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Introduction 

L’évolution de la technologie a permis à l’orthopédie dento-faciale (ODF) de progresser 

au cours du temps. Le numérique a envahi notre quotidien et a modernisé notre 

pratique ainsi que le domaine de la santé.  

L’impression 3D a été saluée comme une technologie qui changea l’industrie classique 

qui s’inspire aujourd’hui d’Internet et des réseaux numériques ; c’est la transformation 

de l’information. Elle est utilisée dans l’aérospatiale, l’automobile, l’art, le design et la 

santé. 

Pour Nicolas NEGROPOTE, ancien directeur du MIT Media Lab (Massachusetts 

Institute of Technology), la révolution Internet a contribué, avec la numérisation, à 

« transformer les atomes en bits ». Aujourd’hui, il devient possible de transformer les 

bits en atome, c’est-à-dire en objets physiques grâce aux imprimantes 3D et aux 

machines de prototypage rapide.  

Dans le domaine médical, l’impression 3D a fait ses preuves avec la possibilité 

d’imprimer des organes, prothèses, implants.  

Cette technologie a une résonnance particulière pour la dentisterie grâce aux progrès 

réalisés dans l’imagerie numérique 3D et les technologies de modélisation telles que 

la tomodensitométrie à faisceau conique (CBCT) et l’empreinte optique. L’ère du 

numérique nous apporte reproductibilité et précision. (1) (2)   

Le flux numérique continue provoque une effervescence en ODF et suscite l’intérêt 

des praticiens qui ont soif de nouveauté, des orthésistes, mais aussi des firmes 

commerciales. Il permet de donner une image moderne de la profession et un gage 

de qualité de soin.  

L’intérêt de cette thèse est de montrer les perspectives qu’offrent la numérisation et 

l’impression 3D dans la pratique actuelle de l’orthodontie. Après un bref rappel de 

l’historique et des définitions, nous verrons dans une première partie la place de 

l’imprimante 3D dans le flux numérique continue, puis sera développée dans une 

seconde partie l’imprimante 3D personnelle.  
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Définitions et Historique 
 

1.1 Définitions 

 

Impression 3D ou prototypage rapide : fabrication d’un objet couche par couche de 

façon additive au rythme moyen d’un à deux centimètres en hauteur par heure. (3) 

Cette technique se compose de 2 phases : la phase virtuelle (modélisation et 

simulation) et la phase physique (fabrication). (4) 

 

Fichier STL : Standard Tessellation Language. C’est le format standard de 

l’impression 3D. Tout modèle 3D doit donc être enregistré dans ce format pour pouvoir 

être lu par l’imprimante, et imprimé. Un fichier STL décrit la géométrie de surface de 

l’objet au moyen d’une mosaïque de triangles, dont chacun doit partager deux arêtes 

avec des triangles adjacents (par conséquent, chaque arête est commune à deux 

faces). Pour chaque triangle sont connues les positions de ses trois sommets, ainsi 

que l’orientation de sa face, indiquée par sa normale. Par ailleurs, toutes les faces 

doivent être orientées vers l’extérieur. La qualité de l’impression 3D dépend en partie 

de la finesse du maillage de cette mosaïque. (3) 

 

CAD/CAM :  

CAD : Computer Aided Design : conception assistée par ordinateur (CAO) 

CAM : Computer Aided Manufacturing : fabrication assistée par ordinateur (FAO) 

 

Les technologies de conception assistée par ordinateur et de fabrication assistée par 

ordinateur (CAD / CAM) ont été introduites dans la communauté dentaire au début des 

années 1980. 

Tous les systèmes CAO / FAO ont trois composantes :  

1) Un outil de numérisation, qui transforme la surface enregistrée en données 

numériques qui peuvent être traitées par un ordinateur.  

2) Un logiciel, qui traite l’information et produit un ensemble de données lisibles par 

une machine de fabrication. 

 3) Une technologie de fabrication, qui prend le jeu de données et le transforme en 

produit désiré. Pour fabriquer un prototype physique dans l'industrie et/ou la médecine, 
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deux approches différentes ont été utilisées : soustractive et additive. (4) 

 

Nuage de points : ensemble de points prélevés par balayage de la surface d’un objet 

dont les coordonnées X, Y, Z sont calculées dans un système de référence commun. 

Cet ensemble de points représente la forme, en version numérique, de la surface 

balayée de l’objet. (5) 

 

Reconstruction 3D : un scanner 3D mesure le positionnement d’un échantillonnage 

de points dans un système de coordonnées (nuages de points) de la surface d’un sujet 

pour ensuite extrapoler la forme à partir de leur répartition. (5) 

 

1.2 Historique 

 

L’impression 3D existe depuis environ 30 ans. Elle est longtemps restée cantonnée à 

un usage industriel très spécialisé, employée à des fins de prototypage et d’outillage 

rapide.  

La première imprimante 3D, la SLA 250, a été lancée fin 1988 par 3D Systems, fondée 

en 1986 par l’ingénieur Chuck HULL, auteur d’une soixantaine de brevets dans le 

domaine du prototypage rapide. Le procédé utilisé était la stéréolithographie. A cette 

époque, l’expression « impression 3D » n’existe pas encore. Chuck HULL parle de 

stereolithography appartus, qui désigne un système de fabrication par couches 

successives utilisant un matériau sensible aux rayons ultraviolets. L’imprimante 

remporte un franc succès dans le monde industriel. 3D Systems est d’ailleurs à 

l’origine du STL (Standard Tessellation Language), un format de fichier devenu depuis 

le standard pour l’impression 3D.  

 

En 1988, Scott et Lisa CRUMP créent l’entreprise Stratasys. Ils sont alors en plein 

développement du FDM (Fused Deposition Modeling) qui sera breveté l’année 

suivante. Le FDM donnera plus tard naissance aux imprimantes personnelles.  

 

En 1993, le procédé 3DP (three Dimensional Printing), mis au point au MIT 

(Massachusetts Institute of Technology) apparaît. Il est assez proche de la technique 

employée pour les imprimantes 2D à jet d’encre : une glue est projetée sur une surface 

de poudre pour former peu à peu l’objet. Le développement de ces imprimantes sera 
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destiné uniquement au monde industriel.  

 

1996 est une année charnière pour le monde naissant de l’impression 3D. Trois 

imprimantes majeures sont alors lancées sur le marché : La Genisys de Stratasys, 

l’Actua 2100 de 3D Systems et la Z402 de Z Corporation. Pour la première fois, elles 

sont qualifiées d’ « imprimantes 3D », et l’expression commence à entrer dans le 

langage courant pour parler de ce type de machines de prototypage rapide. Puis en 

2005, la spectrum Z510 de Z Corporation voit le jour. C’est la première imprimante 3D 

capable de fabriquer des objets directement en couleur.  

 

Pendant dix ans, de 1996 à 2006 environ, les constructeurs vont mettre au point 

d’autres modèles, améliorer et développer de nouveaux procédés. Les imprimantes 

3D sont de plus en plus utilisées pour le prototypage rapide et la production de petites 

séries, mais tout en restant cantonnées au domaine industriel.   

 

L’idée de rendre accessible cette technologie aux particuliers fait peu à peu son chemin 

chez certains acteurs. Plusieurs entreprises émergent de cette vision, principalement 

en Europe. En 2007 un service en ligne d’impression voit le jour (Shapeways), en 2009 

les français Éric CARREEL, Clément MOREAU et Jacques LEWINER fondent 

Sculpteo et développent des outils web qui simplifient l’ensemble du processus 

d’impression 3D pour utilisateur amateur. En parallèle sera lancée la création de 

Makerbot, le principal constructeur d’imprimantes 3D personnelles.  

Toutes les dates clés de l’avènement de l’impression 3D sont résumées dans la Figure 

1.  

 

Aujourd’hui, les procédés d’impression s’améliorent, les matériaux disponibles se 

multiplient et le prix des machines devient accessible.  

Ces dernières années, ces procédés ont progressé rapidement dans divers domaines 

de la dentisterie car ils ont le potentiel de surmonter les inconvénients connus des 

techniques soustractives telles que le gaspillage de matière première ou l’usure des 

fraises exposées à une forte abrasion. (3) (4) 
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Figure 1 : Dates clés de l'impression 3D (3)
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Le flux numérique continu et la place de l’imprimante 3D 
 

Le flux numérique continu est un acheminement de l’empreinte numérique à la 

conception d’appareillages, sans passer par une étape de laboratoire. Elle comprend 

la possibilité d’archiver les modèles virtuels, de réaliser des set-up virtuels et permet 

de communiquer avec une tierce personne par l’envoi du document. L’impression 3D 

clôt le flux avec la possibilité de rendre physiques les modèles virtuels et les 

appareillages (figure 2).  

 

 
Figure 2 : le flux numérique continu (6) 

1.3 L’empreinte en orthodontie 

 

Les empreintes dentaires sont apparues au début du XVIIIème siècle et ont nettement 

progressé depuis. L’alginate fait son apparition au tout début du XXème siècle et sa 

fiabilité révolutionna notre pratique.  

L’empreinte numérique s’impose depuis une dizaine d’années et bouscule les 

habitudes du praticien. (7) 
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1.3.1 Empreinte traditionnelle  

1.3.1.1 Principe 

 

L’empreinte est un moulage des surfaces dentaires et des muqueuses permettant 

d’obtenir, après traitement et coulée, un modèle positif appelé « modèle d’étude ». Il 

n’existe aucune substance à empreinte idéale et chacune doit être choisie selon le 

travail à effectuer. En orthodontie, l’empreinte se fera à l’alginate (hydrocolloïde 

irréversible) et plus récemment au vinylpolysiloxane (silicone). 

