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INTRODUCTION

1. Contexte

La fabrication additive ou impression 3D a été saluée comme la troisieme révolution
industrielle car elle a provoqué un changement de paradigme dans la facon dont les objets
peuvent étre fabriqués. Classiquement, la conversion d’'une matiére premiére en un produit
utilisable complétement fini et assemblé comprend plusieurs étapes. Ces étapes peuvent étre
simplifiées en utilisant I'impression 3D, car les produits peuvent étre crées directement a
partir de la matiére premiere. Depuis son invention il y a une trentaine d’années, elle a trouvé
des applications dans différents secteurs comme |’aérospatial, I'automobile ou encore le

milieu médical (1).

Lorsqu’elle est combinée avec I'imagerie médicale, I'impression 3D ouvre de nouvelles
opportunités. Les applications cliniques de ces technologies émergentes sont étudiées dans
beaucoup de spécialités dont la chirurgie orale. La fabrication additive peut étre utilisée pour
concevoir des modeles en utilisant des données ou images médicales issue du patient (2). Ces
modeles peuvent ensuite étre utilisés en pré-opératoire pour analyser et planifier des

traitements, en per-opératoire, ou encore a visée éducative (3).

Enimplantologie, le bon placement de I'implant est un pré-requis essentiel pour éviter de
Iéser des structures anatomiques, pour optimiser I’axe de la future prothése et pérenniser le
traitement. Par conséquent, différentes techniques de chirurgie guidée ont été développées
notamment grace a ces technologies de fabrication additive afin de placer les implants
dentaires dans la position idéale (4). Il existe a ce sujet plusieurs types de guides chirurgicaux :

non contraignant, semi contraignant ou totalement contraignant dit « full guided » (5).

Ce dernier type de guides chirurgicaux permet de contréler I'angulation du foret, la
profondeur et I'emplacement de I'implant. Cela induit une grande précision et une réduction
du temps chirurgical, un acte moins invasif et la promotion de résultats prothétiques
optimaux. Actuellement, la chirurgie guidée dite « full guided » ou totalement contraignante

est considérée comme la technique la plus reproductible pour placer un implant (4).
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2. Production d’un modeéle par prototypage rapide

Les premiers systémes de conception et de fabrication assistées par ordinateur (CAO /
FAQ) reposaient exclusivement sur des méthodes soustractives. Au cours des derniéeres
années, les méthodes additives utilisant le prototypage rapide ont progressé rapidement
dans divers domaines dont la dentisterie, car elles ont le potentiel de surmonter les
inconvénients connus des techniques soustractives tels que le gaspillage important de matiere

premiere, I'usure conséquente des outils de fraisage ou encore les problemes d'ajustage (6).

Le prototypage rapide ou fabrication additive ou impression 3D est un processus
comprenant plusieurs étapes dans lequel la piece finale souhaitée est fabriquée en ajoutant

plusieurs couches de matériau les unes sur les autres.

Semblable a la procédure de fabrication de modeéle utilisée dans d'autres domaines
médicaux, la fabrication d’un guide chirurgical en implantologie se décompose en trois

parties :

- Acquisition de données du patient
- Traitement des données

- Fabrication du modele

2.1 Acquisition des données du patient

L’acquisition des données du patient est la premiere étape pour fabriquer un guide par
impression 3D. Différentes méthodes d’imagerie sont disponibles pour obtenir une
reconstruction 3D du massif cranio-facial. Alors que I'imagerie par résonance magnétique
(IRM) est une méthode d’acquisition plutét indiquée pour les tissus mous, la
tomodensitométrie (CT) ou la tomographie par faisceaux de céne (CBCT = Cone Beam

Computed Tomography) sont plus utilisées pour les tissus durs (1,7).

En implantologie, le CBCT est I'imagerie de choix. En effet, il fournit des images de
résolution submillimétrique de haute qualité avec un temps de balayage court et une dose de
rayonnement réduite jusqu’a quinze fois inférieure a celle du scanner multi-coupes (MSCT)

(1,7). L'image est obtenue en couches transversales. Etant donné que la qualité de I'image
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radiographique joue un réle important dans la fabrication du produit final, I'épaisseur

optimale de chaque couche obtenue doit étre au maximum de 1mm (1).

L’acquisition radiographique doit étre complétée par une imagerie surfacique, obtenue
soit par une empreinte numérique intra-orale, soit par une empreinte physique de la situation

clinique (numérisée a posteriori au laboratoire) (8,9).

Utilisés conjointement, ces deux types d’'imagerie diagnostique permettent d’acquérir un
ensemble de données d’un patient virtuel pour la planification sur ordinateur du

positionnement des implants pour la chirurgie guidée (10).

2.2 Traitements des données

Le logiciel de planification implantaire va ensuite étre utilisé pour fusionner les données
acquises du patient et permettre la visualisation simultanée et détaillée de la denture

restante, du tissu dur cranio-facial sous-jacent et de la position virtuelle du futur implant.

Les technologies d’imagerie médicale sont généralement utilisées pour visualiser les
configurations des os, des organes et des tissus ; mais elles permettent également d’exporter
des images numérisées et des informations supplémentaires comme le contexte et les
parameétres d’acquisition. Ces fichiers sont alors stockés sous un format qui permet de
standardiser et de faciliter les échanges d’'images radiographiques entre les machines des
différents constructeurs : le format DICOM (Digital Imaging and COmunication in Medicine)

(11).

Ces données DICOM permettent enfin de convertir des images numérisées vers un autre
format de fichier appelé .STL qui est le format d’impression 3D universellement accepté (12).
Il a été inventé par un des fondateurs de 3D Systems dans les années 1980, et est devenu le
format de référence pour la fabrication additive qu’importe les techniques d’impression. I
s’agit d’un nuage de point reliés entre eux créant un maillage décrivant uniquement la

géométrie de surface de I'objet.
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2.3 Impression de |'objet

Enfin, le modeéle virtuel 3D au format de fichier STL est transféré au systeme d’impression
et la fabrication commence. Il est construit couche par couche. La précision dimensionnelle
de I'objet sur son axe vertical dépend de |'épaisseur de chaque couche, qui peut varier de
qguelques microns a un millimétre, en fonction de l'imprimante, du matériau et de Ia

complexité de I'objet (1).

