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1. Introduction 

 

La reconstruction mandibuaire est un véritable défi : complexité anatomique de la mandi-

bule, nécessité de rétablir une continuité osseuse, de rétablir le profil du visage et d'obte-

nir une réhabilitation dentaire de qualité. Le lambeau libre de fibula (LLF) est actuellement 

considéré comme le gold-standard pour effectuer une reconstruction mandibulaire après 

mandibulectomie interruptrice [1,2]. Cette reconstruction nécessite la conformation d’un os 

allongé (la fibula), en un arc de cercle (la mandibule) avec des angulations dans les trois 

plans de l'espace. 

La planification et la fabrication en trois dimensions (3D) de guides de coupe à utilisation 

per opératoire sont devenus des outils courants dans la chirurgie de reconstruction man-

dibulaire et permettent, entre autres, de réduire considérablement le temps opératoire du-

rant la phase de conformation du lambeau fibulaire. Plusieurs systèmes commerciaux sont 

actuellement utilisés mais se distinguent par leurs délais de production longs et leurs coûts 

élevés [3]. Une alternative à cette chirurgie guidée est la chirurgie assistée par la planifica-

tion de la reconstruction mandibulaire puis la fabrication d’un modèle imprimé en 3D per-

mettant la conformation préopératoire d’une plaque de reconstruction mandibulaire en ti-

tane. Cette technique présente l'avantage de réduire considérablement le temps et le coût 

de production. 

L'objectif de cette note technique est d'illustrer une méthode de chirurgie assistée consis-

tant à conformer une plaque de reconstruction mandibulaire en titane à partir de 

l’impression 3D de la mandibule virtuellement reconstruite par un LLF. 

 

2. Note technique  

 

Nous illustrerons cette note technique en rapportant le cas d'une patiente de 50 ans qui a 

présenté une ostéoradionécrose mandibulaire fracturaire ayant nécessité une mandibulec-

tomie interruptrice et une reconstruction par LLF. 

Cette patiente avait été traitée en 2015 pour un carcinome épidermoïde de la cavité buc-

cale.  La chirurgie avait consisté en une pelviglossectomie par mandibulotomie associée à 

un curage cervical homolatéral et une reconstruction par lambeau libre antébrachial. Une 

radio-chimiothérapie postopératoire adjuvante avait été réalisée. Le suivi a été marqué par 

la survenue d'une ostéonécrose mandibulaire, s'étendant de la symphyse à la branche ho-



 

 

rizontale gauche provoquant une importante déviation mandibulaire. La prise en charge a 

nécessité une résection mandibulaire allant de la parasymphyse droite à l’angle mandibu-

laire gauche.  

A travers ce cas nous allons présenter une technique chirurgicale déjà réalisée à 12 re-

prises dans notre service. 

 

 Temps informatique : Modélisation basée sur la tomodensitométrie (TDM) du pa-

tient, simulation des ostéotomies et impression 3D 

 

Le processus consiste à créer un modèle informatique en 3D de la mandibule du patient 

en se basant sur sa TDM la plus récente. Ce modèle est ensuite imprimé et sert de guide 

de conformation de la plaque de reconstruction mandibulaire. 

 

Acquisitions des données : 

Afin d’obtenir un fichier informatique imprimable au format .stl (standard tessellation lan-

guage) à partir d’un fichier DICOM, nous utilisons une combinaison de logiciels libres 

d’accès : 3DSlicer et ITK-SNAP [4,5]. Il s’agit de deux logiciels utilisés  en informatique 

médical. 3DSlicer permet le traitement d’images et la visualisation tridimensionnelle. ITK-

SNAP permet la segmentation de ces images tridimensionnelles. 

 

La première étape consiste à importer la série d’images au format DICOM avec 3DSlicer, 

puis à les sauvegarder dans un fichier unique .nrrd (nearly raw raster data). Ce fichier est 

ensuite importé dans ITK-SNAP. 

 

La deuxième étape permet de réaliser une segmentation semi-automatique des images 

qui permet de ne conserver que la partie nécessaire à l’impression 3D (les éléments os-

seux) et de supprimer les autres éléments anatomiques (tissus mous). L’outil de segmen-

tation automatique nécessite de définir une région d’intérêt (ROI) avec une série de mar-

queurs colorés en forme de bulle placés manuellement et qui servent à définir la ROI ainsi 

qu’un seuil de densité (généralement supérieur à 340 unités Hounsfield). 