Alors que l’alginate doit être conservé dans une atmosphère humide et coulé dans le 

quart d’heure qui suit la prise d’empreinte afin d’éviter les variations dimensionnelles, 

le vinylpolysiloxane a une grande stabilité, ce qui permet une conservation plus longue. 

(8)  

Les deux techniques permettent d’obtenir un modèle d’étude en plâtre servant d’outil 

auxiliaire pour le praticien tout au long du traitement orthodontique. Cependant, le 

modèle en plâtre suscite des problèmes de stockage, de perte et de fragilité. De ce 

fait, le développement de scanners, tout d’abord dans les laboratoires puis à l’échelle 

du cabinet, a permis la numérisation de l’empreinte et/ou du modèle.  

 

1.3.1.2 Scannographie directe des empreintes et modèles en plâtre 

 

La capture 3D des plâtres ou des empreintes dentaires recourt à la numérisation 

optique sans contact par balayage laser, projection de lumière structurée ou par 

holographie conoscopique (ou projection de franges à lumière). (5) 

 

Dans le cas de la numérisation laser (figure 3), procédé le plus fréquemment utilisé, la 

numérisation se fait grâce à la combinaison d’un laser et de deux caméras placées à 

angle réduit. Le laser balaie la surface de l’objet avec un rayon laser, et cette 

numérisation adaptative détecte automatiquement les zones manquantes ; s’assurant 

qu’elles soient couvertes par le scanner. La numérisation d’un mordu en complément 

permettra d’assurer la mise en occlusion des modèles. La qualité de la numérisation 

est intimement liée à la qualité de l’empreinte physique. De ce fait, l’empreinte et la 

coulée doivent être quasiment parfaites. (7)  
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Chaque point de la surface touchée par la source lumineuse est enregistré par une 

caméra intégrée ou « numériseur » ; ce qui génère un fichier très dense de points 

appelé « nuage de points ». Ce fichier est affiché à l’écran de l’ordinateur (figure 4) et 

nous montre la forme tridimensionnelle de la surface numérisée.  

Le nuage de points devra par la suite être modélisé, c’est-à-dire qu’à l’aide d’un 

logiciel, l’ordinateur devra déterminer et relier les points adjacents afin de créer une 

surface triangulée continue de l’objet. Le modèle numérique en positif et une 

conversion en fichier STL se fera par la suite. (5) 

 
Figure 3 : scanner R2000 de chez 3Shape (9) 

 

 
Figure 4 : empreinte traditionnelle numérisée et importée sur le logiciel (7) 

 

Les deux autres techniques de numérisation sont décrites ci-dessous et correspondent 

à la même technique que l’acquisition endobuccale. 
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1.3.1.3 Avantages  

- Cette technique permet de numériser l’ensemble des modèles en plâtre 

stockés  

- En l’absence du matériel au cabinet, il est possible d’envoyer l’empreinte 

au laboratoire ou à une firme commerciale afin que celle-ci soit numérisée 

1.3.1.4 Inconvénients 

- Ajout d’une étape de laboratoire  

- Tous les inconvénients d’une empreinte traditionnelle (matériau en 

bouche, temps de réalisation, possibilité de bulles et déchirures) 

- La conservation de l’empreinte à l’alginate doit être rigoureuse  

 

1.3.2 L’empreinte Optique 

1.3.2.1.1 Principes 

 

L’empreinte optique a vu le jour dans les années 1980. Habituellement, les modèles 

numériques étaient réalisés à partir d’empreintes traditionnelles à l’alginate ou par 

numérisation du modèle en plâtre. Le développement des scanners oraux permet 

aujourd’hui l’acquisition numérique directe de la situation clinique afin de pallier les 

désagréments de l’empreinte classique. (10) 

 

Le principe de base est l’envoi, par la caméra, d’un rayonnement lumineux incident qui 

est réfléchi par la surface à scanner puis enregistré par le capteur de la caméra, qui 

convertira le signal lumineux en signal électrique. Le logiciel interne de la caméra 

encodera l’information en coordonnées 3D pour chaque point. Chaque prise de vue 

génère un grand nombre de points, dont la densité définit la résolution de l’image. (6) 

1.3.2.2 Les différents types de caméras 

Selon Guillaume LECOCQ (6), il existe 4 techniques de numérisation spécifiques à 

l’orthodontie : 

a) La triangulation (figure 5) 

Le rayonnement incident est réfléchi différemment selon la distance entre les 

surfaces qu’il atteint : il frappe une zone différente du capteur ; ce qui est à l’origine de 
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la genèse des coordonnées. Ce procédé est utilisé par le système Cerec Bluecam® 

de Sirona.  

 
Figure 5 : la triangulation (6) 

 
b) La projection de franges à lumière (figure 6) 

Des bandes parallèles de trois largeurs variables de lumière sont projetées 

successivement sur la surface à scanner. Leurs déformations sont enregistrées par 

une caméra HD et permettent de calculer les coordonnées 3D des points. Le scanner 

Lythos® d’ORMCO utilise cette technologie. 

 
Figure 6 : projection de franges à lumière (6) 

 
c) L’imagerie confocale parallèle (figure 7) 

La lumière incidente est projetée à travers une petite ouverture appelée 

« sténopé ». Puis le rayon réfléchi est renvoyé par un miroir vers le capteur, lui-même 

pourvu d’un sténopé. Ainsi, seuls les points situés à la même distance focale sont 

enregistrés par le capteur : l’objet est donc coupé en milliers de tranches qui seront 
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assemblées informatiquement. Les systèmes Itero® de Cadent® et Trios® de 3Shape 

utilisent cette solution.  

 
Figure 7 : imagerie confocale parallèle (6) 

 
d) La vidéo stéréophotogrammétrique ou vidéo 3D in-motion 

(figure 8) 

L’objet est éclairé́ par une source de lumière blanche ou laser, et un couple de camé- 

ras HD décalées enregistre l’image selon deux perspectives différentes. Ces deux 

perspectives seront rassemblées informatiquement pour créer une image 3D, comme 

le fait le cerveau avec la vision binoculaire. Les systèmes True Definition® de 3M1 et 

Condor® utilisent ce procédé́. 

 
Figure 8 : vidéo stéréophotogrammétrique (6) 
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1.3.2.3 Avantages  

- Rapidité de l’acquisition 

- Exploitation de l’empreinte quasi-instantanée 

- Absence de bulles, déchirures 

- Stockage illimité ayant un coût nul 

- Pérennité : il n’y a pas de risque d’endommager le modèle  

- Image moderne donnée au cabinet  

- Agréable pour le patient  

- Communication avec le laboratoire aisée 

- Aucun traitement de l’empreinte n’est nécessaire 

- Fiabilité de l’empreinte  

1.3.2.4 Inconvénients 

- Coût (suivant amortissement)  

- Taille du capteur pouvant provoquer des sensibilités au niveau des 

gencives 

- Dépendance à un système informatique  

1.4 Particularité : le CBCT 

L’introduction de la tomodensitométrie à faisceau conique ou CBCT (Cone Beam 

Computed Tomography) en dentisterie a démocratisé l’utilisation de la radiographie tri-

dimensionnelle, complémentaire au diagnostic et à l’élaboration d’un plan de 

traitement.   

La numérisation 3D des tissus mous et la tomodensitométrie à faisceau conique ont 

été progressivement appliquées à l'orthodontie ainsi qu’à la chirurgie maxillo-faciale, 

ce qui a permis d'obtenir une structure anatomique virtuelle en 3D. 

 

1.4.1.1 Principes 

 

Le CBCT utilise une source de rayons associée à un détecteur à panneaux plats. La 

source et le détecteur tournent simultanément autour du patient ; générant une 

quantité de données qui sont reconstruites pour permettre leur visualisation en trois 

dimensions (figure 9). 

Cette technologie permet d’acquérir des champs limités à la dent, à l’arcade dentaire, 

aux maxillaires, ou à l’ensemble du complexe cranio-facial (11). 
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En orthodontie il permet de : (11) (12) 

- Diagnostiquer et localiser les dents incluses ou surnuméraires 

- Diagnostiquer et analyser les résorptions radiculaires 

- Analyser les fentes labio-alvéolo-palatines 

- Obtenir des modèles 3D et réaliser une planification chirurgicale  

- Réaliser des tracés céphalométriques 

- Etudier des anomalies de structures de l’articulation temporo-mandibulaire 

 

Avantages : La radiation est plus faible que le scanner, la position debout du patient 

ne modifiant pas les tissus mous, la rapidité font du CBCT une technique confortable 

et appréciable. (13) (14) 

Inconvénients : l’utilisation systématique du CBCT à des fins diagnostiques est 

controversée. De plus, les facteurs économiques et de commodité, associés à 

l’équipement CBCT, limitent cette pratique en orthodontie.  