Apres la fabrication du modele, celui-ci doit étre évalué et validé par I'équipe et en
particulier par les chirurgiens, afin de garantir sa précision. De plus, selon le mode de
fabrication ou l'utilisation du modele, il peut exister des étapes supplémentaires aux cours
desquelles les modeéles obtenus vont recevoir un traitement particulier afin d’améliorer les
propriétés mécaniques comme la résistance (13). lIs peuvent aussi dans certains cas (comme

en implantologie) étre stérilisés avant I'intervention (12).

Le choix de la technologie de fabrication additive dépend donc de I'application souhaitée.
Chaque systéme d’impression 3D posséde des avantages et des limites, il est donc nécessaire
une technique d’'impression appropriée pour répondre aux diverses exigences d’une
application médicale comme la précision, I'état de surface, le colt, I'aspect visuel des
structures internes, le nombre de couleurs dans le modeéle, la résistance, la disponibilité des

matériaux et les propriétés mécaniques.
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1. Acquisition 3D 2. Acquisition précise de la 3. Planification de la future
situation clinique (scanner intra- prothése (par wax up ou
oral ou empreinte physique). conception virtuelle).

6. Guide chirurgical 5. Position implantaire 4. Superposition des
designé plannifiée selon I'axe de la données pré-chirurgicales.
prothése.

7. Fichier exporté et prét pour
I'impression

Figure 1 : Flux numérique en chirurgie implantaire guidée (14)
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3. Technologies d’impressions

Les technologies d’impression 3D les plus utilisées pour fabriquer des guides chirurgicaux
en implantologie dentaire sont la stéréolithographie (SLA), le Digital Light Processing (DLP), le
systéme a jet d’encre (Inkjet) et son dérivé (Polyjet®). Il existe cependant de nombreuses
autres technologies de fabrication additive telles que le frittage sélectif laser (SLS), le three
dimensionnal printing (3DP) ou encore I'impression par dépot de fil (FDM). Bien que divers
matériaux puissent étre utilisés avec ces technologies, les plastiques, les matériaux a base de
résine ou de plastique sont les matériaux les plus couramment employés pour notre
application en odontologie (15,16). Chen et al. ont utilisé dans une étude récente la
technologie DMP (Direct Metal Printing) pour fabriquer des guides chirurgicaux en Co-Cr.
Cependant, cette technologie reste encore peu utilisée pour cette application car le colt de
fabrication reste trés supérieur aux guides réalisés en résine et sa mise en oceuvre est plus

complexe (16).

3.1 La Stéréolithographie (SLA)

Le terme Stéréolithographie (SLA) a été introduit pour la premiéere fois en 1986 par
Charles W. Hull, qui le définissait comme une méthode basée sur la photopolymérisation

d’une résine monomere liquide pour la fabrication de pieces solides (17).

Un appareil SLA est généralement constitué d’une cuve remplie de résine liquide (résine
acrylique ou époxy), d’'une plateforme élévatrice mobile a I'intérieur de la cuve, d’un laser
ultraviolet et d’une plateforme fixe. La couche superficielle de résine est durcie de maniere
sélective par le faisceau laser, en suivant le trajet défini par le modele de découpage en
tranches. Apres avoir créé une couche, la plateforme mobile est abaissée dans la cuve, puis le
tracage du faisceau laser est répété. Ce processus se poursuit couche par couche jusqu’a la fin

de la fabrication de la piéce (12).

La technologie SLA permet une finition de surface lisse et une grande précision dans la
construction des pieces. Cependant, il existe des inconvénients: d’'un part, un « post

traitement » étape pendant laquelle les supports ainsi que les résidus de résine doivent étre
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enlevés grace a une solution particuliere, puis la piece doit étre complétement durcie dans

une chambre UV afin d’améliorer ses propriétés mécaniques (18).

D’autre part cette technique nécessite I’ utilisation de résine qui est toxique et irritante. Il
est donc impératif de se protéger via le port de lunettes et de gants afin d’éviter son contact

avec les mains, les yeux ou toute autre partie du corps (12,19).

SLA
(a) Galvanometer
Mirror
Resin >
Part constructed
Laser
Resin tank . /
Bullaing platform l Z axis
(b) Inverted SLA
Building platform I Zais
'

Part constructed

Resin

Resin tank
Galvanometer

Mirror

Laser

Figure 2 : Schéma procédé de fabrication SLA. (a) SLA Classique, (b) SLA inversé (20)

Il existe deux options pour la construction d'un objet avec la technologie SLA : de haut en
bas ou bien de bas en haut. Dans le processus descendant, la plateforme, qui sert de base a la
construction, s’abaisse pour s'immerger dans la cuve en résine au fur et a mesure que le
processus avance. Dans le processus ascendant, les objets sont attachés a la plate-forme qui

s’éleve chaque fois qu'un nouveau calque est terminé.

Les processus ascendants offrent de nombreux avantages : ils permettent d’ obtenir une
épaisseur de couche inférieure, une résolution verticale et une qualité de surface supérieures.

Il est possible de travailler avec moins de matiére ce qui évite le gaspillage (20).
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3.2 Le Digital light processing (DLP)

Larry Hornbeck de Texas Instruments a créé la technologie DLP en 1987 (21). Elle est trés
similaire a la technologie SLA car elle est considérée comme appartenant a la méme catégorie

de fabrication additive par I'ASTM (American Society for Testing Material) (22).

La principale différence entre SLA et DLP réside dans la source de lumiere. Le systéme DLP
tire parti d'un dispositif a micromiroir numérique (DMD) pour projeter un masque de lumiére
qui permet de polymériser simultanément une couche entiére en quelques secondes

(processus basé sur la projection de masque) (23).

Chaqgue miroir représente un ou plusieurs pixels de l'image projetée. Le nombre de
miroirs correspond a la résolution de I'image projetée. Une cuve de photopolymere liquide
est exposée a la lumiére d'un projecteur qui affiche l'image du modele 3D sur le
photopolymere liquide. Dans ce systéme, I'objet physique est tiré de la résine liquide de bas
en haut et s’apparente au systeme SLA « ascendant » ou « inversé ». Le rayonnement passe a
travers une fenétre transparente aux UV. Le processus est répété jusqu'a la construction de

I'objet 3D (23).

