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Avant-propos

C’est au cours de ma cinquieme année d’étude a la faculté de chirurgie dentaire de Toulouse
que j’ai eu I’occasion de découvrir la Prothése Maxillo-Faciale grace a I’enseignement du Pr
Philippe Pomar, du Dr Florent Destruhaut et du Dr Emmanuelle Vigarios. Cette discipline
médicale, extrémement riche de par son histoire, ses techniques, ses implications et sa
complexité, tant sur le plan méthodologique que psychologique, m’a tout de suite attirée. A
partir de ma sixieme année d’étude et durant mes deux premieres années d’internat en Médecine
Bucco-Dentaire, j’ai eu la chance de pouvoir suivre la consultation de Prothése Maxillo-Faciale
du Pr Pomar, au centre de soins de Rangueil. J’ai pu assister aux prises d’empreintes, a
I’essayage des maquettes en cire et au maquillage pour la réalisation de nombreuses prothéses
intra et extra-orales. J’ai pu admirer le savoir-faire artisanal et artistique de M. Eric Toulouse,
¢épithésiste hospitalier, ainsi que les qualités humaines de I’équipe soignante et j’ai vu de
nombreux patient, ayant souffert de pertes de substance au niveau du visage, retrouver une
qualité de vie comparable a celle qui pouvait étre la leur auparavant.

Quand j’ai exprimé au Pr Pomar le souhait de travailler sur une thématique de Prothése Maxillo-
Faciale dans le cadre de ma thése d’exercice, il m’a orienté vers la Conception Assistée par
Ordinateur et ses applications en Prothése Maxillo-Faciale. J’ai tout de suite accepté ce sujet de
recherche car il avait I’originalité¢ d’allier une discipline millénaire a des procédés de travail
nouveaux et actuellement en pleine expansion.

Cette these sera a lire « en miroir » avec une autre, traitant elle de la Fabrication Assistée par
Ordinateur en Prothése Maxillo-Faciale. Ces théses constituent une revue de la littérature des
techniques de Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur en Prothése Maxillo-Faciale
en 2016 mais retracent également I’historique commun a ces deux disciplines, qui peuvent, au

premier abord, sembler si différentes.
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Introduction

La prothése maxillo-faciale (PMF) est une discipline millénaire permettant la réhabilitation du
visage humain. Elle se situe au carrefour de la médecine par le biais de la reconstruction
maxillo-faciale chirurgicale et de I’odonto-stomatologie par la réhabilitation prothétique. Elle
nécessite un travail multidisciplinaire permettant une prise en charge globale et adaptée a
chaque patient (1, 2). La PMF trouve son domaine d’application en présence d’une perte de
substance (PDS) au niveau de la face. Celle-ci peut avoir quatre étiologies différentes. Elle peut

étre :

Congénitale : fentes faciales, polymalformations, divisions labio-maxillaires.

- Traumatique : balistique, accidents de la voie publique, accidents domestiques ou
autres.

- Oncologique : chirurgie d’exérese associée ou non a de la chimio/radiothérapie.

- Infectieuse : noma (stomatite gangreneuse touchant les enfants souffrant de malnutrition

dans les pays tropicaux) (3) , syphilis , tuberculose ou I¢pre par exemple.

La prothése maxillo-faciale intervient dans les grands appareillages du corps humain. Son
champ d’activité est trés vaste et ses méthodes de réhabilitation répondent a trois composantes
essentielles : fonctionnelle, prothétique et psycho-sociale.

La composante fonctionnelle intervient trés précocement dans la prise en charge, elle a pour
objectif de prévenir les effets secondaires des différents traitements (chirurgicaux,
radiologiques) en agissant de maniere active sur les tissus concernés par la Iésion. Elle fait appel
a la kinésithérapie et a la thérapie manuelle. La composante prothétique permet quant a elle de
remplacer I’organe manquant, la perte de substance, tout en essayant de rendre au patient une
fonction et un aspect esthétique normaux. Enfin, la composante psychosociale aide le patient
défiguré a accepter la mutilation, son nouveau reflet dans le miroir ainsi que le regard porté par
ses proches et par la communauté. Le port et I’intégration d’une prothese devant faire partie de
la nouvelle identité¢ du patient, il pourra ainsi retrouver une meilleure qualit¢ de vie et une
apparence « banalisée » (4).

Le terme de prothése, au sens large, provient du grec « pro-tithémi » qui signifie « je place au
lieu dex». Les protheses dites de remplacement peuvent se situer a I’intérieur ou a I’extérieur du
corps humain.

A Dintérieur de I’organisme se placent les endo-prothéses. Ces dernieres regroupent les
prothéses corporelles (ex : prothéses de hanche) et les prothéses maxillo-faciales. A I’extérieur

du corps se fixent les ecto-prothéses. On y retrouve également les prothéses corporelles (ex :
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bras prothétique), mais aussi les prothéses maxillo-faciales et les prothéses dentaires. Les ecto-
prothéses maxillo-faciales permettent le remplacement de parties essentielles du visage telles
que I’ceil, le nez ou I’oreille : on parlera d’épiprothese (du grec « epi » : « sur ») ou d’épithése
faciale (2). Synthétiquement, il existe donc deux grands volets appartenant a la prothése

maxillo-faciale (cf figure 1) :

- Le volet endo-oral dans lequel on retrouve les prothéses obturatrices utilisées pour
combler des pertes de substance maxillaires entrainant une communication bucco-
sinusienne, bucco-nasale ou bucco-naso-sinusienne. Il s’agit de prothéses dentaires
amovibles partielles ou complétes comprenant une partie obturatrice.

- Le volet extra-oral permettant de combler des pertes de substances multi-tissulaires

incluant le revétement cutané (2).

Figure 1 : les champs d’activités en prothese maxillo-faciale. (La prothese maxillo-faciale
2015).

La PMF s’inscrit par conséquent dans le concept d’hybridation du corps humain au travers de
multiples facettes (4). Le réalisme, la forme, la coloration des prothéses selon la pigmentation
de la peau et des muqueuses, la texture, et 1’adaptation parfaite de celles-ci avec les tissus
humains sont le fruit d’un travail long et symbiotique entre chirurgiens maxillo-faciaux,
chirurgiens-dentistes et €pithésistes (2).

La confection classique d’une épithése faciale passe par la réalisation d’une empreinte a
I’alginate, consolidée par une surempreinte au platre. Le mod¢le est ensuite coulé et les limites
de la future épithése sont tracées sur ce modele, dans 1’idéal au niveau de zones peu visibles,

comme des replis peauciers par exemple. Une maquette en cire de la future épithése est ensuite
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fagonnée sur le modele puis essayée et éventuellement modifiée sur le visage du patient. Cette
maquette sera ensuite mise en moufle et, selon la technique de la cire perdue, remplacée par de
la silicone teintée dans la masse. L’épithése obtenue sera maquillée au fauteuil, en présence du
patient (5, 6). Cette technique, qui a fait ses preuves, est extrémement fiable et précise.
Cependant, elle posseéde 1’inconvénient de nécessiter une empreinte faciale, désagréable pour
le patient car oppressante et parfois douloureuse. De plus, la réalisation de la maquette en cire
et du maquillage nécessitent les talents artistiques d’un épithésiste devant étre présent au
fauteuil, ce qui parfois se révele impossible.

Pour essayer de contourner ces difficultés et grace au développement de 1’informatique a partir
des années 80, des ingénieurs et des médecins ont cherché a appliquer les procédés de la
Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur (CFAQO) a la PMF. Ces nouvelles techniques,
expérimentales a leurs débuts, ont peu a peu bénéfici¢ de nombreuses avancées technologiques,
notamment dans I’ingénierie, le design informatique et le prototypage rapide pour connaitre un
vrai boom au début du XXIe si¢cle dans de nombreux domaines (industrie, médecine, mode,
design...). En PMF, I'utilisation de ces technologies est encore restreinte mais en augmentation
constante. Les scanners surfaciques et les logiciels de traitement d’image sont de plus en plus
nombreux et de plus en plus précis tant au niveau de I’enregistrement, du modelage que de
I’impression 3D.

Nous allons voir, tout au long de cette thése, comment des techniques, parfois extrémement
complexes a mettre en ceuvre a leurs débuts, ont pu peu a peu évoluer vers les technologies
actuelles de Conception Assistée par Ordinateur (CAO) ainsi que les principales méthodes

d’acquisition et de traitement de 1’image employées a ce jour.
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1) Historique

L’origine de la Prothése Maxillo-Faciale remonte a la Haute-Antiquité et son évolution est
intimement liée aux progres techniques de I’art dentaire, de la prothése et de la chirurgie
maxillo-faciale avec des péres fondateurs communs comme Ambroise Paré, Pierre Fauchard ou
Claude Martin (1, 7). Nous allons voir dans un premier temps les bases historiques de la
Prothése Maxillo-Faciale puis nous nous intéresserons a I’évolution de cette discipline en ce
début de XXIe siecle. En intégrant les concepts et la technologie de la Conception et Fabrication
Assistée par Ordinateur (CFAO), la Prothése Maxillo-Faciale montre une nouvelle fois qu’elle

est une discipline médicale sachant prendre les virages de son temps.

1.1) Histoire de la Proth¢se Maxillo-Faciale

1.1.1) La symbolique du visage
Depuis que I’Homme existe, le visage a toujours été richement représenté. Nous retrouvons ces
représentations a travers les si¢cles dans des grottes préhistoriques, sur des vitraux, en sculpture,

en peinture, dans la littérature ou encore au cinéma par exemple (cf figure 2).

Figure 2 : différentes représentations du visage au cours des siecles : a) visage peint sur une

paroi de pierre, grotte de Bernifal, (-12 0000 a -14 000 ans) ; b) détail de la rosace ouest de

la Cathédrale Notre-Dame de Paris (XIlle siecle) ; c) détail de « Doppio Ritratto », sculpture

de Tullio Lombardo (entre 1490 et 1510) ; d) détail de « Lise ou la Bohémienne », huile sur
toile, Auguste Renoir (1868).
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Il est important de différencier la face du visage. La face est la partie anatomique antérieure de
la téte. Elle est constituée de différentes structures osseuses, musculaires, artérielles, veineuses
et nerveuses. La précision dans la mobilit¢ des muscles cutanés constitue 1'une des
caractéristiques propres de 1’espéce humaine et représente un outil de communication majeur
et unique au sein du régne animal (8).

L’¢étymologie du mot visage vient du latin vis, visus (n.m) « ce qui est vu ». Il désigne une
personne identifiée par sa figure ou les expressions de ses traits. Ce terme de vis, auquel a été
rajouté le suffixe —age a partir du quinziéme siccle, se retrouve encore dans la langue frangaise
d’aujourd’hui avec I’expression vis-a-vis (« face a face »).

Les diverses mutilations faciales d’étiologies variées ont amené les acteurs de santé a réfléchir
d’un point de vue anthropologique sur la signification du visage et a en étudier également le
role dans les interactions inconscientes entre individus.

De tout temps, ce sont les expressions, les mimiques et les regards qui ont déterminé 1’identité
d’un individu, la maniére dont il est vu et pergu par autrui. Le visage sert donc d’interface entre
I’ame et la société via une communication non verbale. Il en découle un sentiment, une
impression et une projection affective (5). Le visage, de part cette interface d’échanges
émotionnels est donc un connecteur entre individualisation, socialisation et humanité. Ces
interactions sont a la base de I’édification de I’individu (9). Durant ces interactions, chaque
protagoniste s’attache a controler I’image qu’il renvoie a l'autre, selon des normes de
bienséance dépendantes du statut et du contexte social qui lui sont propres (4).
Malheureusement dans la société occidentale actuelle, 1a beauté et 1’esthétisme sont a I’honneur,
entrainant une géne, une angoisse voire un dégolt au regard des personnes défigurées. On
comprend de ce fait beaucoup plus I’importance du caractére dramatique des lésions de la face :
le défiguré devient une personne indésirable. La premiére réaction, souvent inconsciente, face
a une personne mutilée sera le rejet et I’exclusion (9). Ces Iésions, qu’elles soient congénitales,
traumatiques, carcinologiques ou infectieuses, sont une véritable atteinte du corps physique
mais également une atteinte a 1’identité de la personne, ayant une réelle influence sociale.

Les mutilations et pertes de substances faciales conduisent a deux grands groupes de préjudices
“4):

- Les préjudices fonctionnels (atteinte oro-faciale : phonation, déglutition, alimentation,
¢locution, vision, odorat...).
- Les préjudices esthétiques (cicatrices, paralysies, asymétries, aplasie tégumentaire,

perte de substance...).
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La non-reconnaissance du soi face au miroir et le rejet provoqué par autrui sont source d’une
importante destruction sociale par manque de normalité et par perte d’appartenance a la
communauté. Le chemin a parcourir vers la reconstruction est long : le patient mutilé¢ doit
apprendre a s’accepter avec une nouvelle identité faciale, puis doit ensuite trouver la force et
le courage d’aller vers les autres pour étre reconnu et accepté au sein de la collectivité avec sa
nouvelle identité (9).

Les anomalies faciales ont bouleversé 1’étre humain depuis des millénaires et, a travers les
temps et les cultures, on retrouve toujours une volonté de soin et de normalisation de ces 1ésions
évoluant en fonction des progres techniques, scientifiques et philosophiques de la Préhistoire a

nos jours.

1.1.2) Naissance et développement des techniques
1.1.2.1) L’ Antiquité

Dans I’Egypte pharaonique, de nombreuses représentations faciales funéraires ont été
retrouvées sur des masques ou des sarcophages. Les corps étaient momifiés, tandis que les
visages étaient recouverts de masques, non pour cacher la mort, mais pour préserver la
personnalité et I’expression du défunt (10).

De plus, pendant une longue période, les sanctions pénales étaient telles que les amputations
des mains (vol), du nez (adultere) et des oreilles semblaient courantes. Cela était d’autant plus
grave que ces parties du visage avaient un role symbolique essentiel en plus de leur fonction
physiologique. L’ceil par exemple était le reflet de I’ame, mais aussi le moyen de connexion
entre les hommes et les dieux au moment de la mort. L’oreille, quant a elle, était le récepteur
au monde extérieur mais surtout la porte d’entrée de la sagesse divine. C’est pourquoi, afin de
masquer ou de remplacer les 1€sions, des épitheses en métal non précieux mais aussi en or et en
argent ont rapidement vu le jour et se sont développées.

