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Introduction

Dans la pratique clinique au quotidien, l'utilisation et le réglage des articulateurs sont, a tort,
trop souvent négligés ou laissés au soin pexthésistes car considérés comme trop complexes

et trop chronophages. Ainsi, pour beaucoup de traitements, les modeéles seront montés avec une
table de montage et l'articulateur sera paramétré avec les valeurs "par défaut".

Cependant, lors d'une réhabiliian prothétique d'un cas complexe, I'utilisation et la
programmation d'un articulateusont indispensable a la fois lors de la phase diagnostic, de la
phase de décision thérapeutique et lors de la réalisation du traitement eméane. Ainsi leurs
utilisations nous permettent de réaliser des éléments prothétiques qui s'adapteront le mieux
possible a la physiogie des patients, a condition que le paramétrage soit correctement réalisé,
ce qui n'est pas forcément aisé.

Néanmoins, la conceptiotie ces articulateurs a été réalisagartir de valeurs moyennes, ce qui
ne permet qu'une approximation de la situatioéelle du patient. De plus, lors des phases de
documentation et de diagnostic, certaines informations nécessaires a [I'élaboration
architecturale du plan de traitement ne peuvent qu'étre retransmises indirectement sur ces
articulateurs.

En revanche depuisep, de par les progee technologiquegéalisés, il a été possible dans
certains cas, de s'affranchir des articulatewrsnventionnels Ainsi, le développement des
empreintes optiques a permis la conception et la fabrication assistéesndarateur (CFAO)
d'éléments prothétiques. Cependant, less®ymes actuelgle simulation de I'occlusioont été
congusde lamémemaniéreque les articulateurs mécaniquesest a dire qu'il n'est possible de
personnaliser que les valeurs moyennes des trajectoires maralibsllls sont donc plus ou
moins personnalisablesais ils ne peuvent permettre qu'une approximation des mouvements
réels du patient

D'un autre c6té, de nouveaux systemes intégrant la fonction individuelle d'un patient (le SICAT
Function; SICAT, Bonnljefnagne et le 3BVAS;université de Greifswald, Allemagneiennent

de faire leur apparition, il est naturel de se demander si ces dispositifs vont permettre
d'améliorer notre arsenal diagnosteat de compléter le fonctionnement des systéemes de CFAO
dentaires De plus, seril possible depouvoir, & terme, saffranchir des articulateurs
mécaniques et de leurs limite&fin detenter de répondre a cette interrogationne revue de la
littérature a é€ réalisée.

Apres un bref rappel d'occlusodontie, danctionnement des articulateurs conventionneles
résultats de la revel seront présentés a traverane description de différents simulateurs
virtuelsexistant a ce jour, ainsi que des méthodbsnregistrement des données nécessaires a la
réalisation dun montagevirtuel. Puis, de par les informiahs que ce type de systéme apporte,
leurs utilités diagnostiques et thérapeutiques, puis kElmites pourront étre exposéesPour

finir une présentation des perspectivde création d'un montage directeur 8 les huit critéres
occlusearchitecturaux (OCTAgra présentée



1. Contexte actuel : Des concepts fondamentauxctlusodontiea la
simulation mécanique de la cinématique mandibulaire

Définir l'occlusion comme étant simplement le rapport des arcades dentaires lors de la
fermeture de la boucheest bien trop limitatif. Les arcades dentaires ne sont que l'un des
éléments d'une entité biologique que I'on appelle I'appareil manducal&sir

1.1. L'appareil manducateur

L'appareil manducateur est composé de différents systemes interagissant et interdépendants les
uns des autres: le systéme ostéadiculaire, les muscles masticateurs et les arcades dentaires.
Les actions et interactions au sein det @ppareil sont coordonnées par le systeme nerveux
central, qui en est le quatriem@éterminant[13].

Le systéme ostéarticulaire est composé de trois parti@Sigue 1)

- Les os maxillaires,
- La mandibule,
- L'articulation temporemandibulaire (ATM[13]

Frontal
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Lacrymal.

