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Introduction 

 En janvier 2012, la Haute Autorité de Santé publie un rapport de mission 

concernant les pratiques de simulation dans le domaine de la santé. 

Le terme « Simulation en Santé » est défini comme l’utilisation d’un matériel, de la réalité 

virtuelle ou d’un patient standardisé pour reproduire des situations ou des 

environnements de soin, dans le but d’enseigner des procédures diagnostiques et 

thérapeutiques et de répéter des processus, des concepts médicaux ou des prises de 

décision par un professionnel de santé ou une équipe de professionnels.(1) 

En France, la simulation dans le monde de la santé est une activité émergente qui se 

répartit sur tout le territoire mais qui demeure assez artisanale.  

En conclusion de ce rapport sur la simulation en santé, dix actions sont proposées. La 

première proposition instaure que la formation par les méthodes de simulation en santé 

doit être intégrée dans tous les programmes d’enseignement des professionnels de santé 

à toutes les étapes de leur cursus (initial et continu). Un objectif éthique devrait être 

prioritaire « jamais la première fois sur le patient ». (1) 

L’Endodontie est une discipline complexe sur le plan théorique mais également sur le plan 

pratique. En effet, une série de gestes est à acquérir comme par exemple la préparation 

de la cavité d’accès ou bien l’identification des différents canaux. (2)  

Nous verrons que la pratique de l’Endodontie lors du stage clinique est source de stress 

chez l’étudiant c’est pourquoi la simulation dans cette discipline est primordiale. 

Le développement numérique de modèles en trois dimensions (3D) permettrait de 

reproduire une dent naturelle ainsi que son système endo-canalaire avec un matériau 

compatible avec la simulation de l’acte. 

 

Après avoir présenté les modèles actuellement utilisés en simulation au sein de l’École de 

Médecine Dentaire de Marseille nous verrons les impératifs quantitatifs et qualitatifs des 

modèles pédagogiques en Endodontie. Nous allons ensuite présenter l’ensemble de la 

chaine technique et technologie nécessaire à la réalisation de modèle dentaire imprimé 

en 3D. En termes de réalisation pratique, nous allons nous intéresser à la molaire 

maxillaire et créer un modèle compatible avec la simulation en Endodontie. 
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1. Les  modèles  dentaires  en  Endodontie  à 

l’École de Médecine Dentaire de Marseille 

1.1 État actuel : analyse de l’existant  
 
 
De la deuxième année à la quatrième année, les étudiants participent à des travaux 

pratiques à l’École de Médecine Dentaire sur des patients fantômes ou bien sur paillasses. 

Plusieurs disciplines ont recours à l’utilisation de dents artificielles comme l’odontologie 

restauratrice, la prothèse partielle amovible, la prothèse fixe, la prothèse totale, 

l’odontologie pédiatrique ainsi que l’Endodontie. 

 

 

Figure 1 : Photographie illustrant le travail sur fantôme à l’École de Médecine Dentaire de Marseille. 
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Année	d’étude	 Programme	des	travaux	pratiques	d’Endodontie		

Deuxième année 
(DFGSO2) 

Dents mono-radiculées 
‐ Cavité d’accès 
‐ Mise en forme canalaire 
‐ Ajustage du maître cône 

Troisième année 
(DFGSO3) 

Dents pluri-radiculées  
‐ Cavité d’accès  
‐ Mise en forme canalaire 
‐ Ajustage du maître cône  

Quatrième année 
(DFASO1) Familiarisation du moteur à réciprocité 

Tableau 1 : Tableau illustrant les programmes des différents travaux pratiques d’Endodontie selon 
l’année d’étude à l’École de Médecine Dentaire de Marseille. 

 
En Endodontie, les étudiants s’exercent sur des dents artificielles en résine simulant 

l’anatomie canalaire. Ces dents en résine NAODENT®évolution	proviennent d’un fabricant 

externe qui les imprime en 3 dimensions. Les étudiants peuvent ainsi appréhender les 

conditions cliniques sur des modèles standardisés, ce qui facilite leur évaluation en 

travaux pratiques. En Endodontie, les étapes de fraisage, de préparation coronaire et de 

cavité d’accès, de mise en forme canalaire, de radiographie ainsi que d’obturation à chaud 

peuvent être et sont effectuées sur ces dents en résine. 

 
 

1.2 Intérêts pédagogiques de modèles dentaires 

anatomiques 
 
La simulation en santé est primordiale afin de mettre en confiance l’étudiant avant son 

premier acte clinique. Elle consiste, après une phase préparatoire théorique, à découvrir 

la pratique, atteindre des objectifs ainsi que des réflexes cliniques, techniques et 

comportementaux.  

La stimulation en santé comprend un environnement reproduisant la réalité clinique : du 

matériel au protocole de soin ainsi qu’à la mise en situation simulée d’un professionnel de 

santé ou d’une équipe. (1) 
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Elle doit permettre de simuler des situations cliniques de manière reproductible, 

standardisée et représentative de la réalité. Des niveaux de difficulté variés permettent 

aux étudiants en formation initiale comme en formation continue de faire, de détecter ou 

bien de corriger des erreurs dans un cadre serein sans risque pour le patient et le 

praticien. Du fait de leur nature standardisée, les simulations peuvent être répétées, ce 

qui permet d’acquérir progressivement les gestes techniques. 

Le débriefing en fin de simulation est également essentiel, il permet aux étudiants 

d’appréhender si les objectifs ont été atteints et de pouvoir réaliser une autocritique. 

 

Les modèles pédagogiques issus de l’impression 3D ont un grand potentiel dans le 

domaine de la simulation dans la formation des futurs professionnels de santé. En effet, 

alors qu’une dentisterie moderne minimalement invasive voit le jour, les étudiants futurs 

praticiens, vont devoir maitriser des procédures de plus en plus complexes. Pratiquer sur 

des modèles pédagogiques réalistes pourrait augmenter le confort d’apprentissage, mais 

aussi l’enthousiasme dans un cadre serein avec “un patient zéro risque” (3). 