Cependant, la premiere piéce de réhabilitation s’apparentant a de la protheése maxillo-faciale
connue et relatée dans les écrits est encore plus ancienne, datant de -3000 ans avant JC. Il s’agit
de la premiére trace de cranioplastie, retrouvée lors d’une fouille de cimetiere au Pérou. Le
crane est obturé par une plaque d’or et d’argent ayant approximativement la morphologie de
I’0s manquant (10).

On retrouve également des traces de réhabilitations maxillo-faciales en Asie. Un médecin et

chercheur allemand, Popp, publie en 1939 un article dans lequel il relate la découverte, en
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Chine, de restaurations oculo-faciales fagonnées en métal et enduites d’une couche de laque

imitant I’aspect tégumentaire, datant de 1’an 200.

1.1.2.2) Le Moyen-Age

Si I’on avance un peu plus dans 1’Histoire, il est intéressant d’énoncer ’aventure de Justinien
II, empereur byzantin a partir de 685 qui, suite a une rébellion, fut détroné et humilié
publiquement par une amputation nasale et une glossectomie, blessures lui interdisant 1’acces
au pouvoir. Il fut alors obligé de fuir, pour revenir quelques années plus tard reconquérir son
empire avec un « somptueux nez en or » implanté sous un lambeau frontal (10, 11).

En Europe a cette période, I’enseignement médical et chirurgical est influencé par les écrits des
savants musulmans, parmi lesquels on peut citer Avicenne et son ouvrage « Le Canon de la
médecine », traduit en latin et faisant référence dans les écoles de médecine occidentales (12,
13). On retrouve également des écrits décrivant la correction chirurgicale des fentes palatines
dans un ouvrage anglais datant de 920, le « Bald’s Leechbook » (14). En France, Henri de
Mondeville, chirurgien de Philippe Le Bel, décrit les procédures de nettoyage des plaies et les

techniques de sutures qu’il a pu mettre au point en soignant les soldats sur les champs de bataille

(15).

1.1.2.3) Les Temps Modernes

Les Temps Modernes représentent un renouveau dans de nombreux domaines, par un retour a
la pensée humaniste et une redécouverte des penseurs Grecs et de la pensée sacrée Egyptienne.
On assiste a de nombreux progres techniques ainsi qu’aux grandes découvertes. Dans cette
perspective de changement et de modernité certains hommes vont faire évoluer la PMF pour

peu a peu lui faire acquérir ses lettres de noblesse. Parmi eux nous pourrons citer :

e Amatus Lusitanus (1511-1577)

Chirurgien juif portugais, exer¢ant en Hollande, il publie en 1564 ses travaux de chirurgie dans
lesquels il relate le premier exemple connu d’obturateur pour perforation palatine. Il s’agit
d’une plaque en or incurvée, un peu plus large que 1’ouverture palatine, sur laquelle est fixée
par un clou recourbé une éponge. Ce dispositif permet de récupérer les secrétions nasales, de

maintenir la plaque et de jouer un role d’étanchéité (7, 10, 11).
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e Ambroise Paré (1510-1590)

11 débute en tant qu’apprenti chirurgien-barbier pour pratiquer la taille de la barbe ainsi que la
réalisation d’interventions chirurgicales minimes. Il étudiera ensuite trois ans a I’Hotel-Dieu a
Paris pour perfectionner ses connaissances en anatomie lui permettant d’acquérir un savoir
académique. Bien que la chirurgie soit en ville une pratique limitée, les corps traumatisés par
la guerre vont lui permettre de développer sa pratique en PMF (7, 10, 11). Pour réhabiliter ces

visages meurtris, il va concevoir :

- Des prothéses nasales : Il crée des nez en or, en argent, en papier maché ou en toile
collée tenus par des lacets pour venir recouvrir les pertes de substances de ceux ayant
subi amputations ou blessures de guerre (cf figure 3).

- Des prothéses oculaires : « Hypoblepharon » (« hypo » : « sous » / « blépharon », du
grec : « paupiere ») faux ceil composé d’or et d’argent poli et émaillé pour donner I’éclat
d’un ceil naturel, glissé sous la paupiére pour couvrir une orbite rétrécie.

« Ecblepharon » protection ovale en cuir, maintenue par un lacet ou un fil métallique
attach¢ derriére la téte, imitant 1’ceil, la paupicre et les cils.

- Des prothéses auriculaires : oreilles artificielles en cuir, maintenues en place par un

cordon plat et souple attaché a I’arriere de la téte et dissimulé dans les cheveux (cf figure
3).

Figure 3 : iconographies d’épitheses congues et réalisées par Ambroise Paré ; a)
épithese nasale ; b) épithese auriculaire.

Il devient également le chirurgien des princes et des rois : Henri II, Frangois II, Charles IX et
Henri III et sera considéré comme le pere de la chirurgie moderne et de la prothése maxillo-

faciale.
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A cette période, la médecine se développe, pourtant les matériaux utilisés en PMF évoluent peu,
a une exception pres, celle de I’ceil de verre, inventé par les artisans verriers de Murano au XVe
siecle, plus confortable et esthétique que les yeux faits de métaux et d’émaux et dont Fabrice

d’Acquapendente, grand chirurgien italien, fait I’¢loge (16, 17).

e Pierre Fauchard (1678-1761)

Chirurgien frangais dans la marine royale, il se spécialise dans les complications bucco-
dentaires du scorbut. Il va étre le premier a réaliser des appareillages pour édentés totaux. Il est
I’un des plus grands précurseurs de la réhabilitation dentaire. Il confectionne des obturateurs
palatins en or ou en argent composés d’une plaque palatine et de 2 ailettes mobiles, repliables
et recouvertes d’une éponge pour ne pas blesser le patient. Ces protheses ont d’abord un role
fonctionnel d’obturation mais aussi un role esthétique avec la pose de dents en ivoire. Il réalise
¢galement des prothéses exo-buccales en argent ou en papier maché afin de réhabiliter les pertes

de substances au niveau du visage (cf figure 4) (7, 10, 11).

Figure 4 : iconographie de protheses obturatrices congues et réalisées par Pierre Fauchard.

e Matthias Purmann (1648-1711)

En 1684, il eut I’idée de ramollir de la cire d’abeille pour I’appliquer entre les dents, a
I’emplacement de la future prothése. Une fois la cire refroidie, elle est sculptée pour servir de
modele. Ceci représente une évolution dans le domaine de la chirurgie dentaire et de la PMF,
car, pendant de nombreux siccles, la réalisation des prothéses se déroulait sans prise

d’empreinte (7, 10, 11).
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1.1.2.4) Le XIXe siecle

La PMF est reconnue comme une discipline autonome. En effet, suite a la révolution
industrielle, de nouveaux matériaux apparaissent. De plus, a cette époque, les cicatrisations
chirurgicales sont souvent aléatoires, donnant lieu a des infections et suppurations des sutures,
ceci faisant privilégier la reconstruction prothétique. Paris devient le centre de fabrication de
I’ceil de verre, substituant ainsi le monopole aux artisans de Murano (10). L’empreinte se
développe. En 1820, le dentiste prussien Pfaff s’inspire de la technique de Purmann. Il applique
en bouche de la cire d’abeille ramollie du bout des doigts afin d’enregistrer 1’anatomie buccale
puis il utilise cette cire comme un moule et coule du platre a I’intérieur. Il obtient ainsi le

premier mod¢le primaire dentaire en platre.

e Claude Martin (1843-1910)

Chirurgien-dentiste qui marqua 1’évolution de la PMF par ses découvertes et par la richesse de
ses &crits, il est, au méme titre qu’ Ambroise Paré et Pierre Fauchard, I’un des péres fondateurs
de la réhabilitation maxillo-faciale (10). Il fut le premier a utiliser de nouveaux matériaux aux
propriétés mécaniques et esthétiques innovantes comme la vulcanite (inventée par Nelson
Goodyear en 1851). La vulcanite est un mélange de soufre et de caoutchouc, elle est facile a
travailler, a teinter et s’utilise sous forme souple ou rigide. Claude Martin va I’utiliser dans le
cas de réhabilitations complexes faciales ou dentaires. Il utilise également la céramique pour
les protheses nasales, sa translucidité imitant assez bien 1’éclat et la teinte de la peau (11).

Il décrit également 2 types de prothéses pouvant étre utilisées seules ou associées 1’'une a

[’autre :

- La prothese de remplacement qui peut étre immédiate (juste aprés 1’opération) ou la
prothése secondaire (mise en place aprés la guérison).
- La prothése de réduction et de contention qui permet d’empécher ou de corriger la

déviation des fragments osseux restants.

1.1.2.5) L’essor de la PMF durant la Grande Guerre (1914-1918)

La période qui symbolise I’essor de la prothése maxillo-faciale est I’une des plus tragiques de
I’Histoire : La Premiére Guerre Mondiale. De 1914 a 1918, plus de 60 millions d’hommes se
retrouvent au combat, au cceur de batailles sans merci. Meurtriere sur le plan humain, la Grande

Guerre est aussi la cause de dizaines de milliers de blessures faciales, dont les victimes sont
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appelées les « Gueules Cassées ». On observe, durant cette guerre, une tres forte augmentation

de la prévalence des traumatismes faciaux et des blessures au visage, ceci étant da a (18-20) :

- la durée du conflit (4 ans et demi) ;

- la modernisation de I’armement et le fort développement de I’artillerie. Les blessures
les plus graves étant causées par des éclats d’obus (75% des 1ésions), des grenades et
des armes a feu dont les balles sont propulsées a trés grande vitesse ;

- la guerre de position dans les tranchées, ou les combattants sont enterrés dans un face a

face sanglant, exposant pour premicre cible la téte (10, 19, 21).

Autrefois, les blessés faciaux, de par I’atrocité et la gravité de leurs 1ésions, étaient laissés pour
mort sur le champ de bataille ou finissaient par perdre la vie au moment des premiers soins. En
effet, les plaies béantes, s’infectaient rapidement du fait de leur contact avec les cavités
septiques de la face comme les sinus et la cavité buccale. Les blessures étaient par ailleurs
souillées par la terre, les débris de bois, les éclats d’os, de dents ou les morceaux de vétements

entrainés par les projectiles (cf figure 5) (21).

Figure 5 : soldats blessés au visage lors de la Grande Guerre.

Durant la premiere Guerre Mondiale, I’évolution de la médecine, de la chirurgie et la découverte
de I’anesthésie permirent de sauver de nombreux blessés qui n’auraient, auparavant, pas
survécus (7, 19). Mettre au point de nouvelles techniques opératoires ainsi que des prothéses
innovantes représente alors 1’enjeu principal des chirurgiens maxillo-faciaux et des chirurgiens-
dentistes afin de s’adapter a la grande diversité de formes cliniques et de gravités des blessures
propres a chaque mutilé. Ces praticiens, tentant de redonner figure humaine a ces hommes sont

alors considérés comme des « sculpteurs du vivant » ou des « artistes de I’impossible » (7, 11,



24

21, 22). Prothétiquement, I’enjeu est de taille car il faut concevoir et personnaliser une

réhabilitation différente pour chaque blessé dans le but de rétablir la fonction voire I’esthétisme.

Les protheses réalisées pendant la Premic¢re Guerre Mondiale sont a base de glycérine et de
gélatine. Elles sont relativement confortables, cependant elles doivent étre renouvelées tous les
cinq jours car leur conservation n’est pas idéale. Les patients apprennent donc rapidement a

refaire eux-mémes leur prothése.

1.1.2.6) De la deuxieme Guerre Mondiale a nos jours

Au commencement de la Deuxieme Guerre Mondiale, de nouveaux matériaux apparaissent
grace au progres de la chimie des matieres plastiques. Le latex est d’abord utilisé pour ses
propriétés trés avantageuses : la souplesse, la 1égereté et la facilité de coloration. Il sera
abandonné ensuite car il s’avere étre trop fragile. Il est remplacé par la résine acrylique,
fréquemment utilisée en prothése dentaire, mais sa rigidité constitue un inconvénient majeur
pour la prothése faciale. Enfin, dans les années 1950, les élastomeres, utilisés en odontologie,
deviennent les matériaux de choix en prothése maxillo-faciale : la silicone, dont la texture se
rapproche davantage de la souplesse de la peau est privilégiée (20). A ces innovations
matérielles s’ajoute, a partir de la fin du XXe siecle, la volonté d’intégrer la Conception et la

Fabrication Assistée par Ordinateur (CFAO), utilisée dans 1’industrie, a la PMF.

1.2) Histoire de la Conception et Fabrication Assistée par Ordinateur en Prothese

Maxillo-Faciale

1.2.1) L’imagerie, préalable indispensable a la reconstruction tridimensionnelle
du visage
1.2.1.1) Les Rayons X

Les rayons X (RX) ont étés découverts par W. C. Roentgen, professeur de physique théorique
a D'universit¢ de Wiirzburg en Baviere, le 8 novembre 1895. Roentgen observe que des
décharges électriques dans un tube de Crookes entrainent la fluorescence d’un écran enduit de
platino-cyanure de Baryum, placé a proximité. Roentgen baptise ce nouveau rayonnement
« X », du nom de I’inconnue en mathématiques. Il réalisera la premiére image radiographique

médicale le 22 novembre 1895, la main de sa femme Anna Bertha (cf figure 6) (23).
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Figure 6: main d’Anna Bertha.
(W. C. Roentgen).
Cette découverte sera suivie par trois quarts de si¢écle de radiographie argentique exclusive selon
le méme principe : un tube a rayons X produisant un faisceau homogene, un tissu radiographié
traversé par le faisceau incident et un récepteur contenant des sels d’argent sur lequel sera

produite I’image latente de I’objet radiographié, qui devra ensuite étre révélée chimiquement

(¢f figure 7).

Figure 7 : coupe des équipements de radiographie. (Document CHU Rouen).

L’invention de ’imagerie scanner ou tomodensitométrie, mise au point par A.M Cormack
(physicien américain) et G.M Hounsfield (ingénieur anglais), date de 1972. Dés 1967
Hounsfield travaille sur la reconnaissance des images numériques et leur stockage sur

ordinateur. Le premier scanner cranien est réalisé le 1 octobre 1971 dans un hopital de Londres.
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La technique progresse rapidement et les scanners médicaux de la firme « EMI » (Electric and

Musical Industries) se répandent en Europe et aux Etats-Unis dés 1973 (cf figure 8).

