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Introduction 

La formation initiale des étudiants en chirurgie-dentaire pendant leur cursus universitaire 

constitue une base essentielle élémentaire pour leur future activité clinique de chirurgien-

dentiste (CD). Cette formation globale repose sur un modèle pédagogique bien défini reposant 

sur les travaux de Bloom. Ce modèle d’apprentissage se propose de hiérarchiser les étapes du 

processus global en un système schématique de pyramide dans lequel il est nécessaire de 

maitriser le/les niveau(x) inférieur(s) afin de pouvoir passer au niveau supérieur (Fig. 1).  

Concrètement, lors des études de CD, l’étudiant doit acquérir une base théorique solide en 

mémorisant et en comprenant des informations. Il pourra ensuite passer à la formation 

pratique en appliquant ces informations tout en analysant la situation conjointement. C’est 

une fois cette partie de la formation maitrisée que nous pourrons avoir une activité clinique 

avec les patients après avoir synthétiser l’ensemble de ce processus (1). 

Figure 1 : Schéma représentant le principe pyramidal de la taxonomie de Bloom1. 

Ainsi, afin de permettre à ces futurs praticiens de bénéficier d’une formation pratique la 

plus optimale possible, il semble nécessaire de leur offrir les meilleurs outils existants.  

1 BienEnseigner É de. Le guide complet de la taxonomie de Bloom [Internet]. Bien Enseigner. 
2021 [consulté 30 juill 2024]. Disponible sur: https://www.bienenseigner.com/taxonomie-de-

bloom/ 
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Les évolutions technologiques ainsi que la complexification des thérapeutiques en 

chirurgie-dentaire sont constantes. Les modèles pédagogiques utilisés actuellement, tels que 

les modèles en plâtre, les dents artificielles ou bien les dents naturelles, présentent des 

inconvénients. Afin de remédier à ces limites, et donc obtenir des modèles plus réalistes se 

rapprochant des conditions cliniques, faire évoluer ces outils est un enjeu capital pour les 

instituts formateurs.  

Avec l’essor important des imprimantes en 3 dimensions (3D) ces dernières années, que ce 

soit en nombre ou en qualité, nous avons vu apparaitre de manière croissante des modèles 

pédagogiques imprimés en 3D et ce dans de nombreuses disciplines (2). 

Ce travail est essentiellement consacré à une revue de la littérature concernant les modèles 

pédagogiques imprimés en 3D actuels existant dans les études de chirurgie-dentaire, ainsi que 

de déceler leurs intérêts mais aussi leurs inconvénients. En préambule, une explication du 

principe générale de l’impression 3D est détaillée. 
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1. Les modèles pédagogiques

Un modèle est un objet possédant des qualités ou caractéristiques propres permettant de 

servir de type, de référence dans une certaine catégorie2. La pédagogie correspond à 

l’ensemble des méthodes éducatives permettant d’instruire, d’apprendre des connaissances à 

une personne3. 

Donc quand nous parlons de modèles pédagogiques, nous évoquons l’ensemble des objets 

utilisés à des fins éducatifs, de formation4. Ces modèles vont être utilisés lors des formations 

médicales, que ce soit dans le cadre des études de médecine ou bien de chirurgie-dentaire, 

lors des travaux pratiques (TP). Ces TP vont permettre aux étudiants de s’initier à la réalisation 

de gestes techniques opératoires, avant de les réaliser par la suite chez les patients (3,4). 

Dans le cadre de la chirurgie-dentaire, ces modèles ont pour but de reproduire de manière 

synthétique l’anatomie buccale dans sa globalité (dents, parodonte, muqueuses, os des 

maxillaires, articulation temporo-mandibulaire (ATM)). Ces modèles peuvent aussi reproduire 

en complément l’anatomie parodontale, l’anatomie dentaire unitaire, l’anatomie dentaire 

multiple (groupe de dents, hémi-arcade, arcade(s)) ou bien encore l’occlusion d’un groupe ou 

de la totalité des dents5 (Fig. 2) (5,6). 

2 Larousse É. Définitions : modèle - Dictionnaire de français Larousse [Internet]. [consulté 5 
juill 2024]. Disponible sur: 

https://www.larousse.fr/dictionnaires/francais/mod%C3%A8le/51916 

3 PÉDAGOGIE : Définition de PÉDAGOGIE [Internet]. [consulté 5 juill 2024]. Disponible sur: 
https://www.cnrtl.fr/definition/p%C3%A9dagogie 

4 Drecq  juliette. Outils pédagogiques pour faciliter l’apprentissage - Interstis [Internet]. 2023 
[consulté 3 juill 2024]. Disponible sur: https://www.interstis.fr/blog/outils-pedagogiques-

faciliter-apprentissage 

5 Typodont | Dental-Dictionary.com [Internet]. [consulté 3 juill 2024]. Disponible sur: 
https://www.dental-dictionary.eu/en/english-dictionary/84637/typodont 
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Figure 2 : Photographie d’un modèle pédagogique bi-maxillaire développé par la société 

Frasaco GmbH (Tettnang, Allemagne). 
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1.1 Les modèles pédagogiques dentaires actuels 

A ce jour, il existe plusieurs modèles pédagogiques utilisés dans les universités, dans le 

cadre de la formation pratique pré-clinique. Il existe notamment les dents naturelles humaines 

extraites qui sont utilisées en particulier pour la formation endodontique (7). On retrouve aussi 

les modèles coulés en plâtre, issus de moules standards usinés (type moule en silicone KaVo6) 

ou bien d’empreintes de patients réels (8,9). Ensuite on va retrouver les modèles développés 

par des entreprises de l’industrie dentaire : ces modèles vont présenter des dents artificielles 

en résine, des mâchoires et gencives synthétiques qui peuvent se monter sur des têtes dites 

« fantômes », afin de simuler la situation clinique avec un patient (à l’instar des modèles 

développés par la société Frasaco entre autres). 

1.2 Problèmes rencontrés avec les modèles actuels 

Ces modèles actuels vont néanmoins présenter divers inconvénients. Pour les dents 

naturelles extraites, se pose la question de la disponibilité de ces dents. En effet, il est parfois 

compliqué de parvenir à trouver des dents extraites utilisables en travaux pratiques (TP) avec 

un état de délabrement minimal, la grande majorité des dents étant extraites pour raisons 

carieuses (10). Les exceptions sont celles extraites pour extractions parodontales ou 

orthodontiques. De plus, pour ces dents se pose aussi la question du risque d’infection croisée 

si celles-ci ne sont pas suffisamment aseptisées, ainsi que le soucis d’équité, chaque dent étant 

unique (10–12). 

Pour les modèles en plâtre, les inconvénients sont aussi multiples, tels que les coulées 

chronophages des modèles, le stockage complexe et la fragilité du plâtre rendant les modèles 

cassants (13,14).  

Concernant les modèles dentaires avec des dents artificielles, ces dents ne reproduisent 

pas réellement les situations cliniques que nous pouvons rencontrer en bouche chez les 

patients. Il en existe des plus réalistes, par exemple avec des simulations de lésions carieuses 

(développées par Frasaco, Tettnang, Allemagne) ou de l’anatomie pulpaire, mais ils 

représentent un coût financier important à l’achat (15). 

 
 

6 Moules en silicone KaVo pour modèles de dent | KaVo Dental [Internet]. [consulté 5 juill 
2024]. Disponible sur: https://www.kavo.com/fr-fr/produits/formation-dentaire/modeles-

detudes-et-dents/moules-en-silicone 
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1.3 Les modèles imprimés en 3D en médecine 

Depuis quelques années maintenant, les modèles imprimés en 3D sont de plus en plus 

utilisés, à commencer dans la médecine éducationnelle, en sa globalité. Cette nouvelle 

technique d’impression va être utilisée pour la création de divers modèles anatomiques, allant 

de structures osseuses à des structures anatomiques telles que les organes (16). Mais dans ce 

domaine, ce type d’impression va aussi être utilisée pour d’autres motifs. En effet, comme 

principales utilisations, nous pouvons évoquer la création de moules de prothèses, de guides 

chirurgicaux ou encore de prothèses implantaires (Fig. 3) (17). 

Figure 3 : Photographie montrant un exemple de modèle pédagogique d’aorte simulant un 

anévrisme (16). 

1.4 Le début des modèles imprimés en 3D en chirurgie-dentaire 

Après avoir fait son apparition dans le domaine de la médecine dans sa globalité, les 

modèles imprimés en 3D arrivent petit à petit dans la dentisterie. En effet, avec l’essor des 

empreintes optiques, les laboratoires de prothèses impriment de plus en plus les modèles 

destinés à leurs travaux. Ces modèles vont concerner les travaux de prothèses, implantaires 

ou encore dans le cadre de traitements orthodontiques (18,19). 

Les modèles pédagogiques dentaires actuels présentant des inconvénients, comme nous 

l’avons vu précédemment, les instituts formateurs cherchent de nouveaux outils afin 

d’améliorer la formation des étudiants. C’est ainsi que ces modèles imprimés en 3D 
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commencent aussi à être utilisés à des fins pédagogiques, ils vont principalement être utilisés 

en formation pré-clinique chez les étudiants lors de leur cursus universitaire. Mais ils peuvent 

aussi être utilisés au cours de la carrière du CD lors des formations continues, afin de 

développer des compétences techniques dans divers domaines, avant de réaliser les actes au 

cours de soins chez les patients (20). 

1.5 Avantages et inconvénients de ces modèles imprimés en 3D 

en chirurgie-dentaire 

Ces modèles imprimés en 3D semblent pouvoir représenter l’avenir et présentent plusieurs 

avantages. Tout d’abord, on peut noter la possibilité de créer une diversité quasi infinie de 

modèles dentaires en partant de scans intra-oraux de patients. Ces modèles vont pouvoir être 

utilisés dans la majorité des disciplines dentaires et permettre de fabriquer des modèles 

dentaires complexes avec des spécifications techniques externes très précises (18,21). Ils vont 

aussi permettre d’imprimer en série à partir d’un modèle sans être chronophage, et de ne pas 

perdre de matériaux, contrairement à la fabrication soustractive ou manuelle (22). Ils 

permettent aussi de fabriquer des dents unitaires et d’éviter le risque de contaminations 

croisées (23). 

Cependant, on peut aussi noter des inconvénients pour ces modèles. Malgré l’amélioration 

constante des imprimantes, la technique d’impression peut encore comporter un manque de 

précision. De plus, des erreurs d’impression, à n’importe quelle étape du processus 

d’impression, sont toujours possibles. La qualité de l’impression est aussi très dépendante de 

la qualité de l’imprimante et de la pertinence de la technique d’impression choisie (24,25). 
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2. L’impression 3D : une nouvelle méthode d’impression au 

service de la chirurgie-dentaire 

2.1. Principes Généraux : de la 2 dimension (2D) à la 3 

dimension (3D) 

Une image en 2D se définit par 2 dimensions dans une surface plane : la largeur (x) et la 

hauteur (y). Lorsque l’on passe à une image 3D, on ajoute une 3ème dimension : la profondeur 

(z). Une notion de volume se dégage donc dans la notion de 3D vs 2D7. 

Le numérique, via des logiciels informatiques, va permettre de concevoir ou modéliser des 

volumes en 3D en vue ensuite de leur fabrication : il s’agit de la Conception Assistée par 

Ordinateur (CAO) et de la Fabrication Assistée par Ordinateur ((FAO) correspondant à la 

CAD/CAM en anglais). La CAO va permettre de concevoir le modèle virtuel en 3D et la FAO va 

permettre de fabriquer ce modèle, à l’aide d’une unité d’usinage spécifique (26). La CFAO se 

découpe schématiquement en 3 grandes étapes que sont l’acquisition de données, le 

traitement de ces données et pour finir la fabrication. 

