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INTRODUCTION 

Depuis l’introduction du céphalomètre par Broadbent en 1931(1), les méthodes de 

diagnostic en orthodontie ont traditionnellement reposé sur des représentations 

bidimensionnelles (2D) de la morphologie crâniofaciale des patients. Ces techniques 

incluent principalement les photographies exobuccales, les orthopantomogrammes et 

les téléradiographies de profil. Les photographies exobuccales fournissent une vue 

objective pour évaluer les proportions du visage et du sourire, tandis que les 

téléradiographies de profil permettent de visualiser la relation entre les tissus mous et 

structures osseuses et dentaires sous-jacentes (2,3). 

Cependant, ces techniques d’imagerie bidimensionnelle présentent des limites 

significatives, le principal inconvénient étant la perte d’informations tridimensionnelles 

(3D). En effet, l’imagerie 2D ne représente qu’une vue plane d’une structure 3D, 

omettant les informations sur la profondeur et la relation spatiale des différents 

éléments anatomiques (4,5). 

L’approche diagnostique actuelle en orthodontie met de plus en plus l’accent sur les 

tissus mous, nécessitant ainsi de nouvelles méthodes (6,7). C’est dans ce contexte 

qu’ont émergé les techniques d’imagerie 3D, parmi lesquelles, les scanners 

tridimensionnels de surface. Les premiers scanners à lumière structurée ont été testés 

en orthodontie dans les années 1980 pour obtenir des images 3D du visage de 

manière non invasive, suivis par les scanners laser dans les années 1990 pour le suivi 

de la croissance (8,9). 

Les scanners tridimensionnels de surface présentent plusieurs avantages : ils offrent 

une représentation complète du visage dans les trois dimensions, ils ne sont pas 

irradiants, ils permettent des mesures et des analyses quantitatives précises avec la 

possibilité de les intégrer à d’autres systèmes d’imagerie 3D (10,11). 

Néanmoins, l’adoption de l’imagerie tridimensionnelle de surface en orthodontie fait 

face à plusieurs obstacles : un coût élevé, une logistique parfois contraignante et un 

temps de capture variable qui peut affecter la qualité du scan (10,11). 
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Ainsi, le but de ce travail de thèse est d’étudier le fonctionnement des scanners 

tridimensionnels de surface et d’explorer leurs applications, tant sur le plan diagnostic 

que sur leur rôle dans la planification des traitements. 

Nous aborderons dans un premier temps le principe de fonctionnement des différents 

types de scanners tridimensionnels de surface, ainsi que leurs critères de sélection et 

contraintes cliniques associées. Dans un second temps, nous détaillerons leurs 

applications diagnostiques : analyse de la morphologie faciale, suivi de la croissance, 

quantification des asymétries et phénotypage syndromique. Enfin, nous explorerons 

dans la troisième partie leur rôle dans la planification virtuelle des traitements 

orthodontiques et orthodontico-chirurgicaux à travers la création de patients virtuels.  
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I. Description et fonctionnement des scanners de surface 

1. Généralités et principe de fonctionnement des scanners 3D 

A. Techniques d’imagerie bidimensionnelle en orthodontie  

Depuis l'introduction du céphalomètre par Broadbent en 1931(1), les méthodes de 

diagnostic en orthodontie reposent sur des représentations bidimensionnelles (2D) 

de la morphologie crâniofaciale des patients. Ces techniques de diagnostic ont peu 

évolué au cours des 70 dernières années et continuent d'être largement utilisées 

aujourd'hui. 

Les méthodes d’imagerie bidimensionnelle les plus couramment utilisées en 

orthodontie sont les photographies endo- et exobuccales, les 

orthopantomogrammes et les téléradiographies de profil. 

Les photographies comprennent généralement, une photographie du visage de 

face, de profil et du sourire. Elles permettent d’obtenir une vue objective du patient 

pour évaluer les proportions du visage et du sourire (2,3). La cohérence des 

photographies et leur comparaison au fil du temps est permise grâce à une 

standardisation de la capture : éclairage, distance focale, positionnement du 

patient…(12). 

Les téléradiographies de profil fournissent peu d’informations sur les tissus mous 

de la face. Elles permettent de visualiser la relation entre les tissus mous et les 

structures osseuses sous-jacentes.  

Cependant, ces techniques d’imagerie 2D présentent des limites. 

Le principal inconvénient est la perte d’informations tridimensionnelles : l’imagerie 

2D ne représente qu’une vue plane d’une structure 3D. Elle ne donne pas 

d’informations sur la profondeur et les relations spatiales des structures 

anatomiques (4). 
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La projection des structures anatomiques sur un plan bidimensionnel entraine des 

distorsions et des agrandissements. Ces dernières peuvent affecter la précision 

des mesures et conduire à des erreurs diagnostiques (4,13). Dans la figure ci-

dessous, les côtés du cube apparaissent différemment selon leur distance du plan 

de projection, illustrant les erreurs potentielles dans les mesures céphalométriques 

(Figure 1).  

 

La céphalométrie est basée sur la superposition des côtés droit et gauche sur le plan 

sagittal médian. Cependant, il est très rare que l’on observe une symétrie parfaite. La 

superposition peut donc masquer des détails importants et rendre difficile 

l’identification de certains points de repères (5). 

Les téléradiographies de profil capturent majoritairement des informations sur les 

tissus squelettiques. Cependant, aujourd’hui, nos traitements se basent de plus en 

plus sur les tissus mous, et ce changement d’approche implique de nouvelles 

méthodes diagnostiques (14). 

 

 

B. Introduction des scans faciaux en orthodontie  

Évolution vers l’imagerie tridimensionnelle 

L’orthodontie a ainsi connu un changement de paradigme, passant d'une approche 

centrée sur les structures squelettiques à une approche plus globale, qui prend en 

compte l'importance des tissus mous (6,7,15)(Figure 2). 

Figure 1 : Distorsion géométrique de la céphalométrie (3) 
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De plus, les préoccupations esthétiques des patients sont devenues primordiales dans 

la planification du traitement, ce qui nécessite une évaluation plus précise des tissus 

mous du visage. 

 

La capture de l'anatomie de surface à l'aide de la photographie tridimensionnelle a été 

initiée en 1944 par Thalmann. Ce dernier a introduit la stéréophotogrammétrie 

(5,16,17). 

Cette technique était initialement basée sur des mesures, obtenues à partir de 

photographies bidimensionnelles, qui étaient ensuite transformées en cartes de 

contour topographique tridimensionnelles à l'aide de machines de traçage (16). 

En 1957, Sassouni introduit le physioprint, une méthode d’imagerie permettant 

d’évaluer les formes tridimensionnelles du visage. Un quadrillage millimétrique est 

projeté sur le visage du patient et une photographie est prise à angle droit par rapport 

à cette projection. Cette approche permet de traduire l’architecture tridimensionnelle 

du visage sur une photographie bidimensionnelle (18)(Figure 3). 

 

 

 

 

Figure 2 : Comparaison entre une photographie exobuccale de face et un scan 
3D (15) 
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Les systèmes tels que la tomographie volumique à faisceau conique (CBCT) ou la 

tomodensitométrie peuvent apporter des informations sur les tissus mous de la face. 

Cependant, ils ne constituent pas une référence pour l’analyse faciale exobuccale. De 

plus, il s’agit de systèmes invasifs car ils exposent le patient aux rayons ionisants (19). 

Ainsi, en 1981, les premiers scanners à lumière structurée ont été testés pour obtenir 

une image 3D du visage, non invasive. Puis, en 1991, le premier système de scanner 

tridimensionnel au laser a été utilisé par Moss, afin de surveiller les schémas de 

croissance d’enfants atteints de déformations faciales (3,8,10,20). 

 

Motivation de l'adoption des scanners faciaux 3D en orthodontie 

Les scanners tridimensionnels de surface présentent plusieurs avantages : 

Représentation : Premièrement, contrairement aux photographies, ils capturent la 

géométrie complète du visage en trois dimensions en incluant la profondeur, le volume 

et la topographie de la surface (16). 

Figure 3 : Illustration du physioprint de 
Sassouni (18) 
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De plus, à partir d'une seule acquisition, il est possible de créer une multitude de vues 

3D sans avoir à repositionner le patient (17). 

Invasivité : L'acquisition de ces scans est non invasive et n’expose pas le patient aux 

radiations. Cela permet, par exemple, de réaliser des scans réguliers afin de suivre la 

croissance d’un patient (10,11,21). 

Mesures et analyse : Ils permettent de réaliser des analyses quantitatives en 

effectuant des mesures linéaires, angulaires, de surface et de volume. Les mesures 

sont précises et ne sont pas soumises aux distorsions inhérentes à l'imagerie 2D 

(21,22). Les mesures réalisées informatiquement sur les images 3D sont précises, 

reproductibles et comparables aux mesures directes sur le patient (23). 

Intégration :  Certains systèmes permettent de fusionner les données de la surface 

3D des tissus mous avec des images radiographiques type CBCT, mais aussi avec 

des modèles dentaires numériques (24). 

Comparés aux photographies 2D traditionnelles, les scanners tridimensionnels de 

surface présentent des avantages significatifs en termes de représentation, de 

précision des mesures et de capacité d’analyse. Bien que les photographies 2D soient 

utilisées pour la documentation visuelle, les scanners 3D offrent une approche plus 

complète et des applications cliniques variées. 

Obstacles des scanners 3D faciaux en orthodontie 

Malgré ses avantages, l'adoption de l'imagerie tridimensionnelle de surface en 

orthodontie peut être freinée par plusieurs facteurs : 

Coût élevé des technologies : La plupart des scanners faciaux sont onéreux, ce qui 

constitue un obstacle majeur. Leur accessibilité s’en retrouve limitée pour de 

nombreux cabinets, bien qu’aujourd'hui des scanners plus abordables commencent à 

être disponibles sur le marché. Le prix des scanners varie de quelques milliers à 

plusieurs dizaines de milliers d’euros (10,11,21).  

Logistique : Certains systèmes nécessitent une pièce dédiée. Aujourd'hui, les 

scanners ont tendance à se miniaturiser, faisant approximativement la taille d’un 

appareil photo. Certains sont portatifs et offrent ainsi une plus grande maniabilité (25). 



14 
 

Temps de capture : Long sur les premiers scanners, il tend à se réduire de plus en 

plus. Les scanners les plus rapides prennent moins d’une seconde, les plus longs 

peuvent aller jusqu’à une minute (11,26). 

Taille des fichiers : un scan du visage est en moyenne 30 fois plus lourd qu’une 

photographie. Il faut compter environ 50 Mo pour un scan 3D du visage.  

 

Tableau 1 : Comparaison entre photographie 2D et scan 3D 

 

 

C. Processus d’acquisition des scans 

Il est important de comprendre comment les scans faciaux sont réalisés en pratique, 

car la qualité et leur précision dépendent d’un protocole rigoureux. 

La méthode de réalisation des scans est relativement similaire entre les différents 

types de scanner et peut se diviser en 3 étapes. 

 Photographie 2D Scan 3D 

Représentation 

Bidimensionnelle, plusieurs 
photos requises pour 

l’analyse faciale (de face, de 
profil, en extension…) 

Tridimensionnelle, possibilité 
de visualisation sous 

différents angles 

Invasivité et radiations Non invasif, sans radiation Non invasif, sans radiation 

Durée d’acquisition Capture rapide 
Dépend du système utilisé, 
longue durée pour certains 

(plusieurs secondes) 

Analyse 

Limitée à l’évaluation 
visuelle et la documentation. 
Mesures influencées par la 
perspective et la distorsion 

Permet de réaliser des 
mesures précises et 

reproductibles, ainsi que des 
superpositions 

Intégration 
Pas d’intégration avec 

d’autres systèmes 
d’imagerie, ou très limitée 

Fusion possible avec un 
CBCT, modèles dentaires 

numériques 

Coût Faible (1500-5000 euros) Élevé (5000-150 000 euros) 
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1. Préparation et calibration des scanners 

La calibration des caméras et des capteurs est une étape clé nécessaire à la précision 

et la reproductibilité des scans.  