 

 
Figure 9 : principe du CBCT comparativement au scanner A. Scanner B.CBCT (15) 

 
Le recours à cette imagerie doit pouvoir être justifié et une évaluation individuelle du 

rapport bénéfice/risque doit s’imposer pour chaque patient. Cette technique ne peut 

se substituer aux examens radiologiques classiques ni aux traditionnelles prises 

d’empreintes. (16) 

1.4.1.2 CBCT et modèle d’étude 3D 

 

La réalisation de modèles d’étude via le CBCT trouve tout son intérêt dans la 

planification et la simulation des chirurgies orthognatiques.  
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Traditionnellement, les modèles en plâtre montés sur articulateurs permettaient 

d’obtenir une base de travail essentielle à l’établissement du plan de traitement, 

diminuant le risque d’erreur durant la chirurgie et aboutissant à la réalisation de guides 

chirurgicaux. Cette technique fastidieuse et non précise (erreurs potentielles dans le 

repositionnement des bases osseuses et dans le mouvement chirurgical des 

segments) trouve ses limites lorsqu’il s’agit d’une chirurgie bimaxillaire complexe. (17) 

Récemment, la chirurgie assistée par ordinateur (CAO) utilisant l’imagerie cranio-

faciale et les techniques de prototypage rapide (FAO) ont ouvert de nouvelles 

possibilités de traitement. Les images cranio-faciales obtenues grâce à la tomographie 

volumique permettent l’impression de modèles et de guides, la simulation chirurgicale 

et les mesures céphalométriques 3D (figure 10). (17)  

Figure 10 : planification tridimensionnelle avec déplacement maxillaire et mandibulaire, création d'un 
guide chirurgical (B1,B2,B4), simulation de la génioplastie (B3) (18) 

Cependant, cette technique présente des limites concernant la résolution des grands 

champs d’acquisition, qui ne permettent pas la visualisation de détails comme 

l’anatomie de la surface occlusale des dents nécessaire à l’occlusion. (19) 

En effet, la chirurgie orthognatique étant dans la plupart des cas une étape du 

traitement orthodontique, la présence d’artéfacts dus à des restaurations métalliques 

et/ou à des appareils orthodontiques fixes compromettent la reproduction précise des 

informations dentaires. De plus, la densité élevée de l’émail entraîne elle aussi des 

artéfacts compliquant la lecture de l’occlusion. (20)  



 

28 
 

 

Pour pallier cet inconvénient, plusieurs techniques basées sur la fusion d’images 

(issues du CBCT et de l’empreinte optique) existent afin d’obtenir un modèle 3D fidèle 

à la réalité clinique : (20)  

- Scan du modèle en plâtre et fusion avec l’acquisition CBCT du patient 

- Utilisation d’une cire d’occlusion contenant des marqueurs radio-opaques 

lors de l’acquisition du CBCT, puis scan de la cire avec des modèles en 

plâtre en occlusion 

- Selon la méthode de Swennen, scan des empreintes en alginate maxillaire 

et mandibulaire, scan du patient avec une cire d’occlusion ne modifiant 

pas les tissus mous, puis scan de la cire d’occlusion. (13) 

 

Les modèles numériques obtenus sont dits « multi-corps » (figure 11) composés de 

dents, tissus mous, structures osseuses et alvéolaires. (21) 

 

 
Figure 11 : modèle multi-corps incluant le maxillaire, les tissus gingivaux et les dents  

 
Figure 12 : modèle 3D issu de l'empreinte optique et du CBCT(22) 

 

La figure 12 nous montre une image globale des couronnes et racines, issue de la 
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fusion d’une empreinte optique et d’un CBCT permettant de réaliser des set-up 

précis et de configurer le placement des brackets de façon optimale. (22) 

 

1.5 Conception : le modèle d’étude numérique et le set-up virtuel  

 

Le modèle d’étude fait partie du dossier orthodontique et est un élément indispensable 

au diagnostic et à l’élaboration d’un plan de traitement. Il permet d’obtenir des 

informations sur les relations intra-arcades (le diamètre mésio-distal des dents, les 

longueurs d’arcade, les asymétries) et sur les relations inter-arcades dans les trois 

dimensions de l’espace. (23) 

Avec le développement de la technologie numérique 3D, le modèle en plâtre 

traditionnel a progressivement été remplacé par les modèles numériques (figure 13). 

Ils ont été introduits commercialement en 1999 par OrthoCad (Cadent, Carlstadt, NJ, 

USA) puis en 2001 (emodels, GeoDigm, Chanhassen, MN, USA). (24) 

3 techniques permettent d’obtenir des modèles numériques :  

- Scan du modèle en plâtre 

- Scan de l’empreinte 

- Scan intra-oral (empreinte optique)  

 
Figure 13 : modèle virtuel (25) 

 

1.5.1.1 Principes  

L’ensemble des types d’acquisitions développées ci-dessus permettent d’obtenir un 

modèle digital. Lors de la prise d’empreinte, chaque point de la surface est enregistré 

par la caméra et les coordonnées tridimensionnelles X-Y-Z sont exportées dans la 

mémoire de l’ordinateur qui contrôle le scanner. Les prises de vue sont répétées selon 
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différents angles pour couvrir toute la surface et l’ensemble des points enregistrés 

forment ainsi un nuage de points. Le logiciel interne de la caméra va nettoyer l’image, 

c’est-à-dire supprimer les points redondants et homogénéiser la densité des points 

enregistrés, ce qui va définir la résolution. La reconstruction 3D apparaît à l’écran au 

fur et à mesure de l’acquisition. (26) 

 

Le modèle virtuel : (24) 

- Peut être imprimé si nécessaire  

- Est visible sur tout ordinateur connecté au serveur du cabinet  

- Ne risque pas d’être détérioré 

- Est facilement archivable 

- Facilite la communication avec le patient et les autres praticiens 

Applications en orthodontie : (27) 

- Visualisation des objectifs de traitement 

- Evaluation de la qualité des résultats de traitement 

- Analyse 3D des mouvements dentaires après traitement orthodontique 

- Production d’appareils orthodontiques personnalisés (CAD/CAM) ou par 

prototypage rapide.  

- Réalisation de set-up et aide à la réalisation de collage indirect 

- Superposition des éléments qui ont réalisé un mouvement, ce qui n’est 

pas le cas du modèle en plâtre. 

 

Pour résumer : 

 
  

modèle	virtuel

méthode	indirecte

scan	du	modèle	en	
plâtre	ou	de	
l'empreinte

CBCT	maxillo	facial	
ou	modèle	en	plâtre	

ou	empreinte

méthode	directe empreinte	optique	
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1.5.1.2 Fiabilité du modèle numérique  

 

Le numérique s’impose de plus en plus dans le cabinet orthodontique. De la prise 

d’empreinte au plan de traitement, l’étude de cas se fera à l’écran de l’ordinateur, de 

même que les mesures d’indices (indice de DDM et de DDD), la réalisation de set-up 

et la conception d’appareillages. L’importance de la fiabilité du modèle d’étude 

comparé au modèle en plâtre conditionnera donc notre pratique.  

De nombreuses études existent dont l’objectif était d’étudier la précision du modèle 

numérique. Quelques-unes sont exposées ci-dessous.  
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Ø Titre : Comparison of measurement made on digital and plaster models

(28) 

Auteurs : SANTORO M, GALKIN S, TEREDESAI M, NICOLAY OF, CANGIALOSI TJ. 

Objectif : Comparer la précision des mesures effectuées par le système OrthoCAD® 

sur les modèles numériques avec des mesures manuelles sur des modèles en plâtre 

traditionnels (gold standard). 

Orthocad® (Cadent, Fairview, NJ) est un système informatique breveté qui créé des 

images numériques à partir d’empreintes dentaires.  

Méthodologie : 76 patients du service d’orthodontie de l’université Colombia à New 

York ont été sélectionnés afin de recevoir deux ensembles d’empreintes à l’alginate, 

un destiné à la coulée en plâtre, l’autre expédié à OrthoCad. Deux examinateurs 

travaillant de façon indépendante ont réalisé les mesures suivantes : la largeur mésio-

distale des dents maxillaires et mandibulaires de la première molaire à la première 

molaire, le surplomb et le recouvrement.  

Les mesures sur le modèle en plâtre ont été réalisées avec un pied à coulisse non 

digital pour la largeur des dents et une sonde parodontale graduée pour le surplomb 

et le recouvrement. Enfin, pour le modèle numérique, les mesures ont été faites 

informatiquement grâce au logiciel.  

Résultats :  

- Les mesures de la largeur des dents et du recouvrement sur le modèle numérique

comparé au modèle en plâtre ont montré des différences statistiquement significatives.

Les mesures numériques étaient plus petites que les mesures manuelles mais

l’ampleur des différences ne semble pas être cliniquement pertinente. L’explication la

plus probable serait l’instabilité de l’alginate lié à l’envoi à OrthoCad (temps et modalité

de conservation). De plus, le pointage mésio-distal sur un écran d’ordinateur peut

s’avérer déroutant comparé au modèle physique.

- Aucune différence significative n'a été trouvée pour la mesure du surplomb

- Les modèles numériques semblent être une alternative cliniquement acceptable aux

moulages en plâtre pour les mesures de routine utilisées dans la pratique

orthodontique. (28)
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Ø Titre : Comparison of 3-dimensional dental models from different 

sources : Diagnostic accuracy and surface registration analysis(29) 

 

Auteurs : AKYALCIN S,DYER DJ, ENGLISH JD, SARD C. 

Objectif : Comparer les modèles numériques issus de différentes sources au modèle 

en plâtre (gold standard). Les différentes sources sont les scanners laser de modèle 

en plâtre Ortho-Insight 3D® (dit de « bureau ») et e-model system®, et les modèles 

issus du CBCT (champ moyen 15x15, 85kVp, 21mA, 14sec, 0.3mm voxel size). 

Méthodologie : 30 patients du département orthodontique de l’université du Texas à 

Houston ont reçu une empreinte maxillaire et mandibulaire à l’alginate qui furent 

coulées immédiatement au plâtre Snow White. Les patients selectionnés ont reçu 

auparavant un examen radiologique type CBCT pour diverses raisons.  