Il faut donc commencer par acquérir les données du centre d’intérêt grâce à un système de 

scan : ces données peuvent être issues d’un cone-beam (CBCT), de Computed Tomography 

scan (CT) ou de micro-Computed Tomography (µCT scan), ou de scanner intra-oraux 

(empreintes optiques). Ces systèmes, qui peuvent aussi se combiner, vont permettre de 

numériser un centre d’intérêt pour passer d’un système analogique à un système numérique 

(27–29). Une fois ces données d’imagerie acquises, il est obligatoire de traiter ces données. A 

l’aide de fichiers de CAO, un fichier .stl (stéréolithographie) est créé (Fig. 4). Il est possible de 

combiner plusieurs modèles .stl afin de personnaliser, de modifier le modèle que l’on souhaite 

créer (16). Une fois le fichier .stl validé, il pourra être envoyé vers son imprimante 3D pour le 

processus d’impression en 3D. 

 
 

7 Cours : Modélisation et impression 3D | Campus RÉCIT [Internet]. [consulté 13 juin 2024]. 
Disponible sur: https://campus.recit.qc.ca/course/view.php?id=311#section-0 
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Figure 4 : Image représentant un exemple de fichier .stl d’une arcade mandibulaire (obtenue 

sur le logiciel Ceramill Mind (Amann Girrbach AG, Koblach, Autriche)) (28). 

2.2. L’impression 3D 

L’impression 3D est apparu dans les années 80 avec un principe de base simple qui est la 

fabrication couches par couches par ajout de matériaux (résines, céramiques, métaux…). Elle 

se différencie totalement de l’usinage classique dit soustractif. L’avantage principal de 

l’impression 3D, par rapport aux techniques classiques, est de pouvoir fabriquer des structures 

plus complexes et de manière plus rapide tout en économisant du matériau (30). 

Figure 5 : Photographie d’une d’imprimante 3D Form2 (FormLabs Inc., Somerville, États-Unis). 
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2.3. Les différents procédés d’impression en 3D 

Il existe de nombreuses techniques d’impression 3D à ce jour (31). Nous allons décrire 

rapidement le principe général des techniques d’impression les plus utilisées en en chirurgie-

dentaire (22). 

2.3.1 Stéréolithographie (SLA) et Digital Light Processing (DLP) 

La Stéréolithographie (SLA) est la technique d’impression en 3D la plus couramment 

utilisée. Son principe général repose sur l’utilisation de matériau photosensible 

photopolymérisé par un rayonnement UV laser. Une plateforme est immergée dans un 

réservoir de matériau monomère liquide (type résine). Un laser va balayer, couches par 

couches, le matériau et le polymériser. En fonction du positionnement du laser (en haut ou en 

bas), la plateforme va petit à petit monter ou descendre pour avoir la formation de couches 

successives (Fig. 6) (32). 

Figure 6 : Schéma simplifié représentant le principe de la SLA (19). 

 

Le Digital Light Processing (DLP), qui signifie traitement numérique de la lumière en 

français, repose sur le même principe général que la SLA avec une plateforme immergée dans 
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une solution de monomère liquide. La différence réside sur le fait que dans cette technique, il 

n’y a pas un seul laser qui vient balayer la zone par des mouvements successifs, mais de 

nombreux micro-miroirs, qui viennent refléter la lumière sur le monomère pour une 

polymérisation complète couche par couche (Fig. 7). L’avantage principale est d’avoir une 

photopolymérisation couche par couche en un seul balayage, au contraire de la SLA (22). 

Que ce soit pour la SLA ou la DLP, des couches successives de 25 à 100 µm sont formées. 

Les monomères les plus souvent employés sont les résines types méthacrylates, époxy et vinyl 

éther (22). 

Figure 7 : Schéma simplifié représentant le principe de la DLP8. 

Ces deux techniques vont présenter plusieurs avantages comme la possibilité d’utiliser de 

très nombreuses résines photopolymérisables. La résolution d’impression étant relativement 

haute, il est possible d’imprimer des structures complexes et la qualité globale de l’objet est 

vraiment satisfaisante (33,34). 

Malgré tout, il existe des inconvénients liés aux modes de fonctionnement de ces 

imprimantes : l’objet imprimé ne peut être qu’en un seul matériau et se limite aux résines 

photopolymérisables. Il est aussi possible de deviner les différentes couches liées à 

8 Digital Light Processing (DLP) [Internet]. [consulté le 13 juin 2024]. Disponible sur: 
https://www.amf.uzh.ch/en/additive-manufacturing/our_technologies/dlp.html 
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l’impression. Il est aussi nécessaire de réaliser un traitement post-impression pour éliminer les 

monomères de surface non photopolymérisés (33,34). 

2.3.2 Fused Deposition Modeling (FDM) / Fused Filament 

Fabrication (FFF) 

La technique du Fused Deposition Modeling (FDM) est équivalente à la Fused Filament 

Fabrication (FFF) qui signifie dépôt de fils en français. 

Son principe général consiste à venir appliquer couche par couche un filament polymérique 

thermoplastique (fondu) : une première couche se forme, la plateforme descend et ainsi de 

suite vont se former les différentes couches jusqu’à former l’objet demandé9 (Fig. 8). Pour cette 

technique, des couches successives de 200 µm sont formées et tous les matériaux 

thermoplastiques peuvent être utilisés.  

Figure 8 : Schéma simplifié représentant le principe de la FFF9. 

Cette technique va présenter divers avantages comme la possibilité d’utiliser tous les 

matériaux thermoplastiques. On a aussi la possibilité d’imprimer des objets avec plusieurs 

matériaux différents. De plus, il existe de nombreuses imprimantes existantes utilisant cette 

 
 

9 Fused Filament Fabrication (FFF) : impression 3D industrielle avec OMNI | Polyvia 
[Internet]. [consulté 13 juin 2024]. Fused Filament Fabrication (FFF) : impression 3D 

industrielle avec OMNI | Polyvia. Disponible sur: https://www.polyvia.fr/fr/fabrication-
additive/fused-filament-fabrication-fff-impression-3d-industrielle-avec-omni 
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technique. Il y a donc la possibilité de pouvoir acheter des imprimantes d’entrée de gamme 

avec un coût financier abordable, de l’ordre d’une centaine d’euros (33,34). 

Malgré tout, cette technique est peu utilisée en chirurgie-dentaire puisqu’elle utilise une 

faible résolution (peu précise) et a une qualité globale d’impression moyenne. L’impression 

étant couche par couche, il est possible de distinguer aisément les couches. Elle est aussi 

limitée aux matériaux thermoplastiques (22,33). 
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2.3.3 PolyJet (PJ) 

La technique du PolyJet (PJ) (équivalente au MultiJet MJ) repose sur le même principe de 

base qu’une imprimante à jet d’encre : la tête d’impression va projeter les différents 

photomonomères qui seront ensuite polymérisés par projection UV (ou par 

thermopolymérisation). La plateforme va ensuite descendre pour avoir une formation couche 

par couche (Fig. 9) (22). Pour cette technique, des couches successives pouvant aller jusqu’à 

16 µm sont formées avec des résines photopolymérisables (12).  

Figure 9 : Schéma simplifié représentant le principe du PJ (22). 

L’avantage principal de cette technique est de pouvoir projeter, donc fabriquer un objet 

avec plusieurs matériaux (avec des propriétés physico-chimiques et couleurs différentes) en 

même temps et ce de manière rapide. De plus, la résolution haute permet d’avoir une qualité 

d’impression satisfaisante. Ces avantages permettent l’impression de structures relativement 

complexes (34). 

Il existe cependant des inconvénients, en particulier un temps de traitement post-

impression très long. En effet, il est nécessaire de « laver » l’objet avec des agents de lavage 

agissant en plusieurs heures. De plus, ces imprimantes représentent un coût très important à 

l’achat, de plusieurs dizaines à centaines milliers d’euros (34).  
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2.3.4 Selective Laser Sintering (SLS) & Selective Laser Melting (SLM) 

La technique du Selective Laser Sintering (SLS), soit en français le frittage sélectif par laser, 

correspond à un frittage sur lit de poudre. Un rayon laser vient fritter des poudres (c’est-à-dire 

les chauffer sans atteindre le point de fusion) pour les faire agglomérer couche par couche et 

ainsi créer petit à petit un objet (Fig. 10). 

La technique du Selective Laser Melting (SLM), soit en français fusion sélective par laser, 

repose sur le même principe que le SLS sauf qu’ici le matériel entre en fusion et est donc 

fondue10. 

Tous les matériaux qui peuvent être frittés ou fondus peuvent être utilisés, ce qui 

correspond principalement aux matériaux métalliques. Mais les matières céramiques et 

plastiques (comme les polyamides, le polyéther éther cétone PEEK) peuvent aussi être utilisées 

et former des couches d’environ 60 à 100µm (22). 

Figure 10 : Schéma simplifié représentant le principe du SLS (Schéma du Dr Kellomäki de 

l’Université de Tampere en Finlande). 

 
 

10 Dassault Systèmes [Internet]. 2021 [consulté 13 juin 2024]. Fusion sur lit de poudre DMLS, 
SLS, SLM, MJF, EBM. Disponible sur: https://www.3ds.com/fr/make/guide/process/powder-

bed-fusion 
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L’avantage de cette technique est d’avoir une impression rapide avec une grande diversité 

de matériaux, sans structure de support. La résolution moyenne permet d’imprimer des objets 

avec une qualité de finition et une résistance satisfaisante (35,36). 

Il existe aussi des inconvénients, en particulier le fait que les objets imprimés peuvent 

présenter une surface poreuse, rugueuse. De plus, seuls les matériaux supportant bien le fait 

d’être soumis à des hautes températures peuvent être utilisés (35,36). 

2.3.5 Binder Jetting (BJ) 

La technique du Binder Jetting (BJ), signifiant projection de liant en français, utilise aussi 

comme la SLS ou la SLM de la poudre mais ici une différence est notable. Une couche de 

poudre est formée, la buse de la tête d’impression va projeter une solution liquide, qui 

correspond à la solution liante, pour permettre la solidification couche par couche de la poudre 

(Fig. 11) (37). 

Cette technique permet d’imprimer des couches de 20 à 100µm avec des matériaux divers 

comme les alliages métalliques ainsi que les céramiques (38). 

Figure 11 : Schéma simplifié représentant le principe du BJ11. 

11Dassault Systèmes [Internet]. 2021 [consulté le 14 juin 2024]. Projection de liant - BJ. 
Disponible sur: https://www.3ds.com/fr/make/guide/process/binder-jetting 
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L’avantage principale de cette technique est de pouvoir imprimer en couleur et ce avec une 

grande diversité de matériaux. Un autre avantage du BJ, liée à son impression dans la poudre, 

est de ne pas présenter de structure de support (38,39). 

On retrouve aussi plusieurs inconvénients pour cette technique, en particulier à cause des 

nombreuses étapes chronophages de post-traitement telles que le durcissement, le 

dépoudrage, l’infiltration, les finitions… Ces étapes auront pour conséquences d’augmenter le 

coût global du processus d’impression. De plus, il existe une réelle difficulté d’obtenir des 

pièces avec une densité importante (38,39).  
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3. Les modèles pédagogiques imprimés en 3D en chirurgie-

dentaire 

Comme nous avons pu le voir un peu plus haut, les modèles pédagogiques imprimés en 3D 

arrivent petit à petit en chirurgie-dentaire. Ils ont pour objectif d’améliorer la formation pré-

clinique universitaire des futurs praticiens, mais aussi la formation continue du chirurgien-

dentiste. 

En effet, pour les étudiants en formation, il n’est pas toujours simple de faire la transition 

entre ce qu’ils ont pu apprendre pendant leurs années universitaires avec la réelle activité 

clinique. C’est pour cette raison que de plus en plus de modèles personnalisés sont 

développés, avec un objectif simple, qui est d’essayer de se rapprocher le plus possible de 

situations cliniques que nous allons rencontrer avec nos patients, et ainsi d’avoir une future 

prise en charge qualitative et efficiente (40). 

C’est pour cette raison que l’impression de modèles pédagogiques en 3D rencontre un essor 

important. Elle permet une personnalisation et une réalisation quasi infinie de modèles 

simulant différentes situations cliniques des différentes spécialités dentaires. 