Figure 8 : premier scanner « EMI », 1973. (Document EMI).

Le principe repose sur 1’acquisition de multiples images en deux dimensions (2D), traitées
ensuite informatiquement, pour reconstruire une image tridimensionnelle (3D) du corps ou de
I’organe étudié. Générateur de RX et détecteur sont solidarisés ensemble par un dispositif
mécanique rigide qui définit un plan de détection et vont progressivement effectuer un
mouvement de rotation autour de I’axe défini par la table d’examen ou est allongé le patient.
La mesure de I’atténuation plus ou moins importante du faisceau de RX collimaté dans chaque
plan ou coupe va permettre de connaitre la densité des volumes élémentaires présents et de
reconstruire informatiquement en 3D 1’image de 1’organe.

Jusqu’en 1989, seul le mode d’acquisition incrémental est utilisé : une coupe est acquise a
chaque mouvement de rotation a 360° du couple générateur/détecteur puis le lit d’examen
avance d’un cran pour réaliser la coupe suivante et ainsi de suite. Au début des années 90
apparaissent les scanners hélicoidaux, puis en 1998, les scanners multibarrettes qui permettant
une acquisition des données de plus en plus rapide et précise, minimisant les artéfacts liés aux
mouvements, assurant des coupes plus fines et une meilleure couverture de I’organe étudié (23,

24).
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Dés la fin des années 70, des ingénieurs et des médecins vont chercher a générer des modeles
informatiques tridimensionnels des organes a partir de coupes scanners en deux dimensions.
L’idée est d’extraire les contours de 1’objet d’intérét et de 1’isoler du reste de I’image (25). C’est
Alberti, en 1979, qui aura le premier 1’idée de réaliser des modeles anatomiques réels a partir
de ces reconstitutions 3D (26). Parmi les premiers prototypes congus on peut citer ceux de
Vannier (1983), Mankovich (1985) et Rhodes (1986) (27-30). Sur chaque coupe scanner, un
« découpage » informatique de la partie d’intérét est réalisé puis chaque coupe est ensuite
usinée en matériau plastique ou métallique par une machine-outil de type fraiseuse pour
reproduire en 3D la structure d’intérét. Le but est la réalisation de prothéses sur mesure pouvant
étre construites directement sur la réplique de I’os support. Le scanner permet en quelque sorte
de « prendre I’empreinte » de la structure anatomique sur laquelle sera construite et placée la
future prothése (cf figure 9). Avec le développement de 1’informatique, des chercheurs ont
rapidement essayé de concevoir et d’usiner directement des piéces prothétiques a partir de
modeles informatiques de défauts osseux, sans passer par un modele réel. Un des premiers

travaux est celui de Toth en 1987 (cf figure 10) (31).

Figure 9 : modeéle plastique de la partie frontale du crane
illustrant un défaut de ’orbite droit. (Rhodes 1983).

Figure 10 : visualisation informatique du défaut osseux et design de la piece prothétique.
(Toth 1987).
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Jusque aux années 90, I’usinage par des machines-outils de type fraiseuse semble étre la
technique privilégiée. La stéréolithographie sous contrdle d’un ordinateur est un procédé
relativement nouveau pour I’époque et encore peu exploité en médecine. Il faut attendre les
travaux de Mankovich en 1990 pour la voir intégrée a des travaux de CFAO (cf figure 11).
Cependant, pour I’instant la technique se limite a la reconstitution tridimensionnelle des

structures osseuses (32, 33).

Figure 11 : A : modeéle de crane réalisé par stéréolithographie a partir de coupes scanner. B :
détail de la partie antérieure de la base du crdane. (Mankovich 1990).

1.2.1.2) Les scanners de surface

Les premiers travaux datent de 1950 quand des spécialistes de la céphalométrie comme Bjork,
Steiner, Sassouni ou Ricketts cherchent a obtenir des relevés tridimensionnels d’angles et de
points au niveau du visage. Ils se mettent alors en relation avec des chercheurs travaillant sur la
géométrie des surfaces et des volumes et développent la photogrammétrie* en médecine (34,
35).

Au début des années 60, le laser et I’holographie* ainsi que le développement de I’informatique
apportent un renouveau a 1’analyse tridimensionnelle. Ainsi, Sharp est le premier a proposer,
en 1965, la compilation et ’analyse informatique a partir d’images photogrammétriques (35,
36).

La premiére chaine compléte de CFAO allant de 1’acquisition numérique des données par
scanner surfacique a I’usinage par machine-outil est décrite par F. Duret en 1973 dans sa thése
intitulée « Empreinte Optique ». Duret s’intéresse a la modélisation des dents, des arcades
dentaires et décrit tous les principes de la CFAO moderne permettant la réalisation de couronnes
usinées. Les bases sont posées: de la lecture 3D par interférométrie* a la conversion
analogique/digitale en passant par la modélisation informatique, 1’utilisation de dents

théoriques pour construire intrados et extrados prothétiques, les commandes numériques des
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machines-outils et [’usinage par soustraction (fraisage, électroérosion) ou par addition
(€lectrodéposition) (34).

Il faudra encore attendre pour voir une procédure de CFAO compléte en PMF et en prothése
corporelle mais 1’utilisation de I’empreinte optique et du traitement numérique des données se
répand en médecine des la fin des années 80. Plusieurs techniques d’acquisition sont employées
comme les franges de moiré* (cf figure 12) ou I’utilisation de faisceaux lasers dits « en
éventail » (37, 38). Moss, en 1987, est un des premiers a réaliser une empreinte optique du

visage, pour une application chirurgicale (cf figure 13) (39).

*voir glossaire.
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Figure 12 : topogramme utilisant des franges de moiré. (Drerup 1980).

Figure 13 : image 3D du profil avant et apres chirurgie obtenue avec un scanner de surface.
(Moss 1987).
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1.2.2) La réalisation d’épitheses par CFAO
1.2.2.1) Le temps des pionniers

C’est en 1990 qu’Evenhouse et Chen décrivent la réalisation de ce qui peut étre la premicre
épitheése d’oreille congue en utilisant la CFAO. La procédure est expérimentale, longue et

fastidieuse mais la démarche intellectuelle est novatrice (40).

e Protocole d’Evenhouse et Chen pour la réalisation de la premiére épithése d’oreille

congue et réalisée en utilisant la CFAO :

1/ Réalisation d’un empreinte alginate de I’oreille droite restante.

2/ Coulée de I’empreinte et réalisation d’un modele en platre de 1’oreille droite.

3/ Réalisation d’un moule en silicone a partir du mode¢le en platre.

4/ Dans ce moule, coulée d’une oreille droite en élastomere de polyuréthane de couleur claire
puis enrobage de cette oreille en élastomere dans une matrice du méme matériau mais de
couleur sombre. Obtention d’un bloc d’¢lastomere.

5/ Découpe du bloc d’¢lastomeére dans le sens cranio-caudal avec une machine-outil. Réalisation
de 63 coupes de Imm d’épaisseur.

6 / Photocopie puis numérisation informatique de chaque coupe (cf figure 14 et 15).

7/ Réunion de toutes les coupes numérisées pour recréer un modele virtuel 3D de I’oreille droite
du patient.

8/ Réalisation par traitement informatique de 1’image miroir de I’oreille droite afin de recréer
un modele de I’oreille gauche manquante (cf figure 16).

9/ Section informatique du modele miroir, en coupes de 0,01 pouce (0,0254 cm) pour préparer
I’impression 3D par stéréolithographie.

10/ Impression de deux oreilles gauches en acrylique rigide en 6 heure de stéréolithographie et
correction manuelles de quelques imperfections (cf figure 17).

12/ Réalisation d’un moule en silicone a partir de la piece générée par stéréolithographie (cf
figure 17).

13/ Dans ce moule, coulée d’une réplique en cire de 1’oreille gauche utilisée pour I’essayage
sur le patient et les retouches (cf figure 17 et 18).

14/ Ce modele en cire sert de base pour un nouveau moule en silicone dans lequel sera coulé la

prothése d’usage d’oreille gauche en élastomere de silicone.
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Evenhouse et Chen mentionnent également le scanner surfacique dans ce travail mais pour

I’instant ils n’arrivent pas encore a I’intégrer a la procédure de CFAO (cf figure 19).

Figure 14 : série de photocopies obtenues a partir de la coupe du bloc de silicone contenant
le modele de [’oreille droite. (Evenhouse et Chen 1990).

Figure 15 : numérisation des coupes. (Evenhouse et Chen 1990).

Figure 16 : image 3D de [’oreille droite reconstruite informatiquement.
(Evenhouse et Chen 1990).
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Figure 17 : moule en silicone réalisé a atir du modéle en que (a gauche) et modele en
cire (a droite). (Evenhouse et Chen 1990).

Figure 18 : essayage du modele en cire sur le patient. (Evenhouse et Chen 1990).

Figure 19 : image numérique 3D du visage du patient obtenue grdace au scanner de surface.
(Evenhouse et Chen 1990).
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C’est a la fin des années 1990 que I’on voit apparaitre les premicres procédures complétes de
CFAO en PMF utilisant a la fois le scanner de surface, la conception assistée par ordinateur et
I’usinage 3D (32).

L’équipe de Chen, en 1997, est la premiere a réaliser une épithése en utilisant une chaine

compléte de CFAO (41).

e Le protocole de Chen décrit deux méthodes de réalisation d’une épithése oculo-
palpébrale et jugale chez un patient présentant une perte de substance au niveau de
I’orbite, de I’os zygomatique et du maxillaire droit suite a une chirurgie d’exérese

carcinologique (cf figure 20) :

1/ Dans la premiere méthode, Chen utilise un scanner de surface laser pour réaliser une
empreinte optique du visage du patient puis un traitement numérique de 1’image obtenue pour
lisser et harmoniser les contours (cf figure 21). 1l usine ensuite un modele 3D du visage par
stéréolithographie laser, en polymérisant des couches fines de 0,2 mm de résine, pour obtenir
une grande précision du modele (c¢f figure 22). L’usinage prend environ 12 heures. L’épithese
est ensuite construite classiquement sur ce modele : réalisation d’une maquette en cire puis d’un

moule et coulée d’une épithése en silicone qui sera mise en place sur la perte de substance (cf

figure 23).

Figure 20 : patient présentant une perte de substance au niveau de [’orbite, de |’os
zygomatique et du maxillaire droit suite a une chirurgie d’exérese carcinologique.
(Chen 1997).
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Figure 21 : image 3D du visage obtenue par scanner surfacique. A gauche, avant traitement
informatique. A droite, apres traitement informatique. (Chen 1997).

Figure 22 (a gauche): modele du visage en résine obtenu par
stéréolithographie laser. (Chen 1997).
Figure 23 (a droite): patient, protheése en place (Chen 1997).

2/ La deuxieme méthode de Chen décrit I’empreinte optique 3D du visage puis la création d’une
image miroir générée a partir du c6té sain du visage du patient (cf figure 24). L’image miroir
est retravaillée informatiquement puis superposée a la perte de substance pour en épouser les
limites. Les données sont ensuite transmises a une fraiseuse qui va usiner le modele 3D en cire
(cf figure 25). Le modele sera essayé sur le patient mais 1’épithése ne sera pas réalisée dans ce
protocole.

Pour la premiere fois, un protocole utilise une chaine compléte de CFAQ, réunissant a la fois
I’empreinte optique, la conception et la fabrication assistée par ordinateur. Cependant il est
regrettable que dans la premiere technique décrite ce soit le modele du visage et non 1’épithése
qui soit réalisée. De méme dans la seconde méthode, les auteurs décrivent le design numérique

de I’épithése mais malheureusement leur protocole s’arréte a 1’'usinage de la maquette en cire.
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Figure 24 (a gauche): reconstruction informatique de la perte de substance grdce a la
production d’une image miroir. (Chen 1997).
Figure 25 (a droite): maquette en cire de l’épithese usinée a partir de 'image 3D. (Chen

1997).

Au début des années 2000, les protocoles de CFAO en prothése maxillo-faciale se multiplient.

Les techniques décrites sont semblables a celle de Chen avec la mise en moufle d’un modéle

en cire ou en résine de I’épithése, obtenu par usinage ou impression 3D (42, 43). L’épithése est

ensuite moulée en silicone selon la technique conventionnelle. Certains chercheurs travaillent

¢galement sur la conception informatique directe de moules en silicones a partir d’images en

négatifs de reconstitutions informatiques 3D. Le moule est ensuite usiné et permet de réaliser

I’épithese selon la technique conventionnelle (44).

L’amélioration des techniques d’empreintes optiques, des logiciels de conception assistée par

ordinateur, ainsi que 1’évolution des machines-outils - des fraiseuses aux imprimantes 3D -

permettent d’obtenir des résultats de plus en plus naturels et précis. Cependant, la main de

1’épithésiste est toujours nécessaire pour ajuster la maquette en cire ainsi que pour le maquillage

de I’épithese (cf figure 26) (45).