Les modèles en plâtre ont été numérisés par les différents scanners, et les données 

du cone beam ont été exportées afin d’obtenir un modèle virtuel 3D. Les images 3D 

ont enfin été traitées afin d’obtenir un fichier STL sur lequel les mesures digitales 

peuvent être réalisées. Sur le modèle en plâtre, les mesures sont réalisées à l’aide 

d’un pied à coulisse digital. Les valeurs enregistrées sont la longueur mésio-distale 

des dents et le périmètre d’arcade. 

Résultats :  

- Il n’existe pas de différences significatives concernant la longueur 

d’arcade pour les 3 modèles comparés au modèle en plâtre. 

- Il y a une corrélation « virtuelle » à 99% des modèles issus des différentes 

techniques de scan laser mais il exite de nombreux biais concernant le 

modèle issu du CBCT. Il serait alors nécessaire que le degrè de précision 

de l’examen radiologique soit plus élevé afin de limiter les erreurs.  
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Ø Titre : Diagnostic accuracy and measurement sensitivity of digital models 

for orthodontic purposes : a systematic review (30) 

 

Auteurs : GABRIELE ROSSINI, SIMONE PARRINI, TOMMASO CASTROFLORIO, 

ANDREA DEREGIBUS, CESARE.L DEBERNARDI 

Objectif : Evaluer la précision, la validité et la reproductibilité des mesures obtenues à 

partir de modèles virtuels en comparaison avec le modèle en plâtre.  

Méthodologie : une recherche d’articles issus de la litérature médicale a été réalisée 

sur une période de temps s’étendant de Janvier 2000 à Novembre 2014 sur les bases 

de données suivantes : PubMed, PubMed Central, National Library of Medicine 

Medline, Embase, Cochrane Central Register of Controlled Clinical Trials, Web of 

Knowledge, Scopus, Google Scholar, et LILACS.  

Les critères d’inclusion sont : 

- Etude prospective ou rétrospective d’études originales analysant des 

patients traités orthodontiquement avec ou sans malocclusion 

- Etude analysant les mesures réalisées sur modèle digital et modèle en 

plâtre 

- Etude avec analyse statistique adéquat  

Résultats : sur 2705 articles sélectionnés, 35 ont été retenus. 

Les critères étudiés étaient : la dimension transversale, la taille des dents, l’indice de 

bolton, la longueur d’arcade et l’encombrement, les rapports inter-arcades, les index 

occlusaux et autres mesures diverses (tip, rotation, torque).  

Les articles ont permis d’observer qu’il existe une grande fiabilité, une reproductibilité 

ainsi que l’absence de différences cliniquement significatives entre les mesures 

effectuées sur les modèles digitaux et les modèles issus du CBCT comparés aux 

modèles en plâtre, excepté pour certaines mesures (la taille des dents, l’indice de 

bolton, le périmètre d’arcade, le tip, les rotations, le torque, ABO objective grading 

system). Mais ces erreurs pourraient être dues à la faible précision des surfaces 

proximales rendant difficile le positionnement des repères et à des erreurs intra-

examinateurs. Toutefois, les différences sont inférieures à 0.5 mm ce qui est 

statistiquement différent mais cliniquement sans importance. Concernant les modèles 

numériques issus du CBCT, il a été souligné que cette technique n’était pas assez 

fiable pour reconstruire les surfaces occlusales. 
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Les auteurs ont donc conclu que les modèles numériques étaient aussi fiables que les 

modèles en plâtre traditionnels, avec une grande précision, fiabilité et reproductibilité. 

En outre, avec leurs avantages en termes de coût, de temps et d'espace requis, ils 

pourraient être considérés comme le nouveau gold standard dans la pratique actuelle. 

(30) 

1.5.1.3 Le set-up virtuel et les moyens de prévisualisation 

Le set-up est une technique par laquelle un réassemblage des dents est réalisé sur un 

modèle d’étude dans le cadre de la planification du traitement orthodontique. Il permet 

de simuler le traitement et de prévoir par exemple la quantité de stripping nécessaire, 

la nécessité d’extraction dentaire et d’anticiper les risques et difficultés du traitement.  

Réalisé auparavant manuellement et de façon laborieuse pour les cas complexes sur 

un modèle en plâtre, l’utilisation croissante des modèles numériques a facilité 

l’élaboration de set-up. (31) 

Pour effectuer un set-up selon la technique traditionnelle, chaque couronne dentaire 

doit être découpée et replacée dans une cire sur le modèle en plâtre aboutissant à des 

imprécisions et à une perte de matière dentaire non quantifiée (figure 14). L’utilisation 

du modèle numérique améliore la précision car la séparation des couronnes dentaires 

est réalisée informatiquement selon le logiciel utilisé. De plus, la forme d’arcade est 

conservée. (23) 
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Figure 14 : le set up : (a) modèles initiaux (b) set up manuel (c) set up numérique (23) 

 

 

Cependant, la perception de l’espace est limitée car un objet tridimensionnel sera 

contrôlé sur un écran qui est un plan bidimensionnel. De ce fait, une « collision » sur 

la surface proximale ou occlusale est possible car il n’y a pas de limites au mouvement 

dentaire. Par conséquent, tout set-up réalisé informatiquement devra être contrôlé par 

l’orthodontiste afin de vérifier et rectifier les collisions éventuelles. (27)  

Le set-up numérique doit être réalisé selon les mêmes règles que le set-up manuel. Il 

est envoyé facilement et rapidement par courriel et le contrôle par le praticien se fait 

autant de fois que nécessaire : chaque modification est conservée informatiquement. 

(figure 15) 

 
Figure 15 : set up numérique grâce au logiciel Orthoanalyzer (9) 
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Le tableau 1 issu de l’article de CARMADELLA et al. (23) résume les caractéristiques 

du set-up virtuel et conventionnel.  

 
SET-UP CONVENTIONNEL SET-UP VIRTUEL  

Temps de réalisation augmenté Temps de réalisation moindre 

Difficulté à dupliquer Duplication aisée 

Forme de l’arcade enregistrée avec un fil de laiton Forme d’arcade dentaire planifiée informatiquement 

Besoin de référence dentaire et faciale Référence numérique et quantification des 

mouvements dentaires 

Comparaison physique avec le modèle dentaire initial Comparaison digitale grâce à la superposition des 

modèles 

Communication verbale qui requiert la présence du 

praticien et du patient 

Communication facilitée entre les professionnels de 

santé et le patient 

Risque potentiel de fracture dentaire pendant la 

séparation des dents 

Segmentation digitale n’impliquant pas de perte de 

substance dentaire 

Un seul set-up réalisable sur le modèle Plusieurs set-up réalisables sur le même modèle 

Analyse orthodontique conventionnelle Analyse facilitée par les logiciels 

Besoin d’espace de stockage Stockage numérique  

Détérioration avec le temps Sauvegarde numérique facile et qualité conservée 

Difficulté de partager les informations du diagnostic 

avec d’autres professionnels 

Transfert et partage facile des modèles 

Utilisé uniquement pour la planification du traitement Egalement utilisé pour concevoir et fabriquer des 

appareils personnalisés et évaluation du progrès du 

traitement et résultats 

Difficulté de reproduire le même set-up En fonction des enregistrements, possibilités de 

reproduire les mêmes mouvements 

Impossibilité de combiner avec un CBCT Peuvent être combinés avec une radiographie 

tridimensionnelle  

Tableau 1 : caractéristiques du set-up conventionnel et virtuel (23) 

 



 

38 
 

Les grandes firmes commerciales ont élaboré des logiciels de prévisualisation et de 

planification afin de réaliser le set-up, aidé par des techniciens, permettant après 

validation la commande du produit. Il s’agit entre autres du logiciel Clincheck pro 

d’INVISALIGN, Approver développé par Insignia de ORMCO (figures 16 et 17), 

orthoanalyzer de COMIRO et le système INCOGNITO pour les plus connus. Tous ces 

outils numériques et plateformes tendent à permettre une conception individualsée de 

l’appareillage.  

 

 
Figure 16: logiciel de prévisualisation Approver® (32) 

 
Figure 17: Jig de collage indirect Insignia® issus de l’impression 3D (32) 
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1.6 Impression 

 

L’impression 3D est placée en fin du flux numérique continu. En orthodontie, on parlera 

surtout d’ « impression par addition ».  

Selon The American Society for Testing and Materials, l’impression par addition est un 

processus d’ajout de matériel pour créer un objet issu d’un modèle 3D, couche par 

couche, s’opposant à l’impression par soustraction. (33) 

 

En ce qui concerne la fabrication des modèles d’étude, la technique d’impression 3D 

a été introduite dans les années 1980. Les techniques CAD-CAM ont permis la 

planification de la chirurgie maxillo-faciale, l’impression d’attelles chirurgicales, de 

guides chirurgicaux en implantologie et l’apprentissage de diverses chirurgies. (34) 

 

A l’heure actuelle il existe plusieurs sortes d’imprimantes 3D, allant d’une centaine 

d’euros au demi-million, avec des propriétés et usages très divers. Elles peuvent être 

réparties principalement en 3 grandes familles : les imprimantes 3D personnelles, les 

imprimantes 3D professionnelles et enfin les imprimantes 3D de production employées 

dans l’industrie. (3) 

 

Au cabinet dentaire, on utilisera l’imprimante personnelle tandis que chez le 

prothésiste les imprimantes professionnelles seront nécessaires.