 

Les modèles pédagogiques imprimés en 3D sont utilisés dans de nombreux domaines en 

chirurgie-dentaire (15,18,41–43) : 

− Endodontie ; 

− Dentisterie prothétique : 

- fixée ; 

- amovible ; 

− Dentisterie restauratrice ; 

− Implantologie ; 

− Pédodontie ; 

− Traumatologie ; 

− Anatomie externe des dents. 
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3.1. Les modèles pédagogiques imprimés en 3D à visée 

endodontique 

Les traitements endodontiques sont souvent redoutés car perçus comme un des 

traitements les plus complexes de la chirurgie-dentaire par les futurs praticiens, et encore 

même par certains praticiens pourtant expérimentés. 

Ces différents modèles vont principalement être utilisés dans l’apprentissage et la 

réalisation des différentes étapes du traitement endodontique complet, afin de réduire le 

stress du praticien lors de futurs traitements chez les patients (44). 

Ces étapes sont, pour commencer la mise en place du champ opératoire (digue), la réalisation 

de la cavité d’accès, puis le cathétérisme canalaire manuel ayant pour but de déterminer la 

longueur de travail (radiographique et/ou avec localisateur électronique d’apex EAL). Une fois 

ces étapes réalisées, nous pouvons passer aux étapes de mise en forme canalaire, d’irrigation 

et pour finir d’obturation canalaire (10, 45–48). 

La réalisation de ces différentes étapes sur des modèles pédagogiques va permettre au 

praticien de se familiariser avec les différents matériels et matériaux, d’acquérir des 

automatismes, et d’améliorer ses compétences en manière de traitement endodontique. Ces 

modèles vont aussi permettre de simuler l’anatomie pulpaire de différentes dents et avec des 

anatomies diverses : canaux droits, courbés, en S, minéralisés… (49). Le but étant donc 

d’acquérir de nouvelles compétences afin de mieux appréhender et gérer de futurs cas de 

traitements endodontiques plus complexes. 

3.1.1 Les modèles unitaires en résine transparente 

Les premiers modèles développés ont été des blocs en résine époxy transparente dans 

lesquels sont simulés un canal pulpaire. Parmi ce type de modèles, nous pouvons citer par 

exemple les Endo-Block développés par Dentsply-Maillefer (Ballaigues, Suisse) (Fig. 12) (50–

53). 

Ces modèles présentent l’avantage d’essayer de simuler un canal pulpaire et donc de 

s’initier à la réalisation de traitement endodontique sans nécessité d’être en possession de 

dents naturelles extraites. Mais ces blocs possèdent des canaux trop simplifiés et ne 
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représentent pas la complexité du système canalaire d’une dent naturelle. De plus, le côté 

transparent s’éloigne fortement de l’opacité radiculaire réelle (50). 

Figure 12 : Photographie de plusieurs Endo-Block (50). 

Par la suite, pour combler les inconvénients des blocs, d’autres modèles dentaires unitaires 

en résine transparente ont été créés. Leur différence principale était ici de représenter la 

morphologie globale d’une dent, afin de se rapprocher un peu plus d’un système pulpaire 

d’une dent naturelle. Parmi ces modèles, nous pouvons citer par exemple les dents Real-T 

Endo développées par Acadental (Overland Park, États-Unis) (Fig. 13). Ces dents présentent 

une couronne clinique faite de résine opaque avec une anatomie radiculaire en résine 

transparente. On retrouvera des modèles de dents mono- ou bien pluriradiculées (47,  53, 54). 

Ces modèles vont ainsi présenter plusieurs avantages. Tout d’abord, ce genre de modèle va 

ici se rapprocher beaucoup plus de l’anatomie externe d’une dent naturelle. De même, le 

système pulpaire de ces modèles sera donc beaucoup plus réaliste. Ces modèles ont été 

développées avec des résines radio-opaques se rapprochant des dents naturelles, ce qui est 

intéressant lors de la réalisation de clichés radiographiques pré-traitement, limes et cônes en 

place. Nous pouvons aussi cité un autre avantage de ces modèles qui est la standardisation : 

lors d’évaluations, chaque étudiant aura la même dent, ce qui n’est évidemment pas le cas 

avec les dents naturelles (53,54). 
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Malgré tout, on va aussi retrouver certains inconvénients. Comme évoqué ci-dessus, 

l’anatomie radiculaire est réalisée en résine transparente, ce qui ne reflète pas la réalité 

clinique avec des dents naturelles. De plus, même si plus réaliste que les blocs, le système 

canalaire de ces modèles reste trop simpliste par rapport à la variété et la complexité de ceux 

des dents naturelles. Dans le même sens, la dureté de la résine ne représente pas encore les 

sensations que l’on peut retrouver avec les substances amélaires et dentinaires de la dent, ce 

qui peut altérer les sensations ressentis lors du traitement (53,54). 

Figure 13 : Exemple de dent Real-T Endo (ici une 11) développée par Acadental (47). 

3.1.2 Les modèles unitaires en résine opaque 

Afin de se rapprocher encore plus de dents naturelles, d’autres modèles unitaires vont être 

développés, ici intégralement en résine opaque. 

3.1.2.1 Les modèles développés pour la réalisation de cavités d’accès 

On peut d’abord retrouver des modèles qui ont été développés pour l’entrainement à la 

réalisation de cavité d’accès. Meglioli et al. ont ainsi développé deux modèles dentaires (une 

11 et une 36) avec ce but (46). Ces dents ont été imprimées en technique SLA à l’aide d’une 

imprimante Form2 (FormLabs) avec une résine Model V2 (FormLabs) (Fig. 14). Ces modèles 

ont été évalués par des étudiants de 5ème année de l’Université de Parme. Les étudiants 

reconnaissent une bonne reproduction de l’anatomie coronaire externe et de la pulpe 

camérale mais notent un manque de réalisme au niveau des sensations tactiles ressenties. 
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Kustra et al. ont aussi développé le même type de modèles d’entrainement à la réalisation de 

cavités d’accès, imprimés en technique SLA à l’aide d’une imprimante Form2 (FormLabs®) avec 

une résine Dental Model (FormLabs), à partir de scan d’incisives centrales mandibulaires, de 

deuxièmes prémolaires maxillaires et de premières molaires maxillaires naturelles (45). Ces 

modèles ont été évalués par des étudiants de 4ème année sans expérience à la réalisation de 

traitements endodontiques. Pour ce modèle de nombreuses erreurs opératoires ont été 

constatées car les étudiants n’avaient aucune expérience préalable, et il est donc difficile de 

tirer des conclusions sur le réalisme de la morphologie pulpaire et des sensations tactiles 

ressenties (45,46). 

Figure 14 : Photographie présentant une réplique d’incisive centrale 11 imprimée en 

technique SLA suite aux travaux de Meglioli et al. (46). 

3.1.2.2  Les modèles développés pour la réalisation de traitements 

endodontiques complets

On va aussi retrouver des modèles imprimés en 3D avec pour but la réalisation de 

traitements endodontiques complets telles que les Dentalike développés par Dentsply (York, 

États-Unis). Par exemple, Reymus et al. ont développé des modèles issus de dents naturelles 

(15). Une sélection de dents a été réalisée, puis, après une préparation canalaire manuelle, 

une mise en place de coton dans la chambre pulpaire et une obturation coronaire avec un 

matériau radio-opaque, ces dents ont été scannées à l’aide d’un CBCT. Des fichiers .stl ont ainsi 
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été créés puis les modèles imprimés en technique SLA grâce à une imprimante Form2 avec 

une résine Grey V3 FLGPGR03 (FormLabs) (15). 

Ces modèles vont rassembler les avantages des modèles unitaires en résine transparentes 

vus ci-dessus, que ce soit au niveau de leur système pulpaire relativement réaliste, de leur 

radio-opacité ou encore par rapport à la standardisation. Mais leur principal avantage se 

retrouve au niveau de leur anatomie externe, avec une opacité radiculaire simulant la réalité 

clinique. Mais un inconvénient majeur est toujours présent, celui des propriétés de la résine 

(dureté, résistance à la traction) qui ne reproduisent pas encore les propriétés mécanique et 

physiques de la dentine. De plus, ce modèle ne simule pas encore suffisamment la complexité 

pulpaire, tels que les canaux minéralisés, les canaux latéraux ou bien encore les isthmes (15). 

 

C’est donc pour essayer de remédier à ces inconvénients que de nouveaux modèles 

continuent d’être développés. Robberecht et al. ont essayé de développer un modèle imprimé 

en 3D simulateur de canal radiculaire (RCS) anatomique possédant des propriétés physiques, 

telle que la dureté, se rapprochant de la dentine en utilisant de la céramique (23). En effet,  la 

dentine est composée à 70% d’une phase minérale, principalement d’hydroxyapatite, à 20% 

d’une phase organique, principalement le collagène, et à 10% d’eau (55).  

Cette équipe est donc partie de µCT de dents naturelles extraites, afin d’imprimer en 3D (en 

technique SLA) des moules en résine acrylique des systèmes canalaires. Dans ce moule, a été 

coulé, en barbotine, un mélange composé à 75% de poudre d’hydroxyapatite. Ensuite, après 

certaines étapes de post-traitement, les RCS ont été dissociés de leur moule. On pouvait ainsi 

retrouver deux types de RCS, un dense et un plus poreux dans lequel avait été ajouté de 

l’amidon de riz. Ces modèles ont ensuite été utilisé pour réaliser les étapes d’un traitement 

endodontique, de la préparation à l’aide du système ProTaper (Dentsply) à l’obturation avec 

de la gutta-percha thermocompactée (Fig. 15) (23). Afin d’évaluer la pertinence de ces 

modèles, plusieurs tests ont été réalisés : tout d’abord, les tests de porosité ont montré que le 

modèle dit poreux se rapproche beaucoup plus de la dentine que pour la résine acrylique. 

Ensuite, les tests de microdureté ont montré que la dureté du simulateur poreux est similaire 

à la dentine (bien plus qu’un simulateur en résine acrylique) mais beaucoup plus faible que 

l’émail. Pour le simulateur dense, la dureté est supérieure aux deux tissus dentaires. Enfin, une 

analyse visuelle comparant les µCT des systèmes canalaires versus les radiographies des 

simulateurs, a permis de mettre en évidence une grande similarité entre les deux (23). 
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Malgré des avancées indéniables, en particulier au niveau de la microdureté, les deux RCS 

ne fournissent pas encore les sensations tactiles que l’on peut retrouver sur les dents 

naturelles. En effet, la dentine possédant une phase organique représentant 20% de sa 

composition, cette phase exerce inévitablement une influence sur ces sensations. La simple 

utilisation de céramique ne suffit donc pas. Enfin, ces RCS ne possèdent pas l’anatomie externe 

de dents naturelles, en particulier au niveau coronaire. 

Figure 15 : Photographie présentant le simulateur canalaire en céramique développé par 

Robberecht et al. après préparation et obturation à l’aide de gutta-percha (23). 

Ainsi, Robberecht et al. ont poursuivi leurs travaux pour continuer d’améliorer leurs 

simulateurs (10). En se basant sur les RCS développés avec une phase minérale, leurs travaux 

ont cette fois-ci porter sur le fait d’intégrer une phase organique afin d’avoir un RCS en 

céramique dite hybride. Ils ont donc infiltré le RCS en céramique poreux avec une résine époxy 

CaldoFix (Struers, Ballerup, Danemark) avant plusieurs étapes de post-traitement permettant 

d’avoir une infiltration satisfaisante. La qualité de ces infiltrations a été réalisée via une analyse 

de coupes, précédemment colorées au bleu de méthylène, étudiées avec le logiciel Perfect 

Image (Clara Vision, Verrières le Buisson, France). Ces tests ont permis de montrer un degré 

d’infiltration de la céramique très satisfaisant (10). Des tests ont ensuite été réalisés chez des 

étudiants de 4ème année afin de comparer leurs ressentis lors de la réalisation d’un traitement 

endodontique sur ce nouveau RCS en céramique hybride ou sur le précédent RCS en 

céramique simple ou sur un bloc en plastique type Endo-Block. Ils ont donc rempli un 

questionnaire après avoir réalisé un traitement canalaire complet avec ouverture de chambre, 
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préparation canalaire via le système ProTaper  puis une obturation avec de la gutta-percha 

associée au ciment Topseal (Dentsply) avec diverses radiographies pré-, per- et post-

opératoires. Le but était aussi de comparer ces modèles par rapport à des dents naturelles 

extraites, préparées quelques semaines plus tôt. Les résultats des questionnaires ont permis 

de mettre en évidence que les étudiants avaient de bien meilleures perceptions haptiques lors 

de la réalisation de ces traitements sur les RCS en céramique (simple et hybride) par rapport 

aux blocs plastiques. Lors de l’utilisation du système ProTaper, les étudiants ont perçu une 

meilleure résistance et sensation tactile avec le RCS en céramique hybride par rapport à celui 

en céramique simple ce qui confirme une amélioration des propriétés mécaniques sur ces 

nouveaux RCS. Toutefois, on note une perception globale de simplicité de l’anatomie 

radiculaire. Il serait donc intéressant de continuer ces tests sur des RCS en céramique hybride 

avec une anatomie canalaire plus complexe, et donc plus réaliste. Il semble donc nécessaire 

de continuer à développer ces modèles et une étude à plus grande échelle devrait être menée 

vu le faible échantillon lors de cette étude (30 étudiants) (10). 