 
 

 
Figure  2 :  Les  applications  de  l’impression  en  trois  dimensions  (3D)  en  dentisterie  incluant 
l’expérimentation, l’éducation et la pratique clinique. 

 
Auparavant, les étudiants réalisaient leurs travaux pratiques à l’aide de dents humaines 

naturelles qu’ils devaient eux-mêmes se procurer auprès de praticiens. Cette méthode 

était adoptée et reconnue comme la meilleure (2). 

Ensuite, des blocs en résine transparente ainsi que des modèles de dents artificielles 

furent utilisés, notamment vis-à-vis d’évolutions règlementaires. Ces modèles 

standardisés permettent, de plus, une reproductibilité de l’anatomie dentaire et de 

l’évaluation entre tous les étudiants. 
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Tableau 2 : Tableau résumant les avantages et inconvénients relatifs à l’utilisation de dents naturelles 
humaines lors de travaux pratiques d’Endodontie. 

Tableau 3 : Tableau résumant les avantages et inconvénients relatifs à l’utilisation de blocs en résine 
translucide lors de travaux pratiques d’Endodontie. 
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Tableau 4 : Tableau résumant les avantages et inconvénients relatifs à l’utilisation de dents en résine lors de 
travaux pratiques d’Endodontie. 

Figure 3 : Illustrations de deux radiographies comparant une incisive en résine NAODENT®évolution (a) 
et une incisive naturelle (b). 

a b 
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1.3 Analyse des besoins 
 

1.3.1 Quantitatifs 
 

Année d’étude Nombre de dents en résine nécessaires en Endodontie 
par étudiant 

Deuxième année (DFGSO2) 6 dents 

Troisième année (DFGSO3) 8 dents 

Quatrième année (DFASO1) 1 dent 

Tableau 5 : Tableau illustrant les besoins quantitatifs des différents travaux pratiques d’Endodontie 
selon l’année d’étude à l’École de Médecine Dentaire de Marseille. 

 
Au total, si on considère que les promotions comptent en moyenne 80 étudiants, nous 

avons (80*(6+8+1)) et de ce fait l’École de Médecine Dentaire doit commander chaque 

année au moins 1200 dents en résine destinées aux travaux pratiques d’Endodontie. 

 

Au niveau économique, toujours pour des promotions de 80 étudiants, les coûts sont 

considérablement élevés pour l’École de Médecine Dentaire, comme le précise ce tableau 

ci-dessous.	

 
  

Odontologie 
Restauratrice 

 
Endodontie 

 
Pédodontie 

 
Odontologie 
Prothétique 

 
Total 

 
Par 

étudiant 

 
153,60 € 

 
174,00 € 

 
266,80 € 

 
38,40 € 

 
632,80 € 

 
Par 

année 

 
12 288,00 € 

 
13 920,00 

€ 

 
21 344,00 

€ 

 
3 072,00 € 

 
50 624,00 

€ 

Tableau 6 : Tableau représentant les coûts d’achat des dents en résine NAODENT®évolution par 
discipline par année et par étudiants.  
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1.3.2 Qualitatifs 
 
Pour les étudiants, l’Endodontie fait partie des matières les plus difficiles à appréhender 

pendant leur cursus universitaire. En effet, l’étude transversale descriptive rapportée 

dans un travail de thèse réalisé en 2019 consiste à interroger 81 étudiants en quatrième 

année d’étude de chirurgie-dentaire au sein du Centre Hospitalier Universitaire de 

Bordeaux. Les trois étapes les plus compliquées ou stressantes à réaliser en stage clinique 

selon les étudiants sont : l’obturation endodontique (48 étudiants), la détermination de la 

longueur de travail (25 étudiants) et le repérage des canaux (23 étudiants) (4). 

Aussi, le niveau d’appréhension des étudiants augmente considérablement lors du 

passage en stage clinique à partir de la quatrième année par rapport à la période pré-

clinique. Il est donc primordial de rassurer au mieux les étudiants lors du cursus pré-

clinique. Pour cela, les modèles de simulation doivent être représentatifs de la réalité afin 

que les étudiants puissent comprendre la complexité anatomique de l’endodonte. 

 

L’endodonte correspond au réseau canalaire présent à l’intérieur de la dent, on parle aussi 

de système canalaire ou encore de système endodontique. Il comprend la chambre 

pulpaire délimitée coronairement par le plafond pulpaire. Ce plafond jaunâtre comprend 

lui-même des cornes pulpaires qui sont situées en général à l’aplomb des cuspides 

dentaires. Le plancher pulpaire sépare la chambre des canaux pulpaires. C’est à partir de 

ce plancher nacré gris bleuté et convexe que l’on trouve les orifices canalaires puis le 

réseau endodontique. 

 

 
Figure 4 : Schéma de l’endodonte avec les différents éléments de l’anatomie pulpaire. 

(Courtoisie Pr Bukiet). 
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La complexité de l’anatomie canalaire tient au fait qu’il existe plusieurs configurations 

canalaires ainsi que de multiples ramifications au sein du réseau pulpaire. 

Les études les plus anciennes émanant du travail de Hess & Zurcher en 1925, comme les 

plus récentes, montrent la nécessité d’un système de classification pour définir clairement 

les différentes configurations du système endo-canalaire (5). À partir d’étude de coupes 

canalaires ainsi que de radiographies, Weine et	al.	en 1969 furent les premiers à classer 

les différentes configurations canalaires d’une même racine en trois types de 

configurations en décrivant les différentes divisions possibles d’un canal, de la chambre 

pulpaire jusqu’à l’apex (5). 

 

 
Figure 5 : Première classification des configurations canalaires selon Weine (1969)(5) 

Plus tard en 1974, Vertucci et	al. développent également une classification et décrivent un 

système endo-canalaire plus complexe que celui décrit par Weine en 1969. Ils identifient 

alors un total de huit configurations (5). 