N\
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N\
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Figurel : Le squelette du crane [23].




1.1.1.Le systéme neurgnusculaire

Les muscles masticateurs sont I'élément moteur de I'appareil manducateur. On distingue les
muscles élévateurs et les muscles abaisseurs. Le ptérygdatieal occupe une place a part, car
son role complexe est déterminant dans le fonctionnement mandibu(&igure 2[3,13].

Figue 2: Les principaux musclamasticateurs[74].

f Muscles élévateurs
Les principaux muscles élévateurs sont le temporahdsséter et le ptérygoidien médial:

- Le temporalest le plus puissant des muscles masticateurs. On distingue trois
faisceaux :antérieur, médian et postérieur. Il a un rdéle d'élévateur pour ses
faisceaux antérieur et moyen, mais aussi rétracteur pourisctau postérieur.

Sa contraction unilatérale provoque un déplacement latéral du c6té de la
contraction[3,13].

- Le masséteprésente deux faisceaux, un superficiel et un profond, plus mince. Il
est principalement élévateur de lanandibule mais il partipe aussi aux
mouvements de protrusin / rétrusion et ddatéralite [3,13].

- Le ptérygoidien médiaést un muscle "symétrique” du masséter avec lequel il
forme [I'écharpe musculaire masticatoire dans laquelle la mandibule est
suspendue. Il est élévateur de la mandibule, la combinaison de son action avec
celle du masséter permet une fermeture puissantdamandibule[3,13].



f Muscles abaisseurs

Les muscles abaisseurs sont répartis en deux groupes muscles abaisseurs directs {sus
hyoidiens) et indirects (soubyoidiens et les muscles du cou et de la posture de la téte).

9 Muscles abaisseurs directs sdatdigastrique, le styltwyoidien, le
mylo-hyoidien et le génidyoidien

Ces muscles sont toujours activés, soit comme activateurs du mouvement d'ouverture, soit
comme régulateurs du mouvement dermeture [14].

9 Muscles abaisseurs indirects

Un équilbre complexe s'établit entre lemusclesabaisseurs indirectst les principaux muscles
masticateurspour maintenir la posture de la téte mais aussi de la mandibule. Ces muscles sont
comparables a des haubans venant stabiliser le crane sur la catenvieale[13].

f Le ptérygoidien latéral

Les contractions musculaires antagonistes des chefs supérieur et inférieur du ptérygoidien
latéral favorisent la coaptation du disque sur son condyle. Cet antagonisme des deux chefs fait
guils sont désormais distingués paer@ains auteurs comme muscle ptérygoidien latéral
supérieur et muscle ptérygoidien latéral inférieur. De plus, cet antagonisme joue un rdle majeur
lors de certains processus pathologiqui&3,1477).

f Le systeme de régulation

L'interaction entre les ATMes muscles et les dents est assurée par le systeme nerveux central
(SNC), qui collecte des informations périphériques (afférence) et ajuste en retour la réponse
efférente motrice musculaire. Des capteurs de différents types sont répartis au sein de chaque
systéme pour percevoir des informations et en informer le cerveau:
- Au niveau des ATMdes capteurs peu précis informent le SNC sur la sensation
douloureuse, les mouvements et la position de l'articulation.
- Au niveau musculairedes capteurs informerie SNC sur I'état d'étirement du muscle.
- Au niveau dentaire les capteurs desmodontaux constituant le systeme de capteur le
plus performant, informent le SNC sur la consistance des aliment$n&nsité du
contactdentaire[13,14].

Un systeme de rétramtrole s'organise entre les capteurs et les nerfs moteurs par
I'intermédiaire du SNC, permettant la régulation du rythme et du tonus musculaire en fonction
de la consistance des aliments. De plus il existe un rétrocontréle d'urgence qui stoppe
immédiatement la mastication lorsque les dents rencontrent un corps étranger qui pourrait leur
occasionner des dégaf$4].