 
Figure 18 : Etapes de la fabrication additive (35) 

 
Comme vu précédemment, l’impression 3D commence avec un modèle numérique 

issu d’une empreinte optique.  Afin que le document puisse être traité, il doit être 
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enregistré sous forme STL puis découpé par le logiciel en couches successives. Les 

informations sont alors envoyées à l’imprimante qui réalise l’objet (figure 18). 
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L’imprimante 3D personnelle 

1.7 Anatomie d’une imprimante 3D 

Chaque imprimante 3D est différente mais dans tous les cas il faudra considérer 3 

axes d’impression afin de comprendre comment celle-ci fonctionne : ce sont les axes 

X, Y, Z.  

 
 

Elles sont ainsi constituées d’un lit d’impression qui se déplace soit verticalement (axe 

Z), soit horizontalement (axes X et Y). Le lit d’impression est la plateforme sur laquelle 

est confectionné l’objet 3D.  

L’impression est réalisée grâce à une buse ou un émetteur lumineux en direction de la 

plateforme, pouvant être immobile ou mobile (se déplaçant alors sur les axes X et Z). 

Avant tout achat d’une imprimante 3D il faudra considérer la précision de l’impression 

sur l’axe Z (précision des couches successives d’impression) et sur l’axe XY (largeur 

du modèle).  

 

1.8 Les différents types d’imprimantes 

1.8.1 Impression 3D par Photopolymérisation 

1.8.1.1 Stéréolithographie  

 

Le terme « stéréolithographie » a été introduit pour la première fois par Charles W. 

HULL et la première imprimante a été commercialisée par 3D Systems en 1986. A 

l’heure actuelle les machines les plus populaires sont les imprimantes MakerBot, 

Ulitmaker, Solidoodle, Printrbot, Cube et plus récemment Formlabs. 

 

 

Le procédé est le suivant : (figure 19) (33) 
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o L’imprimante est équipée d’un rayon laser ultra-violet permettant de 

solidifier couche par couche des photopolymères liquides.  

o Le modèle 3D souhaité est créé via un programme de CAO. 

o Le logiciel réduit le modèle CAO en couches minces (de 5 à 20 couches 

par millimètre). Plus il y a de couches, meilleure est la résolution. 

o Le laser scanne la résine dans la cuve, créant la première couche (le laser 

parcourt l’ensemble de la surface pour polymériser la résine et la 

solidifier). 

o La plateforme descend dans la cuve d’une fraction de millimètre afin de 

créer la couche suivante. 

o Le processus est répété couche par couche. 

o Une fois l’objet terminé, celui-ci est rincé et placé dans un four à UV afin 

que la polymérisation soit complète. 

 

Une des premières applications de l’imprimante 3D par SLA a été la planification 

chirurgicale via l’impression de modèles issus de scanners humains.  

 

 
Figure 19 : schéma et image d'une imprimante par stéréolithographie (3DL-Max, Blued’IS) (33) (9) 

 

En dentisterie et orthodontie ses applications sont les suivantes :  

- Moulages 

- Guides chirurgicaux d’implantologie 

- Portes empreintes personnalisés 

- Gouttières de contention 

- Gouttières de collage indirect 
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- Résine calcinable  

 

Les avantages du processus d'impression SLA sont les suivants : haute précision de 

construction partielle, finition de surface lisse, détails de construction fine et haute 

résistance mécanique. (34) 

Son principal inconvénient est que le temps d’impression dépendra en partie de la 

quantité d’objet à imprimer.  

1.8.1.2 Procédé DLP (Digital Light Processing) 

 

Le procédé DLP ou Digital Light Processing fonctionne par exposition de polymère 

liquide à la lumière (figure 20). Une matrice de pixels est projetée contre le fond d’un 

bac contenant de la résine qui sera ainsi polymérisée et durcie. La matrice est projetée 

soit à l’aide d’un écran, soit à l’aide d’un rétroprojecteur de la taille d’une puce.  

A la différence de la SLA, la DLP n’implique aucun déplacement de la lumière sur l’axe 

horizontal mais seulement un abaissement progressif de la plateforme sur l’axe 

vertical. L’image de la couche étant projetée en une fois, la taille de la couche n’influe 

pas sur le temps d’impression qui est de 2 à 5 fois plus rapide que la SLA (une couche 

de 0,75 mm est solidifiée en 1 minute). (3) (36) 

 

 
Figure 20 : schéma d'une imprimante DLP (36) 

1.8.1.3 Technologie Polyjet 

 

La technologie Polyjet ou Inkjet printing fonctionne aussi par photopolymérisation. A 

l’image d’une imprimante 2D, l’imprimante injecte et durcit instantanément aux UV de 

minuscules gouttelettes de photopolymère liquide. Les fines couches s’accumulent sur 
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le plateau de fabrication pour créer un ou plusieurs modèles 3D. Un traitement ultra-

violet est appliqué dès qu’une couche est réalisée afin de durcir le matériau. (37) 

 

1.8.1.4 Daylight Polymer Printing (DPP) 

Cette technologie fonctionne aussi par exposition de polymère liquide à la lumière. 

Cependant, contrairement à la méthode DLP, ce n’est pas une matrice de pixel qui est 

projeté vers la résine mais des flashs lumineux issus d’un écran LCD (figures 21 et 

22). Elle fonctionne donc avec une résine polymérisant avec une lumière visible à l’œil 

nu (405nm).  

 
Figure 21: schéma de l’imprimante Liquid Crystal Hi-Res après impression d'une arcade dentaire (38) 

 
Figure 22: imprimante 3D Liquid Crytal Hi-Res type DPP (38) 
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1.8.1.5 Matériaux  

Les imprimantes par photopolymérisation utilisent une résine qui est un polymère 

liquide photosensible. 

Il est important de connaître la classification de la résine surtout dans le cas 

d’impression de gouttières de contention. En dentisterie et orthodontie, seules les 

classes I et IIa nous intéressent.  

 

Biocompatibilité des résines : 

Classe I : dispositifs médicaux non invasifs ou invasifs à usage temporaire 

Classe IIa : dispositifs médicaux invasifs à court terme et ceux à long terme concernant 

la sphère oro-pharyngée 

Classe IIb : dispositifs médicaux invasifs à long terme outres que la sphère oro-

pharyngée 

Classe III : dispositifs médicaux invasifs à long terme en contact avec le cœur, système 

circulaire et nerveux 

 

1.8.2 Impression 3D par liage de poudre 

1.8.2.1 Système 3DP (three Dimensional Printing) 

 

La technologie 3DP fonctionne par abaissements successifs d’une plate-forme sur 

laquelle un rouleau étale une très fine couche de poudre (figure 23). De la même façon 

que les imprimantes à jet d’encre déposent de l’encre sur le papier, une tête 

d’impression dépose un agent liant qui vient encoller le matériau en poudre. Le 

processus est renouvelé à chaque abaissement de la plate-forme d’impression, 

jusqu’à l’obtention de l’objet. Un traitement de finition est enfin appliqué : la pièce 

imprimée subit un traitement thermique et la poudre excédentaire est supprimée. (3) 

Les matériaux disponibles sont le métal, le bronze, les élastomères, les matières 

composites et céramiques. (39) 
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Figure 23: imprimante 3DP (40) 

1.8.2.2 Frittage laser sélectif  

 

Le frittage laser sélectif ou Selective Laser Sintering (SLS) ou Selecting Laser Melting 

(SLM) est une technologie qui permet de fabriquer des pièces en fusionnant un 

matériau en poudre, couche par couche, grâce à un faisceau d’électrons sous vide 

(figure 24). La poudre est étalée par un rouleau sur la plateforme de construction qui 

s’abaisse progressivement afin de réaliser les couches. Parce qu’il utilise les électrons 

plutôt que la lumière, l’énergie du faisceau est très élevée ; le laser trace à la surface 

de la poudre bien compacte le modèle à réaliser et la fusion des particules formera la 

masse solide. Le procédé est renouvelé jusqu’à réalisation de l’objet. Bien souvent, la 

pièce nécessitera un ponçage à la sortie de l’imprimante. Nombreux matériaux 

thermoplastiques sont utilisés comme les matières métalliques, composites, 

céramiques. 

Cette imprimante trouve son indication dans la fabrication d’orthèses et prothèses en 

chirurgie maxillo-faciale. (33) (40) (4) 
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Figure 24: imprimante au frittage laser sélectif (40) 

1.8.3 Impression 3D par dépôt de matière fondue  

1.8.3.1 Modélisation par dépôt fondu (FDM) 

 

L’imprimante FDM a été développée à la fin des années 1980 pas S. Scott CRUMP, 

cofondateur de la société Stratasys et a été commercialisée dans les années 1990. 

Après la stéréolithographie, c’est le procédé d’impression le plus ancien et qui 

constitue l’imprimante personnelle la plus populaire. (3) 

 

La technique est la suivante : l’imprimante est dotée d’une buse chauffant un filament 

fondu. La matière (issue d’une bobine) est déposée couche par couche grâce au 

mouvement de la buse (horizontal ou vertical), celle-ci étant guidée par le logiciel. Une 

fois le matériau déposé, la plateforme s’abaisse (axe Z) afin de commencer une 

nouvelle couche.  Le matériau durcit immédiatement après extrusion de la buse. 

(figures 25 et 26) 

 

Plusieurs matériaux thermoplastiques sous forme de bobine sont disponibles tels que 

l’acrylonitrile butadiène stryène (ABS) ou l’acide polylactique (PLA). Le PLA possède 

d’excellentes propriétés environnementales ; issu de l’amidon de maïs, il est 

biodégradable et compostable et sera donc plus apprécié dans un environnement 

médical.  