 
Figure 6  : Classification des configurations canalaires selon Vertucci (1974)(5) 
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En 1975, De Deus définit les notions de canal latéral, canal secondaire et canal accessoire. 

Le canal latéral est défini comme une bifurcation du canal principal au niveau du tiers 

moyen de la racine, le canal secondaire au niveau du tiers apical de la racine et le canal 

accessoire provient du canal secondaire (6) 

 

 

Figure 7 : Schéma illustrant la classification de De Deus. 
A : Le canal principal 
B : Le ou les canaux latéraux qui sont situés en général dans la portion du tiers coronaire ou moyen avec 
une orientation globalement perpendiculaire au canal principal 
C : Le ou les canaux secondaires situés dans le tiers apical avec une orientation oblique en général par 
rapport au canal principal 
D : Le ou les canaux accessoires qui sont des ramifications issues du canal secondaire. 

 

Récemment en 2017, un nouveau système de classification voit le jour avec les travaux 

d’Ahmed. Cette méthode de classification inédite permet véritablement de coder le 

nombre de racines, les types et les nombres de canaux ainsi que les anomalies canalaires, 

et tout ceci en fonction du type de dent (5). 

Cette classification a été proposée afin d’apporter plus d’informations, plus de détails et 

afin d’être utile pour les praticiens, mais également pour les étudiants lors des 

simulations.  

  



11 

La classification suit un code précis : (« localisation »A) nN Localisation de la racine n’(An’) 

 
Légende :  
N = le numéro de la dent  
n = le nombre de racines 
Localisation de la racine : vestibulaire (V ou buccal en anglais : B), palatine (P, palatal en anglais), mésiale 
(M, mesial en anglais) ou bien distale (D, distal en anglais) 
A = le type et sous type d’anomalie, accompagné de la localisation qui peut être vestibulaire (V ou buccal en 
anglais : B), palatine (P, palatal en anglais), mésiale (M, mesial en anglais) ou bien distale (D, distal en 
anglais) 
n’ = le nombre de canaux, accompagné du nombre et du type d’anomalies éventuellement rencontrées sur 
ce canal 
 
 
 

 
Figure 8 : Classification d’Ahmed et al. 
À gauche : Exemple de « codage » pour une incisive centrale maxillaire droite. 
Nous trouvons le numéro de la dent au centre : 11, en exposant à gauche le nombre de racine : 1, entre 
parenthèses  les  types et sous  type d’anomalies ainsi que  leur nombre et  leur  localisation : PGGI, en 
exposant à droite  le nombre de canaux ainsi que  la présence d’un canal accessoire  issu de ce canal 
principal : 1(A1)(5) 
 
À droite : Exemples de codage pour plusieurs types de dents : monoradiculée et pluriradiculées. 
1ère colonne : classification des racines  
2ème colonne : classification des morphologies du canal accessoire 
3ème colonne : codes combinés (5) 

 
Les différents types d’anomalies sont :  
 

- C : concrescence (fusion cémentaire de deux racines) 

- DI : dent invaginée (dens in dente)  

- DE : dent évaginée (tubercule de Carabelli par exemple) 
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- EP : perle d’émail  

- G : gémination 

- CsC : C-shaped Canal (« canal en C ») 

- PGG : Palato-Gingival Groove (rainure palatine, le plus souvent sur les incisives 

maxillaires) 

- RD : Root Dilaceration (dilacération radiculaire) 

- RE : Radix Entomolaris (racine accessoire surnuméraire disto-linguale sur les 

molaires mandibulaires) 

- RP : Radix Paramolaris (racine accessoire surnuméraire mésio-vestibulaire sur les 

molaires mandibulaires) 

- T : taraudontisme 

- TF : Tooth Fusion (fusion dentaire) 

	
Les modèles pédagogiques dédiés à l’Endodontie doivent tenir compte de la complexité 

du système endo-canalaire. Afin de préparer au mieux les étudiants pouvoir disposer de 

modèle présentent les différentes configurations décrite est indispensable.  

Concernant l’aspect qualitatif des modèles, outre les considérations anatomiques de 

l’endodonte, il faut également tenir compte des impératifs en termes de propriétés 

mécaniques, de résistance à l’échauffement, de radio-opacité. 

 

Dans ce travail de thèse nous allons essayer d’acquérir la maitrise de l’ensemble de la 

chaine technique et technologie nécessaire à la réalisation de modèle dentaire imprimé 

en 3D. En termes de réalisation pratique, nous allons nous intéresser à la molaire 

maxillaire, son niveau de difficulté étant assez élevé.  
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2. Chaîne technique et technologique de

l’impression 3D

Figure 9 : Illustration de différents objets imprimables dans différents domaines (7) 

L’impression 3D se démocratise, devient de plus en plus abordable et nous permet 

d’envisager la réalisation de modèles pédagogiques sur mesure. Ainsi, maîtriser la chaine 

technique et technologique pour la réalisation de modèles dentaires en Endodontie 

permettrait de proposer différents types d’anatomies canalaires spécifiquement adaptées 

aux différentes séances de travaux pratiques. Cela permettrait également d’alléger 

considérablement les coûts pour l’École de chirurgie dentaire. 

La fabrication de dents en résine permettrait aux établissements d’enseignement d’être 

indépendants en produisant et gérant le stock nécessaire pour leurs travaux pratiques. 

Maîtriser la chaîne technologique leur permettrait également d’avoir la liberté de 

fabriquer différentes configurations canalaires de plus en plus complexes et donc avec des 

niveaux de difficulté croissants. 
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Plusieurs imprimantes 3D sont disponibles sur le marché. Leurs coûts, qualités et rapidité 

d’impression varient ainsi que leurs possibilités en termes de taille, texture et couleur de 

l’objet imprimé. Les imprimantes 3D sont généralement classées selon la technique 

d’impression qu’elles utilisent. La stéréolithographie (SLA) est considérée comme le 

procédé à l’origine de l’impression 3D, avec le premier équipement breveté en 1984 par 

Charles Hull et la première imprimante commerciale développée par « 3D Systems » en 

1988. (8) Les imprimantes SLA utilisent un laser pour photo-polymériser couche après 

couche l’objet désiré sur un plateau d’impression immergé dans le bac de résine liquide. 