1.1.2.Le systéme dentaire

L'occlusion s'organise, sur le plan morphologique et anatomique, comme un ensemble
hiérarchisé:

- une morphologie occlusa fonctionnelle

- une arcade convenablement agencée

- un affrontement des arcades respectant des regles biomécaniques.
Les fonctionnementsocclusauxqui en découlent permettent un fonctionnement économe,
moins fatigant et moins destructeur (économie d'égie et pérennitéstructurelle) [13].

1.1.2.1.Morphologie occlusefonctionnelle

Les dents humaines sont caractérisées par une morphologie occlusale constituée de formes
convexes qui répondent a des impératifs physiologiques (par exemple réduire les confraintes
faciliter la prophylaxie.) [13].

- Les dents des secteurs postérieusont adaptées pour résister a des contraintes
verticales.Les prémolaires et molaires comportent une surface occlusale complexe dont
les éléments constitutif ont chacun un réle spéigjtie.

- Les dents du secteur antérieusont adaptées pour résister aux contraintes
transversales. Elles ont une surface occlusale plus réduite qui a pour réle principal de
guider la mandibule lors des différemsouvementd3].

Il existe une action de prettion mutuelle entre les différents groupes : les postérieures
protegent lesantérieures en occlusion, les antérieures protegent les postérieloes des
mouvements exusifs [3].

1.1.2.2. Arcades convenablement agencge
1.1.2.21.Lescourbes o[} oOMe]}Vv

Selon leprincipe de l'occlusion sphérique de Slavicek, "rien n'est plat, tout est courbe dans la
morphologie et l'organisation dentaire”, ainsi "le plan d'occlusion” n'est pas plat, ni en vue
frontale, ni en vue sagittale pour la raison simpjge les grands axedes dents ne sont pas
paralléles entre euxPar conséquent, il existe une courbe dans chaque plan de I'espag#an
d'occlusion(FHgure 3 n'existe donc que de maniére arbitraire méme si certains instruments
tentent de kb matérialiser (plan de Fyxil est schématisé par les poa# cuspidiennes disto
vestibulaires des deuxiemes molaires mandibulaires et par le bord libre des incisives
mandibulaires 15,63 64].



Figure 3 Leplan [} op-15} €

Les arcades dentaires s'organisent dans le plan sagittal selon la courbe d@&pee4) Celle
ci est schématisée par une courbe antéropostérieure intéressant la pointe cansieqam les
pointes cuspidiennes vestibulaires des prémolaires et molaires mandibulaires jusqu'a l'axe

charniere[15].

NN

Figure 4 La courbe d&peg[15].

Les courbes de WilsofFgure 5) sont des courbures frontales a concavité généralement
supérieure, assimilables a des portions de cercle de rayon variable, réunissant les sommets des
cuspides vestibulaires et linguales des deux dents homologues (elles peuvent étre décrites a
maxillaire ¢ a la mandibule}15,64].
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Figure 5: La courbade Wilson[15].

La conséquence dees trois courbes est une organisation sphéraillds arcades dentairesge

qui permet une meilleureépartition et transmission des forces masticatgirges dents vers les
aliments puisvers les suctures osseuses soymcentes tout en maintenant une efficacité
masticatoire optimale a un moindre co(t énergétiqie plus des courbes occlusales correcte
permettent la translation mandibulaire sans interférences occlusales postérieures, tout en
maintenant un rapprochement efficace des tables occlusales dans les phases de mastication
[63,64].

1.1.2.2.2. Les plans de référence

Base de l'architecture, la premiére étapine construction consiste a matérialiser un, et un
seul, plan horizontal de référence. Géométriquement, un plan est "plat", défini par trois points.
Associé a un point "0", il crée un repére orthonormé a trois dimensions, préalable a toute
quantification (Figure 6 [64].