Lors de la réalisation de gouttières, ces matériaux sensibles à la chaleur peuvent subir 

une modification de l’anatomie cuspidienne lors du thermoformatage. 
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Le temps d’impression d’un modèle au cabinet déprendra de la résolution, du type 

d’imprimante et du nombre de modèle à imprimer. 

 

 
Figure 25 : imprimante par dépôt de filament fondu (33) 

 

 
Figure 26 : imprimante FDM 3D Ortho S (9) 
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1.8.3.2 Pour résumer 

 
AVANTAGES : (35)  
 

- Créer des formes complexes avec des matériaux solides à la structure 

légère 

- Contrôle par l’ordinateur nécessitant un faible niveau d’expertise de 

l’opérateur grâce au fichier STL. La création de la pièce est directement 

faite à partir du modèle informatique 

- « Complexité gratuite » : concernant les imprimantes DLP et DPP, il n’y a 

pas de délai supplémentaire à réaliser un ou plusieurs modèles en 

même temps 

- Le fichier numérique peut être envoyé à n’importe quelle imprimante, 

n’importe où dans le monde car les paramètres de conception du fichier 

permettent de respecter la résolution et la taille du modèle 

- Réduction du gaspillage : l’objet étant réalisé couche par couche, seul le 

matériel nécessaire à la production est utilisé 

 

 

imprimante	3D

photopolymérisation

SLA

DLP

Polyjet

DPP

Liage	de	poudre

3DP

Frittage	laser

dépôt	de	matière	
fondue FDM



 

50 
 

LIMITES : 

- La vitesse de production : elle est de 2,54 cm 3/heure en moyenne 

- Coût de l’investissement et production 

- Qualité de production et matériaux disponibles 

- Solidité et matériaux différents (dépendra du type d’imprimante) 

Tous les avantages et les inconvénients des différentes imprimantes 3D sont 

résumés dans la figure 27.  

 

 
Figure 27: technique d'impression, avantages et inconvénients (1) 
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1.9 Modèle en plâtre VS modèle imprimé  

1.9.1 Revues de littérature 
 

Un modèle de plâtre, gold standard du modèle d’étude en orthodontie, est associé à 

des difficultés et des problèmes liés au stockage et à la récupération, aux dommages 

causés au modèle, à la reproduction et à la communication. Cependant, travailler avec 

des modèles 3D sur un écran 2D peut être déstabilisant pour le praticien ayant 

l’habitude d’observer les modèles dans ses mains (perte du sens haptique, de la 

proprioception). Des efforts ont donc été faits au fil des ans pour remplacer ces 

modèles par des équivalents numériques et imprimés. (41)  

 

A l’issue de recherches PUBMED, 4 articles contrôlant la fiabilité du modèle imprimé 

sont exposés ci-après. 
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Ø Titre : Accuracy of stereolithographically printed digital models 

compared to plaster models (34) 

Auteurs : CARMADELLA, VILELLA, HEZEL, BREUNING 

Objectif : étudier la précision du modèle imprimé par stéréolithographie (SLA) par 

rapport au modèle en plâtre.  

Méthodologie : 28 volontaires du département orthodontique de l’université 

fédérale de Fluminence (Brésil) ont été inclus. Ils ont reçu une empreinte à 

l’alginate afin de réaliser un modèle en plâtre et une empreinte optique afin de 

réaliser un modèle virtuel qui pourra être imprimé par SLA. Le modèle est imprimé 

sans socle, en forme de fer à cheval. Les mesures ont été réalisées manuellement 

à l’aide d’un pied à coulisse digital. 

Résultats :  

- Il n’existe pas de différences cliniquement décelables en ce qui concerne 

les mesures des dimensions dentaires ainsi que dans les rapports inter-

arcades.  

- Cependant les mesures de la dimension transversale montrent une 

réduction de la distance inter-molaire sur le modèle imprimé. Ceci pourrait 

être dû à une polymérisation incomplète lors de l’impression et de ce fait 

les modèles imprimés seraient déconseillés dans le cas de réalisation 

d’aligneurs. 
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Ø Titre : A comparison of plaster, digital and reconstructed study model 

accuracy (42) 

Auteurs : KEATING, KNOX, BIBB, ZHUROV 

Objectif : Etudier la fiabilité du modèle numérique et du modèle imprimé par SLA 

comparés au modèle en plâtre 

Méthodologie : Trente modèles d’étude en plâtre de l’unité d’orthodontie hospitalo-

universitaire de Cardiff ont été sélectionnés au hasard. Les mesures sur le modèle 

en plâtre et le modèle imprimé issu de la SLA (hybrid epoxy-based resin) sont faites 

à l’aide d’un pied à coulisse digital tandis que sur le modèle virtuel les mesures 

sont réalisées à l’aide du logiciel. Les mesures sont réalisées 2 fois à 1 semaine 

d’intervalle. 

Les résultats :  

- Cette étude a démontré que les mesures effectuées au pied à coulisse 

digital étaient fiables et reproductibles.  

- Il n’existe pas de différences significatives concernant la comparaison du 

modèle en plâtre avec le modèle digital. 

- Il existe une différence significative concernant la hauteur coronaire dans 

la comparaison du modèle en plâtre avec le modèle imprimé et avec le 

modèle digital. La différence est expliquée de la manière suivante : la 

résine utilisée est une résine claire édifiée par couche de 0.15 mm. La 

translucidité a rendu l’identification impossible ainsi qu’une perte de détail 

en surface en particulier au niveau cervical. De plus, les erreurs de 

conversion de données et de manipulation de données générées lors de 

la conversion des modèles numériques en format de fichier STL peuvent 

entraîner une distorsion. Enfin, l’impression peut également introduire des 

erreurs dues au coefficient de rétraction du modèle lors de la construction 

et après le durcissement. Cependant, la signification clinique de ces 

erreurs dépendra du but recherché du modèle. Les modèles peuvent ne 

pas être suffisamment précis pour la réalisation d’appareillages mais 

peuvent être suffisants pour montrer les relations occlusales avant ou 

après le traitement.  

D’après les auteurs, la solution serait d’utiliser des imprimantes capables de 

réaliser des couches plus fines (entre 0.013 et 0.150 mm). 
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Ø Titre : Possibility of reconstruction of dental plaster cast from 3D digital 

study models (43) 

Auteurs : KASPAROVA, GRAFOVA, DVORAK, DOSTALOVA, PROCHAZKA, 

ELIASOVA ET AL. 

Objectif : analyser la fiabilité des modèles imprimés en comparant les modèles en 

plâtre avec les modèles issus de l’imprimante personnelle par FDM et d’une 

imprimante professionnelle par SLA (ProJet HD3000).  

Méthodologie : 10 modèles en plâtre ont été scannés puis imprimés (10 modèles issus 

de l’impression par FDM contre 1 modèle issu de l’impression par SLA). La résolution 

de la caméra utilisée (InEos de Sirona) est de 19 microns alors que l’imprimante FDM 

RepRap (matériau : ABS, couche : 0,35mm, couleur : bleu) est à 200 microns. De ce 

fait la résolution de l’image doit être diminuée afin de pouvoir être imprimée. Les 

mesures ont été réalisées au pied à coulisse digital. 

Résultats :  

- Il n’y a pas de différences significatives entre les modèles en plâtre et les 

modèles imprimés par FDM 

- KASPAROVA a souligné dans son étude que l'un des principaux 

problèmes liés à l'impression 3D est son coût élevé. Bien que les coûts 

liés à l'utilisation de l'imprimante soient beaucoup plus bas que les 

moulages de plâtre, l'imprimante a besoin de la présence d'un individu 

qualifié pour éviter les complications entraînant des erreurs lors de 

l'impression 3D. Cependant, cela ne diffère pas de la nécessité d'une 

assistance de laboratoire qualifiée requise pour la réalisation de modèles 

en plâtre. 

- L’état de surface des modèles imprimés par FDM est mauvais, les 

couches d’apposition étant distinguables.  

- Malgré la meilleure qualité d'impression, l’impression par SLA reste 

relativement coûteuse et lente, où une impression peut prendre jusqu'à 12 

heures.  

  



 

55 
 

 

Ø Titre : Accuracy and reproducibility of dental replica models 

reconstructed by different rapid prototyping techniques (44) 

Auteurs : HAZEVELD, HUDDLESTON, SLATER, REN 

Objectif : Evaluer la reproductibilité et la précision des modèles imprimés par 

Polyjet, DLP et 3Dprinting. 

Méthodologie : 12 modèles en plâtre de bonne qualité ont été numérisés puis 

imprimés par les 3 imprimantes citées ci-dessus (figure 28). Les mesures ont été 

réalisées au pied à coulisse digital. Toutes les mesures ont été réalisées 5 fois par 

le même opérateur. 

Résultats : 

- Les mesures réalisées au pied à coulisse sont fiables et reproductibles 

- Concernant la hauteur coronaire, il existe une différence systématique de 

0,02 mm pour les modèles Polyjet, 0,04 mm pour les modèles DLP et 0,25 

mm pour les modèles 3Dprinting 

- Concernant le diamètre mésio-distal des dents, les différences moyennes 

ont été de 0,08 mm pour les modèles polyjet, 0,05 mm pour les modèles 

DLP et 0,05 mm pour les modèles 3Dprinting 

- A des fins cliniques, il est peu probable que ces différences aient un impact 

sur l’interprétation des modèles 

- Les différences entre les modèles comparés peuvent êtres dues à la 

difficulté d’identifier les points de repères anatomiques par l’examinateur, 

au formatage du fichier STL pouvant engendrer des distorsions et au 

rétrécissement du modèle lors de la polymérisation. 