L'étalonnage de la caméra est un processus qui permet de déterminer les paramètres 

internes de la caméra. En corrigeant les distorsions de l'objectif, on obtient une relation 

précise entre les pixels de l'image 2D et les points correspondants dans l'espace 3D. 

Cela est essentiel pour obtenir des mesures 3D exactes avec un système d'imagerie 

basé sur des capteurs 2D (8). Sur la figure, on observe sur l’image de gauche un scan 

réalisé avec un scanner non étalonné. Les détails sont flous et les structures sont 

déformées. À droite, les détails sont nets et les formes bien définies, ce qui traduit une 

reconstruction de haute qualité (Figure 4)(27).  

 

 

L'acquisition est généralement réalisée dans une pièce dédiée, en particulier si le 

système est fixe. Les conditions de prise de vues ont besoin d’être standardisées, 

notamment l'éclairage, qui affecte particulièrement certains systèmes (8,25). 

2. Positionnement du sujet et capture des scans 

Pour l'acquisition du scan, le sujet doit être assis, généralement sur un tabouret, dont 

la hauteur est réglable (28).  

Figure 4 : Comparaison avec et sans calibration (27) 
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Il est recommandé de placer le sujet en position naturelle de la tête. Elle est définie 

comme la position de la tête lorsque le sujet regarde au loin et que son axe visuel est 

parallèle au sol (29).  

Une fois le sujet correctement placé, la capture peut être réalisée (Figure 5). 

 

 

3. Traitement des données et synthèse des images tridimensionnelles 

Les données acquises par les scanners sont un ensemble de points que l’on appelle 

nuage de points. Afin d’être exploitable, il doit être modélisé pour obtenir un rendu qui 

correspond à l’image 3D finale (28). 

Pour cela, les différents points sont reliés entre eux afin de créer des faces, qui sont 

ensuite assemblées en un maillage, appelé mesh. Ce maillage est formé de plusieurs 

polygones, généralement des triangles, comme on peut l’observer sur la figure ci-

dessous (Figure 6). Sur ce maillage, il est possible d’appliquer une texture afin de 

produire un modèle 3D fidèle à la réalité (27,28). 

Figure 5 : Positionnement du sujet pour la réalisation du scan, ici avec un système 3dMD® 

(3dMD LLC, 2015)(10) 
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Les fichiers sont ensuite exportables en plusieurs formats (.obj, .fbx, .stl…) et peuvent 

être analysés dans le logiciel du constructeur ou dans des logiciels tiers.  

Figure 6 : Schéma d’un maillage (27) 

 

2. Définition et types de scanners de surface 

Il existe plusieurs types de scanners de surface qui se différencient par leur méthode 

de fonctionnement, leur durée d’acquisition et leur résolution. Nous détaillerons ici les 

principaux types de techniques et d’appareils disponibles sur le marché. 

A. Scan laser 

Les scans laser fonctionnent en projetant un faisceau laser pour mesurer la distance 

entre le scanner et la surface de l’objet. Lorsque ce faisceau laser est projeté sur le 

visage du patient, il est diffusé puis capturé par un détecteur. La distance entre la 

source, le visage et le détecteur peut être calculée par trigonométrie ou par temps de 

vol, c’est-à-dire, le temps que met l’impulsion laser à être détectée par le capteur. Cela 

permet d’obtenir des coordonnées dans les 3 plans de l’espace (9,10,30)(Erreur ! 

Source du renvoi introuvable.) (Erreur ! Source du renvoi introuvable.). 

On distingue, selon la source du faisceau, deux types de scanners laser :  

- les scanners à point unique : ces scanners capturent un point à la fois, 

- les scanners à fente : ils projettent une ligne laser au lieu d’un point unique, ce 

qui leur permet de capturer plus rapidement la morphologie faciale (10). 
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Les scanners laser sont précis et permettent de capturer des détails fins. Une étude 

de Gašparović et al. en 2023 compare ces scanners laser à des mesures 

anthropométriques directes du visage. Les auteurs concluent que les scans sont 

reproductibles entre eux avec une grande précision (différence moyenne entre les 

scans répétés <1 %) et comparables à des mesures directes (23). 

 

Néanmoins, les scanners laser présentent plusieurs inconvénients.  

Environ 10 secondes sont nécessaires pour obtenir une image complète du visage. 

Des mouvements indésirables du patient peuvent donc interférer sur la qualité du 

scan, en particulier chez les jeunes patients (4,21). 

Figure 7 : Acquisition par triangulation (30) 

Figure 8 : Acquisition par temps de vol (30) 
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Les scanners laser présentent aussi des difficultés à capturer des surfaces trop 

sombres ou brillantes. En effet, ces zones peuvent diffuser le faisceau du scanner de 

manière non prévisible, ce qui rend complexe la capture de la surface, comme le 

soulignent Gibelli et al. (21).  

Le faisceau laser projeté est sans danger pour les yeux (9), mais certains auteurs 

recommandent tout de même que le patient ferme les yeux, ce qui change l’expression 

faciale naturelle et peut interférer dans le repérage des points dans la région 

orbiculaire (31). 

Parmi les scanners laser disponibles sur le marché, on retrouve le Minolta Vivid 910® 

(Konica Minolta, 2005) ou encore le FastSCAN II® (Polhemus, Colchester, VT, USA). 

B. Scan à lumière structurée 

Un scanner à lumière structurée fonctionne en projetant un motif lumineux (rayure, 

grille, point…) sur la surface de l’objet à scanner. Une caméra, placée à un angle 

différent du projecteur, capture l’image du motif projeté sur l’objet à scanner. C’est la 

déformation du motif lumineux qui, analysée par un logiciel, permet de calculer la 

distance entre le projecteur et le visage du patient. Ces données sont ensuite utilisées 

pour reconstruire la surface en 3D (8,17)(Figure 9). 

Les scanners à lumière structurée ont plusieurs avantages. Ils capturent des images 

en seulement quelques millisecondes, ce qui limite les artefacts liés aux mouvements 

(11). De plus, de nombreux scanners à lumière structurée sont portables. Cela facilite 

Figure 9 : Acquisition par lumière structurée (8) 
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leur utilisation en pratique quotidienne, comme le soulignent Maie et Lee dans leur 

méta-analyse sur la précision des scanners mobiles (32)(Figure 10). 

Cependant, ces scanners peuvent être sensibles à l’éclairage environnant, ce qui 

affecte la précision du scan. Ils peuvent aussi rencontrer des difficultés à capturer des 

surfaces texturées, comme la pilosité faciale ou les cheveux (11). 

 

C. RGB-D 

Les scanners RGB-D (Red, Green, Blue, Depth) fonctionnent en combinant des 

informations de couleurs (Rouge, Vert, Bleu) et de profondeur. Pour mesurer la 

profondeur, ils utilisent un laser projeté sur la surface à scanner. La distance à un point 

est déterminée par le temps que met le signal à revenir au capteur après avoir atteint 

la surface de l’objet (11,23). 

Comparés à d’autres scanners haut de gamme, les scanners RGB-D sont 

généralement plus économiques. Ils sont aussi souvent portables, mais ils capturent 

des images de plus faible résolution (11) et peuvent être sensibles aux conditions 

d’éclairage.  

 

Figure 10 : Scanner à lumière structurée Morpheus 3D® (Morpheus Co., 
2020) (11) 
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D. Stéréophotogrammétrie 

Les systèmes stéréophotogrammétriques sont considérés par certains auteurs comme 

le gold standard pour l’acquisition de scan 3D du visage, en anthropométrie ou en 

orthodontie (11,21,33). 

La stéréophotogrammétrie est basée sur l’utilisation de deux ou plusieurs caméras 

pour capturer des images d’un objet sous différents angles. La combinaison de ces 

différentes images permet de reconstruire le modèle en trois dimensions (25,34). 

Comme pour la vision binoculaire humaine, elle exploite la différence de perspective 

entre les images pour reproduire la surface (Figure 11). 

 

Le processus se déroule en plusieurs étapes. D’abord, l’acquisition des images, à 

l’aide de différentes caméras synchronisées. Puis, un algorithme identifie des points 

similaires entre les différentes images capturées. Ensuite, le calcul de la profondeur 

est réalisé par triangulation. Pour un même point, la distance est calculée entre les 

différentes caméras et permet de déterminer la profondeur. Enfin, à partir de 

l’ensemble de ces informations, un nuage de points 3D est généré. Ce nuage de points 

est ensuite transformé en un maillage représentant la surface de l’objet scanné (21). 

Il existe deux types de techniques : la stéréophotogrammétrie active et passive. Dans 

la technique active, en plus des images acquises par les caméras, un motif lumineux 

est projeté sur la surface de l’objet à scanner. Cette technologie reprend celle des 

scanners à lumière structurée, et permet d’améliorer la précision du scan (11). 

Figure 11 : Acquisition par stéréophotogrammétrie (34) 
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Ces scanners présentent de nombreux avantages. Tout comme les autres scanners 

présentés dans cette partie, cette technique est non invasive : elle est sans contact et 

n’utilise pas de rayons ionisants (4,35). 

Ils sont très précis et reproductibles. Ils permettent d’obtenir des scans avec une 

précision inframillimétrique (17,28). 

Un des atouts majeurs des scanners stéréophotogrammétriques est leur rapidité de 

capture. D’après les auteurs, le temps de capture est de 1,5 à 2 ms (17,35). 

Malgré leur rapidité de capture, ces scanners sont tout de même sensibles aux 

mouvements du sujet. De plus, ils rencontrent des difficultés à capturer certaines 

surfaces, comme les zones réfléchissantes (yeux), ou les surfaces texturées (cheveux, 

pilosité faciale). 

Parmi les caméras disponibles, on peut retrouver le 3dMD FaceSystem® (3dMD LLC, 

2015) ou encore le Vectra M3® (Canfield Scientific, 2017)(Figure 12). 

 

E. 4D Imaging (stéréophotogrammétrie vidéo) 

Certains systèmes, comme 3dMD® (3dMD LLC, 2015) ou DI4D® (Dimensional 

Imaging, 2018), ont la capacité de capturer des images 3D en mouvement. Cela 

Figure 12 : Scanner stéréophotogrammétrique Vectra H1® (Canfield 
Scientific, 2017)(11) 
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permet d’analyser des fonctions dynamiques, comme le sourire, la parole ou encore 

la mastication (10).  

Le principe de fonctionnement est le même que pour les scanners 

stéréophotogrammétriques, mais les caméras capturent 60 images par seconde. Un 

logiciel permet ensuite de créer une séquence vidéo du modèle 3D. Ce système offre 

une grande précision dans la capture des mouvements faciaux. Shujaat et al. 

retrouvent une erreur moyenne absolue inférieure à 0,55 mm (36). 

Bien que ces systèmes soient innovants, ils restent peu accessibles en pratique 

clinique. En effet, ces scanners sont très couteux, de 30 000 US$ à 140 000 US$ (35). 

De plus, ils nécessitent des logiciels spécialisés et une expertise technique, car la 

quantité de données générées est bien plus importante comparée à un scanner 

tridimensionnel classique (36)(Figure 13). 