Dans un but d’appréhender au mieux les diverses situations cliniques qu’un clinicien peut 

rencontrer, Vasudevan et al. ont effectué des recherches afin de développer un modèle 

imprimé 3D simulant une calcification pulpaire (49). En effet, dans le cadre d’une recherche 

pour mettre au point un guide utilisable en endodontie guidée sur ce type de dents, ils ont 

donc développé une incisive maxillaire 21 présentant une oblitération pulpaire. Ce modèle a 

été développé à partir du CBCT d’une dent d’un patient puis imprimé en technique SLA avec 

une imprimante Form2 (Formlabs) (Fig. 16). Ce modèle peut ainsi être placé sur une arcade 

montée sur une tête fantôme (49). Ce modèle à l’avantage de pouvoir s’exercer à la réalisation 

de traitement endodontique sur des dents présentant une oblitération pulpaire, ce qui est plus 

complexe sur des dents naturelles extraites car il est difficile de s’en procurer. Malgré tout, ce 

modèle présente des limites comme le fait d’être développé avec une résine semi-opaque qui 

ne simule pas les propriétés physiques et mécaniques de la dentine et de l’émail.  
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De plus, le modèle a été créé pour apprendre à utiliser un guide endodontique. Or, ces guides 

étant généralement utilisés sur des dents monoradiculées, ce modèle n’a pas encore été 

développé avec des dents pluriradiculées. 

Figure 16 : Photographie présentant le simulateur de calcification pulpaire, développé par 

Vasudevan et al., monté sur arcade avec mise en place de la digue (49). 

3.1.3 Les modèles d’arcade complète 

La majorité des modèles imprimés à visée endodontique sont des modèles unitaires. 

Toutefois, certaines équipes de chercheurs ont développé des modèles avec une arcade 

complète, compatible avec un localisateur électronique d’apex (EAL), ayant pour objectif de 

réaliser toutes les étapes d’un traitement endodontique complet. Ainsi, Hanafi et al. ont 

développé un modèle imprimé en 3D avec des arcades complètes, comprenant l’ensemble de 

la denture bimaxillaire et du parodonte (29). Un fichier .stl a été créé sur le logiciel Geomagic 

Freeform (3D Systems, Rock Hill, États-Unis) à partir de données CBCT d’un crâne humain et 

dents naturelles extraites, puis le modèle a été imprimé en technique SLA avec l’imprimante 

Form2 (FormLabs). Chaque sextant est amovible et personnalisable, ce qui permet de moduler 

les arcades avec trois types de sextants en fonction de leur utilisation. Les sextants « vides » 

permettent  de placer des dents naturelles ou des modèles dentaires d’entrainement 

(imprimé en 3D ou non) (Fig. 17) ; les sextants incomplets avec des dents imprimés 

simultanément que l’arcade et des alvéoles vides ; des sextants totalement imprimés avec 

toutes les dents.  
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De plus, une « pâte » a été fabriquée pour créer un milieu conducteur compatible avec 

l’utilisation d’EAL (29). Ainsi, il était possible de réaliser le traitement endodontique complet 

de dents : radiographies, mise en place du champ opératoire, réalisation de la cavité d’accès, 

détermination de la longueur de travail avec l’EAL et des radiographies, préparation canalaire 

mécanique et irrigation, puis l’obturation avec des cônes de gutta-percha. Pour évaluer ces 

modèles, des étudiants de 3ème année ont répondu à un questionnaire après s’être entrainé 

dessus (29).  Ce modèle a l’avantage de présenter des arcades complètes réalistes compatibles 

à la réalisation d’un traitement canalaire complet et avec l’utilisation d’EAL. Toutefois, il 

présente aussi des inconvénients majeurs : les dents imprimées en 3D au sein de l’arcade ne 

sont pas vraiment exploitables car ne possèdent pas une anatomie canalaire utilisable. Afin 

de réaliser les traitements endodontiques, il est donc nécessaire de se procurer de 

nombreuses dents naturelles extraites, et toutes les contraintes vues précédemment, qui en 

découlent. 

Figure 17 : Photographie présentant l’arcade mandibulaire, avec des sextants mêlant dents 

imprimées et dents naturelles, du modèle développé par Hanafi et al. (29). 
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3.2. Les modèles pédagogiques imprimés en 3D utilisés en 

dentisterie prothétique fixée et amovible 

La prothèse, fixée et amovible, occupe une part prépondérante et capitale de l’activité 

quotidienne du clinicien depuis de nombreuses années. Au sein de ces deux disciplines, les 

solutions existantes au sein du gradient thérapeutique sont multiples et nécessitent un 

apprentissage pré-clinique important. De plus, les situations cliniques rencontrées sont très 

nombreuses et uniques pour chaque patient, ce qui rend cette discipline parfois complexe à 

appréhender, en particulier en début de carrière. Ainsi, l’apprentissage des différentes 

situations cliniques, des gestes, des techniques en amont de cette future activité, est une des 

clés de la réussite. 

3.2.1 Les modèles en dentisterie prothétique fixée  

En prothèse fixée/conjointe, ces modèles vont être utilisés dans un but d’apprentissage des 

méthodes de préparations dentaires et d’empreintes pour la réalisation de couronnes, d’inlay-

cores, de bridges, de facettes ou encore la dépose de couronne. Cela permettra d’apprendre 

et d’améliorer les gestes pour ces travaux avant de les réaliser chez les patients (20,27). 

Ainsi, Höhne et al. ont dans un premier temps développé une dent imprimée en 3D 

intégrable dans des modèles pédagogiques standards type KaVo (56). La particularité de cette 

dent était de simuler des lésions carieuses ainsi que le complexe pulpaire. La finalité étant de 

préparer la dent pour une réalisation de couronne. Pour réaliser ce modèle, l’équipe s’est basé 

sur le CBCT d’une dent naturelle 36. Le fichier .stl en découlant a été modifié sur AutoDesk 

Inventor (AutoDesk, San Rafael, États-Unis) afin d’y intégrer une lésion carieuse mésio-occluso-

disto-vestibulaire avec une proximité pulpaire en mésial. Le fichier créé a été envoyé vers le 

logiciel PreForm 2.15.1 (FormLabs) afin d’être imprimé en technique SLA via une imprimante 

Form2 (FormLabs) avec une résine blanche RS-F2-GPWH-04 (FormLabs). La pulpe a été simulée 

avec un polyéther (Impregum Penta DuoSoft Light Body , 3M Espe, Seefeld, Allemagne) et la 

lésion carieuse avec une résine Dentalon (Heraeus, Hanau, Allemagne) recouverte de nouveau 

avec la résine blanche RS-F2-GPWH-04 (56). Une fois ces modèles imprimés et après avoir 

réalisé une radiographie pour identifier les sites carieux, des étudiants de 4ème année ont 

réalisé l’excavation carieuse, l’obturation coronaire avec une résine composite (Rebilda DC 

blanc, VOCO, Cuxhaven, Allemagne) sur la dent matricée. Ensuite, ils ont effectué la 
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préparation coronaire périphérique pour une couronne. Un contrôle de la bonne élimination 

carieuse a été réalisé avec une lumière LED bleue, en effet, chaque résine utilisée apparait 

d’une couleur différente lorsqu’elle est exposée à la lumière LED. Les étudiants ont aussi rempli 

un questionnaire par la suite afin d’y exprimer leur ressenti (56). Ce modèle est intéressant 

pour son côté très réaliste, au lieu de préparer des modèles de dents saines, la dent présente 

ici une lésion carieuse étendue. Cela reflète donc la réalité clinique car les chirurgiens-

dentistes ne préparent que très rarement des dents saines. Malgré tout, une seule résine 

simulait l’émail et la dentine saine. Il serait intéressant d’utiliser différentes résines afin de se 

rapprocher un peu plus des propriétés mécaniques et des sensations haptiques retrouvées 

avec une dent naturelle.  

C’est pour cette raison qu’Höhne et al. ont tenté d’améliorer leur modèle en créant une 

dent distinguant l’émail et la dentine (57). Toujours en partant d’une dent 36 naturelle, le 

modèle a été imprimé en technique SLA via une imprimante Form2 (FormLabs). La différence 

étant ici l’utilisation de deux résines : une résine photopolymère blanche RS-F2-RGWH-01 pour 

l’émail FormLabs) et une résine Color Kit RS-F2-PKG-CR (FormLabs) pour la dentine (Fig. 18.A). 

La pulpe a été simulée de nouveau avec un matériau polyéther Impregum Penta DuoSoft Light 

Body, mais ici aucune résine spécifique n’a été utilisée pour simuler une lésion carieuse (57). 

Ainsi, des étudiants de 4ème année mais aussi des chirurgiens-dentistes (possédant au moins 

quatre années d’expérience) ont pu utiliser cette dent pour réaliser la préparation coronaire 

périphérique pour une couronne (Fig. 18.B). Un modèle dentaire de la même dent simulant la 

préparation coronaire périphérique « idéale » a été imprimé en résine grise RS-F2-GPGR-04 

(FormLabs) afin de pouvoir comparer les tailles. Les étudiants et les CD ont par la suite rempli 

un questionnaire pour y décrire leur expérience de travail sur ce modèle (57). Ce modèle 

présente les avantages d’utiliser différentes résines pour distinguer l’émail et la dentine. Ainsi 

on pouvait retrouver une couleur et une dureté différente sur le modèle, ce qui reflète bien la 

réalité des dents naturelles. Malgré tout, suite aux résultats des questionnaires pratiquées sur 

les étudiants et CD qui ont utilisé ce modèle, il faudrait améliorer la différence de dureté entre 

les résines simulant les deux tissus pour améliorer le réalisme. De plus, contrairement au 

précèdent modèle, ici aucune lésion carieuse n’est simulée. Il serait donc intéressant de 

« combiner » les avantages des deux modèles. 
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Figure 18 : Photographies présentant le modèle dentaire de la dent 36 préparé en vestibulaire 

mettant en évidence les différences de couleur entre les deux résines (A) ; modèle avec la 

préparation coronaire périphérique totale (B) (57). 

Par la suite, Höhne et al. ont poursuivi leurs travaux concernant la création de modèles 

pédagogiques imprimés en 3D (27). Après les deux modèles principalement utilisés pour la 

préparation pour couronne, ils ont par la suite développé un modèle ayant pour but de 

s’entrainer à la préparation d’un logement pour tenon radiculaire. L’équipe s’est basé sur le 

µCT d’une dent 36 extraite. Le fichier .stl a de nouveau été modifié sur AutoDesk Inventor, afin 

d’y intégrer un complexe pulpaire « virtuellement » préparé par un système réciproque 

similaire au Reciproc Blue R25 (VDW, Munich, Allemagne). La partie coronaire a aussi été 

coupée pour simuler une dent préparée suite à un délabrement coronaire volumineux. 

