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Planification médicale autonome en impression 3D dans la reconstruction mandibulaire par lambeau de fibula en cancérologie

 

L'introduction des planifications virtuelles pré-opératoires a permis de conformer plus facilement la fibula in situ, avant le sevrage du lambeau [START_REF] Eckardt | Virtual planning of composite mandibular reconstruction with free fibula bone graft[END_REF]. Plus récemment le développement de la FAO a permis la réalisation de guide de coupe et de pré-forage personnalisés avec de bons résultats et une excellente reproductibilité [START_REF] Foley | Mandibular Reconstruction Using Computer-Aided Design and Computer-Aided Manufacturing: An Analysis of Surgical Results[END_REF].

Dans la pratique ces procédés sont souvent réservés aux cas les plus complexes, Ainsi, cette technique permet :

notamment
• Un délai de planification à partir de l'imagerie de moins de 72 heures.

• Un temps médical de planification de moins d'une heure, compatible avec l'activité clinique du praticien. Les impressions n'interféraient pas sur ce paramètre puisqu'elles ne nécessitent pas de surveillance particulière et peuvent être réalisées la nuit.

• Une conformation per-opératoire sur la jambe, avant sevrage du lambeau, permettant ainsi une réduction du temps d'ischémie.

• Un temps d'apprentissage court de la modélisation, de l'impression et de la planification. Cette technique est également un bon outil pédagogique de simulation pour les chirurgiens juniors pouvant facilement s'entraîner sur des modèles peu coûteux.

• Un coût de planification faible : achat de l'imprimante d'une valeur de 4450€ puis prix par patient de 2 à 4 euros.

Sept patients ont bénéficié de la méthode de PMA dans le cadre de carcinomes épidermoïdes envahissant la mandibule, avec au moins une ostéotomie fibulaire de Le procédé que nous décrivons n'a pas vocation à remplacer ces méthodes plus élaborées. Il permet la mise en oeuvre d'une chirurgie personnalisée de façon simple, peu coûteuse avec un gain de temps par rapport à la réalisation de guides de coupes.

Conclusion

Notre méthode de planification médicale autonome n'a pas vocation à remplacer les guides de coupe et pré-forage. Elle se présente comme une méthode complémentaire simple, peu coûteuse et réalisable en routine au sein de l'activité clinique des praticiens.