Point supérieur du méat acoustique

Point condylien

Point infra-orbitaire
Plan de Camper

Plan de Francfort
Point sous-nasal

d'occlusion

Bord libre des incisives mandibulaires

Cuspides disto-vestibulaires des deuxiémes
molaires mandibulaires

Figure 6: Les plans deéférence[64].

11



- Le plan de Campdfpoint sousnasal/point supérieur du MEAT acoustigsy un plan
anthropologiquequi a été tres tot utilisé pour déterminer le plan d'occlusion en prothése
amovible compléte. Il sert de référence a la confection et au réglage du bourrelet
d'occlusion maxillair§l5,64].

- Le plan de Francfor{point infra-orbitaire/point supérieur du MEAT acoustiquest
utilisé principalement en orthopédie denfiaciale, mais aussineprothése amovible
compléte p4].

- Le plan axieorbitaire (PAO)ENn occlusodontologie, ce plan est la référence majeure de
toutes les valeurs angulaires dentaires et condyliennes. Le PAO (point condylien droit et
gauche, point infreorbitaire gauche) répond parfaitement a différents besoins
simplicité accessibilitéhorizontalité sagittale en posture habituelle de la téte (regard a
I'horizon); horizontalité frontale paralléle a la ligne -phipillaire; possibilité de
superposition sujet, imagerie (radiographie, scanner), axiographie, articulateur;
pertinence anatomige: mise en situation de la relation spatiateclusion/condyle
mandibulaire[15,64].

1.1.2.3. Affrontement des acades

Lespositions de référencesont a la fois un repére cliniqgue du positionnement de la mandibule
par rapport au maxillaire (dans un but diagnoset)un moyen de transfert de la clinique au
laboratoire (dans un but thérapeutique). Cette position ne doit pas étre affectée par le
traitement. Seules, deux positions mandibulaires peuvent répondre aux caractéristiqgues d'une
position de référence : l'oagsion d'intercuspidie maximale (OIM) et la relation centrée) (RC
[64].

1.1.2.3.1.L'occlusion d'intercuspidie maximale: OIM

L'occlusion d'intercuspidie maximale (OIM) est la position ou le rapport d'engrenement dentaire
se caractérise par le plus grand nombre de contacts Hateades permettant une intensité de
contraction symétrique et maximale des contraintes musculaireez@hadulte, cette relation
interarcades influence directement la situation des condyles dans les fasaadibulaires
[3,62].

Dans des conditions occlusales physiologiques, la stabilit¢é mandibulaire obtenue en OIM est
considérée comme cliniquement reproctible. Lorsque la position de référence est I'OIM,
I'objectif occlusal du traitement visera a renforcer I'OIM existante, donc son enregistrement, s'il
est nécessaire pour stabiliser les moulages, est renforcé par une table sectorielle
d'enregistrement (dents préparées)ou une cire d'occlusionzones édentées)les dents
résiduelles assurant I'OIM par leur engrenement naturel. Par conséquent, il n'existe pas de "cire
d'intercuspidation maximaleqd15,63].

1.1.2.3.2. La relation centrée: RC

La relation centrée est wnposition articulaire reproductible qui se caractérise par une position
bi-condylienne de référence appartenant au plan de référence, constituant le point zéro du
repere orthonormé de référence. De plus, cette position autorise un mouvement de rotation
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pure ou axial terminat’environ 10° ce qui correspond a environ 10 a 15 mm d'ouverture au
niveau desncisivegFigure 7 [63,64].

Figure 7: La relationcentrée[63].

L'occlusion de relation centrée (ORC) correspond aux contacts occlusaux produits par le
mouvement axial terminal de la mandibule et donc des dents mandibulaires sur les dents
maxillaires.

Dans des conditions muscudoticulaires physiologiques, la stabilité mandibulaire transversale
obtenue en RC est anatomiquement confirmée et la reproductibilité de la manipulation
reconnue par de nombreux travauRans des conditions muscudoticulaires pathologiques ne
permettant pasl'obtention de la stabilit¢é mandibulaire, le praticien cherchera une position
d'équilibration musculaire pour la réalisation du traitemehfenregistrement de la relation
centrée se fait suune double émisseu de cires, type Moycq@l est préférable de réaliser trois
enregistrements, afin de pouvoir valider la position de référence sur l'articul§t&us4].