Le principal avantage de cette technique est une vitesse d’'impression plus élevée et donc
un temps de construction réduit. En revanche, la précision intrinséque de la technologie DLP
est moins bonne que celle de la SLA. Cela est di au fait qu’en SLA, la taille du point laser est
inférieure a la taille minimale en pixels du DMD, ce qui permet d'obtenir résolution minimale

des caractéristiques de I'objet (20).

DLP

Building platform Zaxis Part constructed
'

Resin

Resin tank
Oplics

" \ ‘
Projector

Figure 3 : Schéma procédé de fabrication DLP (20)

22



3.2 Le systéme a jet d’encre ou 3DP

Dans cette technique, une quantité mesurée du matériau sous forme de poudre brute est
initialement distribuée a partir d'un récipient par un piston mobile. Un rouleau distribue et
comprime ensuite la poudre au sommet de la chambre de fabrication. Un adhésif liquide est
ensuite projeté a partir de la téte multicanaux selon un motif 2D sur la poudre, la lie et forme
ainsi une couche de |'objet. Lorsqu'une couche est terminée, le piston permet d’étaler la
couche de poudre suivante. Cette méthode incrémentale (couche par couche) est
progressivement poursuivie afin de réaliser un prototype complet. La poudre non liée est

balayée aprées un processus de chauffage, laissant la piéce fabriquée intacte (6).

L’avantage principal du systéme a jet d’encre par rapport aux autres techniques est le
faible colit en matériaux. Les inconvénients sont la finition de surface, la résistance modérée

et la sélection des matériaux utilisables (12).

Liquid adhesive
supply

Ink jet head

Powder
bed

Roller

Builded
model
Powder
delivery T Ffibrication
system piston

Figure 4 : Procédé de fabrication a jet d’encre ou 3DP (15)
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Il existe aussi un processus tres similaire appelé MJP (Multi Jet Printing) brevetée par la
société Objet Ltd en 1999 (fusionnée avec Stratasys en 2012) qui peut combiner la technologie
jet d’encre et I'utilisation de photopolymere. Dans cette technologie, la résine liquide projetée
sur le lit d’impression est immédiatement solidifiée par une source de lumiére (en général une
lampe a UV attachée aux tétes d’impression). L'impression multi matériaux et polychrome est
possible car le support de téte d’impression comporte de nombreuses buses capables de

« projeter » simultanément divers matériaux (plastique, résine, élastomere).

Les principaux avantages de cette technologie sont une bonne résolution d’impression et

sa capacité a imprimer des pieces multi matériaux et en couleur.

Parmi les inconvénients, on note un colt important des machines et comme pour la
plupart des autres technologies utilisant de la résine, les composants congus a partir de
photopolymeres sont sensibles a la lumiére, ce qui peut modifier leurs propriétés au fil du

temps (24).

Material
\ | Container

C- - f P \ UV Curing
) 1 Y ) Light

> A Inktjet
> Print Heads

Part

Support
Material

Build
Platform

Elevator

Figure 5 : Procédé de fabrication par jet de matiere (MJP) (25)
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3.3 Le frittage sélectif laser (Selective Laser Sintering = SLS)

Dans la méthode SLS, des couches de matériau en poudre sont fusionnées dans un
modele 3D en adoptant un laser dirigé par ordinateur. Un rouleau répartit le matériau en
poudre sur la surface d'un cylindre de montage. La poudre est étalée couche par couche sur
la couche précédemment durcie et frittée a plusieurs reprises. Pour maintenir la nouvelle
couche de poudre fraiche, la plateforme de support régle |I'épaisseur d'une couche d'objet. La
surface de cette poudre fermement comprimée est ensuite exposée a un faisceau de laser. La
procédure est autonome et toutes couches sont fusionnées au fur et a mesure de la

fabrication (6).

Cette technique a pour avantage la possibilité d'utiliser différentes variétés de poudres
(thermoplastiques ou métalliques), de plus le post-traitement est facile et il n’y a aucune
exigence de structure de support. Les inconvénients de cette méthode sont le co(it élevé des

machines et la surface abrasive des modeles frittés (12).

Les progrés réalisés dans le processus de fabrication additive et dans les alliages
métalliques compatibles ont permis de fabriquer des prothéses dentaires fixées ou amovibles
en cobalt-chrome (Co-Cr) frittées au laser avec une grande précision. Ces avancées suggérent
la possibilité de produire des guides chirurgicaux en Co-Cr fabriqués avec une plus grande

résistance et rigidité que ceux fabriqués en résine (16).

Scanner
system

Powder

Powder
Fabrication

delivery T
system piston

Figure 6 : Procédé de fabrication SLS (15)
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3.4 l'impression par dépo6t de fil (Fused Deposition Modeling = FDM)

Le FDM est une technique de prototypage rapide dans laquelle un matériau
thermoplastique est extrudé couche par couche a partir d’'une buse, controlée par la

température.

Il est chauffé sous une forme semi-liquide a écoulement libre. Le mouvement de la téte
de buse est contrélé par un processeur et dépose le matériau en couches minces (100um a
400um) sur une plateforme auxiliaire. La téte améne le matériau en place avec une grande
précision. Une partie de I’objet est construite couche par couche et le matériau se solidifie en
moins de 0,1 seconde aprés avoir été éjecté de la buse et collé a la couche inférieure. Des
structures de support peuvent étre congues pour les géométries en surplomb ; elles sont

ensuite supprimées en les découpant de I'objet (6).

Les avantages du FDM sont la construction compacte des machines et une bonne
précision géométrique et un faible colt des matériaux. Par contre, les inconvénients sont la

vitesse de construction lente et la qualité de surface inférieure a celle du SLA (12).