 

F. Smartphones 

Aujourd’hui, certains smartphones peuvent réaliser des scans faciaux du visage. Les 

technologies mobiles tirent parti des capacités matérielles avancées des smartphones 

modernes, notamment les systèmes de caméra LiDAR (Light Detection and Ranging) 

et TrueDepth® de Apple®, capable de projeter et d’analyser des milliers de points 

infrarouges pour créer des cartes de profondeur précises (37–40). 

Figure 13 : Stéréophotogrammétrie vidéo 3dMDface system® (3dMD LLC, 
2015)(11) 
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Ainsi, dans le cadre de mon mémoire pour l’obtention du Diplôme d’Études 

Spécialisées en Orthopédie Dento-Faciale (ODF), nous avons mis en place au sein de 

la structure d’ODF des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg une étude portant sur la 

comparaison entre 3 applications pour smartphone (Polycam®, 3D ScannerApp® et 

EM3D®) et le scanner 3dMD FaceSystem®, afin d’évaluer la précision des scans 

faciaux réalisés avec les smartphones et leur potentiel applicabilité clinique (Figure 14) 

(Annexe 1). Pour ce faire, 30 participants ont été scannés à l’aide des 4 types de 

scanner. Les scans réalisés sur smartphone ont été superposés au scan réalisé par le 

scanner professionnel 3dMD FaceSystem®. Une analyse quantitative a permis 

d’évaluer les écarts en mm par rapport au scan 3dMD FaceSystem®. Elle a été 

complétée par une analyse descriptive des zones de la face les moins reproductibles.  

L’analyse des 90 scans a montré que les applications Polycam™ et 3D Scanner App™ 

présentent une précision proche de celle du scanner 3dMD™, avec respectivement 

1,73% et 1,91% des points ayant une déviation supérieure à 2 mm par rapport au 

référentiel. Cependant, d’après les cartes colorimétriques des superpositions, la 

majorité de ces imprécisions se situent dans la région péribuccale. L’application 

EM3D™ s’est révélée être la moins précise des 3 (p<0,0001), avec 15,40% des points 

dont la déviation est supérieure à 2mm. 

Les applications Polycam™ et 3D Scanner App ont démontré une bonne précision, 

suggérant leur viabilité clinique comme alternatives aux scanners hauts de gamme en 

orthodontie pour la réalisation d’un scan facial. 

 

Figure 14 : Illustration de la comparaison entre le scanner 3dMD FaceSystem et les applications pour 
smartphone Polycam®, 3D ScannerApp® et EM3D® (source personnelle) 
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Plusieurs études antérieures ont déjà exploré cette comparaison. Bien que certaines 

aient trouvé des similitudes partielles, d’autres ont noté des différences statistiquement 

significatives dans certaines mesures. Cela souligne la nécessité de réaliser plus 

d’études sur le sujet, afin de pouvoir déterminer la validité clinique des scans faciaux 

réalisés avec des smartphones (37–40).  
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3. Critères de sélection et considérations cliniques pour le 

choix d’un scanner 3D de surface 

A. Précision et résolution 

Les trois indicateurs principaux de la performance d'un scan 3D sont la résolution, 

l'exactitude et la précision (27). 

La résolution représente la quantité d'informations qu'un appareil peut recueillir sur 

une zone spécifique de la surface d'un objet. Elle détermine la taille minimale entre 

deux points dans un nuage de points 3D, influençant ainsi la capacité à capturer des 

détails fins et à produire des modèles 3D réalistes (Figure 15). 

 

Figure 15 : Comparaison, sur le logiciel Blender®, entre un scanner de haute (à 

gauche) et de faible (à droite) résolution (source personnelle) 
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L'exactitude (accuracy) concerne la fidélité des données collectées par rapport aux 

dimensions réelles de l'objet scanné (Figure 16).  

La précision évalue la cohérence, la répétabilité et la reproductibilité des mesures. Elle 

est mesurée par des tests répétés, où une faible variation entre les résultats indique 

une grande précision. Elle est indiquée en millimètres. La répétabilité concerne des 

tests réalisés par un même opérateur utilisant le même équipement. La 

reproductibilité, quant à elle, concerne des tests réalisés avec la même méthode, mais 

par des opérateurs différents utilisant des équipements différents (41).  

La figure 16 schématise le lien entre exactitude et précision.  

- Accurate (bonne exactitude) et Precise (précis) : Les mesures sont proches de 

la valeur réelle et consistantes entre elles. 

- Not Accurate (mauvaise exactitude) mais Precise (précis) : Les mesures sont 

cohérentes mais décalées par rapport à la valeur réelle. 

- Accurate (bonne exactitude) mais Not Precise (pas précis) : Les mesures sont 

proches de la valeur réelle mais dispersées. 

- Not Accurate (mauvaise exactitude) et Not Precise (pas précis) : Les mesures 

sont dispersées et décalées par rapport à la valeur réelle. 

 

Pour une utilisation clinique, une précision inférieure à 2 mm est un minimum 

nécessaire. Certains scanners offrent une précision inframillimétrique, allant jusqu'à 

des valeurs inférieures à 0,2 mm (17). 

Figure 16 : Interaction en exactitude et précision (27) 
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Ces trois indicateurs sont donc à prendre en compte pour l'exploitation attendue du 

scan. Une plus grande précision sera nécessaire pour une planification chirurgicale, 

comparée à une documentation visuelle à visée diagnostique. 

B. Temps de scan et efficacité 

Le temps de scan est un facteur crucial dans l'acquisition des scans 3D du visage. Un 

temps de scan long augmente le risque d'artefact de mouvement et de changement 

de l'expression faciale du sujet, ce qui compromet la qualité du scan. 

Les scanners avec les vitesses d'acquisition les plus rapides sont les scanners 

stéréophotogrammétriques, comme l'appareil 3dMD® (3dMD LLC, 2015) qui 

fonctionne avec un temps de capture très court de l'ordre de 1,5 ms (17). 

Les scanners RGB-D sont plus lents, ils peuvent atteindre des durées de scan allant 

jusqu'à 1 minute (11). 

Il est préférable d’opter pour des vitesses d’acquisition rapides, en particulier lors 

d’examens réalisés auprès d’enfants, chez qui le maintien d’une position stable sur 

une longue durée peut s’avérer difficile (25).  

C. Coût et accessibilité 

Le coût des scanners varie de quelques centaines d’euros à plusieurs dizaines de 

milliers d’euros. En effet, le prix augmente avec la qualité des scans, leur précision, la 

résolution, la rapidité de capture, etc... 

Pour des appareils d’entrée de gamme, il faut compter quelques centaines d’euros 

(21). 

Pour des scanners milieu de gamme, les prix sont de plusieurs milliers à plusieurs 

dizaines de milliers d'euros (16,35). 

Enfin, les scanners les plus performants, destinés majoritairement à la recherche, 

peuvent coûter plus de 100 000 euros (35). 

Il est donc indispensable de définir ses besoins et ses utilisations précises. 
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Tableau 2 : Comparaison des différents types de scanners tridimensionnels de la face 

Caractéristiques Laser Lumière structurée RGB-D Stéréophotogrammétrie Imagerie 4D 

Principe 

Mesure du temps de vol d’un 

faisceau laser, 

triangulation 

Projection de motifs 

lumineux et analyse 

de la déformation 

Combinaison de 

couleurs et de 

profondeur 

Utilisation de deux cameras 

ou plus pour triangulation 

Capture du mouvement 3D 

dans le temps 

Avantages 

o Précision élevée 

o Non sensible aux 

conditions d’éclairage 

o Portabilité 

 

o Précision élevée 

o Rapide 

o Portabilité 

o Économique 

o Portabilité 

o Précision élevée 

o Rapide 

 

o Précision élevée 

o Permet d’évaluer le 

visage en dynamique 

 

Inconvénients 

o Altération de l’expression 

naturelle si le patient 

ferme les yeux 

o Temps d’acquisition long 

o Sensibilité aux surfaces 

brillantes et sombres 

o Sensibilité aux 

conditions 

d’éclairage 

o Difficulté avec les 

textures complexes 

(cheveux, pilosité 

faciale) 

o Faible précision 

o Temps d’acquisition 

long 

o Coût élevé 

o Sensibilité aux surfaces 

brillantes 

o Difficulté avec les 

textures complexes 

(cheveux, pilosité faciale) 

o Système volumineux 

(requiert un espace 

dédié) 

 

o Coût élevé 

o Sensibilité aux surfaces 

brillantes 

o Difficulté avec les 

textures complexes 

(cheveux, pilosité 

faciale) 

o Système volumineux 

(requiert un espace 

dédié) 

 

Précision 

moyenne 

0,3 à 0,5mm (10,42) <0,5mm (17) <1,5mm (32) <0,2 à 0,4mm (17,28) <0,2 à 0,4mm (17,28) 

Temps de scan 
10s à 1min (11) 0,5 à 2s (11,17) 1min (11) <1s (17) Dépend de la durée de 

la vidéo 

Coût 
≈ 5000 à 50 000 € ≈ 10 000 à 50 000 € ≈ 100 à 5000 € ≈ 50 000 à 150 000 € ≈ 50 000 à 150 000 € 

Exemples 

o Minolta Vivid 910® 

(Konica Minolta, 2005) 

o FastSCAN II® 

(Polhemus, Colchester, 

VT, USA) (11) 

o Morpheus 

3D® (Morpheus Co., 

2020) 

o Accu3D® (Glidewell 

Dental, 2021) (11) 

o Intel RealSense 

D435® (Intel, 2018) 

o Azure Kinect 

DK® (Microsoft, 

2019) (11) 

o Vectra H1® (Canfield 

Scientific, 2017) 

o 3dMDface system® 

(3dMD LLC, 2015) (11) 

o 3dMDface system® 

(3dMD LLC, 2015) 

o DI4D system® 

(Dimensional Imaging, 

2018) (11) 
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II. APPLICATIONS DIAGNOSTIQUES 

1. Diagnostic et analyse de la morphologie faciale 

A. Diagnostic exobuccal 

Les scans 3D du visage comportent les données suffisantes pour répondre aux 

aspects principaux du diagnostic exobuccal, comme l'évaluation esthétique du visage 

dans les trois dimensions, l'analyse des proportions faciales ou encore l'identification 

des dissymétries (2,3). 

Afin de réaliser cette analyse, il convient de placer un ensemble de points de repères 

à la surface des tissus mous (43). Leur localisation précise permet une évaluation 

quantitative et objective de la morphologie faciale (35). Sur cette figure, on observe un 

ensemble de points placés à la surface des tissus mous sur un scan 3D du visage 

(Figure 17). 

Figure 17 : Points de repères des tissus mous de la face sur 
un scan 3D du visage (48) 
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Le placement des points de repères, sur les scans 3D, peut être réalisé manuellement 

ou de manière automatique. 

Placement manuel des points de repères 

Il s'agit de la méthode la plus couramment utilisée. Elle est effectuée à l'aide d'un 

curseur piloté par une souris sur le modèle 3D (44). 

L'expérience de l'opérateur influence fortement la fiabilité des données (35). 

Le marquage peut être chronophage, surtout lorsqu'il s'agit d'un grand nombre de 

données ou de patients (45). 

Placement automatique des points de repères  

L'objectif du placement automatique est d'améliorer la précision des mesures et de 

réduire les biais humains associés au placement manuel. L'automatisation peut ainsi 

réduire le temps de placement, bien que certaines méthodes nécessitent un pré-

traitement des images 3D (46).  

La détection automatisée repose sur la recherche de caractéristiques géométriques 

spécifiques couplée avec des algorithmes d'intelligence artificielle (45)(Tableau 3). 