Ensuite, l’outil de segmentation automatique réalise, à l’aide d’un algorithme, la segmenta-

tion des régions définies. Des corrections mineures sont parfois nécessaires, pour ne gar-

der que la partie qui nous intéresse, afin d’éliminer les excès de segmentation automa-

tique (par exemple supprimer la cavité glénoïde lorsque l’on veut seulement imprimer la 

mandibule). 



 

 

 

Cette segmentation est sauvegardée dans un autre fichier .nrrd qui est ensuite ouvert 

avec 3DSlicer. Lors de l’importation de ce fichier, la case « show options » doit être co-

chée dans la fenêtre pop-up, ainsi que la case « labelmap ». Le module « model maker » 

(dans la section « surface model ») est utilisé pour obtenir le fichier 3D réel à partir de la 

segmentation. Ce module contient plusieurs options qui doivent être paramétrées ainsi : 

- Input volume : le fichier .nrrd qui sera la source du model 3D doit être sélectionné 

- Models : « create a new Model Hierarchy » doit être sélectionné afin d’indiquer au 

logiciel que le modèle 3D sera un nouveau modèle 

- Model marker parameters : dans la section « labels », il faut entrer le nombre de 

« label » utilisés dans ITK-SNAP (1 pour le label standard). « Joint smoothing » 

permet d’obtenir un aspect plus naturel du modèle, et un réglage à 10% est assez 

pour obtenir un bon rendu osseux. Le filtre « Laplacian » semble le plus adapté à la 

création des modèles.  

Une fois tous ces paramètres réglés, cliquer sur « Apply » permet la création du mo-

dèle 3D qui peut être sauvegardé dans les formats les plus usuels (.stl, .obj, .vtk). 

 

 

Manipulation du modèle 3D : 

Le modèle obtenu est une réplique anatomique du patient, pouvant comprendre les dé-

formations réelles telles que les fractures ou les ostéolyses présentes sur la TDM source. 

Afin d’obtenir une reconstruction optimale, l’opérateur va simuler la résection osseuse né-

cessaire et la reconstruction. Deux méthodes peuvent être utilisées : soit en commençant 

par supprimer la partie pathologique puis en effectuant la reconstruction à l’aide de cu-

boïdes virtuels (Fig. 1 et Fig. 2), soit en effectuant la reconstruction à l’aide des cuboïdes  

virtuels en suivant l’anatomie telle qu’elle est imprimée, puis en supprimant secondaire-

ment la partie à réséquer. 

Dans notre expérience, les deux méthodes sont valables. La première méthode, qui a été 

utilisées dans cette note technique, est plus adaptée aux cas qui nécessitent une correc-

tion de l’orientation d’un segment mandibulaire (fracture pathologique après ostéoradioné-

crose ou traumatisme balistique par exemple). Dans ces cas, le chirurgien doit supprimer 

la partie pathologique du modèle, dissocier les deux parties de mandibule restantes avant 

de les repositionner après vérification de la position théorique des condyles et recherche 

de l’occlusion dentaire idéale. La seconde méthode est adaptée aux mandibules sans 

fractures et présentant peu de modifications anatomiques. Dans ce cas, le respect de la 



 

 

continuité osseuse permet au chirurgien de réaliser la reconstruction en premier lieu pour 

respecter les aspects anatomiques et fonctionnels de la mandibule native. 

Pour les deux méthodes, la reconstruction est réalisée en utilisant des cuboïdes virtuels (1 

à 3 selon le nombre d’ostéotomies du LLF), qui sont ajustés afin de représenter au mieux 

les mesures de la fibula (environ 10 à 13 mm de largeur) [6]. 

Ce travail est réalisé à l’aide du logiciel 3D Builder® (Microsoft Corporation, Redmond, 

USA). Il existe de nombreux logiciels qui peuvent être utilisés pour la création et la mani-

pulation de modèles 3D, dont la facilité d’utilisation varie en fonction de l’expérience de 

l’utilisateur et du matériel informatique à disposition. 

Une fois que la reconstruction semble satisfaisante, l’ensemble du projet est sauvegardé 

en un fichier .stl et imprimé en ABS dans notre service avec une imprimante à bas coût 3D 

UpPlus2® (Beijing TierTime Technology Co. Ltd., Beijing, China) [7]. 