1.1.2.3.3. Les dimensions verticales

La dimension verticale d'occlusion (DVE€)rrespond a la hauteur de I'étage inférieur de la face
mesurée entre deux repéres (par exemple: point sous nasal, gnathion) lorsque les arcades sont
enOIM[64].

La dimension verticale de repos (DVB)rrespond a la hauteur de I'étage inférieur de laefac
mesuré entre deux reperes, lorsque la mandibule est en posture de repos (inocclusion
physiologiqué [64].

L'espace libre d'inocclusion(ELQorrespond a la distance entre les surfaces occlusales
maxillaires et mandibulaires quand la mandibule est en yrestle repos. C'est la différence
entre la DVO et la DV[R4].

1.1.2.3.1. Position thérapeutique

La position thérapeutique mandibulaire correspond a une position choisie par le praticien en
fonction de différents facteurs (OIM résiduelle, état des ATM, DVO...) rpaliser le traitement
prothétique. >[K/D 8§ ]88 (}v §]}vv oo oO}Ee*<u[ oo % EuU § O VSE P
moins 3 couples de dents cuspidées encore présents) de la mamgiburapport au maxillaire

Cette position a une dimension verticalesagittale(Hgure § [58,63,64].
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Figure 8: Rationnel de décision poutétablissement dela positionthérapeutique [63,64].
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1.1.2.4.Les fonctions de l'occlusion

La trilogie"centrage, calage, guidage" définit simplement, et dans un ordre hiérarchique précis,

des rapports occlusaux induisant :
- une position mandibulaire de référence non contraignante (centrage): La mandibule,
dans une position imposée par I'OIM, doit étre damne situation "orthopédiquement
stable" et centrée Les ATM doivent étrainsicapables d'absorber les contraintes sans
risquer de "pincement articulaire”, et les muscles sollicitts dans des conditions
synergiques optimaled 3,63].
- une stabilité derdire et mandibulaire durable (calage): L'occlusion en OIM doit
stabiliser chaque couple dentaire antagoniste et, globalement, la mandibule. Le calage
occlusal signifie donc, la stabilité de la mandibule contre le maxillaire; la stabilité de
chaque dent ave son antagoniste (stabilité interarcades) et la stabilité de chaque dent
avec les dents adjacentes (stabilité intrlecade3 [13,63)].
- une direction des mouvements mandibulareymétriques vers l'avant (guidage): La
cinématique mandibulaire est trés influencée par les contacts occlusaux survenant en
position mandibulaire excentrée. Lorsque ces contacts sont a prédominance antérieure,
ils définissent une fonction de guidage opis@e (les contacts dentaires forment des
bornes qui protegent les ATkt contrble 'activité musculaire par voie propriocepfive
[1363].

Ces trois fonctions occlusales dépendent directement de I'état de I'OIM résiduelle, de la
différence transversal®IM/ORC et des dimensions verticales DVO/DVR.

1.2. La cinématique mandibulaire

La cinétigue des mouvements mandibulaires est définie par sa position, sa vitesse et son
accélération, et ces mouvements sont causés par des forces actives (musculaires) et passives
(articulation et ligaments). Il en résulte que ces forces géménae accélération qui déplace la
mandibule dans les six degrés liberté par rapport au cran@igure 9 [89].
La plupart des mouvements des ATM sont des mouvements complexes qui ont trois
composantes :

- Les mouvements deotation,

- Les mouvements de translatign

- Les mouvements combing8].