Tableau 3 : Comparaison entre placements manuel et automatique des points de repères des tissus 

mous de la face 

 Placement manuel Placement automatique 

Méthode 
Curseur piloté par une souris 

sur le modèle 3D 
Algorithme de détection 

automatique 

Fiabilité 
Influencée par l'expérience 

de l'opérateur 

Moins sujet aux biais 
humains, potentiellement 

plus précis 

Temps Long 
Court, mais peut nécessiter 

un pré-traitement des 
images 3D 

Applicabilité 
Méthode couramment 

utilisée 

Méthode en développement, 
nécessite de larges bases 

de données 
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Palmer et al. (2020) introduisent dans leur article une application gratuite, open-

source, de visualisation et d'analyse phénotypique 3D du visage : Cliniface®. Ce 

logiciel est un exemple d'application permettant le repérage automatique des points 

de repères. Il offre plusieurs fonctionnalités comme la prise de plus de 50 mesures ou 

encore la détection de 40 traits phénotypiques (47).  

 

La figure 16 donne un exemple de repérage automatique des points de repères des 

tissus mous de la face avec l’application Cliniface®. L’utilisateur peut ensuite déplacer 

chaque point manuellement et faire des mesures entre les différents points, afin 

d’établir un diagnostic exobuccal (Figure 18). 

Reproductibilité des points de repères 

Plusieurs études évaluent la reproductibilité et la précision du placement des points de 

repères sur les scans 3D. 

Figure 18 : Placement automatique des points de repères des tissus mous de la face avec l'application 
Cliniface® (source personnelle) 
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Baysal et al. (2016) ont évalué 34 scans stéréophotogrammétriques et ont identifié 19 

points. Ils ont montré une bonne reproductibilité intra- et inter-examinateurs pour la 

majorité des points, avec des différences généralement inférieures à 1 mm (44). 

Les mêmes résultats ont été retrouvés par Menéndez López-Mateos et al. (2019) qui 

ont rapporté une reproductibilité moyenne de 1,04 mm sur 100 participants et 30 points 

de repères (43). 

Dindaroğlu et al. (2016) ont comparé la reproductibilité des points de repères entre 

des mesures directes, des photographies 2D et des scans stéréophotogrammétriques 

3D. Ils ont trouvé des différences maximales moyennes de 0,5 mm (48). 

Gibelli et al. ont réalisé, en 2020, une méta-analyse sur la fiabilité des scanners 

tridimensionnels de surface pour la description de l’anatomie faciale. Les 27 articles 

retenus ont montré que les scans 3D des visages sont fiables pour la mesure des 

distances linéaires et des angles. Ils montrent cependant que pour l'analyse de 

surface, un système permettant une capture rapide est à privilégier pour limiter les 

artefacts de mouvement (21). 

 

B. Analyse anthropométrique  

Comme nous l’avons vu, il est possible de placer avec précision et de manière 

reproductible des points de repères des tissus mous de la face sur les scans 3D du 

visage. En plus de leur application diagnostique, ces données peuvent servir en 

anthropométrie de la face. 

L'anthropométrie de la face est définie comme l'analyse objective qui remplace le 

jugement visuel subjectif (anthroposcopie), par la mesure quantitative des tissus mous 

du visage (12). Elle comprend la mesure des distances linéaires, des angles et des 

proportions basées sur des points de repères anatomiques spécifiques du visage 

(44,45,49).  

Le but principal de l'anthropométrie de la face dans la pratique clinique est de 

déterminer les aberrations morphologiques par rapport à la normale (43).  



34 
 

Tout comme les mesures céphalométriques, les mesures anthropométriques des 

tissus mous sont utiles dans la comparaison des morphologies, l'évaluation pré et post-

chirurgicale ou la définition des phénotypes syndromiques (50). 

La méthode traditionnelle d'évaluation de mesures anthropométriques repose sur une 

évaluation manuelle à l'aide d’instruments standardisés, comme des compas ou des 

pieds à coulisse (12,50)(Figure 19). 

 

Cependant, les techniques manuelles ont des limites. Elles doivent être réalisées par 

un examinateur expérimenté, elles sont longues et invasives et ne sont donc pas 

souvent tolérées par les jeunes enfants. Il n'est pas non plus possible de remesurer 

les sujets ou de faire des mesures additionnelles. Enfin, il n'est possible d’obtenir que 

des distances ou des angles (47,51).  

Les techniques 3D offrent une plus grande précision. Les données 3D peuvent être 

stockées et manipulées facilement ce qui simplifie l’archivage et la conservation des 

documents (43,48).  

Un exemple de base de données de scan 3D du visage pour l’anthropométrie est la 

3D Facial Norm Database. Il s’agit d’une ressource en ligne développée par le 

consortium FaceBase, visant à fournir des données anthropométriques crâniofaciales 

de haute qualité basées sur la stéréophotogrammétrie 3D (52). 

Figure 19 : Analyse anthropométrique manuelle (48) 
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Néanmoins, l'analyse anthropométrique sur des modèles 3D présente aussi des 

limites. On ne peut pas apprécier la dépressibilité des tissus mous. Il est difficile de 

réaliser des mesures nécessitant des repères squelettiques. Enfin, d'autres mesures 

sont rendues impossibles par la présence de pilosité faciale (50). 

 

2. Suivi de la croissance et superpositions 

Pour évaluer les changements liés à la croissance, les asymétries ou encore les effets 

d'un traitement, la superposition d'images à différents intervalles de temps est 

nécessaire (53,54). Les applications cliniques de la superposition d'images 3D ont 

contribué à une meilleure compréhension des changements de croissance et des 

résultats cliniques (55). 

Les superpositions sont généralement réalisées à partir de téléradiographies de profil 

ou de CBCT. Elles s'appuient sur des structures stables, squelettiques, qui sont peu 

susceptibles d’évoluer pendant la croissance crânio-faciale, comme la base crânienne 

antérieure (53). Cela permet d’objectiver les changements d’autres structures comme 

les tissus mous de la face. 

Figure 20 : Superposition de deux CBCT sur la base 
crânienne antérieure (53) 
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Sur la figure 18, on observe une superposition de deux CBCT avant et après 

traitement. La superposition est réalisée sur la base antérieure du crâne et permet de 

réaliser une cartographie en couleurs de changements squelettiques et des tissus 

mous (53)(Figure 20).  

Avec les scanners tridimensionnels de surface, l’observation des changements des 

tissus mous est possible (54,56). Cependant, comme aucune structure stable ne 

permet la superposition, elle doit s’appuyer sur d’autres techniques.  

 

A. Techniques de superposition 3D  

Il existe deux techniques de superposition : 

- la méthode basée sur les points de repères, 

- la méthode basée sur la surface. 

Méthode basée sur les points de repères 

Cette méthode se base sur une série de points anatomiques de la surface du visage, 

sélectionnés manuellement de manière identique sur les scans à superposer. La 

superposition se fait ensuite point par point (54)(Figure 21). La précision de cette 

méthode est fortement dépendante de l'exactitude et de la fiabilité de l'identification 

des points de repères, qui peut être sujette à des erreurs (53,55). 

Figure 21 : Alignement basé sur les points de repères avec le logiciel Cloud Compare® afin 
de comparer entre eux deux scanners différents, l’un réalisé avec le scanner 3dMD 
FaceSystem® et l’autre avec l’application pour smartphone Polycam® (source personnelle) 
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Méthode basée sur la surface 

Dans cette méthode, plutôt que de superposer des points, un algorithme compare les 

représentations triangulaires des géométries de surface 3D correspondantes (54). 

Cette technique est appelée ICP : méthode itérative des points les plus proches 

(Iterative Closest Point), elle permet de générer le meilleur ajustement (best fit) entre 

les 2 scans. On peut en extraire des cartes colorimétriques, comme sur la figure ci-

dessous avec, du rouge au bleu, les zones de divergence et de convergence (Figure 

22). 

 

D’après Maal et al, l'enregistrement basé sur la surface est une méthode précise pour 

comparer des photographies 3D du même individu à différents moments (56). 

Cependant, d’après Cevidanes et al, la surface des tissus mous n'est pas une 

référence stable pour la superposition car son apparence varie en fonction du poids, 

de la croissance, du vieillissement, de la posture faciale et des expressions (53). 

Dans leur revue systématique de la littérature, Wampfler et Gkantidis concluent qu’il 

n’existe pas aujourd’hui de méthode largement acceptée pour la superposition sérielle 

de scans 3D des tissus mous de la face (54). 

 

Figure 22 : Superposition basée sur la surface et carte colorimétrique à l’aide du 
logiciel Cloud Compare® (source personnelle) 
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B. Analyse quantitative des changements de croissance 

Les scanners tridimensionnels de surface constituent un outil permettant d’évaluer la 

croissance et le vieillissement. En superposant des scans 3D à différents intervalles 

de temps, on peut décrire des changements des tissus mous de la face (54,57,58). De 

plus, les images contiennent de nombreuses informations qui permettent d’établir des 

courbes de croissance 3D. Ces courbes peuvent servir de référence normative, afin 

d’évaluer les anomalies crâniofaciales, mais elles constituent également un outil pour 

comparer les populations. Enfin, les scans 3D du visage pourraient être utilisés pour 

estimer l’âge, voire même prédire la croissance (59). 

 

Cette figure montre un exemple d’une estimation de la croissance normale, pour des 

filles et des garçons du même âge, réalisée à partir d’une base de données de scan 

3D de la face (Figure 23). 

Certaines études se sont portées sur l’évaluation de la croissance en comparant des 

scans 3D du visage à différents intervalles de temps. 

Une étude longitudinale menée par Kau et Richmond (2008)(57) a examiné les 

changements tridimensionnels de la morphologie faciale chez 59 enfants (33 garçons 

et 26 filles), n’ayant reçu aucun traitement orthodontique, sur une période de 2 ans, de 

12 à 14 ans. Chaque enfant a été scanné à 5 reprises sur une période de deux ans, à 

intervalles de six mois. 

Figure 23 : Courbe de croissance 3D pour des garçons et des filles du même âge (59) 
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Pour évaluer les changements au fil du temps, les scans individuels ont été 

superposés en alignant manuellement 5 points sur le visage, suivi d’une superposition 

ICP basée sur la surface. Les résultats ont montré que les changements de surface 

étaient orientés vers le bas et vers l’avant avec une augmentation de la dimension 

verticale du visage. Ces changements étaient plus tardifs et plus importants chez les 

garçons que chez les filles.  

Sur la figure 22, on peut noter les différences significatives au niveau des yeux, du 

nez, des joues et du menton, avec en rouge, les zones indiquant une augmentation de 

la surface et en bleu, une diminution de la surface (Figure 24). 

 

En conclusion, cette étude démontre l'utilité des scans 3D du visage dans l'analyse de 

la croissance et des modifications des tissus mous chez les enfants. 

Cette technologie peut aussi être utilisée chez des adultes pour évaluer le 

vieillissement des tissus mous, comme le montre l’étude de Imaizumi et al. en 2015 

(60). 

Figure 24  : Comparaison des changements de surface faciale chez un garçon en croissance (57) 
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Les auteurs ont analysé les modifications des tissus mous de la face chez 171 

hommes japonais sur une période de 10 ans. Pour ce faire, deux scans faciaux ont été 

réalisés à 10 ans d’intervalle. Après avoir superposé les scans par la méthode des 

points de repères, en utilisant 33 points, les auteurs ont pu définir les changements de 

forme induits par le vieillissement. On retrouve par exemple un affaissement des plis 

faciaux et de la lèvre supérieure. 