Thermoplastic or wax
filament

X Heated FDM head

/mn\'cs in x-y plane

Plastic model
created on minutes

Fixtureless foundation

F i

Filament supply

Figure 7 : Procédé de fabrication FDM (15)
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Techniques

Avantages

Inconvénients

Résine photopolymérisable

Stéréolithographie (SLA)

Bonne précision d’'impression ;

Aspect de surface lisse

Post traitement fastidieux (tige
support a retirer, cuve a UV);
Toxicité des résines si contact
avec la peau ou inhalé ; Durée

de vie de la cuve limitée

Photojet (Polyjet®)

Grande précision d’impression ;
Aspect de surface lisse ; Piece
imprimée multi matériaux et

polychrome

Colt des machines; possible
réaction de certains matériaux a

la lumiére ou a la chaleur

Digital Light Processing (DLP)

Bonne précision; Aspect de

surface lisse ; Rapidité

d’impression

Post traitement fastidieux (tige
support a retirer, cuve a UV);
Toxicité des résines si contact
avec la peau ou inhalé ; Durée

de vie de la cuve limitée

Poudre liée

Inkjet ou 3DP

Faible colt des matériaux

Résolution meédiocre; faibles

propriétés mécaniques des

matériaux

Poudre frittée

Selective Laser Sintering (SLS)

Large variété de poudres
thermoplastiques ou
métalliques ; Aucune structure

de support

Colt des machines ; Aspect de

surface

Thermoplastique

Fusionned Deposition Modelling

(FDM)

Compacité des machines;

Relativement bonne précision

Fabrication lente; Aspect de

surface

Tableau 1 : Caractéristiques des technologies de fabrication additive utilisées pour la fabrication de

guides chirurgicaux.
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4. Résolution, précision et répétabilité en impression 3D

Les définitions de la résolution, la précision et la justesse seront détaillées dans ce

chapitre.

La résolution (précision) est la fonctionnalité la plus fine ou la plus petite pouvant étre
reproduite par l'imprimante 3D, spécifique a chaque technologie et chaque imprimante. La
résolution d'une imprimante 3D doit étre définie sur chaque axe x, y et z en um, l'axe z

correspondant normalement a I'épaisseur de la couche.

La précision (accuracy) ou la répétabilité est la capacité d'une imprimante 3D a fabriquer
des objets ayant exactement les mémes dimensions, ou a quel point les objets imprimés sont
proches les uns des autres d’un point de vu dimensionnel. Cette notion traduit le fait que

I'imprimante devrait reproduire les mémes résultats a chaque impression.

La justesse (trueness) fait référence a la différence entre I'objet imprimé et les dimensions

réelles de I'objet (23).

Précis / Juste Précis / Peu Peu précis / Peu précis /
juste Juste Peu juste

Figure 8 : lllustration précision et justesse (26)

A ce propos, nous avons constaté que dans certaines études se portant sur la précision
d’impression des imprimantes 3D dans la fabrication de modéele médicaux ou non, le terme

précision était employé pour définir la justesse d’impression (2,3,27).
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Nous avons également constaté que la précision de la pose d'implants guidée par
ordinateur a été étudiée dans de nombreuses études (28,29). La plupart de ces études ont
évalué l'exactitude en comparant les positions 3D d'implants planifiés et posés en terme de
déviations linéaires de la téte et du sommet de l'implant, et des déviations angulaires de

I'implant.

Ces déviations observées dépendent de multiples facteurs comme la qualité de I'imagerie
diagnostique et de la reconstruction de I'image en 3D (13,30), la précision de I'empreinte de
la situation clinique intra-orale (numérique ou physique) (9), la justesse d’impression du guide
(16), la stabilité du guide (31), ou encore I’habileté du chirurgien a effectuer |'acte opératoire
planifié (29). D’autres facteurs comme le type de fabrication du guide chirurgical (32), le type
de douille (33), I'usure de ces douilles et des forets chirurgicaux peuvent également avoir une
influence sur la précision de la chirurgie guidée (16). Dans ce travail nous avons choisi d’isoler
un de ces parametres (la méthode de fabrication des guides), afin d’évaluer si certaines
méthodes sont plus fiables que d’autres pour garantir la précision et la justesse de fabrication

des guides chirurgicaux.

L'objectif de ce travail était d’évaluer la précision et la justesse de différentes
technologies de fabrication additives pour la production de guide dans le cadre de chirurgie
implantaire. L’hypothése de départ est que la précision et la reproductibilité des guides

chirurgicaux ne sont pas affectées par la technologie de fabrication additive utilisée.
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MATERIEL ET METHODES

1. Fichiers STL

Le but de cette étude a été de mesurer la précision et la justesse des différentes
technologies de fabrication additive utilisées pour la fabrication de guides chirurgicaux. Pour
cela, les données de planification virtuelle (fichiers STL) de deux patients ayant bénéficié d’'une

chirurgie implantaire guidée ont été utilisées pour I’étude.

Le premier a été traité par la pose d’un implant unitaire (guide petite étendue), alors que

le second a recu une chirurgie implantaire multiple (guide grande étendue).

Figure 9 : Fichiers STL du guide « petite étendue » (a gauche) et « grande étendue » (a droite)
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2. Préparation des guides par fabrication additive

Imprimante Formlabs Rapid Shape Kulzer Cara Raise3D Prodways Stratasys

2 D40 Print 4.0 pro 2 P1000 J750
l ~
“ p Fl
Technologie SLA DLP DLP FDM SLS Polyjet
Résolution 100um 100um 100um 100um 100um 27um
d’impression
Matériaux Résine Sheraprint SG  Dima Print PLA PA12-L  Vero White
Dental SG 100 Guide Premium 1600 (Stratasys®)
(Fomlabs®) (Straumann®) (Kulzer®) (Raise (Prodways
3D®) Tech)
Temps 4h 30min 30min 3h30 Non 3h30
d’impression* renseigné
(10mm/h)
Prix de = 2,4k€ ~10-20k€ = 22k € ~3,5k€ 50-100k€ =450k€
I'imprimante

Figure 10 : Caractéristiques des imprimantes 3D utilisées dans notre étude. *Temps approximatif pour le

nombre de guides imprimé pour I'étude.

Cing technologies d’'impression différentes ont été utilisées dans cette étude : SLA, DLP,
FDM, SLS et Jet d’encre. Chaque type de guide a été imprimé 6 fois avec chaque imprimante,

soit un total de 72 guides. Cela permettait d’une part de comparer les imprimantes entre elles,
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d’autre part d’évaluer la reproductibilité de chaque imprimante et enfin de comparer les

résultats obtenus avec 2 types de guides (petite étendue et grande étendue).

L'impression des guides SLA a été réalisée dans le service d’Odontologie de I’hopital Saint-
André (CHU de Bordeaux) avec une imprimante de bureau Form2® (Formlabs Inc) en utilisant
une résine photo polymérisable biocompatible CE de classe 1 (34) (Dental SG ; Formlabs Inc).
Les guides ont été imprimé avec une précision de 100um et une inclinaison de 15° par rapport
a la plateforme support. lls ont recu également un traitement UV post-impression selon les

recommandations du fabricant.