Dès qu’une couche est réalisée, le plateau remonte selon l’épaisseur de la couche et 

l’opération est renouvelée (figure 10). Les imprimantes SLA ne doivent pas être 

confondues avec les imprimantes DLP, moins précises, qui utilisent un projecteur (figure 

11). 

La SLA ne requiert pas de compétences spécifiques en fabrication et est adaptée à 

l’utilisation dans de petites structures (2). La complexité réside principalement dans 

l’élaboration des modèles numériques 3D des fichiers à imprimer. 
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Figure 10 : Schéma détaillé du processus d’impression par stéréolithographie (SLA)(9). 

Figure 11 : Schéma détaillé du processus d’impression par traitement numérique de la lumière 
(DLP)(9). 

Le modèle numérique 3D	peut être créé entièrement grâce à un logiciel de modélisation, 

c’est ce que l’on appelle la conception assistée par ordinateur (CAO). Cette technique 

permet de créer un modèle numérique librement mais cela nécessite des compétences en 
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informatique ainsi que du temps. On peut également utiliser un scanner optique pour 

reproduire la surface d’un modèle existant, cependant dans le cas de modèle dédié à 

l’Endodontie cette technique ne nous permet pas d’acquérir l’endodonte. 

La dernière solution consiste à utiliser un scanner utilisant des rayons X. Cela permet 

d’acquérir en un temps les surfaces externe et interne du modèle désiré. 

 

 

 

Figure 12 : Chaîne de modélisation et d’acquisition d’un modèle numérique 3D à partir d’un logiciel, 
d’une empreinte numérique endo‐buccale ou d’un examen radiographique. 
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3. Matériels et méthodes

Les dents issues de l’impression 3D en résine doivent remplir un cahier des charges 

précis. Elles doivent être adaptées aux travaux pratiques et doivent permettre de réaliser 

une cavité d’accès afin de réaliser la préparation des canaux, un examen radiographique 

ainsi qu’une obturation à chaud. Le but est de créer des dents artificielles proches de 

l’anatomie réelle, qui seraient une alternative à l’utilisation de dents naturelles extraites 

ou de dents issues d’un fabricant externe. 

Pour rappel, l’objectif de cette thèse est d’évaluer et de valider le protocole de fabrication 

par impression 3D d’une première molaire maxillaire choisie pour son anatomie canalaire 

riche et complexe. 

3.1 Obtention du modèle numérique  

Concernant l’obtention du modèle numérique, nous avons retenu une approche mixte 

s’appuyant sur la numérisation d’une dent naturelle (dent numéro 26) puis sur l’édition 

et le raffinement des fichiers ainsi obtenus. 

Concernant la numérisation, nous utiliserons la tomographie volumique à faisceau 

conique (ou CBCT pour Cone Beam Computed Tomography) afin d’obtenir à la fois la 

surface du modèle mais également son endodonte. 

Le fichier DICOM (Digital Imaging and COmmunication in Medecine) obtenu sera 

segmenté via le logiciel 3D Slicer V4.11. Le processus de segmentation nous donnera deux 

fichiers STL (STereo-Lithography) qui pourront être édités via le logiciel MeshMixer 

V3.3.15. 
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3.1.1 Sélection de la dent naturelle  

La première étape a consisté en la sélection de notre dent naturelle modèle. Des critères 

d’exclusion ont été définis et concernent en priorité les racines. Sont donc exclues les 

molaires maxillaires ayant des racines immatures, des canaux pulpaires non visibles aux 

rayons X, des oblitérations canalaires ou encore des courbures extrêmes. Les molaires 

avec un important délabrement ou avec des restaurations coronaires ou corono-

radiculaires sont également exclues (figures 13 et 14). 
 

 
Figure 13 : Sélection des molaires modèles selon les critères d’inclusion et d’exclusion.  

 

 
Figure 14 : Photo de la molaire naturelle modèle retenue qui est une première molaire maxillaire 

gauche numéro 26.  
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3.1.2 Acquisition tomographique de la dent naturelle 
L’acquisition tomographique a été réalisée via un CBCT « ProMax 3D » de la marque 

PLANMECA® (figure 15). Le système est constitué d’un générateur de rayons X qui émet 

un faisceau de forme conique traversant l’objet à explorer. Ce faisceau réalise autour du 

sujet une rotation qui peut être complète (180° à 360°) et qui permet d’acquérir des 

données numériques dans les différents plans de l’espace. Ces données sont ensuite 

transmises à un ordinateur pour reconstruction volumique (10). 

 

 

Figure 15 : Photographie du CBCT de la marque PLANMECA®, pavillon d’Odontologie de la Timone, 
AP‐HM, Marseille. 

 
La dent naturelle a été positionnée sur un socle constitué de matériau radio-clair pour 

faciliter des étapes de traitement de fichier DICOM obtenu (figure 16). L’acquisition a été 

réalisée en haute résolution (150 µm). 
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Figure 16 : Dent n°26 sur le support dédié avant son examen radiographique, pavillon d’Odontologie 
de la Timone, AP‐HM, Marseille.  

	

 

Figure 17 :  a) Image de la dent naturelle modèle issue d’un fichier DICOM. b) Image d’autres dents 
testées préalablement issue d’un fichier DICOM.  

 

3.1.3 Segmentation du fichier DICOM 
 

Le fichier DICOM obtenu a ensuite été segmenté. Cette étape consiste à isoler les régions 

d'intérêt pour en obtenir un fichier STL. 

Nous avons eu recours à deux segmentations réalisées via le logiciel 3D Slicer V4.11. 