 

 Temps manuel : conformation de la plaque d’ostéosynthèse 

La plaque de reconstruction est conformée à partir du modèle imprimé en 3D de la mandi-

bule puis stérilisée et conservée jusqu’au temps opératoire. La procédure de stérilisation 

dépend du type de plaque utilisée et des habitudes institutionnelles. Pour cette étape, on 

recommande l’utilisation d’une plaque non stérile qui est moins chère et permet d’éviter 

d’interférer dans la chaine de stérilisation car la « re-stérilisation » est souvent non préco-

nisée par les laboratoires. 

La conformation de la plaque est réalisée à l’aide de l’ancillaire chirurgical prévu par le 

constructeur. La plaque doit suivre au plus près la surface antérieure de la nouvelle man-

dibule (Fig. 3). Au minimum, trois vis d’ostéosynthèse doivent être positionnées aux ex-

trémités des ostéotomies afin d’obtenir une bonne stabilité. Des repères pour les vis peu-

vent être placés sur le modèle 3D (percés ou tatoués) pour aider le chirurgien à mémoriser 

la position exacte des forages à réaliser au bloc opératoire. 

 

Temps opératoire : ostéosynthèse du lambeau  

 

Les ostéotomies, le modelage et la synthèse du LLF sont réalisés à la jambe du patient 

avant le sevrage du lambeau, en utilisant la plaque de titane préformée. Cette étape est 

facilitée par le modelage et la mesure des différents fragments en amont de l’intervention. 

La conformation au préalable de la plaque de titane permet de l’appliquer à la fibula de 

façon ajustée, sans « gap », liés aux courbures de la mandibule qui sont remplacées ici 

par des angles (Fig. 4). Ces « gap » sont sources d’instabilité de l’ostéosynthèse. Les 



 

 

fragments de fibula sont synthésés à l’aide de vis bi corticales. Une fois la résection os-

seuse mandibulaire réalisée et les vaisseaux receveurs préparés, le LLF préformé est se-

vré et placé en zone receveuse. Les ostéotomies de chaque extrémité sont ajustées, car 

les dimensions des fragments proximal et distal du LLF doivent être évalués et ajustés au 

cours de la chirurgie. Les anastomoses microchirurgicales sont réalisées après 

l’ostéosynthèse.  

Les figures 5 et 6 montrent le résultat avant / après. On constate l’apport de volume, de 

tissus mous et la resymétrisation du menton (Fig. 5). Les reconstructions osseuses met-

tent en évidence le rétablissement de l’articulé dentaire et la reprojection de la symphyse 

mandibulaire (Fig. 6). La patiente est actuellement en cours de réhabilitation dentaire pro-

thétique. 

 

3. Discussion 

 

Le LLF est actuellement le gold-standard pour la reconstruction mandibulaire, en particu-

lier pour les patients présentant de gros défects osseux nécessitant une reconstruction de 

la symphyse et/ou des ostéotomies multiples du greffon osseux. Le LLF fournit une quanti-

té suffisante d'os cortical, permet une approche en deux équipes sans changement de po-

sition du patient et présente une morbidité acceptable au niveau du site donneur. Cepen-

dant, le temps de conformation du greffon osseux pour rétablir une continuité mandibu-

laire, tout en maintenant une morphologie et une fonction mandibulaire optimales, est un 

travail fastidieux.  

La reconstruction mandibulaire par LLF bénéficie grandement de l’aide de la conception et 

fabrication assistée par ordinateur, allant de la simple impression d'un modèle de la man-

dibule à la production de guides de coupe pour la fibula et la mandibule avec une simula-

tion informatique complète de l'intervention [8, 9,10].  

La planification la plus simple consiste à imprimer un modèle de la mandibule native à par-

tir duquel peut être modélisé une plaque de reconstruction. Cette technique a déjà été lar-

gement utilisée car elle permet de minimiser le temps ischémique (en appliquant la plaque 

de reconstruction sur le greffon encore vascularisé), de réduire le temps chirurgical, et 

d'obtenir de bons critères de réduction de la mandibule avec un résultat fonctionnel et es-

thétique optimal [11-14]. Cependant, elle présente l'inconvénient de devoir synthéser de 

multiples fragments droits du péroné sur une plaque préformée de forme concave et il 

peut être difficile d'obtenir une conformation osseuse adaptée, exposant des zones où la 

plaque n'est pas idéalement appliquée sur l'os. 



