodontiste. Les
mouvements squelettiques sont défi-
nis par I'analyse clinique fonctionnelle
et esthétique du visage avec 'aide de
I'analyse céphalométrique.
Historiquement, la planification était
basée sur un dossier clinique se com-
posant d’éléments en deux dimensions
(photographies, téléradiographies) et
d’éléments tridimensionnels comme les
modeles en platre et I'enregistrement
de I'arc facial (figure 1). Cela permettait
de planifier les mouvements chirurgi-
caux qui étaient reproduits ensuite sur
les modeles en platre afin de réaliser
des gouttieres chirurgicales. Ce procé-
dé estimprécis et de nombreuses infor-
mations ne sont pas prises en compte,
ce qui remet en cause sa fiabilité [1].

L'acquisition par tomodensitométrie ou
cone beam permet d’obtenir la mor-
phologie tridimensionnelle du patient,
mais aussi les détails anatomiques
importants pour les ostéotomies (nerf
alvéolaire, racines dentaires, épaisseurs
des corticales).

L’arc facial n’est plus nécessaire étant
donné que les mouvements articulaires
mandibulaires peuvent étre simulés en
3D sur la position réelle des condyles.

LA CHIRURGIE
ORTHOGNATHIQUE GUIDEE

La chirurgie guidée a pour principe de
transférer une planification chirurgicale
informatisée au bloc opératoire. Elle
peut étre divisée en trois catégories
(figure 2):

- la chirurgie guidée statique : & 'aide
de guide physiques imprimés en 3D ;
- la chirurgie guidée dynamique:
un dispositif actif lors de la chirurgie
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Figure 1
Planification conventionnelle céphalométrique et « chirurgie des calques » puis transfert sur les modéles.
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Figure 2
Les trois modalités de chirurgie guidée. En chirurgie orthognathique, seule la chirurgie guidée statique est utilisée en pratique courante.
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permet au chirurgien de repérer un
point (en général un instrument) de
maniére dynamique dans I'espace
par rapport a la planification infor-
matisée (exemple du Xguide pour I'im-
plantologie ou des lunettes de réalité
augmentée). Ce procédé n’est pas
utilisé de fagon courante en chirurgie
orthognathique;

- la chirurgie guidée autonome ro-
botisée : dans le cadre de projets de
recherche a eu lieu une premiéere os-
téotomie de Le Fort | automatisée par
robot autonome (ostéotomie laser) [2].
De fagon courante, c’est la chirurgie
guidée statique qui est utilisée via deux
procédés. Le premier est I'impression
3D de gouttieres chirurgicales, qui date
du début des années 2000 [3]. Elle s’est
démocratisée du fait de sa fiabilité, de
son faible coGt et de la facilité d’'usage
des imprimantes 3D. Le second est les
guides de coupe et plaques sur me-
sure imprimés en titane qui ont été in-
troduits aux cours des années 2010 et
largement développés par des équipes
frangaises [4].

PRINCIPE D'ACQUISITION

DES DONNEES
PREOPERATOIRES

Comme toute chirurgie guidée, un jeu
de données fiable est primordial pour
une planification précise. La contrainte

Figure 3

Classe 2 dentaire et squelettique avec apnée du sommeil.

de I'enregistrement de I'occlusion est
de le réaliser en I'absence de mou-
vement dentaire orthodontique ulté-
rieur afin d’avoir un jeu de données
fiable et identique lors de la chirurgie.
Dans le cadre de gouttieres sur me-
sure de production locale, il peut se
faire dans un délai de quelques jours
seulement avant l'intervention. Il doit
en revanche étre anticipé d’au mini-
mum six semaines avant la chirurgie,
si I'on souhaite réaliser des guides de
coupe et des plaques sur mesure en
titane (planification en bindme avec
I'ingénieur biomédical et délais de pro-
duction important).

Les modalités d’acquisition radiologique
du massif facial font débat, notamment
concernant la position des condyles
mandibulaires qui doivent étre en
relation centrée. En effet, cette position
differe si le patient est en décubitus
dorsal lors d’un scanner voire assis ou
debout lors d’un cone beam. Le port
d'une cire d'occlusion en relation centrée
lors de I'examen radiologique peut étre
utilisé pour pallier ce probleme. Cette
cire est confectionnée en amont.

La prise d’empreinte peut se faire par
empreinte optique. L'occlusion finale
est planifiée dans la majorité des cas
par la mise en occlusion des modeles
imprimés afin d’avoir une sensation
haptique. Ces modeéles sont ensuite

scannés en occlusion (empreinte op-
tique ou cone beam) afin d’'étre impor-
tés dans la planification. Pour certains,
I'occlusion peut étre établie de fagon
complétement numérique.