 

C. Prédiction de la croissance  

La prédiction de la croissance est un enjeu majeur en orthodontie, car cela permettrait 

d’adapter les thérapeutiques, notamment orthopédiques. Toutefois, les approches 

disponibles à ce jour ont des limites, comme celles s’appuyant sur les scans 3D. En 

effet, les trajectoires de croissance sont multiples et variées rendant leur simplification 

difficile. 

Une étude de Matthews de 2018 (59) propose une approche basée sur des prototypes 

faciaux construits à partir d'une large base de données transversales de scans 3D. 

 
Figure 25 : Courbe de croissance synthétique : à gauche, le scan à un âge A, au milieu, le scan à un 
âge B et à droite, le scan synthétique prédisant la croissance à partir du scan A (59) 
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Les prototypes représentent la forme typique du visage pour chaque âge et sexe, 

modélisant ainsi la croissance tout au long de l'enfance. On peut ainsi déformer un 

visage d'un âge à l'autre, en utilisant le prototype de l’âge souhaité pour obtenir une 

image synthétique (Figure 25).  

L'exactitude de cette approche de croissance synthétique a été évaluée en la 

comparant à des images longitudinales réelles d'un sous-ensemble de la base de 

données (n = 50). 

Les résultats ont montré que 75% de la tête et 85% du visage ont été prédits 

correctement à moins de 3 mm. Pour confirmer cette méthode, il faudrait plus de 

travaux et des bases de données plus extensives. 

 

3. Analyse des asymétries  

A. Définition et étiologie de l’asymétrie  

La symétrie est définie comme la correspondance de position, de forme et de taille 

entre des éléments d'un ensemble par rapport à un point, un axe ou un plan. On la 

définit le plus souvent en orthodontie par référence au plan sagittal médian (61). 

L'asymétrie correspond ainsi à une absence totale de symétrie. Une dissymétrie, quant 

à elle, est un défaut de symétrie. La différence de morphologie ou de position entre 

des structures droite et gauche entraine des asymétries qui peuvent être faciales, 

squelettiques et occlusales (62). 

En l'absence de dommages esthétiques et fonctionnels, la dissymétrie est considérée 

comme physiologique. Tous les visages sont modérément dissymétriques, et cela, 

sans implications cliniques (63,64). 

En revanche, les dissymétries sévères sont des anomalies complexes qui doivent être 

prises en compte dans la planification thérapeutique (65). 

Les asymétries sont retrouvées dans les trois sens de l'espace, mais en particulier 

dans la dimension transversale. Elles peuvent être associées ou non à une 

composante squelettique de latérognathie ou à une latérodéviation fonctionnelle (62). 
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Les étiologies sont multiples : elles peuvent être congénitales, associées à des 

troubles de croissance, des pathologies des ATM (Articulation Temporo-

Mandibulaire), des traumatismes ou encore à l'environnement musculaire (61,62). 

Afin d'établir un diagnostic de l'asymétrie, il convient de réaliser un examen clinique 

pour préciser le siège et le type d'asymétrie (61,63). 

La quantification de l'asymétrie est essentielle à la planification thérapeutique dans 

plusieurs domaines, comme l'orthodontie, la chirurgie maxillo-faciale ou encore la 

chirurgie esthétique. 

 

B. Approche basée sur les points de repères  

En deux dimensions, l'approche utilisée pour quantifier la dissymétrie est basée sur 

des points de repères. Cette analyse permet la mesure et la comparaison de distances 

entre les côtés droit et gauche. Elle est réalisée à partir de photographies du visage 

de face ou de téléradiographies de face (12,66). 

La méthode 2D utilise moins de points que celle en 3D, ce qui entraine une 

représentation incomplète du visage. L’analyse en 2D prend en compte une vingtaine 

de points, alors que celle en 3D peut aller jusqu’à 10 000 points (67). 

Les points de repères anatomiques ont été définis par Farkas (12,68).  

On retrouve des points sur la ligne médiane tels que :  

Glabella (g) : Point le plus proéminent de la région frontale, situé entre les arcades 

sourcilières, au-dessus de la racine du nez. 

Nasion (n) : Intersection entre les os frontaux et les os nasaux ; point le plus enfoncé 

de la racine du nez à la jonction fronto-nasale. 

Subnasale (sn) : Point d’intersection entre la base du nez et la lèvre supérieure, au 

niveau de la columelle nasale. 

Labiale supérieur (ls) : Point le plus proéminent du bord libre de la lèvre supérieure, 

au niveau du vermillon. 
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Labiale inférieur (li) : Point correspondant sur la lèvre inférieure, au centre du 

vermillon. 

Menton (me) : Point le plus bas et le plus antérieur du contour osseux du menton, 

situé à la jonction entre le bord inférieur de la mandibule et sa surface antérieure. 

Ainsi que des points latéraux :  

Endocanthion (en) : Point situé au coin interne de la fente palpébrale (commissure 

palpébrale médiale de l’œil). 

Exocanthion (ex) : Point situé au coin externe de l’œil, à la jonction des paupières 

supérieure et inférieure. 

Alare (al) : Point le plus latéral de l’aile du nez, correspondant au maximum de 

convexité de la narine. 

Cheilion (ch) : Point de jonction entre les lèvres supérieure et inférieure, situé à l’angle 

de la bouche (commissure labial).  

Par la suite, la distance entre ces points est mesurée par rapport au plan sagittal 

médian (Figure 26). 
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La précision de la construction du plan de symétrie peut être affectée par la positions 

des points définissant le plan sagittal médian (69,70). 

Il existe plusieurs façons de calculer l'asymétrie en technique 2D et 3D : 

- L'indice d'asymétrie est calculé en mesurant les distances des points 

bilatéraux à partir d'une ligne sagittale médiane.  

- Le score z 2D prend en compte les asymétries verticales et horizontales en 

utilisant la ligne bipupillaire comme axe des x et la ligne sagittale médiane 

comme axe des y. 

- L'asymétrie faciale 2D est calculée en connectant les points bilatéraux par des 

lignes droites et en mesurant la distance horizontale entre le centre de ces 

lignes (67). 

L'étude de Blasi et al. (2022) (68) indique que la technique basée sur les points de 

repères ne révèle pas de différence statistiquement significative entre les patients 

symétriques et asymétriques pour les points labial supérieur et inférieur ainsi que pour 

le cheilion.  

Figure 26 : Schéma de l'approche basée sur les points de repères (67) 
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Les études montrent que les repères bilatéraux présentent des indices d'asymétries 

plus importants que ceux pris sur la ligne médiane. De même, sur la ligne médiane, 

ce sont les points du tiers inférieur de la face qui ont les indices d'asymétrie les plus 

élevés (68,71). 

Un des inconvénients de cette technique est le placement des points, qui peut être 

chronophage. Cette méthode ne permet pas non plus d'analyser la forme globale des 

structures. D'autres techniques ont été développées afin de déterminer la 

morphométrie géométrique. 

C. Approche basée sur la surface  

Ces méthodes permettent d'évaluer l'ensemble de la surface faciale des tissus mous. 

Elles comparent les surfaces avec une image-miroir ou permettent un suivi de 

l’évolution de la symétrie, par exemple en pré et post-opératoire. 

Analyse d'image-miroir 

Cette technique consiste à diviser le visage en deux parties, droite et gauche, puis de 

les superposer l’une avec l’autre. Une cartographie en couleurs est ensuite réalisée 

pour visualiser les zones dissymétriques (71,72)(Figure 27). 

 

Figure 27 : Schématisation de l'analyse en image-miroir pour les asymétries faciales (71) 

 

Une étude menée par Alqattan et al. (71) a comparé l'évaluation de l'asymétrie faciale 

par la méthode basée sur les points de repères et celle sur la surface, sur des scans 

3D chez 85 individus caucasiens. 
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Les résultats ont montré que les deux approches permettent de quantifier l'asymétrie. 

Cependant, l'approche basée sur la surface offre une analyse plus complète du visage, 

notamment dans les régions sous-représentées par les points de repères. Les auteurs 

montrent aussi que les indices d'asymétrie sont plus importants pour les points de 

repères bilatéraux que pour les points de repères médians. 

Suivi de la dissymétrie faciale 

La superposition de deux scans faciaux d'un même patient permet de suivre l’évolution 

des asymétries. 

Une étude menée par Al-Rudainy et al. en 2018 (70) a évalué l'asymétrie faciale 

régionale avant et après correction chirurgicale de fente labiale unilatérale. L'objectif 

était de quantifier les changements dans l'asymétrie faciale avant et après la chirurgie, 

chez des nourrissons (Figure 28). 

Les modèles faciaux ont été superposés à leur image-miroir en utilisant un algorithme 

ICP (Iterative Closest Point).  

Les résultats montrent que la symétrie s'est améliorée sur l'ensemble du visage de 

manière significative. Cependant, cette amélioration n’est pas significative pour la lèvre 

inférieure et le menton.  

Cette étude montre les possibilités offertes par l'imagerie 3D pour quantifier l'asymétrie 

et les résultats post-chirurgicaux. 

Figure 28 : À gauche la superposition en image-miroir et à droite la superposition avant et après 
chirurgie (70) 
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4. Diagnostic des phénotypes syndromiques 

A. Contexte général 

Les maladies rares et les syndromes représentent un défi diagnostique, même pour 

les praticiens expérimentés. Il en existe plus de 7000 (73), dont 30 à 40% impliquent 

des dysmorphies crânio-faciales.  

Les auteurs soulignent la nécessité d'améliorer la description des phénotypes pour 

soutenir le diagnostic clinique et la compréhension de la pathogénèse des maladies, 

ainsi que les relations phénotype-génotype.  

Un diagnostic tardif ou erroné peut entraîner des conséquences négatives pour le 

patient, les soignants et le système de santé. 

Une étude de Gonzaludo et al. en 2019, publiée aux États-Unis, estime que les 

patients suspectés de troubles génétiques ont plus recours au système de soins, avec 

des procédures supplémentaires et des séjours hospitaliers plus longs, augmentant 

ainsi les coûts. Les auteurs mentionnent entre 12 000 et 77 000$ de plus que des 

patients sans maladies rares (74).  

L'analyse faciale 3D, combinée à des algorithmes, pourrait aider les praticiens dans le 

diagnostic et la prise en charge précoce des patients. 

 

B. Méthodologies d’analyse faciale 3D pour le phénotypage 

Délimitations des caractéristiques faciales 

La délimitation des caractéristiques faciales peut orienter les cliniciens vers un 

diagnostic clinique correct. De nombreuses maladies rares présentent des 

caractéristiques faciales spécifiques. Pour d'autres affections génétiques, les traits 

faciaux peuvent être plus subtils et communs à d'autres maladies, voire se développer 

avec le temps (75). 

Afin de définir et de comparer les morphologies liées à ces troubles, de nombreuses 

bases de données sont nécessaires. 
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Dans leur étude, Aponte et al. (2024) présentent un atlas en ligne de la morphologie 

faciale syndromique tridimensionnelle. Cet outil permet de visualiser les variations de 

la forme faciale associées à 95 syndromes génétiques différents. Afin de créer ces 

simulations, les auteurs se sont basés sur une base de données comprenant les scans 

faciaux 3D de 3076 individus syndromiques et 2 273 individus non syndromiques. 

Cet outil permet de visualiser les estimations de l'apparence faciale pour un syndrome 

spécifique en ajustant l'âge, le sexe et la sévérité du phénotype. Il est ainsi possible 

de comparer différents syndromes entre eux ou par rapport à un contrôle non 

syndromique (76). La figure montre un exemple pour des individus atteints 

d’achondroplasie, en simulant différents niveaux de sévérité phénotypique (Figure 29). 