 
Figure 28 : modèles en plâtre et ses répliques: modèle issu de l'imprimante Polyjet, DLP et 3D printing(44) 
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Ce que l’on peut conclure sur le modèle imprimé :  

§ Il existe très peu d’études fiables  

§ Les mesures effectuées au pied à coulisse digital sont fiables 

§ Il existe un coefficient de rétraction lors de l’impression du modèle 

§ La réalisation d’un fichier STL peut entrainer une distorsion du modèle virtuel 

§ Les différences entre le modèle en plâtre et le modèle imprimé sont 

cliniquement insignifiantes mais pourraient engendrer des erreurs dans le cas 

de réalisation d’appareillages 

 

1.9.2 Le modèle imprimé : avantages, inconvénients et mise en 
place au cabinet 

 

Avantages du modèle imprimé : (43) 

- Poids faible 

- Faible probabilité de fracture  

- Durabilité : haute résistance à l’abrasion 

- Etat de surface meilleur pour le modèle imprimé par SLA 

- Transportabilité  

- Possibilité de partager les données numériques 

 

Inconvénients du modèle imprimé : (43) 

- État de surface (fonction de la résolution de l’imprimante) 

- Fiabilité et précision : peu d’études 

- Besoin d’un technicien qualifié  

- Faible résistance à la chaleur 

- Perte possible des données numériques en raison d’erreurs techniques  

 

Mise en place au cabinet 

D’après l’intervention du Dr PHILIBERT aux Journées de l’orthodontie 2016.  

Ø Achat de l’imprimante  

o Commencer par l’achat d’une imprimante simple, facile à entretenir et à 

faible coût (inférieur à 1300 €). 
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o Puis investir dans une imprimante plus perfectionnée afin d’augmenter 

la définition et la vitesse d’impression. Il faut choisir un consommable à 

faible coût et une maintenance réalisable soit même 

o Une précision de 100 microns est suffisante. En deçà, les catégories 

d’imprimantes amènent des coûts de fabrication et de maintenance plus 

élevés.  

1.10  Apport de l’impression en orthodontie 

1.10.1 Réalisation d’aligneurs orthodontiques 

1.10.1.1 Invisalign® 

 

Invisalign® (Align technology, Santa Clara Californie) est la première entreprise au 

monde à avoir proposé la possibilité de réaliser un traitement orthodontique par 

aligneur. Outre l’image commerciale poussée, cette entreprise américaine a développé 

en 1998 le concept du traitement orthodontique « invisible » grâce à des gouttières 

d’alignement (figure 29). C’est le changement de gouttières toutes les 2 à 3 semaines 

qui provoque le mouvement dentaire.   

Pour chaque patient, l’orthodontiste devra créer un fichier patient sur la plateforme 

Internet Invisalign®, remplir le dossier avec l’anamnèse de la consultation, les 

photographies endobuccales et exobuccales, la radiographie panoramique, la 

téléradiographie de profil, des empreintes dentaires (empreinte optique ou empreinte 

au polyvinylsiloxane) et enfin une prescription (informations et objectifs du traitement). 

Les documents seront traités par un technicien qui proposera en retour un set-up au 

praticien. Celui-ci pourra être modifié si nécessaire et validé. Plus le mouvement est 

complexe, plus il existe d’aligneurs.  

La production sera alors lancée : Les images informatiques sont converties en fichier 

STL puis imprimées par SLA. Enfin les aligneurs sont formés par thermoformatage 

industriel, découpés et gravés au laser avec les initiales du patient, le numéro du cas, 

le numéro d’aligneur et l’arcade concernée (supérieure ou inférieure). Après 

désinfection, ils sont expédiés au praticien. (45) 
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Figure 29 : Gouttière Invisalign (46) 

1.10.1.2 Au cabinet : réaliser ses aligneurs   

 

L’acquisition d’une imprimante 3D au cabinet se démocratise et il devient de plus en 

plus aisé de réaliser ses aligneurs soi-même. Pour cela, il est conseillé de réaliser des 

modèles d’une précision d’un minimum de 90 µm quelle que soit le type d’imprimante 

choisi.  

Après acquisition de l’empreinte numérique et enregistrement du fichier au format STL, 

un set-up numérique peut être réalisé grâce à un logiciel adapté (exemple : 

orthoanalyzer®). Une fois le set-up terminé, le logiciel choisi le nombre « sous set-up » 

nécessaires à la réalisation du mouvement donc autant de modèles nécessaires à la 

réalisation des gouttières. 

 Avant impression, il faudra réaliser une « préparation du fichier STL » via un logiciel 

de transfert vers l’imprimante 3D compatible avec celle-ci. Le logiciel simule le plateau 

d’impression où se situent les modèles. L’opérateur peut ensuite choisir l’emplacement 

du ou des modèles sur la plateforme et le nombre selon la capacité du plateau de 

l’imprimante. 

Avant le lancement de l’impression, le logiciel réalise un « slice » de l’objet à imprimer ; 

c’est un découpage en couche du modèle. Ce découpage est réalisé en rapport avec 

le type d’imprimante et le le type de résine choisi s’il s’agit d’une imprimante par 

photopolymérisation. Il en résulte un nombre de couches à imprimer qui correspondra 

au temps d’impression.  

Pour exemple, l’imprimante 3D Liquide Crystal HR® (type DPP) ayant une résolution 

de 100µm mettra 30 secondes par couche soit environ 2 heures pour imprimer l’objet.  
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Une fois le modèle imprimé (figure 30), il doit être décollé de la plateforme à l’aide 

d’une spatule puis traité si nécessaire. 

 
Figure 30: modèle dentaire avec socle imprimé par DPP (38) 

 

Enfin, comme pour le protocole de réalisation d’aligneur sur le modèle en plâtre, la 

gouttière peut être thermoformée sur le modèle puis découpée.  

 

Le cahier des charges de l’imprimante sera donc :  

- La facilité d’utilisation de la machine 

- La fiabilité de l’imprimante 

- La disponibilité des pièces détachées en cas de panne 

- La qualité du service après vente 

 

(Paragraphe réalisé avec l’aide de l’entreprise Machine 3D à Valenciennes, du Docteur 

Geyselinck Hélène à Valenciennes et du Docteur Decocq Philippe à Roubaix).  

1.10.2 Laboratoire ANENKE  
 

ANENKE est un laboratoire français développé en relation avec le MIT qui propose 

une impression 3D d’appareillages amovibles tels que la gouttière de contention, la 

plaque de Hawley, l’activateur de classe 2, etc. (figure 31). Ces appareillages sont 

issus de 2 types d’imprimantes (SLA et DLP) utilisant des matériaux de classe IIa donc 

biocompatibles et utilisables pour un port prolongé. (47) 
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Figure 31 : activateur de classe 2 et plaque de Hawley ANENKE (47) 

 

1.10.3 Réalisation de gouttières pour collage indirect 
 

Le positionnement précis du bracket lors de la phase de collage est une étape-clé du 

traitement permettant d’anticiper la phase de finition. La technique du collage indirect 

permet de s’affranchir de l’étape du positionnement, bracket par bracket, en plaçant 

toutes les attaches dans une gouttière de transfert.  Réalisés au laboratoire ou par le 

praticien, les brackets sont habituellement placés sur le modèle en plâtre puis la 

gouttière est réalisée (gouttière en silicone ou thermoformée).  

Avec l’arrivée des empreintes 3D et de l’imagerie 3D, il devient possible de réaliser sur 

logiciel le placement des attaches sur un modèle virtuel ainsi que l’impression de la 

gouttière de transfert.  

L’étude de Ahmed M. EL-TIMAMY and al. (48) introduit ce nouveau concept à partir 

d’un modèle virtuel issu d’un cone beam. L’avantage de ce modèle 3D est la 

visualisation des axes radiculaires permettant un placement optimal du bracket. 

Cependant, comme dit précédemment, le CBCT doit pouvoir être justifié.  

Le logiciel utilisé (ici Mimics image-processing software) permet de placer une 

gouttière en forme de fer à cheval recouvrant la moitié des attaches. Les indentations 

aideront au repositionnement. La gouttière est alors imprimée par SLA utilisant comme 

matériau le polyamide et les brackets sont ensuite insérés dans la gouttière, prête pour 

le collage indirect. (figure 32) 
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Figure 32 : (a) Modèle 3D avec placement des attaches - (b) Réalisation numérique de la gouttière – 

(c) Gouttière imprimée attaches en place (48) 

 

Une autre technique développée par Fabio CIUFFOLO and al. (49) s’appuie, elle, sur 

des modèles numériques issus d’un scan d’empreinte et de gouttières type « jig » 

(figure 33 et 34).  

 

 
Figure 33 : création de la gouttière virtuelle (49) 
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Figure 34: collage indirect (49) 

 

1.10.4 Aide à la mise en place des minivis d’ancrage  
 

Les minivis ou mini-implants sont utilisés en orthodontie comme ancrage dentaire à 

appui osseux de manière directe ou indirecte. Les complications les plus fréquentes 

sont les fractures et lésions radiculaires lors de la mise en place de la vis. Ceci provient 

généralement d’une erreur d’axe et de position liée au manque de connaissance de 

l’anatomie de la zone d’insertion. 