 

 

En utilisant des logiciels informatiques gratuits, nous avons planifié la reconstruction man-

dibulaire en modélisant les fragments de fibula par des cuboïdes. Cette technique pré-

sente de nombreux avantages, notamment lorsqu'il y a une déformation importante de la 

mandibule. Elle permet au chirurgien de rétablir une occlusion dentaire optimale basée sur 

le maxillaire natif, de modéliser les fragments osseux de la fibula nécessaires à la recons-

truction en simulant les ostéotomies et de les mesurer. De plus, cette technique permet 

d'obtenir une application optimale de la plaque sur les fragments osseux car la plaque de 

titane est conformée sur les cuboïdes pré planifiés.  

Actuellement, des guides de coupe fibulaires et une plaque préformée produits par des 

ingénieurs coûtent environ 3000 euros, incluant le traitement de l'image, l'impression d'un 

modèle 3D et la livraison de la plaque préformée sous 14 à 21 jours. En comparaison, 

notre technique est à faible coût (une dizaine d’euros si l’on possède une imprimante 3D 

low-cost) avec des résultats fonctionnels et esthétiques relativement similaires. Plusieurs 

raisons expliquent ce coût : la segmentation et la modélisation sont réalisées à l'aide de 

logiciels gratuits et leur utilisation facile permet au chirurgien d'effectuer lui-même la plani-

fication. De plus il n'est pas nécessaire d'imprimer un guide de coupe. Néanmoins, en 

l'absence de guides de coupe, il faut faire attention aux angles entre deux sections os-

seuses et des ajustements sont souvent nécessaires pour parfaire l'ostéosynthèse. Les 

coupes sont faites "à la vue", mais les angles de coupe peuvent être mesurés au préalable 

lors de la planification. Il faut garder à l’esprit que cette modélisation prend du temps au 

chirurgien qui la réalise et qui utilise du temps médical pour une tâche non médicale. Elle 

nécessite que le chirurgien soit familiarisé avec les différents logiciels de modélisation. La 

simulation informatisée ainsi que la conformation de la plaque nécessite une à deux 

heures en fonction de l’expérience du chirurgien. L’impression du modèle avec 

l’imprimante 3D peut durer entre 4 à 8 heures selon la taille et la qualité du modèle impri-

mé. Il est donc difficile de chiffrer le coût réel de cette technique, le salaire moyen d’un chi-

rurgien étant dépendant de son ancienneté, de son grade et de la structure dans laquelle il 

exerce.  Néanmoins, ce temps utilisé par le chirurgien à effectuer la modélisation ne doit 

pas être négligé. Il est envisageable de déléguer une partie de ces étapes à un prothé-

siste dentaire (attenant par exemple au service) préalablement aguerri à cette technique 

ou à un ingénieur lorsque l’établissement dispose de ce type de personnels.  

 

4. Conclusion 

 



 

 

 La planification 3D est désormais bien connue et largement utilisée en chirurgie maxillo-

faciale, avec diverses indications et applications. Elle facilite la chirurgie reconstructrice 

avec de bons résultats fonctionnels et esthétiques. Le coût et la communication avec un 

ingénieur sans formation médicale sont les principaux obstacles à cette technique. Cette 

note technique présente une alternative de fabrication préopératoire simple et économique 

d'une plaque de reconstruction grâce à des logiciels informatiques gratuits et une impri-

mante 3D à bas prix accessibles à tous chirurgiens.  

 

Conflit d'intérêts  

 

Les auteurs déclarent ne pas avoir de conflit d’intérêt.  

 

 

Figures 

 

Fig. 1. Planification préopératoire utilisant le logiciel 3D Builder Maker, modélisation des 

ostéotomies mandibulaires puis modélisation de la reconstruction par lambeau libre de fi-

bula à l’aide de polyèdres  

 

Fig. 2. Modèle stéréolithographique en 3D avec modélisation de la fibula à l'aide de po-

lyèdres 

 

Fig. 3. Plaque d'ostéosynthèse mandibulaire en titane conformée avec l’ancillaire à partir 

du modèle 3D de la néo-mandibule 

 

Fig. 4. TDM post-opératoire, la plaque est ajustée au péroné, sans « gap »  

 

Fig. 5. Reconstruction 3D visualisant les tissus mous à partir du scanner pré opératoire (à 

gauche) et post opératoire (à droite) 

 

Fig. 6. Reconstruction 3D visualisant les structures osseuses à partir du scanner pré opé-

ratoire (à gauche) et post opératoire (à droite) 
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