Ensuite, le fichier a été importée sur le logiciel PreForm 3.0.1 (FormLabs) afin d’être imprimée 

en technique SLA avec l’imprimante Form2 (FormLabs) avec une résine photopolymère 

blanche RS-F2-GPWH-04 (FormLabs). Une fois les modèles imprimés et les étapes de post-

impression réalisées, une obturation canalaire avec de la gutta-percha et un ciment AH Plus 

(Dentsply DeTrey GmbH, Constance, Allemagne) est effectuée (Fig. 19). La dent pouvant ainsi 

être intégrée dans un modèle KaVo standard (27). Des étudiants de 4ème année ont ainsi pu 

réaliser la préparation d’un tenon radiculaire avec des forets de différentes dimensions ER-

System (Komet, Lemgo, Allemagne). La dent a ensuite été retirée pour vérifier l’absence de 

perforations, et un tenon témoin a été utilisée pour vérifier la bonne préparation radiculaire. 

Un questionnaire a été rempli par les étudiants pour décrire leur ressentis sur ce modèle (27). 
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Ce modèle est très intéressant car il existe actuellement peu de modèles ayant pour but une 

préparation de tenon radiculaire, et ceux qui existent sont généralement coûteux. Malgré tout, 

il présente plusieurs défauts : il serait intéressant de ne pas couper la partie coronaire pour 

intégrer une couronne simulant une lésion carieuse, utiliser des résines avec des couleurs et 

dureté différentes pour avoir un modèle réaliste (Fig. 18). Il serait aussi envisageable de ne pas 

préparer les canaux sur les fichiers .stl afin d’avoir une dent très réaliste utilisable en 

endodontie et en prothèse. 

Figure 19 : Photographie présentant le modèle de la 36 avec l’obturation canalaire réalisée et 

intégrée dans un modèle KaVo (27). 

Pour compléter l’offre de modèles utilisables en prothèse fixée, Kröger et al. ont développé 

plusieurs versions de modèles imprimés en 3D (20). Ils ont commencé par se baser sur un scan 

intra-oral ou un scan de modèle en plâtre d’une arcade maxillaire d’un patient. Les fichiers ont 

ensuite été modifiés sur le logiciel GOM Inspect (GOM, Brunswick, Allemagne). Afin d’être 

intégrables à une tête fantôme, une plaque associable au modèle été créée sur le logiciel 

Rhinoceros (McNeel Europe, Barcelone, Espagne). Les modèles ont été imprimés en technique 

PolyJet avec une imprimante Objet Eden 260V (Stratasys, Rehovot, Israël) avec une résine 

photopolymère liquide MED690 (Stratasys) (20). Le premier modèle a été utilisé à des fins 

d’entrainement à la préparation de facettes : après avoir réalisé des wax-ups et d’une clé en 

silicone de ces derniers, les étudiants en 4ème année ont pu réaliser le mock-up et la 

préparation dentaire en vue d’une pose de facettes, l’empreinte et la réalisation des 

provisoires (Fig. 20.A).  
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Un des autres modèles développés était multidisciplinaire (prothèse fixée, prothèse amovible, 

dentisterie restauratrice). Entre autres, une couronne préformée en acier (3M Espe) a été 

scellée avec un ciment Luxatemp Star (DMG Chemisch-Pharmazeutische Fabrik GmbH, 

Hambourg , Allemagne) sur un pilier de dent 16 simulant une lésion carieuse (Fig. 20.B). Un 

des objectifs de ce modèle était de permettre aux étudiants d’apprendre à déposer la 

couronne et le ciment sur cette dent (20). 

Figure 20 : Photographies présentant un modèle maxillaire avec des wax-ups de futures 

facettes avec une clé en silicone (A) ; un modèle pluridisciplinaire, simulant un édentement 

partiel de classe III modification 1 de Kennedy, une couronne coulée sur 16 à déposer et des 

lésions carieuses sur les dents 25/26 (B) (20). 

3.2.2 Les modèles en dentisterie prothétique amovible 

Dans le cadre de la prothèse amovible/adjointe, l’impression de modèles est utilisée pour 

simuler des édentements afin de réaliser une réflexion globale sur une situation clinique 

d’édentement précise et réaliste. Ces modèles vont permettre une analyse occlusale et des 

courbes mais aussi une identification de l’édentement, une observation complète des dents 

afin d’imaginer les différentes alternatives thérapeutiques et de concevoir les tracés des 

possibles châssis de stellites répondant aux édentements. 

Par exemple, le modèle de simulation interdisciplinaire développé par Kröger et al. (vu sur 

la figure 20.B) présente un édentement et permet donc de réaliser une analyse complète de 

l’arcade (20). Il permet de donner la classification de Kennedy et d’analyser les courbes 

occlusales dans le plan frontal, transversal et sagittal afin d’évaluer d’éventuelles modifications 

à réaliser pour le futur traitement. Il est aussi possible d’observer la position intra-arcade des 

dents mais aussi leur forme et leur état. A partir de cette analyse, il sera intéressant d’imaginer 
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les plans de traitements globaux avec en particulier la partie prothétique amovible qu’elle soit 

transitoire ou d’usage (20). L’avantage principal de ce modèle est qu’il permet une analyse 

réaliste et la possibilité de réaliser le tracé prospectif du futur châssis de stellite, comme c’est 

le cas des modèles primaires des patients réalisés au cabinet. De plus, il est possible 

d’imprimer une infinité d’arcades pour observer une grande diversité de situations cliniques. 

Toutefois, ce modèle d’arcade maxillaire devrait être aussi développé à la mandibule pour avoir 

une analyse occlusale/inter-arcades pertinente et réaliste. Il pourrait aussi être intéressant 

d’ajouter une fausse gencive pour améliorer le côté réaliste du modèle. 

Petre et al. ont aussi effectué des travaux afin de développer une méthodologie permettant 

de créer des modèles imprimés en 3D simulant diverses situations d’édentements (28). La 

méthodologie décrite se base sur un scan initial de modèles pédagogiques standards type 

Frasaco. Ensuite, d’autres scan sont réalisés, à savoir des dents Frasaco intactes et d’autres 

dents Frasaco simulant des préparations périphériques totales ou partielles. Ainsi, à l’aide du 

logiciel de CAO Ceramill Mind (Amann Girrbach AG, Koblach, Autriche), il est ainsi possible de 

créer une infinité de fichiers .stl avec des dents naturelles et/ou préparées ainsi que n’importe 

quel édentement. Il est aussi possible d’amplifier ou diminuer la résorption osseuse des zones 

édentées. Les fichiers .stl créés peuvent ainsi être montés sur un articulateur virtuel. Les 

modèles ont ainsi été imprimés en technique SLA avec une imprimante Form 3B+ (FormLabs) 

et une résine White Resin (FormLabs). Les modèles imprimés peuvent être montés sur des 

têtes fantômes pour recréer une situation réaliste comme la mise en occlusion (Fig. 21). Ils ont 

ainsi pu être évalués par le biais d’un questionnaire réalisé chez des étudiants de 3ème et 4ème 

année ayant pu utiliser ces modèles (28).Ces modèles vont ainsi présenter plusieurs avantages 

majeurs. En effet, la possibilité de créer une infinité de fichiers et donc de modèles, permettant 

de simuler toutes les situations cliniques possibles. Il est aussi possible de créer ces modèles 

avec des scans de patients réels, afin d’avoir des modèles d’une situation clinique réelle. De 

plus, ces modèles sont montables sur des têtes fantômes pour recréer une situation semblable 

à celle au fauteuil avec le patient. Il est aussi intéressant de noter le côté « personnalisable » 

des résorptions gingivales et osseuses au niveau des édentements, ainsi que l’utilisation 

multidisciplinaires de ces modèles. Toutefois, il est possible de les améliorer, par exemple en 

utilisant une ou plusieurs résines avec une couleur et une dureté similaire à celles des dents 

naturelles, mais aussi en créant un masque gingival spécifique, afin d’en améliorer le réalisme.  
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Figure 21 : Image représentant un fichier .stl de modèles maxillaire et mandibulaire avec des 

édentements partiels mis en occlusion, prêts à être imprimés (28). 
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3.3 Les modèles pédagogiques imprimés en 3D utilisés en 

dentisterie restauratrice 

La maladie carieuse étant la maladie infectieuse la plus répandue dans le monde, il est 

capital pour le CD de savoir la détecter, dès les stades les plus précoces, et ainsi de savoir la 

traiter (58). Dans le cadre de la dentisterie restauratrice, ce genre de modèles va 

principalement être utilisé pour créer des dents simulant des lésions carieuses de différents 

sites. L’intérêt de ce genre de modèle imprimé en 3D est d’éviter les inconvénients liés à 

l’utilisation de dents naturelles. Leur utilisation va permettre à un étudiant dans un premier 

temps d’évaluer le stade International Caries Detection and Assessment System (ICDAS) d’une 

lésion carieuse avant d’envisager leur traitement (59).  

Comme vu dans la partie prothèse (Fig. 20.B), Kröger et al. ont développé plusieurs modèles 

imprimés en 3D présentant des cavités carieuses simulées à l’aide du logiciel Blender (Blender 

Foundation) (20). Le but de ceux-ci était pour les étudiants de cureter les lésions carieuses, de 

réaliser des wax-up et de faire une clé en silicone de ces derniers. Cette clé palatine permet 

également de servir de support pour réaliser une nouvelle obturation par composites en 

technique stratifiée (20). Ces modèles sont intéressants car ils permettent de présenter 

diverses situations de curetages carieux à réaliser ainsi que la possibilité d’apprendre les 

techniques de réalisations d’obturations par résines composites. Malgré tout, ces modèles 

présentent des lésions carieuses cavitaires sur des modèles avec un seul type de résine, les 

lésions étant simulées par une baisse de la densité de résine. Il pourrait donc être amélioré en 

utilisant plusieurs types de résines, afin de mieux simuler les lésions carieuses. 

De leur côté, Sinha et al. ont tenté de développer un modèle imprimé en 3D d’une dent 16 

présentant une lésion carieuse occlusale, imprimée en technique SLA avec une imprimante 

Form 3 (FormLabs) (60). La lésion carieuse est simulée par une différence de densité au niveau 

de la résine. Ainsi, des étudiants de 5ème année ont pu réaliser le curetage carieux sur cette 

dent avant de remplir un questionnaire afin d’avoir leurs ressentis. De plus, pour évaluer les 

curetages, une analyse des photographies sur un logiciel spécifique ainsi qu’une analyse de la 

carte thermique des curetages de toutes les dents a été effectuée (60). Ce modèle est 

intéressant pour son approche de simulation de lésion carieuse, toutefois nous n’avons aucune 

information sur la manière dont a été créé ce modèle, ni sur le type de résine utilisée. De plus, 

le modèle est ici limité à une dent 16 avec une seule classe de lésion carieuse, il serait donc 
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intéressant de développer ce genre de modèle à d’autres dents et d’autres lésions carieuses, 

telles que proximales. On peut aussi noter que seul un curetage carieux a été réalisé sur ce 

modèle, pas d’obturation coronaire. 

Dans ce sens, Ballester et al. ont développé un modèle dentaire de dents 35 et 36 

présentant des lésions carieuses adaptables sur des modèles Frasaco classiques, dans un but 

de diagnostic du stade ICDAS (4 à 5) ainsi que la réalisation de curetages carieux sur ces 

dernières (61). Ils ont ainsi commencé par un scan des dents 35 et 36 des modèles Frasaco AG-

3. Les fichiers .stl créés ont ainsi été modifiés sur le logiciel MeshMixer (Autodesk) afin de

simuler une chambre pulpaire, une masse dentinaire, la coque amélaire ainsi que des lésions 

carieuses amélo-dentinaires. Les fichiers .stl ont pu être importés dans le logiciel PreForm 

3.22.1 (Formlabs) afin d’être imprimés en technique SLA via l’imprimante Form3 (FormLabs). 