L'impression des guides DLP a été sous-traitée a deux laboratoires de prothése (HTD,
Toulouse ; Protech, Toulouse). Le premier était équipé d’une imprimante de laboratoire
RapidShape D40® (Rapidshape Dental) utilisée avec une résine biocompatible
photopolymerisable Sheraprint SG 100 (Straumann), et le second d’une imprimante Cara Print
4.0® (Kulzer) avec la résine photopolymérisable biocompatible Dima Print Guide (Kulzer), les
deux résines étant également marquées CE de classe 1. Les guides ont été imprimés avec une
résolution de 100um sans inclinaison. Un traitement UV a été réalisé aprés leur impression

selon les recommandations des fabricants.

La technologie FDM a été utilisée pour fabriquer des guides dans I'unité INSERM 1026
« Biotis » (UMR — Inserm — Université de Bordeaux). L'imprimante était une RAISE 3D pro 2®
et les guides ont été imprimés avec un filament PLA Premium (RAISE 3D) avec une résolution

de 100um et une angulation de 60 degrés par rapport a la plateforme support.

Le groupe de guides de technologie SLS et Polyjet a été réalisé a I'lUT Bordeaux a I'institut
techno-shop co@hbit. L'imprimante SLS était une Prodways P1000® et les guides ont été
imprimés dans un matériau plastique (PA12-L 1600). La résolution était de 100um et il n’'y
avait pas d’inclinaison par rapport a la plateforme support. L'imprimante Polyjet® était une
Stratasys j750 (Stratasys, Eden Prairie, Minn), et les guides ont été imprimés en matériaux
résine (Vero White®) avec une résolution de 27 um et sans angulation par rapport a la

plateforme support.

Tous les guides chirurgicaux ont été conservés dans des sacs hermétiques a I’abri de la

lumiére jusqu’a I'étape de scannage.
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3. Méthode de mesures

Tous les guides ont été recouverts d’un spray anti-reflet (Helling 3D Scan Spray;
CyberOptics Corp) (35) d’une taille moyenne 2,8um puis numérisés a I'aide d’un scanner
LASER de laboratoire (CARES 7 Series ; Straumann Inc) dans le laboratoire « Pascal Marseille »
a Bordeaux pour obtenir I'image de surface de chaque guide (fichier au format .STL). Afin de
garantir qu’uniquement les parties pertinentes des guides comptent dans les calculs, seules

les zones occlusales et les fixations chirurgicales ont été incluses dans les analyses.

Finalement, les fichiers obtenus ont été comparés avec les fichiers de conception initiaux
grace a un logiciel d’appariement de surface (Geomagic Control X; 3D Systems Inc.). Les
fichiers STL ont été superposés entre eux en utilisant la fonction « alignement optimal » dans

le logiciel de superposition (Geomagic Control X ; 3D System Inc).

BODEAA 2 o Geomagic Control X - TRALLa Hcence exprera dans 15 Jours - s x
[N o [Liccumee b wenni aceiens) sioow commmn omessows coumsesowms
32 P a% 0, o S @e s
[ S by T vy B o O 1 G Y el O HBOS B
Importer Algnement  Alignement _ Alignement Allgnement Pontde Point Point CMM Vecteur Cerdle Flan Cyindre Sphére
e B eretntis =

meilleur sostement  RPS  parrétérence  3.2.1  tanstormation "3 wlé (<]
Alignement

Comparer

Géométrie construite
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O Gestionnaire de modéies 7 aide
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© coar30

00 00000000

e AEBAEEEE BENEEEEEEEENE. AQAAAAAAURAKQR &. ¥_L 2802008,

Figure 11: Fichier STL du guide pour la chirurgie de grande étendue utilisé dans le logiciel Geomagic Control X
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Figure 12: Superposition et résultat apres utilisation de la fonction « comparaison 3D »

Apres l'alignement optimal dans le logiciel d’adaptation de surface, les différences
dimensionnelles entre le guide chirurgical numérisé et le fichier STL de conception
correspondante ont été calculées par le logiciel grace a I'outil « comparaison 3D ». La
moyenne quadratique de la déviation moyenne (RMS, valeur absolue) a été utilisée pour
représenter la précision globale, ce qui a permis d'estimer la congruence de deux fichiers
virtuels superposés (9). Plus la valeur RMS et |’écart type obtenu entre les deux fichiers étaient
faibles, plus la congruence entre ces derniers était importante, et donc plus la justesse et la
reproductibilité de I'impression était bonne. A I'inverse, plus ces valeurs étaient importantes,
plus les fichiers comparés étaient différents. Des cartographies colorimétriques ont également

été générées pour une évaluation qualitative visuelle.

Pour déterminer les différences de précision et de reproductibilité des imprimantes lors
de la conception des guides, des tests non paramétriques (Kruskal-Wallis) ont été réalisés avec

un risque o=0,05 dans le logiciel XLSTAT (XLSTAT 2019 3.2 ; Addinsoft).
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RESULTATS

Toutes les hypotheéses nulles ont été rejetées sur la base de |'analyse statistique des
résultats, confirmant que |'utilisation de différentes technologies de fabrication additive et de
combinaisons de matériaux affectent la précision et |la reproductibilité des guides chirurgicaux

CAD-CAM.
Les cartes colorimétriques des différents groupes ont été présentées en figure 13.

La plupart des zones étaient de couleur verte, indiquant une correspondance de surface
de +0,1mm. Les zones en bleu (divergence négative) indiquaient un guide chirurgical plus petit
alors que les zones en jaune, orange et rouge (divergence positive) indiquaient un guide

chirurgical plus grand que le fichier STL initial correspondant.

1. Comparaison pour la justesse d’impression

Il s’agit donc de la comparaison entre les dimensions obtenues pour chaque guide et le

fichier .STL initial de référence (justesse).

1.2 Intra-imprimante

Le tableau 2 nous renseigne sur la moyenne globale et I’écart type de la valeur RMS de
chaque imprimante ainsi que la moyenne en fonction de la taille du guide imprimé. La
moyenne quadratique (RMS en um) a été utilisée pour représenter la justesse d’impression

des imprimantes.