Elle permet l'anticipation du geste de modélisation des fragments grâce à l'impression 3D intra-hospitalière, ce qui facilite la conformation sur le lambeau non sevré. 
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 21 Planification médicale autonome en impression 3D dans la reconstruction mandibulaire par lambeau de fibula en cancérologie. Notre technique.A. Damecourt * a , N. Nieto a , S. Galmiche a , R. Garrel a, b , M. de Boutray a a Département ORL, chirurgie cervico-faciale et chirurgie maxillo-faciale et stomatologie -CHU Montpellier -France La planification de lambeaux libres fibulaires en reconstruction mandibulaire permet d'améliorer la qualité de la conformation et de diminuer le temps opératoire. De nombreux procédés basés sur la modélisation et l'impression 3D ont été décrits avec d'excellents résultats. Cependant, le temps de planification et de fabrication des guides et/ou plaques sur mesure est souvent long et leur coût reste élevé. L'objectif de notre étude était de décrire une méthode de planification des lambeaux libres fibulaires, pouvant être réalisée de façon autonome et rapide par l'équipe chirurgicale, afin d'être compatible avec des délais de prise en charge en oncologie. Les modèles fibulaires et mandibulaires étaient imprimés. La résection mandibulaire, la longueur et le nombre de fragments fibulaires et les angles des ostéotomies étaient planifiés sur les modèles imprimés. Les plaques d'ostéosynthèse étaient conformées sur le montage imprimé puis stérilisées pour la chirurgie et des calques étaient réalisés pour guider les ostéotomies fibulaires. L'étude préliminaire sur 7 cas montre une diminution du temps de conformation et un bon résultat clinique et radiologique. Cette technique de planification est simple, peu couteuse et reproductible. Elle permet une anticipation de la reconstruction avec de bons résultats esthétiques et fonctionnels. Mots clefs : reconstruction mandibulaire, conception assistée par ordinateur, CAO/FAO, impression 3D, microchirurgie 1. Introduction : Le lambeau libre de fibula (LLF), décrit par Hidalgo en 1989, est le gold standard en reconstruction mandibulaire [1]. La conformation de ce lambeau libre osseux, sans modèle, est souvent source d'imprécision et d'allongement de la durée d'ischémie opératoire. Une des solutions utilisées actuellement par les équipes chirurgicales est la réalisation de guides de coupes, de guides de pré-forage et de plaques d'ostéosynthèse sur mesure [2,3]. Ces guides et plaques sur mesure sont conçues par CAO (conception assistée par ordinateur) et FAO (fabrication assistée par ordinateur), permettant ainsi une planification de la conformation et de l'ostéosynthèse en amont de la chirurgie. Ils sont réalisés en partenariat avec des ingénieurs biomédicaux. L'objectif de cet article est de décrire une méthode de planification médicale autonome (PMA) des reconstructions mandibulaires par LLF permettant de prévoir le nombre et l'angulation des ostéotomies et de pré-conformer les plaques d'ostéosynthèse. Cette méthode est entièrement et exclusivement réalisée par l'équipe chirurgicale à l'aide d'une imprimante 3D dédiée. Impression des modèles 3D (Fig1) Tous les patients programmés pour un LLF bénéficient d'un angioscanner préopératoire des membres inférieurs pour évaluer le pédicule fibulaire donneur. Cet examen est réalisé moins de 15 jours avant la reconstruction. Nous demandons dans le même temps des coupes sur le massif facial et ainsi bénéficions de données récentes sur la résection mandibulaire à prévoir. Ces données radiologiques, sous format numérique DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine), nous permettent ensuite de réaliser une modélisation 3D de la fibula et de la mandibule du patient, étape obligatoire avant toute impression 3D. Nous utilisons des logiciels gratuits : 3D Slicer et OsiriX Lite pour cette procédure, permettant de réaliser une segmentation semi-automatique de la région d'intérêt (mandibule ou fibula) par seuillage des niveaux de gris. Une fois cette segmentation terminée, une modélisation 3D est réalisée par le logiciel puis cette modélisation est convertie en format STL (Stereolithography) utilisé en impression 3D. Une dernière étape de préparation peut être réalisée en cas d'imperfections sur le modèle avec le logiciel Meshmixer permettant une régularisation du maillage et une suppression des artefacts. Une fois le fichier STL préparé il est importé dans le logiciel d'impression. L'imprimante utilisée est une Raise3D modèle N2+ pour un prix d'achat de 4450€. Le logiciel d'impression IdeaMaker est fourni avec l'imprimante. Le thermoplastique d'impression utilisé est le PLA (Polylactic Acid). Il est possible de choisir la position des modèles sur le plateau de l'imprimante et d'y ajouter des supports pour maintenir la stabilité lors de l'impression. Après plusieurs essais avec des réglages différents nous avons choisis : -pour la mandibule : position anatomique -support à partir d'un surplomb de 30°précision d'impression 150 µm. -pour la fibula : position horizontale -support à partir d'un surplomb de 60°précision d'impression 150 µm. Le temps d'impression d'un modèle mandibulaire est compris entre 4 et 6 heures. Pour la fibula, il se situe entre 6 et 10 heures.

  en reconstruction secondaire ou pour des pathologies bénignes. En effet, la plupart des équipes ne peuvent bénéficier que d'un nombre restreint de procédures du fait de leur coût unitaire variant selon les études (entre 2000 et 6000 euros environ) [7]. De plus, le délai de conception et fabrication des guides et plaques sur mesure est souvent incompatible avec certaines indications carcinologiques nécessitant une prise en charge rapide. L'intérêt de la technique décrite dans cet article est de pouvoir planifier cette reconstruction mandibulaire par LLF dans un délai très court, avec une durée de planification réduite et avec un coût restreint.

  conformation. Le temps de planification moyen était de 53 minutes [15-75]. Le temps de conformation per-opératoire moyen était de 89 minutes [68-110] contre 104 minutes sur une série antérieure de 25 patients réalisée sans planification 3D. Le temps d'ischémie moyen était de 55 minutes, contre 101 minutes. Notre méthode ne permet pas la fabrication de véritables guides de coupe et de préforage. L'utilisation de calques papiers est une aide mais ceux-ci ne guident pas la coupe dans les trois dimensions de l'espace et des corrections par fraisage sont parfois nécessaires. Il faut souligner que cette méthode reste moins précise que d'autres procédés décrits dans la littérature. Par exemple Bosc et al. réalisent des guides de coupe en FAO et conforment les plaques d'ostéosynthèse en préopératoire. Ils utilisent les technologies d'impression Polyjet et également Fused Deposition Modeling (FDM) avec des logiciels pour la plupart gratuits. Toutes les étapes sont entièrement réalisées au sein du service hospitaliser par l'équipe chirurgicale. Le temps moyen de design est plus long (5,1 jours) mais tend vers une nette diminution avec l'apprentissage (3 jours pour les derniers patient) [8]. Dupret-Bories et al. quant à eux ont établi un partenariat avec une école de bioingénieurs permettant également la fabrication de guides de coupe en FAO dans un délai moyen de 5 jours [9]. Bien que chez ces deux auteurs le coût par patient reste supérieur à notre méthode, ils montrent une nette diminution du prix par rapport aux procédés industriels (environ 1000 euros par patient) et la confection de véritables guides chirurgicaux est un facteur de précision. Il faut toutefois relever que ces guides chirurgicaux sont considérés comme des « dispositifs invasifs de type chirurgical » (annexe IX de la directive 93/42/CEE). Chaque dispositif utilisé doit être validé par un marquage CE, en particulier les logiciels utilisés pour la planification. Ce n'est pas le cas pour la plupart des logiciels en libre accès retrouvés dans la littérature. Notre méthode n'étant absolument pas invasive elle ne répond pas à cette réglementation.
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 1 Fig 1. A. Image DICOM sur Osirix® en rendu volumique. B. Image DICOM sur Osirix®
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 2 Fig 2. A. Marquage des marges de résection. B. Modèle mandibulaire posé dans son moulage