CAS CLINIQUE: CHIRURGIE
ORTHOGNATHIQUE

AVEC GOUTTIERES
D’'INTERCUSPIDATION 3D
PRODUITES « IN HOUSE »

Une patiente de 17 ans présente une
classe 2 dentaire et squelettique avec
apnée du sommeil sévere appareillée
(figure 3). Le protocole orthodontique et
chirurgical prévoit une décompensation
de la classe 2. La chirurgie ne peut pas
se limiter & une avancée mandibulaire
pour normaliser I'occlusion car il faut
prendre en compte I'apnée du sommeil
et majorer 'avancée mandibulaire en
réalisant une avancée et une rotation
antihoraire du maxillaire. La planifi-
cation 3D permet de quantifier préci-
sément les mouvements chirurgicaux
(figure 4a). La plupart des logiciels de
planification peuvent réaliser une si-
mulation des tissus mous (figure 4b), le
praticien doit rester critique & I'égard
de la fiabilité de celle-ci.

Selon les logiciels, le dessin de la gout-
tiere d'intercuspidation est manuel ou
automatisé (figure 5). Le praticien doit
choisir de commencer par I'ostéotomie
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Figure 4

(a) Planification de la chirurgie bimaxillaire. Premiére étape : ostéotomie mandibulaire d’avancée (gouttiére intermédiaire) ;
seconde étape : ostéotomie de Le Fort | (gouttiére finale); troisieme étape : génioplastie.

(b) Simulation des tissus mous.

mandibulaire ou maxillaire. Dans ce
cas, la premiere ostéotomie est man-
dibulaire (figure 4a), la gouttiere d’'in-
tercuspidation infermédiaire est congue
au maxillaire en position initiale et & la
mandibule en position finale. Selon les
mouvements effectués, il est parfois
nécessaire d’ouvrir la mandibule en
utilisant un point de rotation au niveau
des condyles afin de créer I'espace
minimal nécessaire a la gouttiere.
La gouttiere d’intercuspidation finale

CLINIC 2025;46(452/453):40-51

correspond & la mise en occlusion des
modéles importée dans la planification.
Le logiciel produit un fichier STL qui
peut étre imprimé au cabinet ou par
un laboratoire par des imprimantes
stéréolithographiques (SLA Résine) plus
précises que I'impression par dépdt
de fil fondu (FDM). La gouttiere d'in-
tercuspidation est un dispositif médi-
cal réglementé dont la production est
normée et soumise & une législation
européenne [5].

Les logiciels de planification permettent
d’analyser et de superposer les ima-
geries pré- et post-opératoires (figure
6a). |l est ainsi possible de quantifier
les modifications morphologiques et
les modifications du volume des voies
aériennes qui ont été significativement
augmentées chez cette patiente (fi-
gure 6b). Le résultat final est en accord
avec le plan de traitement, normalisa-
tion de la classe dentaire, amélioration
fonctionnelle et esthétique (figure 7).
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CAS CLINIQUE: CHIRURGIE
ORTHOGNATHIQUE AVEC
GUIDE DE COUPE FORAGE

ET PLAQUES SUR MESURE

Une patiente adulte présente un schéma
facial hyperdivergent avec infraclusie
de 14 a 24 et incompétence labiale
(figure 8). Le protocole orthodontique
et chirurgical doit impérativement
comprendre une prise en charge par
kinésithérapie maxillo-faciale pour ré-
éduquer la déglutition, la ventilation et

O Back View
Splint Arch Boundaries / Top View

I'apprentissage de la mastication incisive
une fois 'occlusion de classe 1 obtenue.
L'objectif du traitement est d’obtenir une
occlusion de classe 1stable en favorisant
la compétence labiale.

L'analyse du scanner pré-opératoire
montre une asymétrie frontale du
plan d’occlusion vers le bas a droite
(figure 9), le milieu interincisif est centré.
S’agissant de matériel implantable sur
mesure, la planification et la production
est réalisée par un ingénieur médical

Splint Arch Boundaries f Bottom View

Figure 5
(a) Dolphinimaging : production des deux gouttiéres d'intercuspidation.
(b) Gouttiére intermédiaire pour I'ostéotomie mandibulaire premiére et finale pour I'ostéotomie de Le Fort I.

sur prescription médicale. Dans ce cas
il est réalisé une horizontalisation du
maxillaire dans le plan frontal et rota-
tion horaire du plan d’occlusion dans le
plan sagittal pour fermer l'infraclusie.
Contrairement a la chirurgie avec
gouttiere, ou le praticien réalise le trait
d’ostéotomie & main levée et conforme
ensuite les plaques d’ostéosynthése
et ou seule la position d'un fragment
d’ostéotomie est guidée par appui den-
taire par rapport & son antagoniste [6],
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Figure 6
(a) Téléradiographie pré- et post-opératoire.
(b) Le volume des voies aériennes et leur surface de section minimale ont fortement augmenté en post-opératoire.
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Figure 7
Résultat en fin de protocole orthodontico-chirurgical.