Les résultats statistiques du tableau 2 mettent en avant le fait qu’il existe globalement
une différence de justesse d’impression en fonction de la taille du guide fabriqué (p<0,0001)
mais que ces différences ne sont pas significatives pour les imprimantes Kulzer CaraPrint 4.0

(p=0,078) et Prodways P1000 (p=0,423).
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Imprimante

FORMLABS 2

KULZER CARAPRINT 4.0

PRODWAYS P1000

RAISE 3D PRO 2

RAPIDSHAPE D40

STRATATASYSJ750

P value

0,004

0,078*

0,423*

0,004

0,006

0,004

Tableau 2 : Résultats du test de Kruskal-Wallis montrant le degré de significativé (p value) pour

chaque imprimante en fonction de la taille de guide imprimé. *>0,05

1.2 Inter-imprimante

La comparaison des valeurs RMS obtenues avec chaque imprimante ont montré que

les valeurs plus faibles ont été celles obtenues avec les imprimantes Formlabs 2 (RMS= 81um),

Rapidshape D40 (RMS= 83um) et Kulzer CaraPrint 4.0 (RMS= 83um) traduisant une meilleure

justesse d’impression que les imprimantes Stratasys)750 (RMS=

P1000 (RMS= 105um) et Raise 3D Pro 2 (RMS=117um).

90um),

Prodways
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Figure 13: Exemple de cartes colorimétriques aprés superposition des guides.

A : Formlabs 2 ; B : Prodways P1000 ; C : Raise 3D Pro 2 ; D : Stratasys J750 ; E :
Kulzer CaraPrint 4.0 ; F : Rapidshape D40 37



STATISTIQUE RMS FORMLABS KULZER PRODWAYS RAISE RAPID STRATASYS
2 CARAPRINT P 1000 3D PRO SHAPE J750
4.0 2 D40
Moyenne 93 £26 81 +21 83 £20 105+22 117+28 83125 90 £24
globale
Petit guide 77 £18 64 £12 73 £19 98 +13 9512 64 £7 70 15
Grand guide 109124 98 +10 94 +17 113 £28 140+20 101+21 110 +18

Tableau 3 : Moyenne RMS et écart type (en um) en fonction des imprimantes utilisées et de la taille des

guides fabriqués.

La figure 14 représente graphiqguement les moyennes RMS, écart types et nous indique

également la présence de différences entre les imprimantes ainsi que leur degré de

significativité (p value).

Box plots (RMS)
p=0,005*
0,25 + . 1 p=0,018*
p=0,024F 1
p=0,005F 1
p=0,015F 1
02 1 - p=0,02T - p=0,006*
| — |
s | T
2 T
® T T + T T
01 + + N
+ + T aE +
== ——
005 | .
Formlabs 2 Kulzer Prodways Raise 3D Rapid Shape Stratasys J750
0
* : significatif au niveau alpha=0,05

Figure 14 : Box plot apreés test de Kruskal-Wallis représentant la moyenne RMS et I'écart type pour chaque

imprimante ainsi que la comparaison des moyennes entre toutes les imprimantes.
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2. Comparaison de la précision d’impression

Il s’agit donc de la répétabilité des impressions pour un méme type de guide avec une

méme imprimante (précision).

2.1 Intra-imprimante

L’écart type des valeurs moyennes RMS du tableau 2 a été pris pour mesurer la

dispersion des valeurs des échantillons et donc la reproductibilité des imprimantes utilisées.

On constate que sauf pour les imprimantes Formlabs 2 et Kulzer Cara Print 4.0 : pour ces
imprimantes, on ne trouvait pas de différence de précision significative entre les petits et les
grands guides. Ceci traduit que ces derniéres ont eu une meilleure reproductibilité a imprimer

les guides « grande étendue ».

2.2 Inter-imprimante

Les échantillons qui avaient les plus faibles dispersions étaient obtenues par la Kulzer
CaraPrint 4.0 (6=20 um) la Formlabs 2 (c=21um) et la Prodways P1000 (o= 22um) ce qui a
montré la meilleure reproductibilité de ces imprimantes par rapport a la StratasysJ750 la

Rapidshape D40, Raise 3D Pro 2 (o= 24 ; 25 ; 28 um respectivement).

Le diagramme en figure 16 illustre la valeur RMS en fonction des imprimantes et de la
taille des guides. Il nous donne un apercu de la reproductibilité intra et inter-imprimante, la

dispersion des points étant la représentation de |'écart type.

Plus les points sont regroupés, plus la reproductibilité de I'imprimante est importante ;

alors que plus les points sont éloignés moins la reproductibilité de I'imprimante est bonne.
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Figure 15 : Nuage de points représentant la valeur RMS des guides « petits » et « grands » pour les différentes

imprimantes.
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DISCUSSION

Toutes les hypothéses nulles ont été rejetées, confirmant le fait que l'utilisation de
différentes technologies de fabrication additive et leurs matériaux ont une incidence sur la

justesse et la reproductibilité des guides chirurgicaux fabriqués par impression 3D.

Dans notre étude, le protocole d’évaluation a été ciblé sur la congruence 3D entre le
fichier STL de référence et les guides chirurgicaux imprimés par fabrication additive. Avec le
logiciel de superposition (Geomagic Control X, 3D System Inc), la valeur RMS en um a pu étre
calculée. Le RMS a été utilisé comme indicateur de I'amplitude absolue de I'écart entre 2
ensembles différents de données 3D, et comme indicateur de précision dans cette étude. Plus
la valeur RMS est basse, plus la congruence 3D de deux fichiers superposés est élevée et plus
la précision des modeles chirurgicaux générés a partir du fichier STL initial correspondant est

élevée.

Dans certaines études menées sur ce sujet (2,3), des différences (en millimetres) ou des
erreurs dimensionnelles (pourcentages) dans la mesure ont été utilisées pour comparer les
techniques d'impression 3D. Les différences de mesures peuvent étre des valeurs positives ou
négatives. L'addition de ces valeurs pour déterminer les différences ou les erreurs
dimensionnelles aura pour conséquence une erreur a la moyenne plus petite qu’en réalité car
les valeurs positives et négatives se compensent. Par conséquent, nous avons utilisé les

valeurs RMS dans cette étude pour pallier a cet inconvénient.