Il Le diagramme de Posselt permet de définir I'enveloppe maximale des déplacements
mandibulaires, il est obtenu en enregistrant dans les trois ptdnsespace (pantographie) le
déplacement du point interincisif mandibulaire lors des mouvements limites de la mandibule
(Figure 9) [13].
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Figure 9 Le diagramme de PossdRT: rétrusion terminale, OM: ouverture maximale, BB:
Bout a bout incisif, DMdiduction maximale, PM: protrusion maxima)g380].

L'analyse des mouvements de diduction, a direction centrifuge, a fait naitre les termes de
“travaillant" pour désigner I'nérrarcade maxillaire vers laquelle se dirige la mandibule et de
"non travaillant" pour I'hémiarcade du c6té opposéDe plus, & terminologie actuellement
adoptée qualifie le condyle "travaillant" de pivotant alors que le condyle "non travaillant" est
nommeé orbitant[58].

- Condyle orbitant (droit) : réalise un déplacement en deux temps, différents en
direction et en durédFgure 10 ¢ 11):
- Mouvement transversal immédiat(MTI) qui désigne la premiere phase a
composante transversale et interne du déplacement en diduction (“immediate
side shift" des anglsaxons).
- Mouvement transversal progressifMTP) correspondant a la deuxiémeagsie
du mouvement a composante sagittale interne ("Progressive Side Shift" des
anglosaxon$ [58].

- Condyle pivotant(gauche): réalise lors d'une latéralité centrifuge, ce que l'on appelle
le mouvement de Bennet (ou mouvement de Lauret lors d'une latéraéntripéte) qui
est dissocié en deux phases correspondant aux deux phases du condyle orbitant :
- Mouvement initial de Bennett(MIB) correspondant au MTI du cbté opposé
orbitant au niveau de I'amplitude transversale.
- Mouvement terminal de Bennett(MTB) désignant la deuxieme phase du
mouvement, correspondant aM TP[58].
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Figure 10W d&E i 8¢ }v Co]l ve 8§ 8§ Eu]v}o}P] U JuEe [pv ] o S]}v
centrifuge) [58].

Figue 1 W Jv u 8]J<u }v Co] vv o0}E- [pv e;@tcentrip&e)d58]~ u} A
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1.3. Les simulateursnécaniques

Les protheses étant réalisées au laboratoire, il est nécessaire, pour assurer leur intégration
fonctionnelle sans retouches excessives, de simuler l'occlusion statique et cinématique du
patient. C'est la simulation de I'occlusion. Un simulateur est unodishmécanique sur lequel il

est possible de fixer, puis d'affronter, les moulages. Pour toute réhabilitation prothétique, il est
toujours indispensable de fixer les moulages sur un simulateur. Le travail "moulage a la main" est
aproscrire[63].

Sous lderme de simulateur sont regroupés des matériels de conceptions tres diverses, allant de
l'occluseur a charniére, a l'articulateur entierement adaptable et aux modeles informatiques. La
capacité de ces dispositifs a simuler, de facon optimale, la ciréétigandibulaire humaine est

trés inégald58].

1.3.1.Les occluseurs

Bien que 'bccluseurne présente que peu dintérét, il est souvent utilisé en laboratoire de
prothese pour la réalisation de restaurations prothétiques de petites étendues ne participant
pas au gidag€gguidage canin fonctionngldans le cas contraire, un montage sur articulateur
sera conseilléEn effet, @r définition, un occluseur est une simple charniéfigure 12) Celleci
doit-étre parfaitement rigide n'autorisant aucune translation. pasition relative des moulages

par rapport a la charniere de 'occluseur n'est pas analogique a la situation des arcades dentaires
par rapport aux ATM. Le mouvement de rotation effectué autour de la charniere de l'occluseur
ne reproduit donc en rien le meement d'abaissemenglévation de la mandibulgs3].

Figure 12 Exemples [} opue u@Ee €07 X

1.3.2.Les articulateurs

L'articulateur est un dispositif mécanique supportant les moulages maxillaire et mandibulaire et
simulant les relations occlusales dad#férentes positios mandibulaires en permettant la
reproduction meécanique plus ou moins précisge la cinématique mandibulairéHgure 13
[58,63].
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Figure 13W /& u%o0 * [ ES] po 3S0Qui€E MasterPa dratt SAM [15].