Sur l’exemple des guides chirurgicaux en implantologie, certains auteurs montrent un 

intérêt pour la gouttière chirurgicale adaptée à la minivis orthodontique et indiquée 

dans les complexes à risques. L’impression d’un guide chirurgical basé sur des images 

radiologiques tridimensionnelles (CBCT) prend alors tout son sens. (50) (51) (52)  

L’étude de Miu-Ju BAE and al. (52) dont l’objectif était de comparer la fiabilité du 

placement de la minivis en utilisant des guides chirurgicaux développés avec des 

techniques de conception et de fabrication assistée par ordinateur (CFAO), nous 

propose un protocole intéressant. (figure 35) 
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Figure 35 : étapes de réalisation du guide chirurgical pour minivis (52) 

 

Après avoir réalisé un CBCT ainsi qu’une empreinte optique de l’arcade concernée, 

les fichiers ont été confondus afin d’obtenir un modèle numérique complet. L’insertion 

des minivis peut alors être simulée sur les images en coupes du CBCT et la gouttière 

sera créée puis imprimée par SLA. Après pose des minivis, un second examen 

radiologique est effectué. Les résultats ont montré que, pour 25 vis posées, il existe 

une différence angulaire médiane de 3,14°(1.02°-10.9°). Concernant la position 

mésiodistale dans le plan coronal et apical, elle varie respectivement de 0,29 mm 

(0.03-0.73 mm) et 0,21 mm (0.03-0.97 mm) et aucune racine n’a été touchée.  

 

1.10.5 Aide au diagnostic et à la planification chirurgicale 
dans le cas de canines maxillaires incluses 

 

La canine maxillaire incluse est une situation clinique souvent complexe, nécessitant 

une planification chirurgicale avec localisation précise de la dent concernée et ses 

rapports avec les éléments anatomiques adjacents.  

JORGE FABER et al. (53) développent dans un rapport de cas une technique d’aide 

au diagnostic et de planification chirurgicale une fois de plus basée sur l’imagerie 3D 

et l’impression 3D. En effet, grâce à l’imagerie 3D et son exportation vers un fichier 

STL après élimination des tissus osseux et muqueux, un modèle 3D est imprimé par 

PolyJet. Ce sera un outil de communication avec le chirurgien et le patient, une aide 

pré et per-opératoire, mais permettra aussi de réaliser une attache personnalisée à la 

dent incluse (figure 36 et 37). Cette technique peut être utilisée pour toute autre 

chirurgie.  
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Figure 36 : fichier STL après élimination des structures (53) 

 
Figure 37 : modèle imprimé (a) vue frontale (b) vue latérale (c) vue 3/4 (d) vue supérieure (53) 

 

1.10.6 Apport en chirurgie orthognatique : les gouttières 
chirurgicales  

 

Lors de la préparation d’un cas ortho-chirurgical, l’occlusion obtenue grâce au 

repositionnement des bases osseuses pendant la chirurgie est une étape cruciale du 

traitement. Afin que le repositionnement soit optimal, le chirurgien utilise un guide 

chirurgical tridimensionnel ou « gouttière chirurgicale ».  

La réalisation de gouttières chirurgicales passe par une série de procédures qui 

requièrent sens clinique et compétences techniques. (54) (55) 

Les gouttières chirurgicales sont habituellement réalisées sur des modèles en plâtre 

montés sur articulateur, simulant le mouvement réalisé par le chirurgien. Grâce à la 

démocratisation de l’impression 3D et à la possibilité d’une planification informatique 

des chirurgies orthognatiques, il est aujourd’hui possible de réaliser des gouttières de 
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repositionnement par impression 3D à partir d’un scanner ou cone beam du patient. 

Un articulateur virtuel replace les bases osseuses en position de classe I squelettique 

puis la création d’une gouttière virtuelle pourra être réalisée et imprimée. 

 

Les étapes nécessaires à la confection de gouttières virtuelles sont les suivantes : (54) 

– Acquisition 3D du complexe maxillo-mandibulaire, en relation centrée et sans 

intercuspidation maximale, afin de permettre la segmentation des arcades maxillaire 

et mandibulaire sur le modèle virtuel. Cette étape peut être réalisée par 

tomodensitométrie (TDM) ou cone-beam (CBCT) ; 

– Acquisition 3D des surfaces occlusales du patient. Cette étape nécessite une 

empreinte optique des arcades dentaires ; 

– Inclusion (« matching ») de l’enregistrement occlusal sur le TDM ou CBCT du patient, 

afin d’obtenir une définition maximale de l’occlusion dentaire ; 

– Utilisation d’un articulateur virtuel repositionnant les surfaces occlusales maxillaire 

et mandibulaire en articulé de classe I dentaire après segmentation des arcades 

maxillaire et mandibulaire ; 

– Création d’une gouttière virtuelle reproduisant la position relative corrigée des 

arcades maxillaire et mandibulaire ; 

– Impression tridimensionnelle de la gouttière sur imprimante 3D, en utilisant un 

matériau biocompatible. 

 

Dans l’article intitulé Clinical experiences of digital model surgery and the rapid- 

prototyped wafer for maxillary orthognathic surgery, BONG CHUL KIM et al. ont pour 

objectif  d’évaluer la précision des gouttières chirurgicales imprimées pour les 

mouvements maxillaires durant la chirurgie orthognatique bimaxillaire de 55 patients 

traités dans le service de chirurgie maxillo-faciale de l’université de Yonsei à Séoul 

(Corée du Sud). Les patients ont reçu des empreintes en polyvinylsiloxane qui ont été 

coulées au plâtre et montées sur articulateurs afin de réaliser un guide chirurgical 

manuellement (groupe 1). Ces derniers ont été scannés afin d’obtenir des modèles 

digitaux montés sur un articulateur numérique (figure 38).  Après réalisation du guide 

digital et impression, la précision de celui-ci est vérifiée en montant sur articulateur 

classique les modèles en plâtre grâce au guide chirurgical (groupe 2). Grace à des 

repères réalisés sur les modèles, les groupes ont pu être comparés.  D’après les 
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auteurs, il n’y a pas eu de différences significatives entre les guides réalisés 

manuellement et les guides réalisés par impression 3D. 

 

 
Figure 38 : guide chirurgical issu de modèles digitaux (A) la cire occlusale est obtenue grâce à la relation 

interocclusale des modèles digitaux sur articulateur virtuel (B) guide chirurgical virtuel (C) guide 
chirurgical imprimé par impression 3D type SLA (D) vérification de la précision du guide sur modèles en 

plâtre monté sur articulateur (55) 

  

 

De nombreuses études décrivant des techniques de réalisation de gouttières 

chirurgicales ont été réalisées mais il n’existe pas de consensus concernant les étapes 

de réalisation de celles-ci. La trilogie empreinte optique, imagerie et impression offre 

de nombreuses possibilités de développement et pourrait être une aide précieuse au 

praticien. 
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Perspectives et conclusion 
 

Le concept du flux numérique continu qui consiste à ne plus passer par une étape de 

laboratoire et à minimiser les erreurs en conservant le même fichier informatique se 

développe de plus en plus dans la pratique orthodontique. 

Grâce aux nombreuses études disponibles, la fiabilité de l’empreinte optique et du 

modèle numérique n’est plus à démontrer.  

L’impression 3D met fin au flux numérique rendant physique le modèle virtuel. Cette 

révolution séduit de plus en plus de praticiens à la recherche de nouvelles 

technologies. Cependant, peu d’études existent concernant la fiabilité du modèle issu 

de l’impression 3D. De plus, cette technique nécessite au cabinet un technicien formé 

et assidu. 

 

Alain BERY a imaginé en 1985 dans un article intitulé « ortho-fiction » l’orthodontie du 

futur. Le cabinet d’orthodontie est alors un building géré informatiquement, l’empreinte 

optique y trouve sa place ainsi que l’impression 3D « d’arcs en matériau transparent 

comportant toutes les informations nécessaires au déplacement dentaire » et les 

traitements orthodontiques ont une durée de trente minutes… (56) 

En orthodontie, la réalité dépasse souvent la fiction. Depuis des décennies, la 

numérisation et l’imagerie 3D a permis une approche plus précise du diagnostic et de 

la prise en charge du patient. L’empreinte optique tend à remplacer l’empreinte 

traditionnelle en alginate et l’impression 3D le plâtre.  Mais la révolution numérique 

pousse à une prise en charge du patient assistée informatiquement allant parfois 

jusqu’à supprimer le rôle du praticien. Il faudra donc veiller à garder un sens critique 

et une réflexion clinique afin de ne pas dériver vers l’orthodontie « facile ».  

 

Aujourd’hui, le temps de fabrication reste un frein majeur au développement de 

l’impression 3D. Une société américaine, Carbon3D®(57), a développé une 

technologie qui s’inspire de la stéréolithographie permettant de d’imprimer des objets 

25 à 100 fois plus rapidement que n’importe quelle autre imprimante(58). Appelée 

CLIP pour « Continuous Liquid Interface Production », cette imprimante polymérise la 

résine liquide à l’aide d’un laser ultraviolet dans un environnement dont la teneur en 

oxygène est contrôlée. Disponible en tant qu’imprimante professionnelle, cette 

nouvelle technologie nous laisse des perspectives d’avenir pour l’imprimante 
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personnelle, avec l’espoir de pouvoir un jour permettre l’impression directe 

d’appareillages au cabinet
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Résumé de la thèse : 

Le modèle d’étude fait parti du dossier orthodontique et est un élément indispensable au 
diagnostic et à l’élaboration d’un plan de traitement.  
Aujourd’hui, l’empreinte optique tend à remplacer l’empreinte traditionnelle et l’imprimante 3D 
le plâtre.  
L’impression numérique 3D se développe de plus en plus dans le domaine de l’orthodontie et 
séduit de nombreux praticiens en quête de nouveauté. 
Le but de cette thèse est de montrer les perspectives qu’offrent la numérisation et l’impression 3D 
dans la pratique actuelle de l’orthodontie.  
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