Figure 26 : a : patient présentant une perte de substance au niveau de [’orbite droit ; b :
modele 3D du visage (en bleu) et de [’épitheése (en jaune) ; c : essayage de la maquette en cire
réalisée par prototypage rapide avant corrections ; d : épithese en silicone en place.
(Reitemeier 2004).
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1.2.2.2) Les progrées techniques

C’est a la fin des années 2000 que commencent a se développer des protocoles entiérement
numériques en prothése maxillo-faciale. Ces protocoles intégrent 1’essayage et les retouches
virtuelles de la maquette sans nécessité¢ d’usinage de celle-ci. On commence €galement a voir

des protocoles qui intégrent des épithéses implanto-retenues.
e Ciocca, en 2007, est I’un des premiers a proposer le tout numérique (46):

Pour la réalisation d’une épithése auriculaire implanto-retenue, Ciocca exécute un scanner de
surface du coté sain et du coté de la perte de substance. Il ajoute sur la peau du patient des
pastilles de différentes couleurs reconnaissables par le scanner (cf figure 27a). Quatre
acquisitions laser des données dans quatre positions différentes du patient sont nécessaires pour
obtenir le maximum de précision et de couverture du scanner et éviter les zones d’ombre. Une
reconstruction 3D du visage du co6té sain et du coté pathologique est ensuite réalisée a 1’aide
d’un logiciel. Les pastilles de couleur placées sur la peau du patient au moment du scanner
servent de repéres et permettent de réunir et de superposer précisément les images des
différentes acquisitions. Ciocca réalise ensuite 1’image miroir de l’oreille du co6té sain,
superpose et adapte cette image sur le coté pathologique (cf figure 27b). Ce travail est rendu
possible grace a la grande précision obtenue lors de I’enregistrement du visage. Un moule en
creux est congu a partir de I’image miroir de 1’oreille saine qui a été adaptée informatiquement
aux limites de la perte de substance (cf figure 28a). Le moule est ensuite usiné par impression
3D assistée par ordinateur (cf figure 28b). Ciocca usine également un support permettant de
venir clipper la barre implanto-portée présente sur le crane du patient et assurant la rétention de
la future épithese. La teinte de base de la future oreille est déterminée a I’aide d’un
spectrophotometre et la silicone teintée dans la masse est coulée dans le moule usiné
précédemment (cf figure 28b). Le maquillage de I’épithése est ensuite réalisé manuellement au

moment de la pose (cf figure 29).
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Figure 27 : a : perte de substance au niveau de [’oreille droite. Mise en place de pastilles de
couleur sur la peau du patient pour permettre un repositionnement précis des différentes
images obtenues par scanner 3D ; b : image miroir de [ oreille saine superposée sur la perte
de substance. (Ciocca 2007).

Figure 28 : a : moule virtuel ; b : moule usiné et épithese en silicone obtenue. (Ciocca 2007).

Figure 29 : épithese en silicone en place. (Ciocca 2007).

Les avancées importantes dans 1’acquisition tridimensionnelle des données sont dues a
I’apparition de scanners de plus en plus précis et de plus en plus maniables, évitant ainsi d’avoir
des zones non enregistrées et non définies a cause d’un défaut d’orientation du scanner.
Chandra, en 2005, est le premier a décrire 1’utilisation d’un scanner portatif tenu a la main qui
permet un enregistrement plus facile des détails en creux, ou des zones d’ombre pourraient
persister avec un enregistrement classique par scanner fixe (32, 47). De méme, les avancées en

design informatique sont liées a I’apparition d’ordinateurs et de processeurs de plus en plus
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rapides et puissants permettant la conception et 1’'usinage d’objets de plus en plus complexes et
riches en détails. Par exemple Ciocca, en 2010, décrit un protocole de CFAO permettant la
fabrication d’une épithése nasale retenue par une monture de lunette. L’épithése est congue par
ordinateur apres acquisition 3D des données. La position idéale de la monture de lunette ainsi
que le design et la position du moyen de fixation entre épithése et monture sont déterminés
informatiquement (cf figure 30). Un moule est ensuite réalisé¢ par impression 3D (48). Des
banques de données numériques de visage apparaissent. Elles permettent d utiliser des mode¢les
d’yeux, de nez ou d’oreilles quand il est impossible de faire une image miroir. Ces banques
permettent également de conserver I’empreinte optique du visage du patient avant chirurgie et

de I'utiliser pour une future épithese.

Figure 30 : modele virtuel d’'une épithese nasale retenue par une monture de lunette. (Ciocca
2010).

Il y a également des avancées dans le domaine de la fabrication assistée par ordinateur, des
imprimantes 3D de plus en plus perfectionnées permettent 1’usinage de pieces complexes,
comportant des détails fins ainsi que des nuances de couleurs. Xiao, en 2013, rapporte un travail
informatique sur la création de nuanciers pour la peau puis la transmission a une imprimante

3D capable de reproduire les nuances et les textures de peau définies informatiquement (cf

figure 31) (49).

Figure 31 : épithese nasale et épithese auriculaire colorées directement lors de l'impression
3D. (Xiao 2013).
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1.2.3) Perspectives

Les scanners surfaciques, les logiciels de conception et les machines de fabrication assistée par
ordinateur sont en progres constants. On assiste a la miniaturisation et a la démocratisation des
machines (50). Ainsi, il est possible de s’offrir une imprimante 3D pour moins de 500€ et il en

existe méme vendues comme jouets pour enfants (cf figure 32).

Figure 32 : imprimante 3D, vendue comme un jouet. (Joustra®, 2016).

Les « plans » des objets a imprimer s’achetent ou se partagent via des plateformes numériques
et il est possible de répliquer un objet en enregistrant ses coordonnées spatiales grace a la
caméra d’un smartphone (50, 51). Les procédés de réalisation sont simplifiés : pas de restriction
dans le design des pieces qui sont imprimées couche par couche, pas d’assemblage, pas d’outil
supplémentaire ou de moule nécessaire. Ceci permet de diminuer la quantité de matériau
employée ainsi que les déchets générés. Cependant, I’impression 3D a encore quelques lacunes
a combler : pour I’instant aucun standard de qualité n’est établi, le procédé reste long et les
imprimantes 3D du commerce ne sont capables de réaliser que de petits objets dont 1’état de
surface nécessite, le plus souvent, d’étre amélioré (52). En 2013, le président Barack Obama a
déclaré que I’'impression 3D avait le potentiel de révolutionner entierement les procédés de
fabrication de tous les objets qui nous entourent (52). Il en va de méme de la qualité des
¢pithéses réalisées en CFAO, de conception de plus en plus complexe et de réalisation de plus
en plus rapide. Aujourd’hui, les chercheurs se penchent sur I’'impression 3D de tissus
biologiques a partir de « bio-encres » contenant des cellules souches. Pour I’instant, il s’agit de
travaux expérimentaux, testés in vivo sur 1’animal mais on peut imaginer a terme une

application humaine avec I’impression 3D d’organes ou d’épithéses totalement biocompatibles,
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¢laborés a partir des cellules souches du patient et fonctionnant comme des autogreffes, sans

risque de rejet (cf figure 33) (53).

Figure 33 : conception informatique et impression 3D de tissus biologiques a [’aide de « bio-
encres » contenant des cellules souches graisseuses. (Pati 2015).
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2) L’acquisition de ’image
2.1) Introduction

La Conception Fabrication Assistée par Ordinateur (CFAQ) peut étre dissociée en deux unités
distinctes mais complémentaires : d’une part, I’acquisition des données par une caméra Couple
Charged Device (CCD), leur traitement numérique et le design informatique d’une piéce
prothétique, d’autre part, la réalisation de la piece prothétique par une machine-outil (54, 55).
La Conception Assistée par Ordinateur (CAO) ou Computer Aided Design (CAD) permet de
concevoir informatiquement une piece prothétique a partir d’un modele virtuel scanné (par
tomodensitométrie, cone-beam ou scanner surfacique) et d’adapter virtuellement en trois
dimensions cette maquette numérique a la surface du modele. La piéce prothétique virtuelle
obtenue contient I’ensemble des coordonnées spatiales des points constituant I’objet a réaliser
qui peut ensuite étre transmis a une machine-outil.

La Fabrication Assistée par Ordinateur (FAO) ou Computer Aided Manufacturing (CAM),
permet a une machine-outil automatisée et controlée par ordinateur d’usiner, par technique
soustractive ou additive, I’objet créé informatiquement (moule, maquette, épithese...) dont les
coordonnées spatiales lui ont été transmises. La FAO aboutit a la création d’un objet réel, dans
notre cas une épithése ou une prothése obturatrice (cf figure 34). Les étapes de CAO et FAO
sont pilotées par des logiciels propres a chaque unité et a chaque systéme de design et de
production. Certains systémes sont « ouverts » : ils peuvent interagir avec d’autres logiciels ou
d’autres usineuses grace a I’utilisation de formats standards. A I’inverse, d’autres systémes sont

« fermés » et disposent de leurs propres formats et de leurs propres machines (55-58).

Figure 34 : procédé de CFAO en PMF. (Willmann, 2016).
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2.2) La tomodensitométrie

2.2.1) Principe

Le mot « tomodensitométrie » décrit a lui seul les €éléments de cette technique : « tomos » veut
dire tranche, « densito » : densité et « métrie »: mesure (59). Il s’agit donc de la mesure de la
densité de « tranches » ou coupes du corps humain, grace a I’enregistrement de 1’atténuation
d’un faisceau de rayon X (RX) qui traverse ces coupes. La quantité de RX absorbée est
proportionnelle a la densité des tissus présents dans la coupe. On peut aussi parler de scanner a
RX pour décrire cette technique ou simplement de scanner ou de scannographie. Un ordinateur
va ensuite reconstruire I’image tridimensionnelle du corps en superposant plusieurs coupes.
L’ordinateur génére une image en niveaux de gris, ou les structures anatomiques apparaissent
selon les différentes nuances de 1’échelle de Hounsfield* en fonction de leur radiodensité : I’air
a la valeur -1000 (noir), I’os spongieux a la valeur +700 et I’os cortical +3000 (blanc) (cf figure
35) (60). Le fichier généré peut ensuite étre exporté au format standard DICOM (Digital

Imaging and COmmunications in Medicine).

Figure 35 : différences de niveau de gris des structures anatomiques en fonction de leur
densité. (Myga-Porosito 2011).

Depuis son apparition en 1971, la scannographie n’a pas cessé¢ d’évoluer. Les scanners actuels
hélicoidaux contiennent plusieurs rangées de détecteurs disposés les uns derriere les autres afin
d’obtenir plusieurs coupes en une rotation du dispositif. Chaque rangée de détecteurs est
appelée « barrette » et comporte environ 800 détecteurs. Actuellement, on parvient a regrouper
jusqu’a 320 barrettes de 0,5 mm par scanner, permettant ainsi de réaliser 320 coupes en une
rotation et de couvrir une zone de 16 cm. De plus, ces appareils peuvent réaliser une rotation
en 0,5 secondes, ce qui leur confere une excellente résolution temporelle (cf figure 36) (61).

* Voir glossaire.
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Figure 36 : scanner actuel : rotation continue et technologie multibarrettes. (Guide des
technologies de I’'imagerie médicale et de la radiothérapie, 2009).

e Principaux ¢léments technologiques d’un scanner actuel a rotation continue

Un scanner hélicoidal, a rotation continue comporte un tube a RX suivi d’une filtration et d’une
collimation primaire, des barrettes de détecteurs, précédées d’une collimation secondaire et
suivies de Convertisseurs Analogique/Numérique (C.A.N). Il comporte également un systéme
de gestion et d’alimentation du tube qui est embarqué dans le statif mobile ainsi que des
« frotteurs » ou « slip rings » qui permettent I’échange de données électriques entre le statif
fixe et le statif mobile. Un systeme de controle permet de connaitre en temps réel la position

angulaire du statif mobile (c¢f figure 37)(61, 62).

Figure 37 : principaux éléments technologiques d’un scanner a rotation continue. (Guide des
technologies de l'imagerie médicale et de la radiothérapie, 2009).
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2.2.2) Facteurs de qualité de I’image

La qualité d’une image se juge par sa netteté (visualisation des détails anatomiques et absence
de flou) et son contraste. Le scanner a rayons X ne peut pas donner de détails concernant la
texture ou les caractérisations de la peau. Les facteurs de qualit¢ de 1’image
tomodensitométrique dépendent de trois parametres : la résolution spatiale, la résolution en
densité ou en contraste et la résolution temporelle (59, 61, 63). Ces facteurs qualitatifs sont

directement liés a la dose utilisée et propres a une épaisseur de coupe donnée.
e La résolution spatiale

Elle indique le plus petit détail visible a fort contraste et varie en fonction de facteurs
intrinséques de 1’appareil (taille du foyer du tube, qualité de collimation, nombre et espacement
des détecteurs) et de facteurs extrinséques choisis par 1I’opérateur (vitesse de rotation par tour,
taille du voxel*). Plus la taille du voxel est faible, plus la résolution spatiale est ¢levée mais
plus la dose regue pour chaque voxel est faible. Ceci rend les mesures de densité moins précises

sauf si la dose de RX délivrée augmente.
e La résolution en contraste

11 s’agit de la plus faible variation de contraste décelable par ’appareil. Elle croit avec le rapport
signal sur bruit* (S/B), I’augmentation du volume du voxel et la dose délivrée par voxel (et
donc I’irradiation du patient). La dose délivrée au patient reste un €lément limitant de la

résolution en contraste.
e La résolution temporelle

L’augmentation de la résolution temporelle permet de diminuer les artéfacts liés aux
mouvements du patient et de rendre possible 1’étude de structures mobiles comme le cceur. La
résolution temporelle s’améliore quand le temps de rotation du tube diminue et que la vitesse
de rotation augmente. Ceci entraine 1’augmentation de la distance couverte par rotation ainsi
que du pitch*. Un algorithme de reconstruction informatique performant joue ¢galement un role

dans I’amélioration de la résolution temporelle.

*Voir glossaire.
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2.2.3) Les artéfacts

Ils peuvent étre de cinq types en dehors des caractéristiques et réglages propres de chaque
appareil : les artéfacts de mouvements, 1’effet de volume partiel, le durcissement du faisceau,

les artéfacts métalliques et les artéfacts de débordement de champ (59, 61, 64).
e Les artéfacts de mouvements :

IIs sont dus a des mouvements volontaires ou non du patient et d’autant plus fréquents que le
temps de pose est long. IIs entrainent des stries ou un dédoublement des contours de I’image (cf’
figure 38). L’utilisation de scanners hélicoidaux ainsi qu’une bonne coopération du patient et

un lit d’examen confortable permettent de réduire ces artéfacts.