SOO-YEON et al ont étudié la précision et la justesse d’'impression de quatre techniques
d’impression pour la fabrication de modeles dentaires pour I'orthodontie. Ils ont montré que
la technique Polyjet présentait les mesures dentaires globales les plus justes, suivie par les
techniques SLA, DLP et FDM, avec des valeurs RMS moyennes de 78, 107, 143 et 188um,
respectivement (36). LI et al. ont fabriqué des guides chirurgicaux avec trois techniques
d’'impression et ont montré que la technique Polyjet présentait la meilleure justesse
d’impression en comparaison de la technique DMP (Direct Metal Printing) suivie par la SLA

avec des valeurs RMS moyennes de 100, 190 et 200um respectivement (16).
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Nous avons constaté que dans notre étude, les imprimantes destinées entre autres a la
fabrication de guides chirurgicaux (Formlabs 2, Rapidshape D40, Kulzer Cara print 4.0)
présentaient les plus faibles résultats en terme de valeur RMS (81um; 83um; 83um
respectivement) et donc a fortiori une meilleure justesse d’impression que les imprimantes
industrielles (Stratasys J750, Prodways P1000) ou plus conventionnelles (Raise 3D Pro 2) pour

cette utilisation avec des valeurs RMS moyennes de 90um ; 105 um ; 117um respectivement.

Les tests statistiques de notre étude ont également permis de mettre en évidence
I’existence de différences de précision significatives en fonction de la taille du guide chirurgical

imprimé, sauf pour les imprimantes Kulzer Caraprint 4.0 et Prodways P1000.

Concernant la reproductibilité, les échantillons qui avaient les plus faibles dispersions
étaient obtenus par la Kulzer CaraPrint 4.0 la Formlabs 2 (c=21um) et la Prodways P1000 (o=
22um) ce qui a montré la meilleure reproductibilité de ces imprimantes par rapport a la

StratasysJ750 la Rapidshape D40, Raise 3D Pro 2 (o= 24 ; 25 ; 28 um respectivement).

Il est a noter que lors de la fabrication de guides chirurgicaux impliquant de la résine, des
erreurs peuvent survenir lors de la production et du durcissement réels des matériaux. La
polymérisation et la transformation résiduelles de la résine utilisée, la création et I'élimination
de structures de support (pour éviter les structures non supportées ou faiblement supportées)

peuvent avoir un impact sur le résultat final (37—-39).

Dans un autre champ d’utilisation de I'impression 3D, une étude menée par Salmi et al.
a comparé des modeles de crane 3D imprimés avec les techniques SLS, 3DP et PolylJet. lls ont
rapporté que les modéles imprimés avec |'imprimante Polylet présentaient la plus petite
erreur dimensionnelle, suivis des modeles imprimés avec la technique 3DP et SLS (2). Dans
une autre étude dans laquelle des modeles mandibulaires ont été imprimés a l'aide des
techniques SLS, 3DP et Polylet, I'erreur dimensionnelle était la plus faible pour la technique

SLS, suivie par la Polylet et 3DP (3).

La précision des imprimantes 3D peut différer en raison des différentes tailles des
modeles imprimés, des conditions et matériaux pour fabriquer les guides chirurgicaux ainsi
qgue des méthodes de recherche utilisées (36). Cela pourrait expliquer les différences de

résultats dans la littérature.
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Nous pouvons mentionner le fait que dans cette étude, seuls les guides chirurgicaux
fabriqués avec les technologies SLA/DLP pourraient trouver leurs applications cliniques de par
la biocompatibilité des matériaux utilisés. En effet ces derniers sont les seuls guides qui ont
été concus avec des matériaux de classe 1 et ayant le marquage CE, pouvant étre stérilisés et

utilisés de maniere intra buccale (34).

A ce propos, de nombreuses études (40—42) ont étudié si la procédure de stérilisation
pouvait provoquer une variation dimensionnelle sur le guide fabriqué. Ces études s’accordent
sur le fait que la stérilisation, qu’importe le type (chaleur ou plasma), n’a pas d’impact

significatif sur les changements dimensionnels des guides testés.

Dans notre étude, la justesse et |la précision du scanner utilisé pour obtenir les fichiers STL
ont pu influer sur les résultats de |’étude. En effet, les scanners de laboratoire dentaire ont
montré une justesse d’environ 10 a 15um et une précision d’environ 5a 10um pour des butées
simples, mais les résultats varient selon le scanner (43,44). Comparés aux scanners de
laboratoire dentaire, les scanners industriels offrent un niveau de précision supérieur, avec
une justesse de 5 a 7 um environ et une précision de moins de 5 um (43,44). Un spray anti-
reflet (Helling 3D Scan Spray) a été utilisé avec une épaisseur de matériau minimale sur
I'ensemble des guides durant la procédure de numérisation avec le scanner laser de
laboratoire, qui lui, a été réglé sur une précision de 15um pour améliorer la cohérence des
résultats d’analyses (35). Cependant, comme I'ensemble des échantillons a été traité de la
méme facon, on peut penser que le scanner utilisé ainsi que le poudrage des guides n’ont pas

influencé les comparaisons entre les imprimantes.

L'utilisation d’un CBCT (Tomographie Volumique = Cone Beam Computed Tomography)
pour numériser les guides aurait été une alternative au scanner Laser surfacique. En effet, les
propriétés optiques de surface et les contre-dépouilles ne peuvent pas affecter une
numérisation réalisée avec un CBCT, ce qui aurait pu améliorer les résultats en comparaison
a 'utilisation d’un scanner LASER de laboratoire dentaire (10). Cependant I'image du modele
obtenu avec le CBCT aurait nécessité un traitement du fichier obtenu via un logiciel 3D pour
n’isoler que la partie intéressante dans nos calculs a savoir I'intrados du guide. En effet, la
prise en compte de I'extrados et donc des structures de supports éliminées manuellement

dans certaines technologies de fabrication additive aurait probablement faussé nos résultats.
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Bien que la précision de I'impression du modeéle issu de la planification chirurgicale soit
trés importante pour le résultat clinique final, il est difficile de quantifier exactement dans
qguelle mesure cette source d'erreur potentielle contribue a I'imprécision du placement des
implants. En effet, il s’agit d’un cumul de plusieurs sources d’erreurs puisque d’autres facteurs
contribuent a la précision de la chirurgie guidée comme le type de support pour le guide
(osseux, dentaire, muqueux) (45), le type d’ancillaires chirurgicaux utilisés (33) (douilles,
cuilleres de guidage) ou encore |'expérience du praticien (16). Aucune étude n'a examiné si
les écarts entre les modeles imprimés en 3D et un modeéle de référence sont cliniguement
acceptables. Il se peut que les différences de dimensions entre le modeéle de référence et les
modeles imprimés en 3D qui ont été observées dans ce travail n'affectent pas au final leur

application clinique (36).