Deux résines ont été utilisées, tout d’abord la résine blanche RS-F2-GPWH-04 (FormLabs) pour 

la partie amélaire, et la résine RS-F2-GPCB-01 pigmentée en teinte #E7CEA8 du module 

Custom Color Picker de FormLabs pour le noyau dentinaire. Après des étapes classiques post-

impression, les cavités carieuses ont été remplies de résine photopolymérisable Clip Flow 

(VOCO, Cuxhaven, Allemagne) teintée à l’aide de pigments pour simuler le tissu carié. Les 

coques amélaires ont été assemblées au reste du modèle avec une résine CoreX Flow 

(Dentsply). Enfin, la chambre pulpaire était remplie d'Impregum Penta DuoSoft Light Body (3M 

Espe).  Ainsi, des étudiants de 4ème et 6ème année (appartenant à l’Université d’Aix-Marseille en 

France) ont pu évaluer le stade ICDAS des lésions carieuses avant de réaliser le curetage sur ce 

modèle, aidé du schéma simulant la radiographie de ces dents (Fig. 22). On peut toutefois 

noter que seul le curetage a été réalisé, pas l’obturation coronaire adéquate. Un questionnaire 

a ensuite été réalisé afin de retranscrire leurs ressentis sur ces deux modèles (61). Ce modèle 

est ainsi très intéressant car il permet de se rapprocher d’une situation classique retrouvée au 

fauteuil avec un patient, c’est-à-dire visuellement et radiologiquement, détecter les caries, 

diagnostiquer leur stade ICDAS, afin d’en déduire la thérapeutique adéquate avant de les 

traiter. De plus, les différences de teintes et de dureté entre les différents tissus ainsi que la 

sensibilité tactile au curetage améliorent ce côté réaliste. Toutefois, selon les étudiants, la 

différence de teinte entre émail/dentine et la translucidité amélaire peuvent être améliorées, 

tout comme avoir une dureté amélaire plus importante. De plus, différentes étapes de 

fabrications de ces modèles sont chronophages, car du fait de l’utilisation de plusieurs résines, 

un assemblage des différentes parties est nécessaire, tout comme le remplissage des cavités 
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carieuses et pulpaires. Enfin, il pourrait être bénéfique de développer ce genre de modèles sur 

d’autres dents, afin d’avoir une formation plus complète. 

Figure 22 : Photographie représentant des modèles de dents 35 et 36 imprimés en 3D 

présentant des lésions carieuses amélo-dentinaire ICDAS 4-5 (à gauche) et schéma 

représentant la radiographie rétro-coronaire correspondante à ces deux dents (à droite) (61). 

Un autre modèle imprimé en 3D développé ayant des intérêts en dentisterie restauratrice, 

est celui développé par Höhne et al. vu un peu plus haut dans la partie prothèse conjointe 

(56). Ce modèle imprimé en technique SLA avec l’imprimante Form2 et une résine blanche RS-

F2-GPWH-04 de FormLabs. La pulpe a été simulé avec un polyéther Impregum Penta DuoSoft 

Light Body (3M Espe) et la lésion carieuse avec la résine Dentalon (Heraeus). Ce modèle 

présente certes un but d’entraînement en prothèse mais aussi en dentisterie restauratrice. En 

effet, les étudiants de 4ème année vont dans un premier temps réaliser le curetage carieux, et 

ce sur un matériau spécifique mimant, en sensation tactile et couleur, les tissus carieux. De 

plus, une partie de la lésion carieuse présente une proximité pulpaire en mésial. La chambre 

pulpaire étant remplie d’Impregum de couleur rouge/rose, il est possible de deviner en 

transparence la pulpe, et donc aux étudiants de s’entraîner à la réalisation d’in coiffage 

pulpaire indirect avec un hydroxyde de calcium Kerr-Life (Kerr, Orange, États-Unis). Ensuite, 

l’obturation coronaire avec une résine composite est réalisée (56). Cependant, ce modèle peut 

être encore amélioré en utilisant différentes résines pour l’émail et la dentine comme ce fut le 

cas sur le modèle suivant développé par Höhne et al. (Fig. 18), mais ce dernier ne simule pas 

de lésion carieuse et n’a donc pas d’intérêt dans cette partie. 
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Ensuite, Panpisut et al. ont développé un modèle imprimé en 3D dont le but est de réaliser 

une élimination Sélective des Caries (SCR) (62). En effet, dans certaines situations, une dent 

peut présenter une lésion carieuse atteignant le tiers interne de la dentine et être donc proche 

de la pulpe, mais ne pas présenter de symptômes pulpaires. Dans ce genre de cas, il peut être 

intéressant de ne réaliser l’excavation que de la dentine infectée (molle) et de laisser la dentine 

affectée présentant une sclérose tubulaire, afin d’éviter d’éventuelles complications pulpaires 

(63–65). Pour développer ce modèle, l’équipe a commencé par réaliser des cavités, proximales 

et occlusale, sur une dent 36 en résine pour simuler des lésions carieuses. Après un scan pour 

créer le fichier .stl, ce dernier a été modifié sur le logiciel SolidWorks (Dassault Systèmes 

SolidWorks Corporation, Waltham, États-Unis) afin de créer un volume pour la chambre 

pulpaire. La dent a ensuite été imprimée en technique DLP avec l’Asiga MAX UV (Asiga, 

Alexandria, Australie). Pour cette dent, plusieurs matériaux sont utilisés, une résine Optiprint 

Model (Dentona AG, Dortmund, Allemagne) pour la base dentaire, la pulpe a été remplie de 

cire rouge (Whip Mix, Louisville, États-Unis) et les lésions carieuses de Ciment Verre Ionomère 

Modifié par Ajout de Résine (CVIMAR) Fuji II LC (GC, Tokyo, Japon) teinté en marron. De plus, 

la lésion occlusale a été recouverte d’une résine composite Filtek Z350 XW Body Shade (3M 

Espe). Le modèle de cette 36 pouvait ensuite être placée dans un modèle pédagogique 

standard (Fig. 23).  Ainsi, des étudiants de 5ème année ont réalisé le curetage en technique SCR 

avant de remplir un questionnaire (62). Le but initial de s’entraîner à la technique SCR est 

pertinent, toutefois on ne note pas de distinction de matériau utilisé pour simuler la dentine 

affectée et infectée, ce qui est pourtant l’objectif du modèle. De plus, le CVIMAR coloré qui est 

utilisé pour la lésion carieuse est intéressant au niveau coloration, mais ce genre de matériau 

ne représente pas bien la sensation tactile que l’on peut retrouver au curetage d’une vraie 

lésion carieuse. De même, selon les étudiants, le composite utilisé pour la couche amélaire 

supra-carieuse ne reflète pas la dureté réelle de l’émail. On pourrait aussi améliorer ce modèle 

en utilisant différentes résines pour l’émail et la dentine, tout en améliorant la transparence 

amélaire pour deviner la lésion carieuse. 
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Figure 23 : Photographie présentant le modèle imprimé en 3D de la dent 36 mise en place 

dans un modèle pédagogique classique, avec le CVIMAR simulant la lésion carieuse occlusale 

(à gauche) et recouverte de composite simulant l’émail sain (à droite) (62). 

 
Un autre modèle imprimé en 3D a été développé conjointement par le département 

facultaire de chirurgie-dentaire de Lille et la société RightNao (Nantes, France) (Fiches 

pédagogiques du département facultaire de chirurgie-dentaire de Lille). Ce modèle de dent 

16, intégrable à un modèle pédagogique standard, présente deux lésions carieuses (une 

mésiale et une distale) (Fig. 24.A). Les étudiants, avec l’aide de la radiographie correspondante, 

ont pu réaliser une séquence complète de curetage carieux et d’obturation coronaire sur ce 

modèle. En effet, après avoir réalisé l’accès aux lésions carieuses, ils ont réalisé le curetage 

complet de la dentine cariée infectée (Fig. 24.B). Après mise en place du champ opératoire et 

des matrices, ils ont effectué une obturation coronaire par résine composite, par 

incrémentations successives (Fig. 24.C). Après dépose du champ opératoire, les étapes de 

finitions et de polissage ont pu être effectuées (Fig. 24.D) (Fiches pédagogiques du 

département facultaire de chirurgie-dentaire de Lille). 
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Figure 24 : Photographies présentant le modèle imprimé en 3D de la dent 16, développé par 

le département facultaire de chirurgie-dentaire de Lille et la société RightNao, mis en place 

dans un modèle pédagogique classique avant curetage carieux (A) ; lors de la réalisation du 

curetage carieux (B) ; lors de la réalisation de l’obturation coronaire par résine composite (C) ; 

lors des étapes de finitions (D) (Fiches pédagogiques du département facultaire de chirurgie-

dentaire de Lille).  
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3.4 Les modèles pédagogiques imprimés en 3D utilisés en 

implantologie 

Les édentements, qu’ils soient unitaires ou pluraux, encastrés ou terminaux, sont traités de 

manière croissante par des solutions implantaires. En effet, cette discipline représente une 

part de plus en plus importante des options thérapeutiques présentent dans les bagages du 

CD aujourd’hui. La pose d’implant reste malgré tout un acte relativement complexe, et la 

formation pré-clinique est à ce jour plus théorique que pratique. Or pour continuer 

d’augmenter le nombre de praticiens réalisant ce genre d’actes, il est important de développer 

les possibilités d’entrainements pré-cliniques pratiques afin d’améliorer l’apprentissage de la 

pose d’implants. Le but étant de commencer à appréhender l’utilisation de cassettes d’outils 

et guides chirurgicaux, ainsi que la chronologie des étapes de la pose implantaire (66). 

Afin de suivre cette logique, Hu et al. ont développé un modèle imprimé en 3D de 

simulation d’implantation immédiate (67). Pour fabriquer ce modèle, l’équipe s’est basée sur 

le CBCT ainsi que le scan intra-oral de la situation buccale d’un patient présentant une dent 11 

avec une fracture coronaire horizontale au niveau du tiers cervical. Ainsi, ils ont créé trois 

fichiers .stl distincts : le fichier pour la dent 11 isolée via le logiciel InVesalius (Centre des 

Technologies de l'Information Renato Archer, Amarais, Brésil) ; le fichier de l’arcade maxillaire 

sans la dent 11 via le logiciel OrthoAnalyser (3 Shape, Copenhague, Danemark) ; et le fichier 

du guide chirurgical via le logiciel DentalCAD (Exocad Gmbh, Darmstadt, Allemagne). L’arcade, 

la dent et le guide ont ensuite été imprimés en technique DLP via l’imprimante Shape 1 Dental 

(Rayshape, Suzhou, Chine) avec une résine Dental Series (Rayshape). L’arcade et la dent sont 

en résine opaque, quant au guide, il est lui en résine transparente (Fig. 25). Parallèlement, une 

restauration provisoire sous forme de bridge à ailettes a été usinée. Ainsi, après une analyse 

du CBCT du patient, des étudiants de 3ème année en stomatologie de l’Université de Wuhan 

ont pu réaliser l’extraction de la dent sur le modèle, mettre en place le guide chirurgical, 

réaliser les étapes de forage avec un kit de chirurgie guidée (Nobel Biocare, Zurich, Suisse), la 

mise en place de la restauration provisoire, avant de remplir un questionnaire pour avoir leurs 

avis sur ce type de modèle (Fig. 25). Nous pouvons toutefois noter que toutes les étapes de 

forage ont été réalisées, mais pas la mise en place de l’implant, ce qui est pourtant le but final 

de la réalisation de ces étapes (67). Ce modèle a un intérêt particulier, celui de pouvoir 

s’entraîner à la réalisation d’une séquence opératoire complète d’implantation immédiate pré-
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clinique. Mais il ne reflète pas encore suffisamment une réalité clinique, en effet les structures 

anatomiques adjacentes (nerveuses, sinusales, jugales, labiales) et les muqueuses gingivales, 

palatines ne sont pas simulées. Il n’est aussi pas possible de l’intégrer sur une tête fantôme. 

Or, ces derniers éléments font parties intégrantes des difficultés rencontrées en implantologie. 

De plus, il pourrait être intéressant de développer ce genre de modèle similaire pour des cas 

d’implantations « classiques » sur d’autres sites et avec diverses situations d’édentements. 