Figure 38 : artéfact lié aux mouvements du patient. (Boas, 2012).

o [’effet de volume partiel

11 se produit quand des structures de densités différentes se situent dans I’épaisseur d’un méme
voxel. L’intensité du pixel obtenu aprés reconstruction informatique correspondra a une
moyenne de la densité des structures et ne donnera pas une information fiable sur la densité de

chaque structure. Le mode d’acquisition spiralé¢ diminue ces artéfacts.
e Le durcissement du faisceau :

Il apparait quand les RX traversent successivement une région anatomique treés dense puis une
région peu dense. On va alors observer des zones hypodenses au niveau de ces transitions. Cela
est fréquent au niveau de la base du crane. Pour atténuer ces artéfacts on peut placer des filtres
au niveau de la sortie du tube, augmenter 1’énergie des RX ou moduler I’irradiation en fonction

des différences de forme et d’épaisseur anatomique du patient.
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e Les artéfacts métalliques

Comme pour les artéfacts de durcissement, le faisceau qui rencontre un élément métallique
procure une variation trop importante de densité qui va se répéter sur la totalité des projections.
On va obtenir des lignes de transition hypo et hyper denses centrées sur les structures
métalliques. Pour éviter ceci, il faudra faire 6ter au patient tous les objets métalliques pouvant

géner I’acquisition comme les bijoux ou les prothéses dentaires.
e Les artéfacts de débordement de champ

11 s’agit de zones hyperdenses en bordure de coupe qui apparaissent quand le corps du patient
sort du champ de mesure. Pour 1’éviter il faut adapter le champ de mesure a la corpulence du

patient quand cela est possible. On peut également utiliser des logiciels de correction.

2.3) Le Cone-Beam ou CBCT (Cone Beam Computed Tomography)

Son utilisation est de plus en plus répandue en odonto-stomatologie. Il fonctionne selon le
méme principe que la tomodensitométrie mais utilise un faisceau de RX large et de forme
conique alors que celui du scanner conventionnel est étroit (cf figure 39). La dose délivrée est
également moins importante et ’examen se fait en général en position debout. Le dispositif
émetteur-détecteur est solidarisé sur un arceau qui effectue en général une rotation a 360° autour
de la téte du patient. A chaque degré de rotation du dispositif, un faisceau de rayons X est émis
vers un détecteur large et plat par rapport au scanner conventionnel ou il s’agit de petits
détecteurs disposés en barrettes (23, 60). Les données brutes recueillies sont ensuite transmises
a un ordinateur ou des logiciels utilisant des algorithmes complexes, permettent de reconstruire
les volumes (voxels), a partir des données des multiples images (pixels) et de les exporter

ensuite au format standard DICOM (65).

Figure 39 : Cone-Beam : faisceau conique et détecteur large et plat. (Scarfe 2008).
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2.3.1) Avantages de la technique (60, 65, 66)

e Dose de rayons X émise plus faible

En fonction des études, on note une diminution de la dose allant de 76,2% a 98,5% par rapport

a un scanner classique, pour une acquisition comparable au niveau de la face.
e Haute résolution en pixel/voxel

Les voxels du scanner conventionnel font entre 0,4 et 0,5 mm d’arréte alors qu’avec le CBCT,

ils peuvent étre réduits jusqu’a une taille de 0,075mm d’arréte, d’ou une résolution plus grande.
e Acquisition plus rapide

Ceci limite les artéfacts liés aux mouvements du patient mais le temps de reconstruction de

I’image est en général plus long que pour le scanner classique.

e Cott économique réduit par rapport au scanner conventionnel et installation plus facile.

2.3.2) Limitations (60, 65-67)

e Artéfacts

Ce sont les mémes que pour le scanner conventionnel avec une géne plus importante en
présence d’artéfacts métalliques. Ceci est di a la forme conique du faisceau, ainsi un artéfact

métallique peut géner I’ensemble de I’image 3D obtenue (cf figure 40).

Figure 40 : artéfacts métalliques sur une image Cone-Beam. (Zhang, 2007).
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e Champ limité

Les scanners conventionnels hélicoidaux peuvent scanner en continu de larges surfaces, les
CBCT en revanche ont un champ d’acquisition réduit d’environ 20cm de haut. Ce champ
dépend de la taille du faisceau émis, de la taille du détecteur ainsi que du protocole

d’acquisition.
e Manque de contraste au niveau des tissus mous

Ceci pose probléme quand il s’agit ensuite de reconstruire la surface de la peau. Le probléme
est encore plus important au niveau des extrémités du champ d’acquisition car il y a une

augmentation du bruit.

2.4) Les scanners de surface

Depuis les années 2000, on a assisté au développement de nombreuses technologies permettant
I’acquisition de données tridimensionnelles: stéréophotogrammétrie, techniques de
soustraction d’image*, topographie de moiré, scanner a cristaux liquides, scanner laser,
systemes vidéo, etc...Cependant, beaucoup de ces techniques ne sont pas applicables en routine
clinique, en raison de durées d’acquisition trop longues, de cofits trop ¢élevés ou de résultats
manquants de précision. Les trois systémes les plus utilisés sont ceux se basant sur la
stéréophotogrammétrie, la projection de lumicre structurée et les scanners laser. Du fait des
progres en optique, ces systemes permettent de fournir des images de grande qualité, fiables et

précises, dans des formats facilement manipulables informatiquement (68, 69).

2.4.1) le scanner laser

Les scanners laser de derniere génération permettent de projeter un motif lumineux (grille,
points, lignes) sur la surface a enregistrer. Ce motif est ensuite enregistré par une caméra placée
a une distance connue de la source laser et de 1’objet a scanner. Le procédé utilise la
triangulation pour déterminer les coordonnées tridimensionnelles de chaque point de la surface
de ’objet a enregistrer heurté par le faisceau laser (cf figure 41). Le motif lumineux laser est
plus précis que celui des techniques utilisant la lumiére structurée cependant il détecte moins
bien les bords et les transitions de forme, surtout quand il s’agit d’enregistrer la profondeur (69,
70).

*Voir glossaire
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Known Distance
(PL) Positioning Laser Scanning Aperture (SA)

Figure 41 : principe de triangulation utilisé par le scanner laser.
(Rodriguez-Quinonez 2013).

2.4.2) La projection de lumiere structurée

Le principe repose sur I’estimation de la forme tridimensionnelle d’un objet grace a la
projection d’une lumiére structurée (points, lignes, grille) sur la surface de cet objet.

Un projecteur envoie un motif lumineux défini sur la surface de I’objet a scanner et une caméra
calibrée, placée dans un autre angle que celui du projecteur, enregistre la déformation du motif
lumineux sur I’objet (c¢f figure 42). Connaissant la géométrie de base du motif lumineux projeté,
la déformation prévisible de ce motif et la déformation effectivement enregistrée par la caméra,
il est possible de reconstruire, grace a un logiciel, 'image 3D de I’objet. Les informations
concernant la couleur et la texture de la peau peuvent étre enregistrées en méme temps.

Cette technique convient bien pour I’enregistrement de petites surfaces mais elle rencontre des
difficultés lorsqu’il s’agit d’enregistrer un visage humain complet d’oreille a oreille.
L’enregistrement nécessite alors la présence d’au moins deux caméras qui doivent acquérir les
données en alternance pour éviter, lors de la reconstruction par le logiciel, que le motif lumineux
enregistré par une caméra ne vienne interférer avec celui enregistré par 1’autre caméra et rende
la reconstruction imprécise. Ceci a pour conséquence d’augmenter le temps d’enregistrement

et les risques d’erreurs dues a des mouvements possibles du patient (68, 71).

Figure 42 : principe du scanner surfacique utilisant la lumiere structurée.
(Tzou 2014).
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2.4.3) La stéréophotogrammeétrie

La stéréophotogrammétrie reprend le principe physiologique de fonctionnement de I’ceil
humain. Deux (ou plus) caméras filment 1’objet a scanner selon deux angles de vue différents
puis un logiciel utilise une méthode de triangulation pour calculer les coordonnées
tridimensionnelles de I’objet, en recoupant les coordonnées en deux dimensions (pixels),
enregistrées par les deux caméras. Le calcul est basé sur la connaissance des parameétres propres
du systeme d’enregistrement (position des caméras, distance entre les deux cameras...) et sur
la correspondance des images enregistrées par les deux caméras. Une caméra supplémentaire
peut enregistrer la couleur. En fonction de la présence ou non d’une source lumineuse
supplémentaire pendant I’acquisition, la stéréophotogrammétrie peut étre classée en passive,

active ou hybride (69).
e Stéréophotogrammétrie passive

Le systeme se base sur la seule réflexion des caractéres naturels du visage par la lumiere
ambiante, sans projection de lumiére supplémentaire (cf figure 43). La reconstruction 3D de
I’image peut étre plus compliquée pour le logiciel, de mauvaise qualité, voire inexacte a cause
de la perte des reperes donnés par la projection du motif lumineux. Il est donc important de
choisir des caméras avec une grande résolution, qui permettent d’enregistrer finement les
caractéristiques de la peau, comme les pores, les cicatrices, les taches de rousseur, les rides,
etc...Il est également nécessaire de porter attention a la luminosité de la piece : une lumicre
trop forte, éblouissante ou des lumiéres parasites avec des reflets sur la caméra peuvent

entrainer une perte de précision (68, 69, 71).

Figure 43 : principe de fonctionnement du scanner surfacique utilisant la
stéréophotogrammeétrie passive. (Tzou 2014).
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e Stéréophotogrammétrie active

Elle est ¢galement basée sur la triangulation, la réflexion naturelle des caractéristiques propres
de la peau (rides, cicatrices, etc....) et son enregistrement par au moins deux caméras. Cette
technique va, en plus, combiner ces informations avec la projection de lumiere non structurée
sur le visage ou I’objet a scanner, pour améliorer la réflexion sur la peau (cf figure 44). Ceci
augmente le nombre d’informations regues par le logiciel et permet une reconstruction plus
facile de la surface du visage. La stéréophotogrammétrie active est plus simple d’utilisation que
la passive car elle est beaucoup moins sensible aux interférences et aux conditions lumineuses
ambiantes. L’acquisition des couleurs est également trés précise avec cette technique car les
contrastes de blancs et de noirs peuvent servir de repéres au logiciel pour la triangulation des

coordonnées 3D (69, 71).

Figure 44 : principe de fonctionnement du scanner surfacique utilisant la
stéréophotogrammeétrie active. (Tzou 2014).

e Stéréophotogrammeétrie hybride

Cette technique va combiner a la fois la stéréophotogrammeétrie active et passive pour obtenir

une meilleure précision et une meilleure qualité de surface de I’image (68, 69)

2.4.4) Criteres de qualité

Utiliser un scanner de surface équivaut a enregistrer une photographie en trois dimensions de
la surface de I’objet, correspondant aux coordonnées d’un nuage de points représentant 1’objet.
Chaque point enregistré par le dispositif correspond a un point de la surface de I’objet. Plus il
y a de points et plus la définition de I’image est bonne. Les techniques utilisées par les scanners
actuels (laser, lumiére structurée et stéréophotogrammeétrie) sont toutes capables de restituer
I’image 3D du visage en haute définition, incluant une grande précision et beaucoup de détails.
Cependant, il existe quelques précautions a prendre lors de I’acquisition pour assurer la qualité

de I’enregistrement et minimiser le risque d’erreurs et d’imprécisions (32, 72).
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e Emplacement et mise en place

I1 faudra privilégier un systéme non démontable : cela réduit I’'usure du dispositif, assure une
meilleure reproductibilité des résultats pour un méme sujet et entre deux sujets différents ainsi
qu’un gain de temps. Il faut également disposer de 1’espace nécessaire pour installer I’ensemble
du systéme d’imagerie, une chaise ou un fauteuil inclinable pour le sujet, ainsi qu’une table
pour I’ordinateur, qui devra étre visible pour I’opérateur pendant 1’acquisition. Il faut enfin
s’assurer qu’il n’y ait pas de passage de personnes derricre le dispositif pendant

I’enregistrement, au risque de « brouiller » le signal recu par le scanner.
e Eclairage ambiant

Les scanners ayant leur propre systeéme d’éclairage ont une bonne tolérance aux variations de
lumicre ambiante. Cependant il faudra faire attention a ne pas avoir une sur ou sous exposition
du scanner durant sa phase de calibrage car cela pourrait ensuite fausser 1’enregistrement. I1
faudra également étre attentif pendant I’enregistrement a ne pas étre placé sous une fenétre avec

un éclairage extérieur direct du soleil.
e Eviter les zones d’ombre

Il faut s’assurer, pendant 1’acquisition, que la totalité de 1’objet a enregistrer soit dans I’angle
de vision de la caméra afin d’éviter la présence de « zones d’ombre » ou zones non définies sur
I’enregistrement. Cela nécessite en général I’acquisition et le recoupement de nombreuses

images par des logiciels puissants (cf figure 45).
Figure 45 : zones d’ombre et nécessité d’enregistrer plusieurs images pour obtenir une
reconstitution complete de la face. (Eggbeer 2008).

Shadow
Area

e Préparation du patient

Des surfaces réfléchissantes et « non cohérentes » comme les cheveux, la barbe ou les sourcils

peuvent fausser I’enregistrement et étre a 1’origine d’imprécisions et de zones non définies sur
Vi . S u z cfléchi u 1

le visage. Il en est de méme pour les zones réfléchissantes comme les boucles d’oreille, les

lunettes, un collier ou une peau trop brillante (cf figure 46).
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Figure 46 : perte d’informations sur la surface du visage due a la présence de barbe.

(Heike 2010).

Afin d’éviter ces imprécisions, il est recommandé de placer une charlotte sur les cheveux du
patient pour les retenir en arriere, d’enlever les bijoux et de 1égérement poudrer la surface de la
peau pour éviter les brillances.

Le patient doit adopter une expression du visage neutre. La bouche doit étre fermée sans étre
crispée pour ne pas diminuer la dimension verticale et donner une position mandibulaire fausse.
Les yeux doivent étre soit fermés si leur enregistrement n’est pas nécessaire soit, si

I’enregistrement de 1’ceil est important, fixer un point a I’infini (cf figure 47).