 

 

 

Figure 29 : Illustration de l'hétérogénéité syndromique chez des individus atteints 
d'achondroplasie, montrant les variations de forme par rapport à la moyenne. En 
haut, un phénotype sévère et en bas, un phénotype peu marqué (76) 
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Apport des scans 3D dans le diagnostic des syndromes  

Plusieurs études soutiennent que les scans 3D sont une meilleure alternative que les 

photographies 2D pour le diagnostic et la quantification des syndromes (77,78). 

Comme celle de Bannister et al. en 2023 qui a comparé les deux techniques sur 1907 

individus et 43 syndromes (77). 

Dans cette étude, les auteurs ont utilisé un algorithme traditionnel de classification 

automatique des syndromes. Cette méthode est basée sur l’extraction de la géométrie 

faciale à partir des scans 3D. Des algorithmes sont ensuite utilisés pour classer ces 

caractéristiques avec des syndromes associés.  

Avec l’essor du deep learning (apprentissage profond), les réseaux neuronaux 

convolutifs (CNN) dominent désormais l’analyse faciale. Ces approches visent à 

apprendre les caractéristiques faciales directement à partir des données 3D sans 

extraction manuelle ou prédéfinie.  

Par exemple, l’algorithme DeepGesalt, implémenté dans le logiciel Face2Gene® est 

un CNN entrainé sur des dizaines de milliers d’images de patients (79). Ce logiciel 

gratuit offre une aide au diagnostic des maladies génétiques rares et propose, en 

soumettant une photographie du visage d’un patient, une liste de maladies possibles 

en se basant sur les similitudes faciales.   

Lorsque le diagnostic est incertain, les algorithmes peuvent aider le praticien. Bien qu’il 

y ait eu d’importants progrès dans les algorithmes de deep learning, certains étant plus 

précis que les méthodes traditionnelles de classification, il persiste une 

incompréhension quant au fonctionnement de ces méthodes. Aujourd’hui, les 

algorithmes traditionnels offrent l’avantage d’être transparents (80). 
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III. PLANIFICATION ET PREVISION DES TRAITEMENTS 

1. Création de patient virtuel 

Aucune technique d’imagerie crâniofaciale permet d’obtenir avec une grande qualité 

l’ensemble des tissus (tissus mous, squelettiques et dentaires). Cela peut être obtenu 

uniquement en fusionnant différentes techniques d’imagerie pour créer un modèle 

virtuel du visage du patient (24).  

Les scanners tridimensionnels de surface font partie de la création de patients virtuels 

3D. Les patients numériques permettent de réaliser des simulations de traitements 

orthodontico-chirurgicaux et orthodontiques. 

 

A. Données nécessaires à la conception du patient virtuel 

Afin de créer un patient virtuel, il faut réunir plusieurs données (Figure 30) : 

- Un scan facial : utilisé pour représenter les tissus mous de la face. Différents types 

de scanners peuvent être utilisés (24).  

- Un examen CBCT (tomographie volumique à faisceau conique) : il est considéré 

comme la donnée la plus importante pour l’ensemble de la procédure (81). Il permet 

d'obtenir des informations sur les tissu durs (squelettiques et dentaires) et les tissus 

mous (mais de moindre qualité qu’un scanner tridimensionnel de surface). Pour la 

planification chirurgicale virtuelle, il est recommandé de réaliser un CBCT grand 

champ d’au moins 15 à 17 cm verticalement, afin d'inclure les repères nécessaires 

(81). Leur limitation principale est liée aux artefacts dus aux densités variables (entre 

tissus squelettiques et l’air par exemple) et aux matériaux métalliques, comme les 

appareils orthodontiques (53).  

- Les modèles dentaires numériques : ils sont obtenus par numérisation intra-orale. Ils 

fournissent des informations sur la denture et l'occlusion (24,81).  

Des données dynamiques peuvent aussi être acquises pour inclure le mouvement 

mandibulaire (82).  
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Toutes ces données peuvent être exploitées sous différents formats dont les plus 

courants sont (83,84) :  

- OBJ (Object) ou PLY (Polygon File Format) : peuvent être retrouvés pour les 

scans faciaux car ils intègrent une texture, c’est-à-dire le motif appliqué à la 

surface 3D pour lui donner une apparence réaliste. 

- DICOM (Digital Imaging and Communication in Medicine) : correspond au 

format des CBCT. 

- STL (Stéréolithographie) : pour les empreintes dentaires numériques. 

L'acquisition précise de toutes ces données numériques constitue la base sur laquelle 

le patient virtuel est construit. Il faut ensuite les combiner pour obtenir un modèle 

numérique sur lequel il sera possible de planifier des traitements. 

  

Figure 30 : Exemple d'un patient virtuel avec en haut les arcades dentaires numériques (à gauche), 
le CBCT (au milieu) et le scan facial (à droite), et en bas leur superposition (84) 
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B. Intégration et superposition des données 

Il existe différentes combinaisons possibles pour créer des patients virtuels en fonction 

des informations souhaitées :  

- scan facial + CBCT + modèles dentaires, 

- scan facial + modèles dentaires,  

- CBCT + modèles dentaires.  

Intégration des scans faciaux : 

Les scans faciaux sont essentiels pour représenter les tissus mous de la face dans le 

modèle virtuel du patient (24). Afin de les inclure, les scans faciaux sont superposés 

avec la surface cutanée capturée par le CBCT. 

Pour extraire les tissus mous du CBCT, on utilise des techniques de seuillage 

appropriées. Le seuillage est une méthode de segmentation d'image qui consiste à 

convertir une image en niveaux de gris en une image en noir et blanc, en appliquant 

un seuil de valeur aux pixels. Cela permet d’isoler certaines structures par rapport à 

d’autres (81). 

Les méthodes de superposition entre les tissus mous du CBCT et le scanner de 

surface du visage sont les mêmes que celles évoquées dans la partie II) B) : 

- méthode basée sur les points de repère, 

- méthode basée sur la surface à l'aide d'algorithmes de mise en correspondance 

des surfaces (ICP)(24,85).  

Intégration des modèles dentaires numériques : 

Comme pour l'alignement CBCT - Scan facial de surface, il est possible de régler le 

seuil afin d’en extraire les tissus dentaires. On réalise ensuite une superposition par 

méthode basée sur la surface entre le CBCT et les modèles dentaires numériques 

(86).  

Intégration des données dynamiques : 

Certains auteurs parlent de patient virtuel 4D, pour inclure au modèle numérique une 

dimension dynamique liée aux expressions faciales et aux mouvements 
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mandibulaires. La quatrième dimension représente le temps. Cela permet de 

comprendre les interactions dynamiques des composants anatomiques lors des 

activités fonctionnelles (mastication, parole, déglutition...)(82,83).  

Les données faciales en mouvement peuvent être capturées par certains scanners de 

surface, comme les technologies de stéréophotogrammétrie vidéo (4D Imaging)(57).  

Dans leur revue systématique, Yuan et al. (2023) notent que la littérature sur 

l'exactitude des techniques et modèles 4D est encore limitée (82).  

  

Figure 31 : Étapes de superposition des données afin de créer le patient virtuel (87) 



54 
 

Dans leur article de 2020, Xia et al. (87) décrivent une procédure de création de patient 

virtuel que l’on retrouve en 4 étapes dans la figure 31 (Figure 31) :  

- Step 1 : Intégration des modèles dentaires avec le scan facial. Les auteurs 

utilisent 2 scans faciaux, un au repos et un avec un écarteur. Cette étape 

superpose les modèles dentaires numériques avec le scan facial écarteur en 

place. 

- Step 2 : Alignement des scans faciaux. Superposition du scan facial obtenu 

à l’étape 1 (avec écarteurs et modèles dentaires numériques) avec le scan 

facial au repos.  

- Step 3 : Intégration des modèles dentaires dans l’image du CBCT. 

- Step 4 : Superpositions des modèles dento-faciaux. Le scan facial, couplé 

au modèle dentaire numérique, est superposé au CBCT couplé au modèle 

dentaire numérique. 

D'après les recommandations de bonne pratique des techniques d'imagerie en 

chirurgie orthognathique de la Société Française de Stomatologie, Chirurgie Maxillo-

faciale et Chirurgie Orale, la création d'un patient virtuel à partir de la fusion des tissus 

mous, squelettiques et dentaires, dans des conditions statiques, est une technique 

fiable pour l'évaluation clinique préopératoire, la planification du traitement et le suivi 

post-opératoire. Ces techniques nécessitent cependant d'être améliorées en termes 

d'efficacité et de rapidité (88).  

 

2. Simulation de traitement orthodontico-chirurgical 

A. Principes et intérêts de la planification virtuelle  

Les traitements orthodontico-chirurgicaux visent à corriger les dysharmonies 

squelettiques faciales. L'objectif est d'améliorer à la fois l’esthétique, par la position 

des tissus mous, et la fonction (3,7). 

La décision de recourir à la chirurgie, plutôt qu'à un traitement de camouflage 

orthodontique seul, dépend d'une évaluation complète impliquant l'orthodontiste, le 
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chirurgien et le patient. Elle tient compte du diagnostic, des objectifs, des risques et 

des bénéfices (3,7). 

Historiquement, le diagnostic et la planification de ces traitements reposaient 

largement sur des méthodes bidimensionnelles, telles que les téléradiographies de 

profil. Bien que la céphalométrie reste un outil diagnostique important, l'analyse 2D 

présente des limites et ne représente qu'une partie de l'anatomie tridimensionnelle 

(89,90). 

L'avènement des technologies d'imagerie tridimensionnelles, comme les scanners 

tridimensionnels de surface, a grandement contribué à l'amélioration de la planification 

thérapeutique (89,91). 

La planification chirurgicale virtuelle permet de : 

- visualiser et prédire la position des tissus mous en réponse aux mouvements 

osseux (90,92,93), 

- évaluer virtuellement les rapports anatomiques et la pathologie du patient (93), 

- fabriquer des guides chirurgicaux, afin de transférer la planification en per-

opératoire (92,93), 

- permettre la communication entre orthodontiste, chirurgien et patient (7,94). 

Une étude de Resnick et al. (2016) a comparé le temps et le coût nécessaires pour la 

planification chirurgicale virtuelle avec l'impression de gouttière 3D par rapport à une 

planification standard à partir de documents bidimensionnels. Cette étude 

rétrospective de cohorte, sur 43 patients, a révélé que la planification virtuelle est 

significativement moins longue et moins coûteuse que la planification standard (95). 

 

B. Étapes de la planification chirurgicale virtuelle  

Les étapes de la réalisation d’une planification chirurgicale virtuelle sont les suivantes 

(92) (Figure 32) :  

- création du patient virtuel,  

- segmentation des structures anatomiques,  

- réalisation des ostéotomies virtuelles,  
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- repositionnement virtuel des segments osseux,  

- simulation de la modification des tissus mous, 

- transfert du plan virtuel en per-opératoire. 

 

Afin d’illustrer ces étapes, nous nous appuierons sur des captures d’écran de 

l’extension OrtogOnBlender du logiciel open source Blender® (96,97). D’autres 

logiciels sont disponibles pour réaliser ces simulation tels que Dolphin® ou encore 

ProPlanCMF® (89). 

Création du patient virtuel 

La première étape de la planification chirurgicale virtuelle est de réaliser un modèle 

virtuel du patient (92), comme nous l'avons vu précédemment. 

Segmentation des structures anatomiques  

Afin de planifier les mouvements souhaités, il convient, dans un premier temps, 

d'extraire des données 3D les structures anatomiques que l'on souhaite déplacer 

(Figure 33). 