46

Figure 8
Hyperdivergence faciale avec infraclusie antérieure et incompétence labiale.
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Figure 9
(a) Ostéotomie de Le Fort | de recentrage et horizontalisation.
(b) Rotation horaire du plan d’occlusion et ostéotomie mandibulaire et génioplastie.
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Pans de
coupe

Figure 10

(a) Dessin des guides de coupe et de préforage.
(b) Dessfin des plaques sur mesure.

(c) Guides de coupe.

(d) Plagues sur mesure.
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Figure 11

(a) Photographies de fin de traitement.

(b) Téléradiographies pré- et post-opératoire.

(c) Occlusion pré-opératoire et en fin de traitement.

CLINIC 2025;46(452/453):40-51

le guide de coupe indique ici le tracé
de l'ostéotomie ainsi que le forage et
permet de placer les vis selon la qualité
de 'os et les obstacles anatomiques.
Enfin, les plaques sont dessinées sur
mesure, permettant une variabilité infi-
nie de tailles et d’épaisseurs (figure 10).
Ces plaques vont positionner le seg-
ment d’ostéotomie gréce au préforage
préalable, il n’y a donc pas de blo-
cage intermaxillaire, contrairement a la
technique par gouttiere ou le fragment
d’ostéotomie est repositionné par la
mise en relation sur le maxillaire ou la
mandibule. Ce repositionnement sur
base osseuse et non occlusal est censé
étre plus précis.

Dans ce cas, plaques et guides maxil-
laires sont dessinés pour avoir un en-
combrement minimal afin de réduire
I'incision de la voie d'abord maxillaire.
La figure 11 montre le résultat en fin de
traitement orthodontique et chirurgical :
obtention d'une classe 1 et de la com-
pétence labiale passive. La patiente
doit poursuivre la rééducation pour la
déglutition mais aussi pour apprendre &
mastiquer avec les incisives (mamelons
dentaires encore présents un an apres
la chirurgie).
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GOUTTIERES « IN HOUSE »

OU GUIDES ET PLAQUES

SUR MESURE?

Les deux procédés ont une base com-
mune qui est la planification. lls dif-
ferent par leur mise en ceuvre, mais
aussi par leur principe. La chirurgie
par gouttieres laisse une part a 'ap-
préciation du chirurgien, tandis que
la chirurgie par dispositifs sur mesure
implantables est guidée de bout en
bout et contraint le chirurgien & exé-
cuter la planification telle qu’elle a été
planifiée en amont; il ne lui est pas
possible d’adapter le tracé d’ostéo-
tomie ou l'ostéosynthése a la situation
peropératoire.

GOUTTIERES « IN HOUSE »
Il s'agit d’une technique rapide. En ef-
fet, 'acquisition des données patient,

la planification et la production de la
gouttiere peuvent techniquement se
faire en une demi-journée.

Les praticiens qui utilisent cette solution
apprécient d'avoir le contréle de bout en
bout sur leur planification. En revanche,
cela peut étre tres chronophage. Le
matériel nécessaire est peu onéreux et
peu encombrant (figure 12). La gouttiere
d’infercuspidation est un dispositif mé-
dical [7], sa production doit répondre &
un cahier des charges et doit faire I'objet
d’une déclaration & '’Agence nationale
de sécurité du médicament et des pro-
duits de santé (ANSM).

En outre, 'ensemble de la chaine de
production (logiciel, imprimante, résine)
doit avoir un marquage CE médical
et la résine doit étre biocompatible et
stérilisable [8]. Le cout est estimé entre
100 et 300 euros par cas.

Figure 12
Set up pour produire les gouttiéres d’intercuspidation. Logiciel adapté (Dolphin imaging)
et imprimante 3D médicale (Formlab 3b+), volume d’impression 145 x 145 x 185 mm.

GUIDES ET PLAQUES

SUR MESURE EN TITANE
L'impression 3D de fitane se fait par un
procédé de fusion sur lit de poudre par
faisceau laser. Il nexiste pas actuellement
d’imprimante titane grand public. La
poudre de titane a la particularité d'étre
trés réactive, et notamment explosive,
ce qui nécessite un local industriel avec
des normes anti-explosion (figure 13).
L'avantage du procédé est la grande pré-
cision [9] du repositionnement maxillaire
et la possibilité de guider précisément le
tracé d'ostéotomie, notamment pour les
ostéotomies interdentaires dans le cadre
de segmentations maxillaires. Outre son
coUt de conception et de production élevé
estimé entre 1500 et 6500 euros selon les
cas, le délai de confection, d’'un minimum
de 4 & 6 semaines selon les laboratoires,
peut également constituer un frein.

CLINIC 2025;46(452/453):40-51



Figure 13
Imprimante industrielle pour I'impression 3D de titane. Procédé de fusion sur lit de poudre
par faisceau laser; taille du plateau d’impression : 280 x 280 x 350 mm.

CONCLUSION

La planification est essentielle a la
chirurgie orthognathique ; I'impres-
sion 3D a permis de transférer cette
planification au bloc opératoire de fa-
gon précise et fiable. Le choix entre les
différentes techniques se fait selon les
habitudes des praticiens et la spécificité
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