Comme l'occluseur'est une charniere rigide, mais il répond a trois critéres supplémentaires :

- Analogues :La relation spatiale de l'axe de rotation du simulateur par rapport aux
arcades dentaires est proche de celle du patient. Grace a cette analogie, l'articulateur
peut simuler le mouvement d'abaissemeétévation mandibulaire. Bien qu'il soit
illusoire de lescomparer a de véritables structures analogiques des articulations
temporo-mandibulaireq15,63].

- Butée antérieure :Le simulateur comporte une butée "table angure" (parfois
programmable) et une tige antérieure réglable. Ce systeme permet de définir la
dimension verticale et d'éviter l'usure des modé]és].

- Cinématique :Le simulateur est capable de reproduire les mouvements de propulsion
et de diduction aec plus ou moins de précision selon ces potentialités de régj&ges

Il existe deux types de conceptions d'articulateur :

- Les articulateurs de type ARCONjui sont le reflet de la situation naturelle. Comme
dans la réalité, les boules condyliennestfpartie de la branche inférieure alors que les
boitiers condyliens sont, quant a eux, solidaires de la branche supérieure. Ces
articulateurs sont les plus répandus avec par exemple le \Miiple SAM, le Dengg]...

- Les articulateursNONARCON qui, au contraire, ont les boules condylienrsedidaires

de la branche supérieure et les boitiers condyliens sur la branche inférieure. C'est le cas
du Dentatus. lls permettent, du fait que I'on ne mobilise que la branche supérieure d'un
articulateur, uneanalogie entre les mouvements des spheres condyliennes et ceux de la
mandibule.lls sont déconseillés pouéaliser un changement de DVO car I'augmentation

ou diminution de la DV provoquera une élévation/diminution de la pente condylienne
relative[2,9].

Les articulateurs sont le moyen privilégié de simulation externe de la cinétique mandibulaire
pour une analyse occlusale ou une réalisation prothétigs}.
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X Les articulateurs non adaptableSes articulateurs n'ont pas de possibilité de réglage de
la pente condylienne et du mouvement de Bennett, ces valeurs sont uniques (par
exemple pente condylienne 40° et angle de Bennett rectiligne a[@3]?)

X Les articulateurs senaidaptables (ASAXes articulateurs reproduisent, le départ, la
direction, et I'extémité des déplacements condyliens mais pas le trajet intermédiaire.
L'inclinaison du trajet condylien est figurée par un déplacement rectiligne alors qu'en
réalité, la trajectoire est curvilign@®].

- ASA de premiere geénération tls permettent une indivdualisation de la pente
condylienne et de l'angle de Bennett, mais les trajectoires condyliennes ne sont que
rectilignes[63].

- ASA de deuxieme générationlts permettent, en plus des réglages précédents, de
réaliser des trajectoires condyliennes cugnkes[63].

- ASA de troisieme génération tls permettent, en plus des réglages précédents,
d'individualiser les mouvements de rétractiofts].

x Les articulateurs adaptable€e sont les articulateurs les plus précis. Tous les réglages
précédemmentdécrits sont possibles mais la distance intercondylienne est entierement
ajustable. lls reproduisent le détail des mouvements limites, y compris les déplacements
latéraux initiaux et progressifs, ainsi que la courbure et la direction du trajet condylien
[9,15].