Figure 32 : Étapes de la planification chirurgicale virtuelle (92) 
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Différentes techniques, comme le seuillage, sont utilisées pour extraire les structures, 

que ce soit la mandibule ou le maxillaire. Un post-traitement manuel est souvent 

nécessaire pour améliorer la précision (92,98). 

 

 

Réalisation des ostéotomies virtuelles 

Sur le modèle 3D, les plans de coupe osseux sont définis virtuellement. L'objectif est 

d'obtenir des segments osseux séparés de manière réaliste pour la planification du 

repositionnement (92,93) (Figure 34). 

Certains logiciels permettent de simuler le positionnement des vis et plaques de 

fixation (92). 

Figure 33 : Segmentation de la mandibule (97) 

Figure 34 : Traits d'ostéotomies à la mandibule (97) 
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Repositionnement virtuel des segments osseux 

Les fragments osseux (maxillaire, mandibule, menton) sont virtuellement déplacés 

vers leur position souhaitée (Figure 35). L'objectif est de corriger la dysharmonie 

squelettique et de retrouver l'occlusion planifiée (92,93). 

Simulation des modifications des tissus mous 

Sur la base du repositionnement des segments osseux, les logiciels simulent la 

manière dont les tissus mous faciaux se déformeront (Figure 36). 

Figure 35 : Exemple de repositionnement des segments 
osseux dans un cas d'avancée mandibulaire et de 
génioplastie (97) 

Figure 36 : Interaction entre les tissus mous et les 
structures squelettiques sous-jacentes (97) 



59 
 

Les tissus mous sont composés de diverses couches aux propriétés biomécaniques 

différentes comme la peau, les muscles ou les tissus adipeux. Leur réponse aux 

mouvements osseux sous-jacents est complexe et influencée par des facteurs tels que 

l'élasticité, la viscosité et l'épaisseur des tissus. Tous ces éléments varient 

considérablement entre les individus et selon les différentes régions du visage (91,99).  

Les algorithmes actuels de prédiction des tissus mous reposent souvent sur des 

hypothèses simplifiées et peuvent ne pas tenir pleinement compte de ces complexités. 

Ceci entraine des imprécisions, en particulier dans les zones avec un volume important 

de tissus mous ou des interactions musculaires complexes, comme les lèvres et le 

menton (91,100,101). 

Il existe différentes techniques pour prédire cette déformation, parmi lesquelles, les 

modèles géométriques, masse-ressorts, éléments finis et l’apprentissage profond. 

Modèle géométrique : les tissus mous sont simplement déplacés dans la même 

direction que l’os sous-jacent, comme s’ils y étaient collés, sans tenir compte de leurs 

propriétés physiques. Il s’agit de l’approche la plus simplifiée (92).  

Modèle masse-ressort : les tissus mous sont représentés comme un réseau de 

petites masses (des points) reliées entre elles par des ressorts. Chaque masse et 

ressort ont des propriétés individuelles. Quand l’os sous-jacent se déplace, cela tire 

ou pousse sur les masses qui y sont attachées, et la déformation se propage à travers 

le réseau de ressort. C’est un modèle moins simplifié que le modèle géométrique, mais 

il reste peu complexe et n’a pas de base biomécanique (92,100). 

Modèle masse-tenseur : développés sur la même base que les modèles masse-

ressorts, ils intègrent des interactions physiques entre les masses, ce qui permet une 

modélisation plus précise des propriétés mécaniques des tissus mous (89,98,101). 

Méthode par éléments finis : le visage est découpé en petits éléments et des lois 

physiques sont appliqués à chacun pour simuler de manière réaliste la déformation 

des tissus mous. Ces modèles utilisent des propriétés plus réalistes comme l’élasticité 

et la viscosité. Mais ces modèles demandent un temps de calcul et des ressources 

informatiques importants (91,92,100,101). 
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Méthode basée sur le deep learning : un algorithme apprend, à partir d’une large 

base de données, à prédire comment les tissus mous vont changer en fonction des 

mouvements osseux (101,102). 

Bien que la validation de ces modèles soit toujours en cours, cette étape est cruciale 

pour prédire le résultat esthétique post-opératoire. 

Transfert du plan virtuel 

Basé sur le plan virtuel, des gouttières chirurgicales 3D peuvent être réalisées. La 

méthode la plus courante est la conception et fabrication assistées par ordinateur 

(CAO/FAO)(93). 

Il existe aussi des technologies qui assistent le chirurgien pour réaliser la planification 

chirurgicale virtuelle pendant l'opération. Les systèmes s'appuient sur des méthodes 

d’appariement entre le plan virtuel et l'anatomie réelle du patient. Le guidage peut 

inclure l'affichage des positions sur un écran d'ordinateur avec des guides 3D mis à 

jour en temps réel (92)(Figure 37). 

 

 

 

Figure 37 : Illustration d'un système de guidage virtuel lors d'une chirurgie orthognathique (92) 
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C. Précision et limites des simulations  

Planification traditionnelle et virtuelle 

La planification thérapeutique, en chirurgie orthognathique, combinée avec une 

technique de transfert en per-opératoire, assure un diagnostic correct ainsi qu’une 

mise en œuvre précise. Traditionnellement, cette planification est réalisée à partir de 

documents 2D. Avec le recul, la technique bidimensionnelle est devenue le protocole 

standard. Cependant, face aux limites de la 2D et à l’émergence de l’imagerie 3D, la 

planification tridimensionnelle a peu à peu remplacé la planification bidimensionnelle.  

En 2021, Chen et al. (103) ont réalisé une méta-analyse pour déterminer si la 

planification virtuelle était plus précise que la planification traditionnelle. 5 essais 

cliniques randomisés, incluant 199 patients, ont été identifiés. Les auteurs ont retrouvé 

les résultats suivants :  

- tissus squelettiques : les deux techniques offrent des résultats similaires dans 

le plan sagittal, mais la planification virtuelle est plus précise dans le plan frontal, 

- tissus mous : la planification virtuelle a montré des résultats significativement 

plus précis que la planification traditionnelle, avec des différences moyennes 

entre les résultats réels et planifiés inférieures à 1,5 mm, contre 2 mm pour la 

méthode traditionnelle, 

- temps requis : il est similaire pour l’ensemble du processus pré-opératoire 

(incluant les examens radiographiques et la réalisation de la gouttière), mais la 

planification sur le logiciel occupe une part plus importante dans la méthode 

virtuelle,  

- coût : en dehors de l’investissement financier initial pour le logiciel et le matériel, 

le coût total est similaire entre les deux techniques. 

On peut considérer actuellement que la planification virtuelle est une bonne alternative 

à la méthode traditionnelle bidimensionnelle. 

Précision de la planification virtuelle 

L'exactitude des simulations 3D dépend de deux facteurs principaux : le modèle de 

calcul (logiciel) et l'écart entre la planification et les mouvements chirurgicaux réels 

(89,101). 
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Un seuil d'erreur de 2 mm est souvent suggéré comme étant cliniquement acceptable 

ou non significatif. Cependant, il n'y a pas de consensus sur ce point dans la littérature 

actuelle. Certaines études utilisent des seuils différents, allant de 0,5 mm à 3 mm 

(101).  

Le pourcentage de points où l'erreur est inférieure à 2 mm est également utilisé pour 

évaluer la précision (99,100,104).  

L’évaluation du visage dans sa globalité peut sous-estimer l'erreur réelle dans les 

régions affectées par la chirurgie, car elle inclut des zones qui n'ont pas été modifiées 

par l'intervention (99,101).  

Dans leur revue systématique de la littérature, incluant 40 articles, Olejnik et al. (2024) 

(101) rapportent une erreur moyenne, pour les simulations 3D, allant de 0,27 à 2,9 

mm. Cette grande variation est principalement due à une incohérence significative 

dans la conception des études et les méthodes utilisées pour analyser la précision.  

Localement, la région où l'erreur est la plus importante dépend du type de chirurgie : 

- après une ostéotomie de Le Fort I, la région de la lèvre supérieure et paranasale a 

montré la plus grande erreur, 

- après une avancée mandibulaire, il s'agit de la lèvre inférieure et du menton, 

- après une ostéotomie bimaxillaire avec ou sans génioplastie, la plus grande 

inexactitude a été rapportée au niveau des lèvres (principalement la lèvre inférieure), 

du menton et des régions paranasales. 

En conclusion, bien que la simulation 3D des tissus mous soit prometteuse en chirurgie 

orthognathique, des efforts sont nécessaires pour améliorer leur précision. 
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3. Apport des scanners tridimensionnels de surface dans la 

planification des traitements orthodontiques 

A. Évaluation, à l’aide des scans faciaux, de la modification des 

tissus mous induite par l’orthopédie dento-faciale 

Selon Proffit, l'un des premiers objectifs de tout traitement d'orthodontie concerne la 

relation des tissus mous, qui constitue le principal déterminant de l'apparence faciale 

(7). En dehors de la chirurgie orthognathique, certains traitements comme les 

appareils fonctionnels, l’expansion maxillaire rapide ou encore les traitements par 

avulsions, ont un impact sur la position des tissus mous. 

Dans ce contexte, les scanners tridimensionnels de surface fournissent de 

nombreuses informations. Étant non invasifs, ils sont aujourd'hui utilisés dans de 

nombreuses études pour évaluer les modifications des tissus mous. 

Traitements orthopédiques  

En 2022, Luyten et al. (105) ont publié une revue systématique et une méta-analyse 

qui examinent l’impact des appareils fonctionnels de Classe II sur les tissus mous 

faciaux, à l’aide de scanners tridimensionnels de surface. 5 essais cliniques 

randomisés ont été retenus. Toutes ces études ont utilisé des appareils amovibles tels 

que le Twin Block, le Bionator ou encore le Dynamax. Les scans faciaux ont été 

comparés entre eux par superposition (obtention de cartographies couleur) et par la 

méthode des points de repères. Les auteurs montrent que les traitements par appareils 

fonctionnels, chez les patients en Classe II d’Angle, a une influence positive sur les 

tissus mous. On observe une augmentation de la hauteur faciale totale. Sagittalement, 

la profondeur faciale (distance tragus-pogonion) augmente de manière significative 

(1,39 mm). Un avancement du menton a été retrouvé dans toutes les études. Un léger 

effet de recul de la lèvre supérieure a été retrouvé dans certaines études. 

En 2025, Pellitteri et al. (15) ont comparé les effets de différents traitements 

orthopédiques sur la position des tissus des mous du visage, sur des patients en 

croissance en comparaison avec un groupe témoin, à l’aide de scan faciaux 3D.  
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L’étude a inclue 45 jeunes patients ayant bénéficié d’un traitement orthopédique : 15 

avec une expansion maxillaire rapide, 15 avec une force extra-orale cervicale et 15 

avec un masque facial. 15 autres patients en croissance ont servi de groupe témoin. 

Les scans faciaux ont été réalisés avant traitement et après traitement (ou à 6 mois 

pour le groupe témoin) à l’aide d’un scanner à lumière structurée. Les changements 

ont été évalués par la méthode des points de repères et par la méthode basée sur la 

surface avec une plage de divergence allant de +3 à -3 mm (Figure 38). 

Principaux résultats :  

- le groupe témoin n’a pas montré de changement majeur des tissus mous sur 6 

mois, 

- le traitement par expansion maxillaire rapide a montré une augmentation 

significative de la divergence faciale ainsi que de la projection des tissus mous 

des joues. Elle a aussi entrainé une réduction significative de la projection des 

tissus mous au niveau de la lèvre inférieure et du menton, 

- le traitement par force extra orale cervicale a conduit à une réduction 

significative de la projection des tissus mous du nez et de la lèvre supérieure, 

- le masque facial a été associé à une augmentation significative de la projection 

des tissus mous de la lèvre supérieure. 