Fig 3 .

 3 Fig 3. Réalisation des calques : découpés pour reproduire les traits d'ostéotomies sur les faces

Fig 4 .

 4 Fig 4. A. Repérage et marquage des faces. B. Positionnement du calque sur sa face pour

  Une fois ces étapes réalisées le modèle « reconstruit » est repositionné définitivement dans le moule en silicone pour permettre de galber les plaques d'ostéosynthèses. Nous utilisons des plaques entre 1 mm et 1,25 mm d'épaisseur avec deux trous au minimum de part et d'autre du pont. Une fois conformées elles sont envoyées au service de stérilisation pour être traitées à l'autoclave et conditionnées pour être utilisées lors de la chirurgie (Figs. 2G et 2H). Enfin, des calques en papier sont réalisés pour permettre de guider les ostéotomies fibulaires lors de la chirurgie. Ces calques sont découpés pour reproduire les traits d'ostéotomies sur les faces latérales, antérieures et éventuellement postérieures des fragments fibulaires. Ils sont ensuite annotés et orientés pour éviter toute confusion lors de la chirurgie (Fig3). Leur utilisation per-opératoire est décrite dans le chapitre 2.2.

	2.1.2. Planification des ostéotomies et pré-galbage des plaques d'ostéosynthèses
	(Fig2)
	Cette étape consiste à planifier la résection osseuse mandibulaire puis les ostéotomies
	fibulaires pour enfin pré-conformer les plaques d'ostéosynthèse et réaliser des calques de
	découpes fibulaires. Cette planification est réalisée exclusivement par le chirurgien
	responsable du patient 48 à 72 heures avant l'opération.
	Les marges de résection sont décidées par l'équipe en fonction de l'examen clinique et

de la lecture du scanner mandibulaire récent (<15 jours). Elles sont marquées sur le modèle mandibulaire imprimé (Fig2A). Elles sont prises au minimum avec 1 cm de marge de sécurité de part et d'autre de la tumeur en incluant le canal alvéolaire inférieur en cas d'atteinte de celui-ci.

Une empreinte en silicone du bord basilaire du modèle mandibulaire est ensuite réalisée pour permettre de retrouver de manière constante la distance bi-goniaque et la forme de l'arc mandibulaire lors de la simulation (Fig2B).

La partie à réséquer est alors sectionnée selon le dessin des marges prévues, et la planification des ostéotomies latérales et intermédiaires du modèle fibulaire peut alors être réalisée. La longueur des fragments fibulaires et leurs angulations les uns par rapport aux autres sont adaptées progressivement à la scie et à la fraise jusqu'à une reproduction précise de l'arc mandibulaire à reconstruire (Figs 2C, 2D, 2E et 2F).

2.2. Technique chirurgicale (Fig4)

La technique de dissection et de prélèvement est celle décrite classiquement.

Les ostéotomies de conformation sont réalisées systématiquement avant le sevrage du lambeau fibulaire. Pour guider ces ostéotomies, ne bénéficiant pas de réels guides de coupe et de pré-forage avec cette méthode, nous utilisons les calques en papier. Ces calques, placés dans un adhésif stérile sont ensuite positionnés sur leur face respective de la fibula, permettant ainsi un tracé des ostéotomies sur au minimum 2 faces de la fibula (Figs.

4A et 4B

). La longueur du fragment et l'orientation des ostéotomies sont ainsi tracées sur la fibula pour reproduire celles prévues sur le modèle fibulaire d'impression 3D. Les plaques pré-galbées lors de la planification sont ensuite utilisées pour l'ostéosynthèse du LLF.

1. Discussion :

La conformation de la fibula réalisée « à main levée » présente plusieurs limites comme une courbe d'apprentissage importante

[START_REF] Hidalgo | Aesthetic improvements in free-flap mandible reconstruction[END_REF]

, un temps de conformation long, responsable d'une augmentation du temps opératoire et du temps d'ischémie et une imprécision de la conformation, source d'une imperfection de la reconstruction tant sur le plan esthétique que fonctionnel.
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