Figure 47 : le patient porte une charlotte sur les cheveux, la peau est poudrée pour éviter les
brillances, le regard est droit et se porte a l'infini, la bouche est fermée. (Heike 2010).
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2.5) Conclusion sur 1’acquisition des données

D’apres plusieurs études, les scanners surfaciques se révelent précis et fiables. Il n’y a pas de
différence statistiquement significative entre une image 3D obtenue avec un scanner a RX et
un scanner surfacique (73, 74). Le Cone-Beam peut également fournir une image sectorielle du
visage de qualité. Il est moins irradiant que le scanner a RX mais la définition au niveau des
parties molles est souvent de moins bonne qualité. Pour la plupart des pertes de substance, on
dispose déja des données du scanner a rayons X. Lorsqu’il s’agit d’un renouvellement de
1’épithese, le scanner surfacique est a privilégier d’un point de vue éthique car il n’entraine pas
d’irradiation supplémentaire du patient, ce qui serait le cas avec le scanner a rayons X ou le
Cone-Beam (32). Certaines études rapportent également la reconstruction surfacique du visage
grace a I’Imagerie par Résonnance Magnétique (IRM) mais le procédé est long et coliteux et

tous les hopitaux ne sont pas équipés (32).
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3) La reconstruction virtuelle du visage et la création de I’épithése

3.1) Introduction

La Conception assistée par Ordinateur (CAQO) a révolutionné les secteurs de I’ingénierie et de
I’industrie en permettant la visualisation, I’amélioration et 1’échange de données avant méme
la production réelle de I’objet. La CAO est basée sur la création et ’assemblage entre-elles de
formes géométriques pour générer des surfaces et des volumes fermés en trois dimensions. Il
est possible de modeler des formes plus complexes en ajoutant d’autres €éléments géométriques
a I’image de base et en définissant les relations dans 1’espace de ces ¢léments les uns par rapport
aux autres. Plus récemment, des logiciels de CAO dits « non conventionnels » sont apparus, ils
rendent possible la modélisation et la manipulation de géométries extrémement complexes,
correspondant a I’anatomie humaine, que les logiciels classiques sont incapables de prendre en
charge. Ce procédé de création numérique de 1’épithése demande de nombreuses manipulations
informatiques car le fichier de base, obtenu grice a [DI’empreinte numérique
tomodensitométrique ou au scanner surfacique, nécessite souvent d’étre corrigé par
’utilisateur. Ainsi, il faudra augmenter la définition de certaines courbes, corriger les surfaces
qui paraissent aberrantes, atténuer le bruit et combler les données manquantes (75). La maquette
finale obtenue est définie par son historique de construction ainsi que par des attributs et des
formes spécifiques, répondant aux contraintes que devra subir la future épithése. Elle est unique

et faite sur mesure pour le patient (32).

3.2) Composition d’un systéme de CAO

On peut définir la CAO comme ’ensemble des logiciels, des procédés informatiques et du
matériel qui permettent d’assister |’utilisateur dans la conception virtuelle d’un objet

tridimensionnel (76).

3.2.1) Le logiciel
Un logiciel de CAO se compose de quatre éléments (76, 77) :

e Un modeleur géométrique

Il s’agit de I’équivalent numérique d’une planche a dessin. Il travaille a partir d’éléments
géométriques (points, droites, plans, surfaces...) et topographiques (faces, sommets, arrétes,

intérieur/extérieur, unions, intersections...).
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e Un outil de visualisation

Il permet de voir a I’écran le résultat des modifications géométriques faites sur la maquette

numérique. (cf figure 48).
e Un certain nombre d’applications

Elles permettent des fraisages, des rajouts de matiere, des accentuations ou des lissages. Ces
fonctions essayent de se rapprocher des outils de sculpture réels et on peut parler de « clay » :

argile ou de « wax » : cire, pour définir le mod¢le virtuel a sculpter (cf figure 48).
e Un contrdleur

11 gére les interactions entre les trois outils précédents.

Figure 48 : capture d’écran du logiciel Freeform® Geomagic® (SensAble Technologies).
(MedCityNews 2012).

3.2.2) Le matériel

e Ordinateur

Les logiciels de CAO nécessitent du matériel informatique aux capacités de vitesse et de
mémoire importantes (RAM importante, carte graphique performante, etc..). C’est en effet
grace aux progres de I’informatique que le développement de logiciels toujours plus précis est
possible. Un écran grand format avec une haute résolution permet une bonne visualisation de

I’évolution de 1’épithese en cours de conception.
e Interface haptique

Elle permet a I’utilisateur de sculpter directement le modele 3D comme s’il s’agissait d’un

modele réel grace a un dispositif a retour de force. On citera I’exemple du dispositif Phantom®
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Desktop haptic interface (SensAble Technologies) : ce dispositif est composé d’un stylo tenu a
la main qui permet rotations et translations dans tous les axes et qui est doté d’un retour
haptique. Le stylo déplace un pointeur sur 1’écran, permettant de simuler le mouvement de la
main dans I'univers virtuel. Si le pointeur rencontre une surface en relief, utilisateur va
ressentir ce relief et sa résistance via le retour haptique du stylo. La résistance peut étre

paramétrée pour simuler la dureté et la consistance de différents matériaux (cf figure 49) (78).

Figure 49 : le dispositif Phantom® Desktop haptic interface (SensAble Technologies 2016).

3.3) Outils de reconstruction du mod¢le numérique

Les formats d’image provenant du scanner surfacique sont initialement différents des formats
obtenus avec I’acquisition tomodensitométrique ou le Cone-Beam. En effet, le scanner
surfacique produit des données sous forme de nuage de points alors que 1’imagerie a rayons X
va produire une image en pixels issue d’une série de coupes en deux dimensions. Il sera par la

suite possible de modifier ces formats par I’intermédiaire des logiciels de CAO.

3.3.1) Reconstruction a partir d’une acquisition tomodensitométrique ou Cone-

Beam

Les scanners a rayons X et les Cone-Beams produisent des fichiers au format DICOM (Digital
Imaging and Communications in Medicine). Il s’agit d’un format standard pour les images
médicales qui a été mis en place dans les années 70 par I’ American College of Radiology (ACR)
et la National Electrical Manufacturers Association (NEMA), pour faciliter le traitement et
I’échange de données au niveau mondial. Aujourd’hui, en plus de 1’image, ce format inclut
d’autres données comme le nom du patient, la date, certaines caractéristiques du scanner, etc

(79, 80). Les images peuvent étre manipulées et visualisées par des logiciels faisant de 1’analyse
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3D comme Mimics® ou Amira ® par exemple. Les données en pixels/voxels importées a partir
du scanner sont alors converties dans le format propre du logiciel de reconstruction utilis€.

Il est souvent nécessaire de réaliser un prétraitement des images pour en extraire les régions
d’intérét, on parle de segmentation d’image. La segmentation consiste a sélectionner et isoler
la région d’intérét de I’image des autres régions, en fonction d’une échelle de nuances de gris,
qui correspond a I’atténuation des RX et qui varie en fonction des tissus traversés. Par la
segmentation, 1’utilisateur peut mettre en évidence les structures de mémes densités et les
séparer des structures de densités différentes. La plupart des logiciels de traitement d’image
permettent une segmentation automatique ou le seuillage est basé sur les unités de radiodensité
de Hounsfield. Le seuillage consiste a définir une fourchette de densité au niveau des pixels de
I’image : les pixels faisant partie de cette fourchette appartiennent a la région d’intérét et seront
conservés. Les pixels qui sont en dehors de cette fourchette seront rejetés. Ainsi, en PMF, on
pourra enlever le tissu osseux pour ne conserver que 1’enveloppe cutanée (81-83).

Quand le contraste ou la résolution spatiale de I’image ne sont pas optimaux, le seuillage
automatique peut s’avérer inexact et imprécis pour définir les limites de la structure d’intérét.
Ceci se produit surtout quand certains voxels se trouvent en limite de deux structures
anatomiques différentes, ayant la méme densité radiologique. On doit alors utiliser la
segmentation manuelle pour corriger les artéfacts qui ont €té créés par ces structures de méme
densité. Ceci peut étre extrémement chronophage et doit étre fait en tenant compte des limites
anatomiques et des contraintes biologiques pour créer le modele le plus précis possible. En
effet, un modele non réaliste génere des erreurs de conception pour la future épithese. La
majorité des logiciels utilise une combinaison de segmentation automatique et manuelle.
Cependant, il n’existe pas de protocole standard permettant de définir les limites de deux
structures anatomiques de densités identiques. L’opération se fait manuellement et est opérateur
dépendante en ce qui concerne la qualité et la précision.

De plus, il existe un certain espacement entre deux coupes scanner qu’il faudra interpoler, c’est
a dire reconstruire, pour combler les données manquantes et ainsi obtenir une surface continue
a partir d’une succession de coupes discontinues (cf figure 50) (84).

Le modele 3D en voxels ainsi généré pourra étre importé et retravaillé tel quel dans un logiciel
de CAO prenant en charge ce format. Cependant, le mode¢le est souvent converti sous forme de
données en nuage de points qui sont elles-mémes transformées en surfaces. Les surfaces
générées a partir des nuages de points sont des maillages ou « meshs » faits de tétraedres.

D’autres types de surfaces, plus lisses que les polygones existent, comme les NURBS (Non
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Uniform Rational B-Splines) .Cette technique permet de créer une image en 3D a partir des

coupes 2D du scanner (85).

Figure 50 : procéde d’extraction de la région d’intérét (féemur droit) a partir de données
tomodensitométriques : (a) chargement et enregistrement des données dans le logiciel de
segmentation ; (b) identification de la région d’intérét et segmentation sur toutes les coupes ;
(c) modele 3D en voxel obtenu. (Sun 2005).

3.3.2) Reconstruction a partir du scanner surfacique

Les scanners surfaciques produisent en général des données sous forme de nuage de points
correspondant aux coordonnées spatiales de la surface de 1’objet enregistré (cf figure 51).
Certaines modifications peuvent étre directement appliquées a I’image sous forme de nuage de
points comme la réduction du bruit, la suppression des points aberrants ou la simplification de
I’arriere du modele, qui ne sera pas utilisé pour construire I’épithese. Ce traitement permet une
optimisation des données ainsi qu’une réduction de la taille des fichiers (60). Les points seront
ensuite convertis en surfaces, le plus souvent des maillages polygonaux. Ceci permet la
manipulation, le modelage et la visualisation par un logiciel de CAO. Le format utilisé est
souvent le format STL (STéréoLithographie), les scanners surfaciques permettant un

enregistrement direct dans ce format (80, 86).

Figure 51 : image sous forme de nuage de points issue du scanner surfacique. (Eggbeer
2008).
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3.4) Le modelage direct en voxels

I1 peut étre réalisé directement a partir des données tomodensitométriques du patient sans autre
reconstruction nécessaire. Il existe des logiciels spécifiques adaptés a ce travail, utilisant, dans
un environnement digital, des outils similaires a ceux traditionnellement employés en sculpture
de cire ou d’argile. Ces logiciels permettent la visualisation explicite en 3D, la création, la
manipulation et la retouche de surfaces sans aucune contrainte géométrique de forme. Ceci
permet d’ajouter des niveaux de détails complexes comme des textures ainsi qu’une intégration
précise des structures créées a I’anatomie du patient. La précision du mod¢le va dépendre de la
taille des voxels utilisés. En effet, des voxels de petite taille vont générer des fichiers de plus
gros volumes mais avec une meilleure résolution spatiale que des voxels de grande taille,
produisant des fichiers plus petits. L’avantage du modelage direct en voxels sans conversion
nécessaire vers un autre format (polygones ou surfaces NURBS), par rapport aux autres
techniques que nous allons voir, est son intuitivité et sa ressemblance avec les techniques
traditionnelles de sculpture. De plus, il permet d’éviter des risques d’erreurs liés a la conversion
vers un autre type de surface ainsi que de gagner du temps. Il existe une gamme limitée de
logiciels permettant le modelage direct en voxels a partir de scanners médicaux. Parmi ceux-ci,

on peut citer : Z-brush®, 3D-Coat® et Freeform® (60, 87).

3.5) Les reconstructions a partir de maillages

3.5.1) Maillages polygonaux

La forme la plus facile a créer a partir d’un nuage de points provenant d’un scanner surfacique
ou de données tomodensitométriques est un polygone a 3 cotés (triangle) en utilisant les points
comme sommets de ces triangles. De représentations simples et supportés par tous les logiciels
et les ordinateurs, les maillages polygonaux peuvent étre soit au format STL soit dans le format
propre du logiciel utilisé pour la reconstruction. Ces maillages triangulaires sont toujours trés
utilisés bien que d’autres formes puissent également permettre la modélisation 3D, comme nous
le verrons par la suite. Le maillage est une approximation de la réalité, il est irrégulier et peut
présenter des discontinuités, des artéfacts ou des chevauchements qu’il va falloir supprimer. Le
but est d’obtenir un maillage continu et régulier ou « mesh manifold » (60, 80, 86). Plusieurs

opérations peuvent s’appliquer au maillage :
e Ladécimation

Les polygones étant des formes planes, il en faut des millions pour représenter des modeles

ayant une géométrie complexe, ce qui peut générer des fichiers volumineux. L’algorithme de
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décimation passe par la suppression de certains sommets et de tous les triangles utilisant ces
sommets. Il permet donc de réduire le nombre total de triangles d’un maillage en préservant la
topographie et la géométrie originale du modele (cf figure 52). L’utilisateur va spécifier le
pourcentage de réduction du maillage original souhaité ou une décimation maximale. Il faudra

cependant faire attention a trouver le bon compromis entre précision et taille de fichier (88).

: 5 e AN

| i 5 2 A 544 NSRS LR
Original scan  Close-up of original scan  ~50% decimation ~75% decimation

45,314 triangles before decimation 22,656 triangles 11,328 triangles

Figure 52 : effet de la décimation sur la géométrie et le nombre de facettes du modeéle.
(Bibb 2015).

e [Latessellation

A l’inverse de la décimation, il s’agit d’augmenter le nombre de triangles dans les zones ou I’on
souhaite une trés grande définition ou dans les courbes. Ceci permet au maillage de rester le

plus fidéle possible a I’anatomie du patient (cf figure 53).

/o

Figure 53 : effets de la tessellation sur un maillage fait de triangles. (Zorin 2000).

e Le remeshing

Le remeshing consiste a améliorer la qualité du maillage en I’harmonisant. Il s’agit le plus
souvent de régulariser la taille ainsi que la forme des triangles de fagon a les calibrer tous

aux mémes dimensions (cf figure 54) (89).
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Figure 54 : illustration du remeshing. (Alliez 2007).