Cette étude a aussi démontré qu'une imprimante 3D de technologie SLA ou DLP de
bureau présentait des résultats trés proches en terme de justesse et précision d’impression
pour la fabrication de guides chirurgicaux, mais avec un temps de fabrication multiplié
guasiment par 8 entre les deux technologies (SLA=4h ; DLP=30min). Cependant le colt des
machines est aussi un critére a prendre en compte a I'achat, et doit étre réfléchi en fonction

de I"utilisation clinique.

Dans le scénario clinique, la précision de la pose de I'implant assisté par ordinateur
dépend de multiples facteurs inhérents aux étapes de fabrication du guide chirurgical (qualité
de lI'imagerie 3D (37), précision de I'empreinte de la situation clinique (10), précision de
I'imprimante 3D pour concevoir le guide chirurgical, mais aussi des facteurs extrinséques
comme le type de douille utilisée (33), 'usure de ces douilles et des forets chirurgicaux ainsi
que I'expérience du chirurgien qui peuvent également avoir une influence sur la précision de

la chirurgie guidée (16).

Bien que des différences statistiquement significatives aient été trouvées dans cette
étude, les valeurs absolues de toutes les différences dimensionnelles étaient faibles et
pourraient ne pas entrainer de répercussion clinique significative. Cependant, de futurs essais
cliniques controlés doivent étre menés pour étudier plus en détail les applications de diverses
technologies de fabrication additive et de combinaisons de matériaux en dentisterie
implantaire, ainsi que leur rentabilité sur les résultats de la chirurgie implantaire assistée par

ordinateur.
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CONCLUSION

L'impression 3D est la technologie la plus avancée de l'industrie manufacturiére car elle
raccourcit les délais de fabrication, réduit les co(ts requis et permet I'impression d'objet avec
des structures complexes. Les progres de la technologie numérique et de la fabrication ont
ouvert des perspectives intéressantes en dentisterie et notamment en chirurgie implantaire

grace a des guides chirurgicaux permettant de placer les implants de maniere reproductible.

Dans le domaine de la dentisterie et plus précisément en chirurgie orale, différentes
technologies existent (SLA, DLP, Polyjet, SLS, FDM, DMP). L’'objectif de ce travail était de

comparer les technologies entre elles, et a des technologies de référence.

Cependant a travers ce travail nous avons pu nous apercevoir que des erreurs pouvaient
s’inscrire a chaque étape de fabrication du guide et que les différentes technologies
d’impressions ont une influence sur la justesse et la précision de I'objet a imprimer. La
technique SLA présente la meilleure justesse d’impression selon notre étude suivie par les
technologies DLP, Polyjet, SLS, FDM. Les techniques SLA et DLP ont montré une meilleure
reproductibilité que les autres technologies. Il existe également des différences significatives

d’impression en fonction de la taille du guide a imprimer.

Bien qu’effectivement il existe des différences entre les technologies, leurs réels impacts

pour leur utilisation clinique en chirurgie pourrait étre I'objet de futures études.
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Titre : Evaluation de Ia précision de |'impression 3D pour la fabrication de

guides chirurgicaux en implantologie.

Résumé :

Des guides chirurgicaux fabriqués par impression 3D sont couramment utilisés pour la
pose d’'implants guidée par ordinateur. Cependant, leur précision et leur reproductibilité n’ont
pas été étudiées de maniere approfondie avec les différentes technologies de fabrication

additives et les matériaux utilisés pour leur fabrication.

Le but de cette étude était d’évaluer la précision et la reproductibilité de guides

chirurgicaux fabriqués avec différentes technologies d’impression 3D.

Cing technologies d'impression différentes ont été utilisées dans cette étude : SLA, DLP,
FDM, SLS et Polyjet. Chaque type de guide (un « petite étendue » et un « grande étendue ») a
été imprimé 6 fois avec chaque imprimante, soit un total de 72 guides. Tous les guides ont
ensuite été scanné avec un scanner laser. Tous les fichiers numérisés ont été comparés au
fichier de conception correspondant dans un logiciel d’appariement de surface. La moyenne
RMS et I'écart type ont été calculés dans le logiciel et utilisés pour représenter la justesse et

la précision des différentes imprimantes utilisées.

La technique SLA présentait la meilleure justesse d’impression selon notre étude suivie
par les technologies DLP, Polyjet, SLS, FDM. Les techniques SLA et DLP ont montré une
meilleure reproductibilité que les autres technologies. Il existe également des différences

significatives d’impression en fonction de la taille du guide a imprimer.

Mots clés : Impression 3D, Guide chirurgical, Précision, Implantologie
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Tltle + Evaluation of 3D printer accuracy for the manufacture of surgical guides in

implantology
Abstract :

Surgical guides made by 3D printing are commonly used for computer-guided implant
placement. However, their precision and reproducibility have not been studied in depth with

the various additive manufacturing technologies and the materials used to manufacture them.

The purpose of this study was to assess the accuracy and reproducibility of surgical guides

made with different 3D printing technologies.

Five different printing technologies were used in this study: SLA, DLP, FDM, SLS and
Polyjet. Each type of guide (a “small range” and a “large range”) was printed 6 times with each
printer, for a total of 72 guides. All guides were then scanned with a laser scanner. All scanned
files were compared to the corresponding design file in surface matching software. The RMS
average and standard deviation were calculated in the software and used to represent the

accuracy and precision of the different printers used.

The SLA technique presents the best print accuracy according to our study followed by
DLP, Polyjet, SLS, FDM technologies. SLA and DLP techniques have shown better
reproducibility than other technologies. There are also significant differences in printing

depending on the size of the guide to be printed.

Keywords . 3D printing, Surgical guide, Precision, Implantology
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