La première segmentation consiste en la sélection rapide des tissus durs dentaires à l’aide 

des différents niveaux de radiodensité. En effet, selon l’échelle des Unités Hounsfield 

(UH), il est possible grâce à la reconnaisance du logiciel, de différencier les tissus durs 

dentaires des tissus mous comme la pulpe dentaire. 

a b 
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Ensuite, nous avons réalisé une deuxième segmentation plus précise mais plus longue car 

manuelle. Cette deuxième segmentation nous a permis d’isoler la pulpe dentaire 

uniquement. 

Enfin, nous avons pu combiner les deux fichiers issus des segmentations, c’est-à-dire 

soustraire au fichier issue de la premiere segmentation le volume pulpaire issue de la 

deuxième segmentation afin d’obtenir le modèle final. Cette dernière étape a été réalisée 

grâce au logiciel Meshmixer v3.3.15. 

Tout ceci est fastidieux mais nécessaire pour réussir à imprimer un objet tridimensionnel 

avec un « endodonte » le plus réaliste possible. 

 
Figure 18 : Logos des logiciels gratuits utilisés pour ce travail : 3D Slicer V4.11 et Autodesk Meshmixer 

V3.3.15. 
 

Nous avons effectué une série de captures d’écran afin de détailler les étapes à suivre pour 

obtenir le fichier STL définitif depuis le fichier DICOM. Dans un premier temps il est 

nécessaire d’importer le fichier DICOM sur 3D Slicer (figure 19), de sélectionner le module 

« Segmentation Editor » (figure 20) et d’utiliser la fonction « Threshold » (figure 21) pour 

obtenir fichier STL Molaire (figures 22, 23 et 24). 
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Figure 19 : ÉTAPE 1 : Importation du fichier DICOM dans le logiciel 3D Slicer. 

 
 

 
Figure 20 : ÉTAPE 2 : Choisir l’onglet « Segment Editor » afin de segmenter le fichier DICOM. Ajouter 

une nouvelle segmentation, choisir sa couleur et la renommer (renommée ici « Molaire 1 »). 
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Figure 21 : ÉTAPE 3 : Utiliser la fonction « Threshold ». Cette fonction permet de facilement 
sélectionner l’ensemble des zones minéralisées en se basant sur une échelle de radiodensité. 
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   Figure 22 : La visualisation en temps réel de la sélection est disponible sur les images en coupes. 
Pour cela « appliquer » les changements effectués et sélectionner « Show 3D » pour visualiser le 

résultat obtenu en trois dimensions. 

 

 
Figure 23 : ÉTAPE 4 : Enregistrer le modèle 3D au format STL. Nous l’appellerons « fichier STL 

Molaire ». 
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Figure 24 : Images du fichier STL Molaire obtenu avec le logiciel Slicer (Vue proximale à gauche. Vue 
depuis l’apex radiculaire à droite avec mise en évidence de la racine palatine avec le foramen apical 

dénué de la pulpe. 
 

Une fois le fichier STL Molaire obtenu, nous passons à la segmentation précise du volume 

pulpaire via l’outil « Level Tracing » (figure 25). 

 

 
Figure 25 : ÉTAPE 5 : L’objectif est d’obtenir un fichier STL avec un véritable système endodontique. 
Pour cela, nous allons sélectionner cette fois‐ci uniquement la pulpe avec la fonction « Level Tracing » 

en progressant couche par couche de la couronne vers l’apex de la dent. 
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Nous obtenons alors la pulpe seule visualisable (après application de la segmentation) en 

cliquant sur le bouton « SHOW 3D ». Nous appelons alors ce fichier obtenu « fichier STL 

SegmentationPulpe » (figure 26). 

 

 
Figure 26 : Image du fichier STL obtenu appelé fichier STL SegmentationPulpe. 

 

 
Figure 27 : ÉTAPE 6 :  Le fichier STL représentant le volume pulpaire est ensuite retouché (lissé) sur le 

logiciel MeshMixer. 
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Figure 28 : Il est ensuite fusionné avec le fichier STL Molaire pour obtenir le fichier STL final à partir 

duquel nous allons pouvoir réaliser notre impression 3D. Nous utilisons la fonction « Edition 
Transformation », nous transférons la pulpe à l’intérieur de la dent puis nous demandons la 

« différence ».  

 
STL SegmentationPulpe est soustrait au volume du ficher STL Molaire sous Meshmixer 

(figures 27 et 28) afin d’obtenir le fichier final. 
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3.2 Impression 3D du modèle numérique 
 
L’impression du modèle a été réalisée sur une imprimante FORM3 (Formlabs) acquise par 

l’école de chirurgie dentaire en 2020 (figure 32). Cette imprimante est basée sur une 

technologie stéréolithographique propriétaire (la Low Force Stereolithography (LFS™)) 

qui utilise un bac à résine flexible pour réduire les forces de décollement au niveau du bac 

pendant l'impression. 

Cette résine photosensible va être polymérisée par un laser guidé par des miroirs pendant 

que le plateau d’impression remonte au fur et à mesure de la construction. La puissance 

du laser est de 250 mW et la taille du faisceau de 85 µm. Cette imprimante nous permet 

d’imprimer nos modèles pédagogiques avec une précision verticale de 50 µm. Cette 

précision est variable selon la résine utilisée, et peut être augmentée jusqu'à 25 µm. 

 
Figure 29 : Image de la Form3 (7) 
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3.2.1 Préparation et lancement de l’impression 3D  
 
L’impression des modèles se fait via le logiciel Pre-Form. Il est gratuit et téléchargeable 

sur le site Formlabs.  

Une fois le fichier STL chargé sur Pre-From, le logiciel permet de paramétrer et de 

prévisualiser précisément notre modèle avant impression. Nous pouvons définir le 

nombre de modèles à imprimer, éventuellement modifier leur taille (inutile dans notre 

cas) ainsi qu’agencer les modèles sur le socle afin d’en imprimer au maximum sans 

réduire leur qualité d’impression. Le logiciel permet également de générer les supports 

d’impression qui correspondent à de fines tiges qui évitent que les modèles soient 

imprimés directement contre la plaque d’impression. À tout moment, le logiciel permet 

de vérifier l’imprimabilité du modèle. En effet, si notre modèle est mal orienté ou ne 

présente pas assez de supports par exemple, le logiciel nous indiquera que l’imprimabilité 

est mauvaise et nous conseillera pour l’améliorer. 