Figure 25 : Photographies représentant les différentes étapes de l’implantation immédiate sur 

le site d’une 11 (extraction (A et B) ; mise en place et fixation d’un guide chirurgical (C à E) ; 

forage implantaire immédiat (F)) sur le modèle de simulation 3D (67). 
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3.5 Les modèles pédagogiques imprimés en 3D utilisés en 

pédodontie 

Les soins pédodontiques sont aujourd’hui au cœur de la formation pré-clinique, afin de 

pouvoir mieux les appréhender pour l’activité clinique future. Les enfants sont des patients 

particuliers au cabinet du fait de leur jeune âge, de leur appréhension, de leur peur des soins 

dentaires chez la majorité d’entre eux. Une maitrise de la partie technique de ces soins est 

évidemment importante pour le praticien, pour mieux gérer la partie « psychologique » dans 

le contexte global du soin pédodontique. 

C’est ainsi que Marty et al. ont cherché à développer un modèle imprimé en 3D permettant 

de s’entrainer à la réalisation de la pulpotomie, afin de le comparer aux modèles classiques 

(43). Ils sont ainsi partis du scan d’une molaire lactéale cariée naturelle, puis le fichier .stl en 

découlant a été modifié sur le logiciel Amira (Thermo Fisher Scientific, Waltham, États-Unis), 

pour « agrandir » la lésion carieuse. Une arcade mandibulaire complète avec la dent 85 

spécifique a ensuite été imprimée en technique DLP via une imprimante Solflex 350 3D (VOCO) 

avec la résine V-Print model (VOCO). Ainsi, des étudiants de 5ème année, de la faculté de 

chirurgie-dentaire de Toulouse, ont pu réaliser la pulpotomie de la dent, ainsi que la réalisation 

d’une coiffe pédiatrique préformée (CPP) sur cette dernière. Le même traitement a été réalisée 

sur une dent lactéale avec une chambre pulpaire Frasaco. Ils ont ensuite rempli un 

questionnaire afin de recueillir leurs ressentis (43). Ainsi, selon les étudiants, les deux modèles 

sont intéressants mais le modèle imprimé en 3D semble être plus réaliste, du fait de la 

présence d’une cavité carieuse et d’une pulpe plus rétractée (Fig. 26). Toutefois, il faudrait 

améliorer le modèle en utilisant une autre résine avec une couleur et dureté plus similaire aux 

substances dentaires. De plus, afin d’améliorer le côté réaliste, il serait pertinent d’utiliser une 

résine spécifique pour simuler la lésion carieuse et de remplir la chambre pulpaire avec un 

matériau pour éviter ce vide pulpaire. L’étude pourrait aussi être plus poussée en réalisant une 

obturation pulpaire et coronaire, comme c’est le cas en bouche, avant la réalisation de la CPP. 

https://en.wikipedia.org/wiki/Thermo_Fisher_Scientific
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Figure 26 : Photographie présentant la coupe longitudinale d’une dent 85 Frasaco standard (à 

gauche) et de la dent développée imprimée en 3D (à droite) (43). 
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3.6 Les modèles pédagogiques imprimés en 3D utilisés en 

traumatologie 

Au sein du cabinet dentaire, le CD peut être confronté, à n’importe quel moment, à un 

patient se présentant avec un traumatisme dentaire. Ces traumatismes peuvent toucher les 

dents lactéales, les dents permanentes, les enfants ou les adultes. Ils se présentent sous de 

nombreuses formes comme les fractures dentaires, radiculaires, alvéolaires, ou encore des 

chocs avec modification de position des dents12,13. Même si une formation théorique pré-

clinique complète est réalisée, il est quasi impossible de pouvoir s’entrainer au niveau pratique 

à gérer ces traumatismes. C’est pour cette raison que certains cliniciens essaient de 

développer des modèles de simulation de différents traumatismes afin de pouvoir mieux 

appréhender et gérer ce genre de situation en pratique clinique quotidienne. 

Ainsi, Reymus et al. ont cherché à développer un modèle imprimé en 3D d’arcade maxillaire 

avec différents traumatismes, afin d’améliorer la qualité diagnostique et thérapeutique du 

clinicien en cas de rencontre avec une situation de traumatisme (42). Pour ce faire, ils sont 

partis des données CBCT d’une arcade maxillaire d’un patient. Le fichier .stl résultant a été 

modifié sur le logiciel MeshMixer (AutoDesk) afin de conserver l’arcade seulement de la dent 

14 à 24. Ensuite, plusieurs traumatismes ont été simulés : une fracture amélo-dentinaire 

complexe sur la 11, une luxation latérale en direction palatine de la 12, une expulsion complète 

de la 21 et une fracture horizontale radiculaire au tiers apical de la 22. Après importation dans 

le logiciel PreForm (FormLabs), le modèle a pu être imprimé en technique SLA avec 

l’imprimante Form2 (FormLabs) avec la résine Grey Resin (FormLabs) mélangée avec une 

poudre de sulfate de Baryum, permettant de rendre le modèle radio-opaque pour la 

réalisation de radiographies. A noter que le modèle est intégrable à une tête fantôme, et qu’un 

masque gingival a aussi été imprimé avec une résine Gingiva Mask (Nextdent, Soesterberg, 

 
 

12 Primary teeth – Dental Trauma Guide [Internet]. [cité 12 juin 2024]. Disponible sur: 
https://dentaltraumaguide.org/injury-groups/primary-teeth/ 

13 Permanent teeth – Dental Trauma Guide [Internet]. [cité 12 juin 2024]. Disponible sur: 
https://dentaltraumaguide.org/injury-groups/permanent-teeth/ 
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Pays-Bas) pour l’ajouter sur le modèle (Fig. 27). Ainsi, des étudiants de premier cycle ont pu, à 

l’aide du modèle, établir les diagnostics des différents traumatismes avant de réaliser les 

thérapeutiques correspondantes. Toutefois, nous n’avons pas d’informations sur les 

traitements précis réalisés même si la réalisation de traitements sur ce modèle sont possibles. 

Les étudiants ont finalement répondu à un questionnaire afin d’analyser la pertinence du 

modèle (42). Ce modèle, même s’il pourrait être amélioré en utilisant une arcade complète et 

en réalisant le même principe à la mandibule, a le mérite d’être un vrai modèle de simulation 

de traumatismes. Car jusqu’à ce modèle, avant de rencontrer le cas en clinique, le praticien 

n’avait l’occasion de s’entrainer à la gestion de traumatismes bucco-dentaires que de manière 

théorique. De plus, la technique utilisée pour créer le modèle permet de réaliser d’autres 

modèles avec divers traumatismes. Le modèle pourrait toutefois être amélioré en utilisant une 

résine avec une couleur dentaire plus réaliste. 

Figure 27 : Image présentant le fichier .stl du modèle de l’arcade maxillaire (de 14 à 24) d’un 

patient présentant une fracture amélo-dentinaire complexe sur sa 11, d’une expulsion de la 

21. Le modèle simule également une luxation latérale en direction palatine de la 12 ainsi 

qu’une fracture horizontale radiculaire au tiers apicale de la 22, mais ne sont pas visibles sur 

cette image (42). 
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3.7 Les modèles pédagogiques imprimés en 3D utilisés en 

anatomie externe des dents 

Au tout début du cursus d’études en odontologie, l’étudiant va devoir apprendre à maitriser 

l’anatomie, la morphologie des différentes dents afin de savoir les reconnaître en fonction de 

ses caractéristiques anatomiques externes (coronaires et radiculaires). Mais une maitrise de 

cette morphologie doit aussi permettre au praticien d’être capable de reproduire l’anatomie 

d’une dent lors de reconstitutions directes ou de cires de diagnostiques (wax-up), ainsi que de 

savoir juger de la bonne réalisation anatomique d’une dent prothétique. 

Précédemment, les étudiants apprenaient cette anatomie par le biais de planches 

anatomiques, avant de réaliser des sculptures de dents en plâtre ou en cire. Toutefois, il n’est 

pas toujours aisé de deviner des caractéristiques 3D d’une dent à partir de plans en 2D. Une 

autre manière était d’apprendre ces caractéristiques par le biais de dents naturelles extraites, 

mais ici se pose la question de la contamination ainsi que de la possibilité d’obtenir tous les 

types de dents (46). Avec l’impression 3D, il est ainsi possible d’acquérir des données 

numériques d’une infinité de dents et par la suite de les imprimer. Ces dents imprimées en 3D 

vont permettre de faciliter la compréhension des différentes caractéristiques dentaires pour 

les étudiants. 

Ainsi, Wang et al. ont essayé de développer différents modèles de dents imprimés en 3D 

(41). Un enseignant de l’école de stomatologie en Chine avait commencé par sculpter quatorze 

modèles de dents en plâtre, ensuite ces modèles ont été scannés puis imprimé avec une 

imprimante Shaanxi Hengtong et du plastique Acide Polylactique (PLA). Ainsi deux groupes 

d’étudiants de 4ème année ont eu un examen d’anatomie dentaire, théorique et de sculpture 

sur plâtre. Un groupe avait des dents naturelles extraites, et l’autre les dents imprimées. Selon 

l’étude, il n’a pas de différences significatives de résultats entre les deux groupes (41). 

Toutefois, même s’ils permettent d’éviter certains inconvénients des dents naturelles que nous 

avons pu voir, ces modèles possèdent plusieurs défauts majeurs : les modèles imprimé en 3D 

se basent sur des sculptures de dents en plâtre. Il serait bien plus intéressant de se baser sur 

des données de dents naturelles afin d’améliorer le réalisme et la diversité des modèles. De 

plus, nous n’avons pas d’information sur la technique d’impression utilisée, et l’utilisation de 

résines plus ressemblantes aux tissus dentaires serait beaucoup plus pertinente. 
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Cantín et al. ont ainsi chercher à développer des modèles de dents unitaires plus réalistes 

(68). Ils se sont basés sur des dents naturelles saines extraites d’individus chiliens, puis les ont 

scannés. Grâce au logiciel ReplicatorG (MakerBot, Brooklyn, Etats-Unis), les fichiers .stl des 

dents prêtes à être imprimés ont été générés. Les modèles ont été imprimés en technique FFF 

avec une imprimante Mbot Grid II (Mbot 3D, Chine) (68). Même si nous n’avons pas 

d’informations sur le type de résine utilisé pour ces modèles, ils présentent un aspect très 

réaliste et pourrait éviter d’utiliser des dents naturelles, et donc leurs inconvénients associés 

(Fig. 28). De plus, au vu de la technique de création utilisée, il est possible de réaliser ce genre 

de modèle pour toutes les dents saines extraites. Toutefois, les modèles peuvent être 

améliorés en utilisant des résines distinctes pour la partie coronaire et radiculaire afin d’être 

plus réaliste. De même, les modèles sont issus initialement de scan de dents saines extraites, 

ce qui maintient donc la contrainte de posséder des dents saines avulsées. 

Figure 28 : Photographies présentant le modèle imprimé en 3D développé par Cantín et al. 

d’une première prémolaire maxillaire (68). 
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Tableau récapitulatif 
 
Tableau 1 : Tableau récapitulatif des modèles pédagogiques imprimés en 3D (tableau 

personnel). 