Figure 38 : Exemple de l'analyse 3D avec 22 points de référence et cartographie 
couleur (15) 
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Traitement orthodontique 

Qiao et al., en 2024, (106) ont évalué les changements des tissus mous de la face 

après traitement orthodontique avec 4 extractions de prémolaires chez 45 jeunes 

femmes adultes et un groupe contrôle sans traitement, en utilisant des scanners à 

lumière structurée. L’analyse quantitative sur les scans, avant et après traitement, a 

été réalisée à l’aide de 12 points de repères et de superpositions de surfaces. Les 

résultats ont montré des changements significatifs dans la région des lèvres 

supérieure (-1,37 mm) et inférieure (-1,89 mm)(Figure 39). Aucun changement 

significatif n’a été retrouvé dans les régions latérales du visage (régions buccales et 

temporales). 

 

Rongo et al., en 2021, (107) ont aussi analysé les changements des tissus mous 

induits par les traitements orthodontiques avec et sans extractions. L’étude a inclus 46 

patients : 23 dans le groupe extraction (15 avec 4 prémolaires et 8 avec 2 prémolaires 

supérieures) et 23 sans extractions. Les modifications des tissus mous ont été 

Figure 39 : Cartographies couleur montrant les changements des tissus mous la face chez le groupe 
contrôle (A et B) et chez le groupe avec extraction de 4 prémolaires (C et D), avec en bleu le déplacement, 
vers l'intérieur des tissus mous par rapport au scan initial à T0 (106) 
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évaluées à l’aide de scanners stéréophotogrammétriques, en utilisant la méthode des 

points de repères et la superposition de surfaces. Les résultats principaux ont montré 

que les changements se produisaient principalement dans la région péribuccale 

(Figure 40). L’angle naso-labial a significativement augmenté dans le groupe 

extractions (3°) et significativement diminué dans le groupe sans avulsions (-1,5°). Les 

différences significatives au niveau des points de repères se sont retrouvées 

majoritairement autour des lèvres supérieures et inférieures.    

Figure 40 : Cartographies couleur comparant les modifications des tissus mous 
dans le groupe extractions (A et B) et dans le groupe sans extractions (C et D) 
(107) 
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B. Prévision des changements des tissus mous induits par les 

traitements orthodontiques 

Il existe des logiciels qui permettent de simuler la position des tissus mous en fonction 

de différentes alternatives thérapeutiques. Des logiciels, comme la planification de 

traitement virtuel (VTO : Visual Treatment Objective) de Dolphin Imaging System®, 

sont majoritairement utilisés pour la chirurgie orthognathique. 

L'étude de Zhang et al. en 2019 (108) a testé cette technologie pour évaluer la 

précision de la prédiction des changements des tissus mous après un traitement 

orthodontique, en comparant la simulation aux changements réels. Cette étude 

observationnelle rétrospective sur 34 jeunes adultes (âge moyen 24,8 ± 3,9 ans), 

nécessitant un traitement orthodontique par avulsion de prémolaires, a été réalisée à 

partir de documents 2D (téléradiographie de profil). Les auteurs ont montré des 

différences statistiquement significatives entre les valeurs prédites et les valeurs 

réelles pour plusieurs paramètres de l'analyse de Holdaway tels que : la position de la 

lèvre inférieure, la profondeur du sillon labial inférieur et la proéminence nasale (Figure 

41). 

Figure 41 : Comparaison des changements prédits (en bleu) avec les 
changements réels (en rouge) des tissus mous (108) 
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Il y a aujourd'hui peu d'articles dans la littérature qui explorent les possibilités de 

simulation de la position des tissus mous en trois dimensions dans le traitement 

orthodontique. 

Tanikawa et Yamashina (2021)(102) ont développé des systèmes d'intelligence 

artificielle pour prédire la morphologie faciale 3D après un traitement orthodontique ou 

après une chirurgie orthognathique. L'étude était rétrospective et a inclus 137 patients 

japonais (72 avec un traitement orthodontico-chirurgical et 65 avec un traitement 

orthodontique avec avulsion de 4 prémolaires). Des scans faciaux ont été obtenus 

avant et après traitement. Un algorithme basé sur le deep learning (a été employé pour 

prédire la morphologie des tissus mous post-traitement. En comparant, par la méthode 

des points de repères, les scans de fin de traitement avec les simulations obtenues 

par l'intelligence artificielle, les auteurs ont retrouvé une erreur moyenne de 0,94 ± 

0,43 mm pour les traitements chirurgicaux et 0,69 ± 0,18 mm pour les traitements par 

extraction (Figure 42) : soit un taux de succès total, défini par une erreur moyenne 

inférieure à 1 mm, de 54 % pour la chirurgie et 98 % pour les traitements par 

extractions. Cette méthode pourrait être appliquée à d'autres changements de forme 

3D, mais elle nécessite des études supplémentaires. 

 

Figure 42 : Comparaison entre le scan pré-traitement (en gris), le scan post-traitement (en bleu) et le scan post-
traitement simulé (en rouge) (102) 
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Cette étude démontre le potentiel des techniques d'imagerie 3D pour améliorer la 

prédiction des changements des tissus mous en orthodontie. Bien que ces avancées 

soient prometteuses, il est nécessaire de poursuivre les recherches dans ce domaine. 
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CONCLUSIONS 

Ce travail de thèse explore l’évolution de l’imagerie diagnostique en orthodontie, 

marquée par le passage de l’imagerie bidimensionnelle à l’imagerie tridimensionnelle, 

et notamment l’imagerie de surface non invasive. Nous avons décrit les principes de 

fonctionnement de ces scanners, chacun présentant leurs avantages et inconvénients 

en termes de précision, temps de capture, logistique et de coût, ce qui oriente le 

clinicien dans le choix d’un scanner adapté à ses besoins. 

Les applications diagnostiques des scanners tridimensionnels de surface sont 

diverses et peuvent aider le praticien tant sur le diagnostic de la morphologie 

exobuccal, d’asymétrie ou de syndrome, que sur le suivi de la croissance des patients. 

Ces méthodes diagnostiques explorent des avancées prometteuses comme la 

prédiction de la croissance faciale, mais elles nécessitent à ce jour plus de recul et 

d’études cliniques. 

L’imagerie tridimensionnelle de surface joue aussi un rôle important dans la 

planification des traitements, en particulier pour les chirurgies orthognathiques où la 

création de patient virtuel a permis l’amélioration des simulations pré-opératoires. Les 

scans faciaux contribuent aussi à l’évaluation de la modification des tissus mous 

induite par les traitements orthopédiques et orthodontiques. Ils pourraient à l’avenir 

être un outil de prédiction des traitements d’orthodontie.  

Malgré des défis persistants, notamment en termes de coût, de logistique et de 

précision de certains outils de prédiction, les scanners tridimensionnels de surface 

représentent une avancée majeure. Leur caractère non invasif, la quantité 

d’informations qu’ils fournissent et leurs applications variées dans le diagnostic, la 

planification et le suivi des traitements en font un outil de plus en plus indispensable 

en orthopédie dento-faciale, et marquent le passage définitif vers une approche 

véritablement tridimensionnelle. Les progrès futurs, notamment grâce à l’intelligence 

artificielle, promettent d’améliorer davantage leur précision et leur intégration dans la 

pratique clinique quotidienne. 
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ANNEXES  

 
Annexe 1 : matériel et méthode 

 
▪ Critères de sélection  

Etudiants et membres du personnel hospitalier volontaires adultes. 

Les critères de non-inclusion étaient les suivants :  

- pathologies ou des déformations faciales, 

- fente labio-palatine, 

- pilosité faciale (barbe, moustache), 

- handicap moteur ou mental, 

- chirurgies plastiques ou maxillo-faciale,  

- importante cicatrice faciale. 

 

▪ Hypothèse de la recherche  

L’hypothèse nulle de notre recherche est la suivante : les scans faciaux obtenus avec 

l'iPhone™ et les applications Polycam™, EM3D™ et 3D Scanner App™ (iPhone 13 

pro™) présentent une précision et une reproductibilité comparable à celle des scans 

réalisés avec le 3dMD FaceSystem™, avec des écarts inférieurs au seuil de 

significativité clinique de 2 mm. 

 

▪ Variables étudiées  

Le critère de jugement principal était de déterminer si les scans faciaux réalisés 

avec un iPhone™ utilisant les applications Polycam™, EM3D™ et 3D Scanner App™ 

peuvent constituer une alternative cliniquement viable aux scans faciaux réalisés avec 

le système professionnel 3dMD FaceSystem™ en termes de précision. 

Le critère de jugement secondaire était l’analyse qualitative des zones les moins 

précises et des zones les plus reproductibles. 
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▪ Protocole de réalisation des scans 

L’investigateur principal a réalisé les scans avec le scanner professionnel 3dMD 

FaceSystem™ et les 3 applications Polycam™, EM3D™ et 3D Scanner App™, pour 

chaque participant. 

▪ Protocole de superposition 

Les scans ont ensuite été importés dans le logiciel Blender™ (Blender Online 

Community (2024). Blender (Version 3.6)) et dans le logiciel et CloudCompare™ 

(CloudCompare (version 2.14) [GPL software], afin de réaliser les superpositions, 

selon la méthode ICP après pré-alignement par la méthode des points de repères. 
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LE SANT (Gaël) – L’imagerie tridimensionnelle de surface et ses applications en Orthopédie 

Dento-Faciale 
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Traditionnellement, l'acquisition des tissus mous de la face en orthodontie s'est appuyée sur des 

méthodes bidimensionnelles, utilisant principalement des photographies de face et de profil ainsi 

que la téléradiographie. Bien que largement répandues, ces techniques présentent certaines 

limites inhérentes à la 2D. Dans le cadre d'une évolution vers la numérisation de la dentisterie, 

visant à optimiser les résultats cliniques, de nouvelles méthodes d'acquisition ont émergé. 

Depuis les années 1980, les techniques de scan tridimensionnel ont révolutionné l'orthodontie. 

L’imagerie tridimensionnelle de surface permet des reconstructions numériques précises en trois 

dimensions du visage. Elle est obtenue par des caméras stéréophotogrammétriques ou des 

scanners laser de surface, et offre une alternative non invasive, de haute précision.  

Ce travail de thèse se concentre sur l'état de la littérature relative à l'emploi de l'imagerie 

tridimensionnelle de surface dans différents domaines de l’orthopédie dento-faciale, soulignant 

son importance croissante et ses multiples applications cliniques. 

La première partie de ce travail se consacrera à la description des différents systèmes d'imagerie 

tridimensionnelle disponibles et expliquera leur fonctionnement. Ensuite, nous explorerons les 

applications diagnostiques des scans 3D du visage, incluant le diagnostic orthodontique 

exobuccal, l'identification des phénotypes syndromiques, ainsi que le suivi de la croissance 

faciale. Enfin, nous aborderons les applications de ces technologies dans la planification et la 

prévision des traitements orthodontiques et orthodontico-chirurgicaux à travers la création de 

patients virtuels. 

Cette thèse est complétée par une étude, menée dans le cadre d’un mémoire de spécialité en 

Orthopédie Dento-Faciale, qui évalue la précision de scans faciaux réalisés à l’aide de 

smartphone en comparaison avec un scanner professionnel stéréophotogrammétrique. 
 

Rubrique de classement : Orthopédie Dento-Faciale, Orthodontie 

Mots-clés :  Orthodontie, Scanner facial, Scanner tridimensionnel de surface, Diagnostic, 

Planification thérapeutique 

MeSH:  Orthodontics, Facial scanner, 3D surface scanner, Diagnosis, Treatment planning 
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