Concernant l’orientation des modèles, il est intéressant de préciser que si le modèle est 

horizontal, alors il y aura plus de supports et l’impression sera plus rapide par rapport à 

une orientation verticale de la dent car le laser aura moins de couche à polymériser. Aussi, 

une orientation verticale de la dent lui donnera plus de poids et elle risquerait de se 

détacher du socle d’impression. 

Concernant la génération des supports d’impression, il est important de vérifier que les 

supports ne soient pas centrés sur les foramens apicaux des dents à imprimer puisque 

cette zone est très importante pour l’évacuation de la résine. Si c’est le cas, nous devons 

déplacer manuellement ces supports (figure 30). 

 

 
Figure 30 : Captures d’écran du logiciel Pre‐Form lors de l’étape de génération de supports. Attention, 
les supports ne doivent pas être en contact avec les foramens apicaux (comme sur l’image de gauche) 

car c’est une zone d’évacuation de la résine qui est fragile et qui doit être précise. Les supports 
doivent être à distance de ceux‐ci (comme sur l’image de droite). 
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Avant de lancer l’impression, il faut vérifier le type de résine et la précision d’impression 

sélectionnée. Dans notre cas, nous avons utilisé la résine FLGPWH02 de Formlabs avec 

une finesse d’impression de 50µm. 

Avant de lancer l’impression, on peut noter la quantité de résine qui sera utilisée et le 

temps estimé d’impression. Dans notre cas, pour 12 molaires imprimées en 50µm, le 

temps d’impression estimé a été de 4h30 et le volume de résine utilisée a été estimé à 

moins de 20ml (figure 31). 

L’impression est directement lancée depuis le logiciel Pre-Form. Une fois les informations 

récupérées par l’imprimante via le WIFI, l’impression est totalement autonome. 

 

 
Figure 31 : Capture d’écran du logiciel Pre‐Form lors de l’étape de vérification avant impression. 
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3.2.2 Récupération des modèles imprimés 
 
Après avoir terminé l’impression de 12 modèles pédagogiques en 5 heures (seuls les 8 

imprimés horizontalement ont été exploitables), il faut alors les détacher du plateau 

d’impression (figures 32 et 33) puis passer aux étapes de post-traitement.  
 

 
Figure 32 : Photographie du plateau d’impression dans l’imprimante 3D à la fin de l’impression. Nous 
pouvons remarquer les dents qui apparaissent sur le plateau avec leurs supports (tiges d’impression 

attenantes à la dent qu’il conviendra de détacher de chaque dent). 
 

 
Figure 33 : Photographie du plateau d’impression hors de l’imprimante sur lequel nous pouvons voir 

les modèles imprimés. Étape de décollement des modèles. 
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3.3 Post‐traitement des modèles imprimés 
 
Une fois les modèles imprimés, des excès de résine non polymérisée résident dans 

l’espace canalaire. Ce dernier étant quasiment clos et ne communiquant avec l’extérieur 

de la dent qu’au travers de foramens apicaux très réduits, l’échappement d’une résine 

relativement visqueuse fut un véritable défi. En effet, les travaux pratiques d’Endodontie 

impliquant la préparation canalaire, nous nous devons dans ce projet de produire des 

modèles avec un réseau canalaire sans résidu de résine, sans quoi la perméabilité 

canalaire ne pourrait être assurée. 

 

Nous avons pour cela recueilli plusieurs méthodes issues d’études pour parvenir à créer 

une dent avec un système canalaire vide. Dans l’étude de M. Reymus et	 al. un bac à 

ultrasons combiné à une centrifugeuse ont été utilisés. (2) 

Par ailleurs, nous avons pu constater, de façon plus empirique, que l’utilisation d’un spray 

d’air au niveau d’un des deux foramens permettait une évacuation de la résine à la sortie 

du deuxième foramen. Cette méthode ne peut être retenue car effectuée individuellement 

pour chaque dent, elle s’avère chronophage mais également d’une faible efficacité. 

 

Lors de ce travail, nous avons adopté la méthode combinant ultrasons et centrifugation. 

Nous avons donc plongé les modèles imprimés dans un bac à ultrasons contenant de 

l’alcool isopropyl pendant 2*2 minutes puis nous les avons placées dans une 

centrifugeuse 10 minutes à 3 500 tours par minute (figures 37, 38 et 39). 

 

 
Figure 34 : Photographie des dents en résine lors du traitement aux ultrasons.  
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Nous avons pu constater que la résine a bien été éjectée par les foramens apicaux suite à 

la centrifugation. 

 

Une fois le système canalaire dépourvu de résine, les pièces sont placées dans un 

« FormCure® » et subissent ainsi une photo-polymérisation sous une longueur d’onde de 

405 nanomètres pendant 30 minutes à 60 degrés Celsius afin de renforcer les propriétés 

mécaniques des modèles (figure 40). 

 

 
 

Figure 37 : Image du « FormCure® » de chez FormLabs (7)  

Figure  35 ci‐dessus :  Photographie  de 
l’étape  de  centrifugation  10  minutes  à   
3 500 tours par minute après passage dans 
un bac à ultrasons.		

Figure 36 ci‐dessus : Photographie illustrant
la fuite de la résine non polymérisée par les 
foramens  se  trouvant  au  fond  du  tube 
Falcon de 50mL suite à la centrifugation. 
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4. Résultats 

Ce travail a permis d’obtenir, lors des derniers tests d’impression, 8 modèles de dent en 

résine compatibles avec une utilisation pendant les travaux pratiques d’Endodontie au 

sein de l’école de chirurgie dentaire. L’aspect visible des dents imprimées est fidèle à la 

réalité, en effet nous retrouvons les sillons occlusaux de manière précise en les comparant 

à la dent naturelle modèle (figures 42, 43 et 44). 