Modèles Avantages Inconvénients Discipline(s) 

Endo-block 
• Simulation canal pulpaire 

• Réalisation de traitements 
possible 

• Canal pulpaire trop 
simplifié 

• Résine transparente 

• Endodontie 

Dents Real-T Endo 

• Anatomie externe réaliste 

• Système pulpaire un peu 
plus réaliste 

• Entraînement à la 
réalisation de traitement 
endodontique 

• Modèles mono- et pluri- 
radiculés 

• Modèles standardisés 

• Anatomie radiculaire en 
résine transparente 

• Réalisme du système 
canalaire à améliorer 

• Propriétés mécaniques de 
la résine ≠ émail/dentine 

• Endodontie 

Modèle Meglioli et 
al. (SLA) 

• Anatomie externe réaliste 

• Résine opaque 

• Entraînement à la 
réalisation de cavités 
d’accès 

• Modèles standardisés 

• Seulement modèles de 
dents 11 et 36 

• Pas de simulation 
canalaire 

• Sensations tactiles ≠ dents 
naturelles 

• Endodontie 

Modèle Kustra et al. 
(SLA) 

• Anatomie externe réaliste 

• Résine opaque 

• Entraînement à la 
réalisation de cavités 
d’accès 

• Modèles standardisés 

• Pas de simulation 
canalaire 

• Propriétés mécaniques de 
la résine ≠ émail/dentine 

• Endodontie 

Modèle Reymus et 
al. N° 1 (SLA) 

• Système pulpaire un peu 
plus réaliste 

• Entraînement à la 
réalisation de traitement 
endodontique 

• Résine opaque 

• Modèles standardisés 

• Propriétés mécaniques de 
la résine ≠  émail/dentine 

• Possibilité d’améliorer le 
réalisme du complexe 
pulpaire 

• Endodontie 
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Modèle Robberecht 
et al. N°1 (SLA) 

• 2 RCS avec une phase 
minérale 

• Système pulpaire plus 
réaliste 

• Entraînement à la 
réalisation de traitement 
endodontique 

• Résine opaque 

• Modèles standardisés 

• Anatomie externe 

• Propriétés mécaniques et 
sensations tactiles encore 
à améliorer ≠ dents 
naturelles 

• Endodontie 

Modèle Robberecht 
et al. N°2 (SLA) 

• RCS avec une phase 
minérale et organique 

• Sensations tactiles vs. 
dents naturelles 

• Système pulpaire plus 
réaliste 

• Entraînement à la 
réalisation de traitement 
endodontique 

• Résine opaque 

• Modèles standardisés 

• Anatomie externe 

• Réalisme du complexe 
canalaire encore à 
améliorer 

• Endodontie 

Modèle Vasudevan 
et al. (SLA) 

• Entraînement à la 
réalisation de traitement 
endodontique sur canal 
calcifié 

• Anatomie externe 

• Résine semi-transparente 

• Propriétés mécaniques et 
sensations tactiles ≠ dents 
naturelles 

• Exclusivement des 
modèles monoradiculés 

• Endodontie 

Modèle Hanafi et 
al. (SLA) 

• Modèle d’arcade 
complète avec sextants 
amovibles 

• Utilisation d’EAL possible 

• Entraînement à la 
réalisation de traitement 
endodontique complet 

• Résine opaque 

• Utilisation de dents 
naturelles nécessaires 

• Dents imprimées « non 
exploitables » 

• Endodontie 

Modèle Höhne et 
al. N°1 (SLA) 

• Modèle pluridisciplinaire 
unitaire intégrable à des 
modèles d’arcade 

• Entrainement au curetage 
carieux, obturation 
coronaire et à la 
préparation de couronne 

• Modèle réaliste : résine 
opaque, simulation de 
lésions carieuses et de la 
chambre pulpaire 

• Une seule résine utilisée 

• Propriétés mécaniques et 
sensations haptiques à 
améliorer 

• Modèle uniquement de 
dent 36 

• Prothèse fixée 

• Dentisterie 

restauratrice 

Modèle Höhne et 
al. N°2 (SLA) 

• Modèle unitaire 
intégrable à des modèles 
d’arcade 

• Entrainement à la 
préparation de couronne 

• Modèle réaliste : résines 
opaques distinctes 
émail/dentine 

• Propriétés mécaniques et 
sensations haptiques 
encore à améliorer 

• Pas de simulations de 
lésions carieuses 

• Modèle uniquement de 
dent 36 

• Prothèse fixée 



67 
 

Modèle Höhne et 
al. N°3 (SLA) 

• Modèle unitaire 
intégrable à des modèles 
d’arcade 

• Entrainement à la 
préparation de tenon 
radiculaire 

• Modèle uniquement de 
dent 36 

• Partie coronaire coupée 

• Une seule résine utilisée 

• Obturation canalaire 
réalisée 

• Prothèse fixée 

Modèles Kröger et 
al. (PJ) 

• Plusieurs modèles 
développés pour un usage 
pluridisciplinaire 
(préparation de facettes, 
dépose de couronne, 
curetage carieux et 
obturation, analyse des 
édentements, projection 
des traitements 

• Modèles d’arcades 
complètes 

• Seulement arcade 
maxillaire 

• Une seule résine utilisée 
pour la simulation des 
« tissus sains » et des 
lésions carieuses 

• Propriétés mécaniques de 
la résine à améliorer 

• Pas de masque gingival 

• Prothèse fixée 

• Prothèse 

amovible 

• Dentisterie 

restauratrice 

Modèle Petre et al. 
(SLA) 

• Modèle d’arcades 
complètes pouvant 
simuler n’importe quel 
édentement 

• Possibilité de simuler une 
résorption osseuse afin 
d’améliorer le réalisme 

• Modèles intégrables têtes 
fantômes 

• Possibilité de l’utiliser en 
prothèse fixée 

• Une seule résine utilisée 

• Propriétés mécaniques de 
la résine à améliorer 

• Pas de masque gingival 

• Prothèse 

amovible 

Modèle Sinha et al. 
(SLA) 

• Modèle simulant une 
lésion carieuse pour 
s’entrainer au curetage 

• Modèle uniquement de 
dent 16 

• Une seule résine utilisée 

• Dentisterie 

restauratrice 
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Modèle Ballester et 
al. (SLA) 

• Modèle réaliste : résines 
opaques distinctes 
émail/dentine avec 
teintes et duretés 
différentes 

• Simulation carieuse avec 
une résine spécifique 
pour entraînement au 
curetage carieux 

• Simulation pulpe 
camérale 

• Modèles adaptables sur 
des arcades Frasaco 
standards 

• Modèles uniquement de 
dents 35 & 36 

• Différence de teinte 
émail/dentine à améliorer 

• Dureté de la résine 
amélaire à augmenter 

• Fabrication du modèle 
chronophage 

• Dentisterie 

restauratrice 

Modèle Panpisut et 
al. (DLP) 

• Modèle d’entraînement 
au SCR 

• Modèle unitaire 
intégrable dans des 
arcades de modèles 
pédagogiques classiques 

• Matériaux distincts 
« tissus » sains et lésions 
carieuses 

• Simulation pulpe 
camérale 

• Modèle uniquement de 
dent 36 

• Pas de matériaux distincts 
pour dentine infectée et 
dentine affectée 

• Simulation carieuse en 
CVIMAR ne représentant 
pas les sensations tactiles 
ressenties lors d’un vrai 
curetage 

• Une seule résine pour 
l’émail et la dentine 

• Dentisterie 

restauratrice 

Modèle 
département 
facultaire de 
chirurgie-dentaire 
de Lille & société 
RightNao 

• Modèle simulant des 
lésions carieuses pour 
s’entrainer au curetage et 
la réalisations 
d’obturations coronaires 

• Modèle unitaire 
intégrable dans des 
arcades de modèles 
pédagogiques classiques 

• Matériaux distincts 
« tissus » sains et lésions 
carieuses 

• Pas de simulation de la 
pulpe camérale 

• Une seule résine pour 
l’émail et la dentine 

• Modèle uniquement de 
16 

• Pas d’information sur la 
technique d’impression et 
les matériaux utilisés 

• Dentisterie 

restauratrice 

Modèle Hu et al. 
(DLP) 

• Modèle d’arcade 
complète pour 
entrainement à 
l’implantation immédiate 

• Possibilité de réaliser une 
séquence opératoire 
complète 

• Existence d’un guide 
chirurgical et d’une 
restauration provisoire 

• Pas de mise en place de 
l’implant 

• Modèle non intégrable sur 
une tête fantôme 

• Modèle à développer 
pour une implantation 
standard et d’autres 
situations d’édentements 

• Pas de représentation des 
muqueuses et structures 
anatomiques 
environnantes 

• Implantologie 
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Modèle Marty et al. 
(DLP) 

• Modèle d’entraînement à 
la réalisation de 
pulpotomies sur dents 
lactéales 

• Entrainement à la 
réalisation d’une CPP 

• Simulation carieuse 

• Simulation pulpaire plus 
réaliste vs. dent Frasaco 
spécifique 

• Modèle uniquement de 
dent 85 

• Pas de résines distinctes 
émail/dentine 

• Pas de matériau distinct 
pour la simulation 
carieuse 

• Pas de réalisation 
d’obturation pulpaire et 
coronaire 

• Pédodontie 

Modèle Reymus et 
al. N° 2 (SLA) 

• Modèle d’entraînement à 
la gestion de 
traumatismes dentaires 

• Diversité des 
traumatismes 

• Possibilité de réflexions 
sur les diagnostics et 
thérapeutiques 

• Présence masque gingival 

• Technique de création du 
modèle utilisable pour 
créer d’autres modèles 

• Uniquement arcade 
maxillaire 

• Pas de réalisation des 
traitements adéquats 

• Réalisme à améliorer : 
utilisation d’une seule 
résine dentaire grise 

• Traumatologie 

Modèle Wang et al. 

• Modèles dentaires 
permettant d’éviter les 
contraintes des dents 
naturelles 

• Modèles basés sur des 
sculptures de dents en 
plâtre 

• Pas d’information sur la 
technique d’impression 
utilisée 

• Matériau d’impression 
peu réaliste 

• Morphologie 

dentaire 

Modèle Cantín et al. 
(FFF) 

• Modèles dentaires 
permettant d’éviter les 
contraintes des dents 
naturelles 

• Technique utilisable pour 
l’impression de toutes les 
dents saines extraites 

• Pas d’information sur la 
résine utilisée 

• Technique requérante de 
dents saines extraites 

• Une seule résine utilisée 

• Morphologie 
dentaire 
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Conclusion 
 

L’essor de l’impression 3D, ces dernières années, permet d’offrir de nouveaux outils aux 

différents acteurs en chirurgie-dentaire. Pour les instituts formateurs, l’impression 3D permet 

de créer des modèles pédagogiques de plus en plus réalistes, en plus grand nombre, tout en 

baissant les coûts de production par rapport aux modèles classiques existant. 

Néanmoins, ces modèles ne sont pas encore exempts de tout défaut et nécessitent d’être 

améliorés. Le but ultime étant de créer un modèle se rapprochant des réalités cliniques 

rencontrées avec les patients, que ce soit au niveau visuel, anatomique, haptique et 

mécanique. 

A ce jour, la majorité des modèles imprimés en 3D créés se consacrent à une discipline 

unique (Tabl. 1). Dans l’objectif constant de se rapprocher du réalisme clinique, il pourrait être 

intéressant dans l’avenir de créer un modèle pluridisciplinaire dit « idéal ». Ce modèle pourrait 

présenter certaines caractéristiques : 

- Arcades bimaxillaires montables sur une tête fantôme ; 

- Utilisation de résines distinctes avec des propriétés visuelles, physiques et 

mécaniques se rapprochant de l’émail et de la dentine ; 

- Simulation de divers systèmes pulpaires : canal simple ou canaux multiples, 

avec différentes configurations anatomiques ; 

- Simulation de lésions carieuses de différents sites et stades avec un matériau 

spécifique ; 

- Simulation de différents édentements ; 

- Présence d’un masque gingival. 
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Les modèles pédagogiques imprimés en 3D en chirurgie-dentaire, intérêts, 

limites : une revue de la littérature / Bastien HAUCHECORNE. - p. 80 : ill. 28 ; 

réf. 68 . 

Domaines : Enseignement 
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La formation initiale des étudiants en chirurgie-dentaire pendant leur cursus 
universitaire est la base essentielle à leur future activité, il est donc nécessaire de 

leur offrir les meilleurs outils de formation.  

Les modèles pédagogiques existants présentent de nombreux inconvénients. 
L’essor récent des imprimantes 3D a conduit à l’émergence de nouveaux modèles 

pédagogiques imprimés dans de nombreuses disciplines. 

L’objectif de cette thèse est de recenser les nombreux modèles pédagogiques 

imprimés en 3D actuels existants dans les études de chirurgie-dentaire afin de 
voir leurs intérêts et leurs limites.  

Ce travail permet d’imaginer de nouveaux modèles pédagogiques imprimés en 3D 

répondant aux exigences nécessaires afin de remplacer les modèles actuels. 
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