3.5.2) Maillages utilisant la méthode des ¢léments finis ou Finite Element
Analysis (FEA)

A partir d’un nuage de points, cette méthode permet de diviser un objet de géométrie complexe
en une série de petits éléments en 3D a la géométrie simple (tétra¢dres, cubes). Ces éléments
sont reliés entre eux au niveau de leurs sommets qui sont appelés nceuds. Cette méthode
s’applique a la surface mais aussi a la profondeur de 1’objet (cf figure 55). On pourra assigner
a ce maillage des propriétés physiques permettant, par exemple, de modéliser la déformation.
Avec les progres informatiques constants, la méthode FEA est de plus en plus simple
d’utilisation et remplace parfois les maillages de surfaces polygonales. On peut transférer les
données scanner ou IRM dans des formats permettant le FEA, la qualité de la reconstruction
dépendant de la validité des données enregistrées lors de 1’acquisition. Les logiciels de CAO
utilisant ce type de maillage disposent en général de leur propre format, cependant, avec des
modules supplémentaires du logiciel, certains scanners médicaux peuvent exporter leurs

données en FEA (60, 84, 90).
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Figure 55 : modélisation en FEA s appliquant a la surface et a la profondeur de ’objet.
(Pinheiro 2015).
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3.5.3) Criteres de qualité de la reconstruction par maillage

Les scanners surfaciques ou a rayons X produisent de trés grandes quantités de données afin
d’assurer une précision optimale de 1’acquisition. Cependant, cela peut parfois entrainer des
redondances. De plus, comme nous 1’avons vu plus haut dans ce chapitre, il existe des
imprécisions qui peuvent étre dues a des approximations de la surface d’origine, au bruit ou a
des points aberrants. Pour optimiser le maillage et pallier au mieux aux imprécisions générées
par le systéme d’acquisition, certains critéres doivent étre respectés comme la validité, la qualité

du maillage et la fidélité par rapport aux données originales (89).
e Lavalidité

Le maillage doit étre simple, sans superposition, sans discontinuité et doit étre fermé par des

limites externes.
e Laqualité

La qualité et la régularité du maillage, en termes de géométrie et de connections entre les
différents éléments, permettent de générer des données plus stables. Ces données seront alors
plus efficacement traitées par les logiciels, sans risque d’erreur ou de surface aberrante qui
peuvent apparaitre avec un fichier de mauvaise qualité. Une grande stabilité permet également

des simulations numériques fiables.
o La fidélite

Le maillage doit étre fidele aux données d’origine c’est-a-dire qu’il doit s’approcher au plus
pres de la géométrie du modele, en assurant un compromis entre la taille du fichier et la

précision de la reconstruction.

Un maillage optimisé permet plus de fluidité et de rapidité dans le traitement des données tout
en diminuant beaucoup le risque d’erreurs au niveau des logiciels de reconstructions. Il permet

¢galement plus de facilité¢ dans I’échange de données en diminuant la taille des fichiers.
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3.6) Les surfaces NURBS (Non Uniform Rational B-Splines)
3.6.1) Définition

Les surfaces NURBS sont des formes a quatre coOtés, basées sur la représentation
tridimensionnelle de fonctions mathématiques. Elles permettent de modéliser avec précision
n’importe quelle structure, allant d’une ligne en deux dimensions a des reconstructions
anatomiques complexes du corps humain, sans aucune contrainte (32). De plus, elles sont
simples et intuitives d’utilisation et permettent d’intégrer des formes préfabriquées (cylindres,
cubes...) au mode¢le de travail. Les surfaces NURBS donnent un rendu trés lisse et naturel car
elles permettent de relier les différents éléments du modele par une continuité de courbes aux
transitions douces et de corriger les artéfacts (cf figure 56). Les représentations en NURBS sont
plus précises que les maillages de polygones. Elles permettent également une meilleure
manipulation du modéle, un modelage plus précis et facilitent I’analyse de surface, permettant

de simuler I’adaptation de la future épithése sur le modéle numérique (75, 91).

Figure 56 : Surface NURBS pour une épithese auriculaire. (Bou 2004).

3.6.2) Construction des surfaces NURBS

Les surfaces NURBS sont basées sur la construction de courbes impliquant des points de
controle, des nceuds et des vecteurs dits nodaux. Les vecteurs nodaux permettent de déterminer
ou et comment les points de contrdle pourront influencer la forme de la surface. Les nceuds sont
des valeurs comprises entre 0 et 1 permettant de définir les vecteurs nodaux. Il existe plusieurs
degrés de continuité possibles pour une courbe NURBS, allant de changements brutaux de

trajectoires a des transitions de courbes douces. On peut utiliser ce procédé mathématique pour
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créer des « patchs » formés de 4 courbes NURBS jointives auxquelles on pourra appliquer des
déformations de facon a créer des épitheéses sur mesure (76, 85, 90-92).

I1 est difficile de générer une surface directement en NURBS et on devra d’abord passer par un
maillage de polygones. Le procédé d’obtention d’une surface NURBS a partir de données sous
forme de nuage de points est décrit sur la figure 57. L’image (cf figure 57a) va d’abord étre
nettoyée pour enlever les points aberrants, ensuite on applique au modéle une décimation ou
une tessellation puis une triangulation pour générer un maillage de polygones (cf figure 57b) et
un modele facetté (cf figure 57c). Le modele est ensuite a nouveau nettoyé et remani¢ pour
diminuer la taille du fichier en enlevant certains points et en en accentuant d’autres (cf figure
57d). Le modele NURBS peut ensuite étre généré (cf figure 57e), il reproduit au plus pres la
morphologie réelle (lissage, couleurs, contours...) (cf figure 57f). L’édition d’un modele en

surface NURBS peut étre extrémement chronophage (85).

Figure 57 : procédé de CAO allant du nuage de points a la surface NURBS. (Sun 2005).

11 est possible de faire varier la concordance d’une surface NURBS avec les données sources
en modifiant le nombre de points de contrdle de la surface. De nombreux points de controle
produisent une surface plus complexe et plus fidéle aux données d’origine. Le nombre de points
de contrdle est une donnée paramétrée par I’utilisateur au moment de la création de la surface.
En fonction du logiciel utilisé, la qualit¢ de la correspondance entre I’image originale et la

surface générée peut étre directement visualisée a I’écran ou bien quantifiée numériquement.
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Les NURBS étant contrdlées par des équations mathématiques, les surfaces doivent obéir a
certains critéres pour que ces équations soient résolues. Si on ne respecte pas ces parametres
(aires fermées, points de contrdle...), la surface ne pourra pas étre crée ou bien sera inutilisable
pour la modélisation (plissée, chevauchante...). De plus, ces surfaces présentant des défauts ne
pourront pas étre usinées (60, 93).

La figure 58 illustre 1’adaptation de la surface NURBS sur le mode¢le original en fonction du
nombre de points de controle. Le gris clair met en évidence les zones de faible correspondance
et le gris fonce, les zones de forte correspondance. On peut voir que plus le nombre de points
de contrdle augmente plus la surface NURBS est précise, complexe et adaptée au modele de

départ.

Figure 58 : effet de [’augmentation du nombre de points de controle sur la précision de
représentation d’'une surface NURBS selon un gradient vertical de haut en bas. (Bibb 20035).

944¢

Il est possible de combiner les surfaces NURBS (composées de quadrilatéres) aux surfaces
polygonales, on parle alors de T-splines. Elles permettent des modelages encore plus complexes
qu’avec les NURBS ou les polygones seuls. Cependant, les T-splines sont encore trés peu

utilisées en médecine.
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3.7) La création de I’épithese

I1 existe plusieurs techniques de CAO pour créer une épithése allant de 1’acquisition numérique
de la partie a reconstruire avant 1’exérése au modelage complet sans données préexistantes.
Souvent, une combinaison de plusieurs techniques est utilisée. La difficulté¢ de la CAO médicale
par rapport a celle utilisée pour le design de produits est due a la complexité des surfaces
anatomiques a reconstruire. Il est possible d’utiliser les maillages polygonaux, les NURBS ou
le modelage direct en voxels en fonction de la technique d’acquisition et du logiciel de CAO
employé. Certains logiciels comme Freeform® permettent de travailler dans plusieurs de ces

formats.
e Modélisation préopératoire

C’est la meilleure solution envisageable. Une acquisition 3D préopératoire est réalisée et permet
ensuite de construire 1’épithése a partir des données propres du patient. Cela peut également
servir pendant la phase chirurgicale pour adapter les berges de 1’exérese a la future épithese,
grace a une maquette préfabriquée en fonction de 1’anatomie enregistrée au préalable. De plus,
cela permet au patient de recevoir rapidement une épithése provisoire. Malheureusement, cette

solution est rarement possible car le défaut est déja présent au moment de la reconstruction (94,
95).

e Effet miroir

Il s’agit de reconstruire I’image tridimensionnelle du patient puis de séparer la partie saine
(oreille, ceil...) du reste du visage. On utilise ensuite la fonction miroir du logiciel de CAO, qui
est basée sur la symétrie axiale, pour simuler la future épithese. Il est possible de visualiser la
maquette dans tous les sens de I’espace, au niveau de I’intrados et de I’extrados et
¢ventuellement, de la déformer. Ceci permet de ne pas avoir une symétrie compléte ou bien
d’adapter la maquette au défaut cutané. Il sera nécessaire, lors de I’acquisition, d’orienter la téte

du patient dans une position parfaitement horizontale (95, 96).
e Banques d’images 3D

Lorsque la technique de I’image miroir ne peut pas étre appliquée, il est possible de faire appel
a des banques d’images 3D, enregistrées chez des sujets sains. La sélection du modele se fera
en fonctions des caractéristiques du visage du donneur et du receveur ainsi que de la perte de
substance a recouvrir. Il est également possible de combiner une image miroir a une image issue

d’une banque, pour des épithéses de grande étendue. On peut citer I’article de Ciocca (2010) ou



69

I’ceil droit a été reconstruit grace a une image miroir alors que le nez provient d’une banque

d’images (cf figure 59) (95, 97).

Figure 59 : combinaison d’'une image miroir et d 'une image issue d 'une banque pour la
conception d’une épithése occulo-jugo-nasale. (Ciocca 2010).

e Modelage direct de la piéce prothétique

La piece prothétique pourra étre modelée a partir d’un maillage de polygones ou, pour une plus
grande précision et liberté de travail, avec un patch NURBS. Il faudra d’abord placer des points
de controle et des lignes de limitation au niveau de la perte de substance, sur le modele virtuel
du patient. Le patch pourra ensuite étre sculpté pour correspondre aux formes et aux limites
souhaitées pour la future épithése. Si la sculpture se fait a partir de plusieurs patchs, ils devront
partager certains angles et ne pas se recouvrir les uns les autres. Les différentes surfaces
générées pourront ensuite étre assemblées pour former une seule surface 3D. Certaines surfaces
peuvent étre générées automatiquement, cependant il faudra les modifier pour les adapter au

défaut cutané (60, 95).
e (Céphalométrie

La céphalométrie permet d’identifier des points de reperes cutanés et osseux et de mesurer des
dimensions et des angles a partir de ces repéres. Elle permet ainsi de fournir des indications en
ce qui concerne les dimensions, la symétrie, les proportions et la position anatomique d’une
future épithese. Il est également possible de comparer virtuellement les dimensions de
I’épithese a des mesures faites chez des sujets sains. Certains logiciels permettent d’intégrer et

de superposer les lignes et les points céphalométriques aux structures cutanées et osseuses. Ceci
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permettant de donner des points de reperes pour positionner la future épithése de manicre
esthétique et anatomique (cf figure 60). Cependant, cela implique, lors de 1’acquisition, de
respecter toujours le méme placement de la téte et de la stabiliser dans cette position (95, 98,

99).

Figure 60 : I’image miroir de [’oreille gauche est placée sur le crane en utilisant des reperes

céphalométriques. Les tissus cutanés et osseux peuvent étre superposes.
(Kolodney 2011).

e Mise en place d’implants

Pour des épithéses implanto-retenues, il est possible de planifier informatiquement la position,
le nombre et I’angulation des futurs implants. A partir de cette simulation, un guide chirurgical
est usiné en tenant compte des contraintes biomécaniques, de la disponibilité osseuse ainsi que

des impératifs esthétiques a respecter (95).
e Contrdle de I’adaptation sur le modele virtuel

Les logiciels permettent également d’évaluer et de visualiser la correspondance entre 1’épithése
créée et le défaut cutané a recouvrir en terme d’état de surface, de lissage et de respect des
courbes du visage (75). Il est possible, par exemple, de superposer des bandes noires et blanches
a I’épithese mise en place virtuellement, afin de visualiser les endroits ou elle est bien adaptée
et les endroits montrant des hiatus et des défauts d’état de surface. Ainsi, des transitions douces
entre les lignes, signent a la fois une bonne adaptation de 1’épithese et un état de surface
satisfaisant. Ceci permettra d’obtenir un rendu réaliste ainsi qu’une bonne intégration au visage
du patient. A I’inverse, des transitions abruptes entre les lignes, 1’absence de ligne ou de

continuité ainsi que des lignes ondulées signent un défaut d’adaptation (cf figure 61).
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Figure 61 : transitions abruptes entre les lignes montrant un défaut d’adaptation de
[’épithese a cet endroit. (Sareen 2009).

3.8) Formats de sortie vers le logiciel de Fabrication Assistée par Ordinateur

(FAO) et la machine-outil.

3.8.1) Le format STL et STL 2.0
e Format STL

Le format STL (STéréoLithographie) a été initialement développé par 3D Systems® comme
format de transfert des logiciels CAO vers leurs machines de prototypage rapide puis il a été
adopté comme un standard dans I’industrie. Il est trés polyvalent et capable de prendre en charge
les maillages de polygones et les voxels (86).

Pour étre usiné, un fichier STL doit étre sous forme d’un seul volume fermé, avec des faces
internes et externes distinctes et sans espace entre les facettes. Les petits défauts du fichier
peuvent étre corrigés par des logiciels spécifiques de CAO ou méme par les logiciels de
certaines machines-outils (82).