 

 

 
 

 
Figure 40 ci‐dessus : Photographie de la dent imprimée en vue de dessous illustrant la précision des 

foramens apicaux. Notons les pics de résine près des foramens que sont les restes de supports 
détachés. 

 
 
 

Figure  39  ci‐dessus  :  Photographie  de  la  dent
naturelle modèle à côté de la dent imprimée illustrant
la similitude de la face occlusale. 

Figure 38 : ci ‐dessus : Photographie de la dent 
naturelle modèle  à  côté  de  la  dent  imprimée 
illustrant leur similitude radiculaire 
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Ces dents en résine ont pu être testées dans les conditions de travail similaires de celles 

des étudiants lors des travaux pratiques. En effet, nous avons pu réaliser le traitement 

endodontique complet avec le même matériel utilisé pendant les travaux pratiques. 

L’obturation canalaire a pu être réalisée à l’aide d’un « Gutta Condensor » sans signe de 

faiblesse de la résine d’impression. La radiographie post-traitement endodontique 

permet d’évaluer l’étudiant de façon claire et précise (figures 41 et 42). 

 

 

Figure 41 : Photographie illustrant la dent en résine lors de l’étape de la préparation canalaire. 

 

 
Figure 42 : Image issue du logiciel de radiographie de l’École de Chirurgie Dentaire illustrant 

l’obturation de la dent en résine. 



37 

5. Discussion

Au cours de ce travail de thèse, nous avons effectué plusieurs essais d’impression 3D. Les 

derniers résultats obtenus et présentés dans la section précédente sont prometteurs pour 

une utilisation en séance de travaux pratiques d’Endodontie. 

Lors de la préparation de la cavité d’accès à la fraise boule diamantée, nous avons été 

surpris par la dureté et la texture de la dent qui n’était pas si faible compte tenu de la 

résine utilisée pour l’impression. Nous avons pu vivre la sensation d’effraction pulpaire 

lorsque la fraise franchit le plafond pulpaire. Cette sensation est très importante pour 

l’étudiant car elle représente l’étape d’effraction pulpaire qui est un signal à ne pas rater. 

En effet il permet de signaler à l’opérateur le niveau de progression afin d’éviter toute 

perforation du plancher radiculaire. 

Puis nous avons atteint la chambre pulpaire qui est alors vide, ce qui valide le travail 

réalisé lors des étapes de post-traitement des modèles imprimés et qui prouve que 

l’objectif de ce travail est alors atteint. 

Lors de la préparation canalaire, les instruments utilisés, tant manuels que motorisés, 

simulaient avec fidélité la sensation de travail contre les parois et l’espace canalaire. La 

dimension modélisée de l’espace pulpaire semble donc satisfaisante en particulier 

concernant les racines vestibulaires. 

Pour arriver à ce résultat, il a bien sûr fallu, dans un premier temps, nous renseigner sur 

les logiciels disponibles pour segmenter des fichiers DICOM et pour éditer des fichiers 

STL. Dans le cadre de cette thèse nous avons opté pour les logiciels 3D Slicer V4.11 et 

Autodesk Meshmixer V3.3.15 pour leur gratuité, leur large communauté d’utilisateurs et 

leurs fonctionnalités. 

Concernant la segmentation du volume pulpaire, nous avons tout d’abord testé la fonction 

« Threshold » (basée sur la radiodensité). Ce mode d’action est rapide mais nous n’avons 

pas pu obtenir de résultat satisfaisant (figure 43). C’est pour cela que nous avons opté 

pour la fonction « Level Tracing ». 
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Figure 43 ci‐dessus : Image de la vue 3D de la pulpe de la molaire modèle issue du logiciel Slicer suite 

à l’utilisation de l’outil « Threshold ». 

 
 
Lors des tests préliminaires, nous avons utilisé le logiciel Slicer sur des fichiers DICOM de 

différentes dents. Comme nous pouvons le voir sur la figure ci-dessous, les dents avec des 

restaurations (comme de l’amalgame) provoque des artefacts qui sont reproduits lors du 

passage du fichier DICOM en fichier STL (figure 44). C’est pour cette raison que nous 

n’avons pas retenu les dents présentant des restaurations lors de l’étape de sélection de 

la dent naturelle. 

 

 
Figure 44 ci‐ dessus : Image de la vue 3D de la molaire avec restauration coronaire à l’amalgame 

issue du logiciel Slicer. On note la présence d’artefacts. 
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Les principales difficultés rencontrées dans ce travail sont liées à la complexité technique 

des étapes de segmentation nécessaires à l’obtention du modèle numérique. En effet, 

maîtriser le logiciel n’est pas facile et demande du temps. Néanmoins, lorsque le fichier 

segmenté est créé, il suffit de l’enregistrer puis de le réimprimer et cela devient assez 

rapide. Nous pourrions donc avoir toute une banque de fichiers avec différents types de 

dents avec plusieurs niveaux de complexité, prêts à être imprimés. 

 

Dans la continuité de ce travail nous pouvons donc imaginer sur un court terme 

segmenter davantage de modèles numériques avec d’autres types de dents comme par 

exemple des prémolaires, des dents antérieures ou bien également des dents temporaires. 

Nous pourrions tenter d’améliorer les propriétés mécaniques des dents imprimées en 

utilisant d’autres types de résine afin d’essayer d’améliorer les caractéristiques 

mécaniques ou de radio opacité des dents imprimées. Enfin, nous pourrions également 

tenter d’imprimer avec différentes couleurs de résine, avec différentes textures 

également selon le tissu représenté. En effet, il existe des imprimantes qui impriment en 

plusieurs couleurs pour une même objet, ce qui permettrait d’avoir du rouge pour la pulpe 

par exemple afin de plonger au mieux l’étudiant dans une réalité clinique (11). 

 

Aussi, l’impression 3D peut considérablement sécuriser notre pratique comme le montre 

cette expérience où un guide de cavité d’accès a été imprimé. Cela rend notre geste plus 

prédictif et plus serein. (12) 

 
Figure 45 : Images illustrant la possibilité d’imprimer des guides pour localiser précisément le canal 

endodontique. 

 

Le monde de la dentisterie évolue à grande vitesse vers une pratique de plus en plus 

numérique. Dans ce contexte, l’utilisation d’un localisateur d’apex lors des traitements 

endodontiques est indispensable afin de proposer à nos patients le meilleur traitement 

en lien avec les améliorations techniques de notre temps. Dans l’article de J. TCHORZ et	

al. il a été démontré que l’utilisation d’un localisateur d’apex est possible sur une dent 
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imprimée en résine. La longueur de travail a pu être alors être estimée. Cela permet aux 

étudiants d’apprendre une pratique précise en la liant à une utilisation technique qui 

deviendra alors une habitude de tous les jours en pratique clinique. (13) 

Concernant la simulation pratique des étudiants, nous pourrions modéliser une arcade 

dentaire afin de pouvoir l’imprimer en résine également. Les dents imprimées se 

clipseraient sur le modèle. De ce fait les étudiants pourraient réaliser leurs travaux 

pratiques, non plus en tenant leur dent dans la main mais en exerçant sur les fantômes ce 

qui permettrait d’adopter une bonne position de travail. Nous pourrions alors insister sur 

l’ergonomie et les difficultés de l’Endodontie liées à la position de la dent (12). De plus, il 

a été démontré qu’une arcade dentaire peut être imprimée afin de simuler une 

hémorragie pulpaire avec un liquide rouge logé dans un réservoir sous le modèle 

d’arcade. Il est également possible d’imprimer des guides pour traitement endodontiques 

afin de localiser au mieux le canal par exemple. (12) 

 
Figure 46 : Images de socles en forme d’arcades dentaires(b), avec des hémorragies pulpaires(d)(12) 

 

Aussi, afin de reproduire au mieux la réalité anatomique, les dents pourraient être 

imprimées avec des calcifications pulpaires, des pulpolithes ou bien encore avec des 

lésions carieuses comme ce fut le cas lors du travail de thèse d’exercice du Dr Gattoni en 

2020. (14) 

Enfin, il est évident que l’impression 3D est un outil de création infini qui peut être au 

service de plusieurs disciplines comme la chirurgie orale, l’implantologie ou bien la 

traumatologie. En effet, dans cet article des modèles d’arcades ont été imprimés afin de 

simuler des fractures dentaires ainsi que des expulsions. (15) 
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Conclusion 

En conclusion nous pouvons dire que les modèles de simulations sont primordiaux 

puisqu’ils permettent à l’étudiant d’apprendre un geste technique dans des conditions 

quasiment similaires aux conditions cliniques auxquelles il sera bientôt confronté. 

Les modèles numériques 3D imprimés au cours de ce travail sont conformes à une 

utilisation lors de travaux pratiques d’Endodontie. Ils représentent le début d’une 

indépendance de l’École de Médecine Dentaire en termes de production de dents en 

résine.  

L’obtention future de différents modèles de dents ne sera que bénéfique pour les 

étudiants concernant leur apprentissage et leur dextérité. Elle le sera aussi pour nos 

patients qui recevront alors le meilleur geste technique en accord avec les données 

actuelles. 
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MARTINS Virginie – Développement de modèles numériques 3D du système endo‐canalaire 
 
Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix‐Marseille Université : 2021 

Rubrique de classement :  Endodontie 
 
 
Résumé :  
 

L’Endodontie est une discipline complexe sur le plan théorique mais également sur le 
plan pratique. En effet, une série de gestes est à acquérir comme par exemple la préparation 
de la cavité d’accès ou bien l’identification des différents canaux. 
Nous verrons que la pratique de l’Endodontie lors du stage clinique est source de stress chez 
l’étudiant c’est pourquoi la simulation dans cette discipline est primordiale. 
Le développement numérique de modèles en trois dimensions (3D) permettrait de reproduire 
une dent naturelle ainsi que son système endo‐canalaire avec un matériau compatible avec la 
simulation de l’acte. 

Après avoir présenté les modèles actuellement utilisés en simulation au sein de l’École 
de Médecine Dentaire de Marseille nous verrons les impératifs quantitatifs et qualitatifs des 
modèles pédagogiques en Endodontie. Nous allons ensuite présenter l’ensemble de la chaine 
technique et technologie nécessaire à la réalisation de modèle dentaire imprimé en 3D. En 
termes de réalisation pratique, nous allons nous intéresser à la molaire maxillaire et créer un 
modèle compatible avec la simulation en Endodontie. 
 
 
Mots  clés  :  Modèles  Pédagogiques,  Endodontie,  Impression  3D,  Travaux  Pratiques, 
Stéréolithographie, Simulation en santé  
 
 
 
MARTINS Virginie – DEVELOPMENT OF 3D DIGITAL MODELS OF THE ENDODONTIC SYSTEM 
 
Abstract :  

Endodontics branch is complex to learn and to practice. Indeed, there are numerous 
skills to do  like the preparation of the access cavity or the  identification of the endodontic 
system. 
We will  see  that Endodontic  in clinic  is  stressful  for students  that  is why simulation  in  this 
branch is necessary. 
Development of 3D digital models allow to reproduce a natural  tooth with the endodontic 
system. Moreover, the material chosen should be compliant with practical works. 
 

First, we will show the current models use for simulation in Endodontic in the Medical 
Dentistry School, with their technical imperatives. Then, we will see the whole of the technical 
chain  required  for  impress  3D  digital  models.  On  the  practical  side,  we  will  focus  on  the 
maxillary molar and create 3D digital models compatible with an endodontic practice.  
 
 
Keywords :   3D digital models, Endodontic, 3D Impression, Practical works, Stereolithography, 
Simulation for health education 
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