Les fichiers STL peuvent varier en taille allant de S0KB a des centaines de mégabits. Des
formes trés complexes peuvent générer des fichiers STL excessivement volumineux, ce qui
peut rendre les processus et les transferts de fichiers difficiles. Il existe des logiciels pour
comprimer les fichiers STL, permettant des transferts plus rapides via internet. Quand il exporte
un fichier STL a partir d’un logiciel de CAO, "utilisateur doit choisir la résolution ou la qualité
du fichier. Ceci est normalement fait en spécifiant une déviation maximale. La déviation
correspond a 1’approximation qu’il y a entre une facette et les données réelles. Une petite
déviation donne une représentation plus précise du modele 3D et correspond a un format STL

qui comporte un nombre plus grand de facettes. La taille du fichier dépend uniquement du



72

nombre de facettes, donc une définition plus importante (et plus proche de la réalité) entraine
un fichier plus volumineux. Il en est de méme quand on crée un fichier STL a partir d’un scanner
médical. On n’utilise alors non pas des facettes mais des voxels pour une approximation du
modele 3D (60, 78). Les fichiers STL peuvent ensuite subir des post-traitements, dont le but est

le plus souvent d’optimiser le prototypage rapide (60).
e Format STL 2.0

Le principal défaut du format STL est qu’il ne communique qu’une forme approximative d’un
maillage, dépendant de la résolution spécifiée par I'utilisateur et qu’il ne peut inclure aucune
autre donnée de construction ou métadonnée. Or il devient de plus en plus nécessaire de pouvoir
transmettre des informations sur les couleurs, les matériaux employés, les constructions et les
maillages complexes (100). Le format STL 2.0 ou AMF (Additive Manufacturing Format),
permet de dépasser ces limitations. De plus, dans ce format, le manque de détails donne lieu a
des approximations ou les facettes (triangles) ne restent pas planes comme dans le format STL
mais peuvent décrire des courbes (101). Ceci permet donc, pour décrire une courbe, de
remplacer plusieurs facettes planes successives par une seule facette incurvée ce qui diminue la
taille du fichier. Le format STL 2.0 est encore tres peu utilisé en médecine, cependant, il est

prometteur car tres standard (60).

3.8.2) Le format Objet

Le format Objet (.obj) est un des formats les plus polyvalents. Il permet de transférer la
géométrie des courbes et surfaces NURBS ainsi que des maillages de polygones. De plus, il

inclut des informations additionnelles sur le fichier comme le nom, la matiere, la couleur (60)...

3.8.3) Autres formats existants

Il existe beaucoup d’autres formats capables de transmettre des données issues d’un logiciel de

CAO vers une machine de prototypage rapide. Parmi ces formats, on peut citer (100) :
e X3D

C’est un format utilisé pour permettre la visualisation sur le web. Il inclut des données comme

la couleur, la transparence et peut aussi prendre en charge des animations et des sons.
e STEP

Il permet de transférer un modele réalis¢é en CAO ainsi que tout I’historique qui a permis

d’aboutir a sa création. Cela permet I’édition entre différents logiciels.



73

e PLY

C’est un format congu pour le stockage et la visualisation des images issues du scanner

surfacique. Il ne prend en charge que les maillages polygonaux.
e 3DS

C’est un format également basé sur les maillages polygonaux mais limité dans sa résolution.
e DXF

11 s’agit d’un format initialement prévu pour les images en 2D mais pouvant parfois €tre utilisé

en 3D.
e SAT

Il permet de représenter les objets virtuels par leurs limites externes et internes. Il est cependant

difficile d’utilisation et peu approprié pour les conversions de formats.
e SIC

Il permet de représenter des coupes 2D d’un objet par ces limites internes et externes.

3.9) Conclusion

A partir de ces techniques de création virtuelle et des données propres au patient, il va étre
possible de modéliser une épithese sur mesure grace a un logiciel de CAO. On pourra par la
suite faire visualiser le prototype virtuel au patient et a ses proches, permettant ainsi un véritable
essayage virtuel de I’épithese avant méme son usinage. Cet essayage rend possible 1’adaptation
de la future épithese a la perte de substance du patient ainsi que la vérification d’une intégration
naturelle dans le visage. La CAO a I’avantage de permettre une production rapide de 1’épithese
ainsi qu’un archivage des données qui pourront ensuite €tre retravaillées ou modifiées si
nécessaire en fonction de 1’évolution de la pathologie du patient. Le mode¢le virtuel ainsi congu
sera ensuite converti, le plus souvent au format STL, pour permettre le prototypage rapide d’une

magquette en cire ou en résine, d’'un moule voire directement d’une prothése en silicone.
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4) Exemple, le scanner ARTEC 3D space spider

Le scanner ARTEC 3D space spider est fabriqué et commercialisé€ par la société¢ Boreal. Cette
société assure la distribution de produits dédiés a la mesure 3D et a la digitalisation avec ou
sans contact et travaille en partenariat avec de grands industriels comme PSA ou Airbus par

exemple.

4.1) Caractéristiques

I1 s’agit d’un scanner portatif qui a initialement ét¢ développé pour les besoins de la station
spatiale internationale. Il utilise la technologie de la lumiére structurée et peut scanner en 3D
une grande variété d’objets en capturant a la fois leurs formes et leurs textures (couleur). Il
dispose d’une grande précision dans I’enregistrement des surfaces complexes ou fines et permet
ensuite I’exportation vers un logiciel de CAO.

Le scanner ARTEC 3D space spider est composé (cf figure 62) :

- d’un projecteur 3D permettant la projection d’un motif lumineux sur 1’objet a scanner.

- d’un flash dit « de texture » a LED.

- d’une caméra permettant I’enregistrement de la texture, c’est-a-dire de la couleur de
’objet.

- de trois caméras 3D permettant d’enregistrer la surface de I’objet.

Figure 62 : le scanner ARTEC 3D space spider. (ARTEC 2016).

Lors de I’enregistrement, il faudra veiller a placer le patient de fagcon a ce qu’il reste immobile
durant toute la durée d’acquisition. Il faudra également se placer dans des conditions lumineuses

appropriées, si possible une lumiere du jour diffuse.
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Les données seront alors acquises sous forme de nuage de points, avec une résolution 3D
modulable, pouvant aller jusqu’a 0,1 mm. Plusieurs formats de sortie seront possibles vers le

logiciel de CAO dont le format STL.

4.2) Exemple suivi a la consultation de Prothése Maxillo-Faciale du Professeur

Pomar

4.2.1) Acquisition au niveau d’une perte de substance du pavillon de 1’oreille
droite

L’enregistrement d’une zone limitée du visage par le scanner ARTEC 3D space spider est de
I’ordre de 30 secondes, apreés un temps de préchauffage de 3 minutes. Durant I’acquisition,
I’opérateur doit veiller a enregistrer la perte de substance dans tous les sens de 1’espace pour
¢éviter les zones non définies sur la reconstitution informatique (cf figures 63 et 64). A la fin de

I’acquisition, le scanner génére des données brutes qui devront étre post-traitées (cf figure 65).

Figure 63 : patient présentant une perte de substance
au niveau du pavillon de [’oreille droite. (Willmann, 2015).
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Figure 64 : acquisition des données. (Willmann, 2015).

Figure 65 : données brutes générées. (Willmann, 2015).

4.2.2) Acquisition au niveau d’une perte de substance nasale

L’acquisition du visage entier nécessite plusieurs minutes pendant lesquelles le patient devra
rester immobile. Comme pour une acquisition partielle, I’opérateur devra veiller a enregistrer
le visage du patient sous tous les angles (cf figures 66 et 67). Les données brutes générées

pourront ensuite €tre manipulées sur un logiciel de CAO et post-traitées (cf figures 68 et 69).
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Figure 66 : patient présentant une perte de substance au niveau du nez.

(Willmann, 2015).

Figure 67 : acquisition des données. (Willmann, 2015).
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Figure 68 : données brutes générées. (Willmann, 2015).

Figure 69 : post-traitement en cours. (Willmann 2015).
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Conclusion

Au cours de ce travail, nous avons pu suivre 1’évolution de la Prothése Maxillo-Faciale (PMF)
depuis les masques de la Haute-Antiquité jusqu’aux impressions 3D de cellules souches au
XXle siecle. Cette discipline, a la frontiére entre la médecine, I’artisanat et I’art a évolué
conjointement avec la dentisterie et la chirurgie maxillo-faciale, sachant toujours bénéficier des
avancées technologiques de son temps et du savoir-faire de précurseurs tels Ambroise Paré ou

Pierre Fauchard par exemple.

Depuis les années 80 et avec le développement de 1’informatique, les techniques de Conception
et Fabrication Assistée par Ordinateur (CFAQO), qui sont en train de révolutionner le monde
industriel, intégrent peu a peu le domaine médical et plus particulierement la sphére de la
Prothése Maxillo-Faciale. Ceci implique une nouvelle approche des méthodes de travail sur le
plan de I’empreinte qui devient optique, de la conception de la maquette, qui devient numérique
et de la fabrication de I’épitheése qui est automatique. Cette application médicale des proceédés
de CFAO n’est pas encore pratique courante au sein des unités de Prothese Maxillo-Faciale,

cependant, elle est en augmentation.

Cette utilisation médicale des technologies de CFAO a également nécessité des adaptations sur
le plan technique : ainsi, tous les procédés d’acquisition de I’image utilisables dans I’industrie
ne sont pas applicables en PMF et nous retiendrons seulement I’imagerie a Rayons X ainsi que

les scanners surfaciques utilisant le laser, la stéréophotogrammétrie et la lumiere structurée.

Il en va de méme pour les logiciels de Conception Assistée par Ordinateur et les formats qu’ils
utilisent. Le visage humain est une structure extrémement complexe a représenter, impliquant
non seulement une dimension anatomique mais aussi une part psychologique et relationnelle,
bien loin du design industriel de produits de consommation, aux formes géométriques simples.
Ce travail s’est attaché¢ a décrire les logiciels et les formats utilisables pour le design
informatique d’épitheses aux lignes et aux courbes nombreuses et complexes, permettant de

remplacer au mieux 1’organe et la fonction perdus.



80

Cependant, il parait important de rappeler que la technologie n’est pas une fin en soi mais un
moyen permettant de surmonter certaines difficultés. Or, quand la machine remplace la main,
la réflexion et 1’approche mentale se perdent parfois (11, 102). Pour éviter que la CFAO ne
devienne une fin, praticiens et épithésistes se doivent de conserver leur savoir, leur savoir-faire
ainsi que leur esprit critique sans accorder une confiance aveugle a la machine car, comme
I’écrivait Rabelais des le XVIe siécle, « science sans conscience n’est que ruine de 1’ame »

(Frangois Rabelais, Pantagruel, 1532).
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Glossaire

Bruit : Le bruit correspond a la dispersion aléatoire des valeurs de densité de I’image autour

d’une valeur moyenne pour un matériau uniforme.

Echelle de Hounsfield : elle est utilisée pour définir la densité des organes en fonction de
I’atténuation que va subir un faisceau de rayons X qui les traverse. Les extrémités de cette
échelle vont de -1000 Unités Hounsfield (UH) pour I’air a + 1000 UH pour ’0s. La valeur de

0 UH correspond a I’eau. Récemment I’échelle a été étendue a +4000 UH pour 1’étude des os.

Holographie : méthode de photographie en relief utilisant les interférences produites par la
superposition de deux faisceaux laser, I'un provenant directement de l'appareil producteur,

l'autre diffracté par 1'objet a photographier.

Interférométrie : Technique de mesure de haute précision utilisant les interférences

lumineuses, généralement obtenues a partir de lasers.

Photogrammétrie : Ensemble des techniques qui permettent de déterminer la forme, les

dimensions et la position dans I'espace d'un objet a partir de photographies.

Pitch : pour les scanners hélicoidaux, définit la vitesse d’avancement constante, connue et

fixée de la table d’examen.

Scanner a rotation continue : Il s’agit d’un scanner a rayons X dans lequel le systeéme de
cablage nécessaire au transfert des informations €lectriques a été remplacé par des systemes de
frotteurs. Contrairement aux cébles qui risquent de s’enrouler et interdisent la rotation en
continue du scanner, les frotteurs permettent 1’acquisition hélicoidale en continu des données
et diminuent ainsi le temps d’acquisition. Tous les scanners modernes disposent de la

technologie de rotation continue.

Soustraction d’image : elle est utilisée pour mettre en évidence certains détails ou

caractéristiques d’un sujet ou d’un objet a étudier et en masquer d’autres.
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Topographie de moiré/ Franges de moiré : elles correspondent a la superposition de deux
réseaux de traits (le premier entre 1’objet a étudier et la source lumineuse, le second
correspondant a I’ombre projeté du premier réseau sur 1’objet) et fournissent des informations

sur les lignes de niveau de ’objet.

Voxel : Le voxel (contraction de « volumetric pixel ») est un pixel en 3D.
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NOM : WILLMANN Claire These N° 2016-TOU3-3054

TITRE : LA CONCEPTION ASSISTEE PAR ORDINATEUR EN PROTHESE MAXILLO-
FACIALE

RESUME : La Prothése Maxillo-Faciale (PMF) est une discipline millénaire, a la croisée de la
médecine, de I’artisanat et de I’art. Elle a su, au XXlIe siecle, intégrer les technologies de la
Conception et de la Fabrication Assistée par Ordinateur (CFAQO), ce qui implique une nouvelle
approche des méthodes de travail. L’empreinte devient optique, grace a I’utilisation du scanner
a rayons X, du Cone-Beam ou des scanners surfaciques fonctionnant grace a la technologie
laser, la lumiére structurée ou la photogrammeétrie. Le modelage de I’épithése est réalisé a I’aide
de logiciels de Conception Assistée par Ordinateur (CAQO), permettant la création de différents
types de surfaces qui pourront étre sculptées et essayées sur le modele virtuel. Les données
concernant les épithéses ainsi congues pourront étre enregistrées, le plus souvent au format
STL, pour étre ensuite envoyées vers des machines de prototypage rapide. Cette application
médicale de la CFAO n’est pas encore pratique courante au sein des unités hospitalieres de
PMF, cependant, elle représente une technologie d’avenir.

TITLE: COMPUTER AIDED DESIGN IN MAXILLO-FACIAL PROSTHESIS

SUMMARY': Maxillo-Facial prosthesis is a millennial discipline at the intersection of
medicine, hand work and art. In the 21" century, it has integrated the Computer Aided Design/
Computer Aided Manufacturing (CAD/CAM) technology which has led to changes in its
traditional working methods. The impression becomes optical thanks to X-ray tomography,
Cone-Beam and surface scanners wusing laser technology, structured light or
stereophotogrammetry. The epithesis modelling is performed using Computer Aided Design
(CAD) software, which allows the creation of different surfaces types. These surfaces can then
be sculpted and tried on the virtual model. Data concerning these virtual epitheses are then
saved, frequently in the STL format and sent to a rapid prototyping machine. This medical
application of CAD/CAM techniques is not yet a common practice in maxillofacial hospital
units, however it has a promising future.
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