1.3.2.1.Description des articulateurs

Figure 14W  « E]%S]}Vv o] ES] pyo § u&E Yu] I D 8 &

1.3.2.2.L'arc facial (arc de transfert) et table de montage

Lors du montage, il est nécessaire de connaitre l'orientation spatiale du maxillaire afin de
pouvoir positionner le modele maxillaire au sein de l'articulateur. Pour ce faire, il existe deux
possibilités, soit on utilise une table de montage matérialisargulation entre le plan de
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Camper et le plan axorbitaire réalisant un positionnement arbitraire du modele maxillagef

on utilise un arc facial.'arc facial est un dispositif propre a chaque articulateur, congu de telle
sorte que son [an soit siperposable a celui d'un plan de référence, souvknplan axio-
orbitaire. 1l permet de situer le modeéele maxillaire par rapport a ce plan et respecte ainsi la
conception anatomique de l'articulateur. Le modeéle maxillaire se situe ainsi dans la méme
position spatiale que son original par rapport au crane du patient. Il est toujours indiqué

[9,1563].

1.3.3.Montage des modeles
1.3.3.1.Prise d'empreinte et coulée des modéles

%oE © UV %o E]e [ U%E JvS E]JP}IpUE p- e & U o@&au} o=« -

couléedes modeles se réalise en deux étapésst possible de réalisdeux types de socle
- Les socles a double base engrenés ou "spdist" : Ce type de socle permet de
désolidariser le modele de l'articulateur; un systeme d'emboitement par encocheassu
un parfait repositionnement sur la base. lls permettent de contrdler la reproductibilité
des cires de relation centrée (RC) et de comparer l'occlusion d'intercuspidie maximale
(OIM) a l'occlusion de relation centrée (ORC).
- Secteurs postérieurs mandibaires démontables Le modéle mandibulaire est préparé
de maniére a pouvoir étre segmenté en trois parties, les deux secteurs postérieurs
prémolomolaires sont amovibles et stabilisés par ggsteme de pins paralléles
(Dowelpins de PINDEXs@r exemple).Ce type de coulée permet une appréciation
instantanée de la dimension verticale et des possibilités de protectintérieure
[2,1363].

1.3.3.2.Localisation et montage du modéle maxillaire

Le montage des modeles nécessite la préparation a la fofartieulateur et des modéles. Puis
I'élément de positionnement (arc facial ou table de montage) est fixé a l'articulateur avec le
modele maxillaire. Pour finidu platre est positionné a la fois sur le modéle et sur la galette de
montage(FHgure 15)[13,15].

Fiqure 15W D1lvsS P umul o u £Floo JE o[ ] [15V.

¢
o
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21



L'utilisation d'un arc facial a emboussiriculaires(Hgure 16), permet une localisation arbitraire
de l'arcade maxillaire par rapport au plan awititaire. Mais b positionnement du modle

maxillaire ainsi obtenu edbujours plus précis que celui obtenu avec une tablententage

[13,64].

L'utilisation d'un arc facial anatomique est indiqué lorsque la cinématique mandibulaire
demande a étre plus précise (béance aigére, variation de dimension verticale). Il nécessite la
localisation de I'axe charniére réel, soit de maniére anatomiquéegdsamaniere réell¢64].

Figure 16 Arc facial en place sur le patient puspy E o[ E §[15l.o0 S M

1.3.3.3.Montage du modele mandiblaire

Il exige deux possibilités pour positionnée modéle mandibulairesoit en OIM soit en R@n
fonction de I'état des structures dentaires et diaghostic/traitement recherch§l3,1563].

Il est indispensable que cestapes soent réalisées au cabinet. Les risques d'erreurs et
d'imprécisions sont trop importastsi les mesures prises sur le patient sont transportées vers un
laboratoire distant par un coursier plus ou moins attentionné. De plus, le traitement de
l'occlusion est une chaine darécision qui demande du temps et de rigueur. La moindre
erreur risque de compromettre le résultat final. Pour finir, chaque étape doit étre validée avant
de passer a |'étapsuivante[13,58].

1.3.4.Programmation

La programmation des boitiers condyligmermet de s'approcher au plus prés de la cinématique
condylienne du patienfl5,58].

Lorsqu'ils sont programmeés, c'est par l'enregistrement des mouvements excentriques, de
propulsion et de latéralité, demandés en exécution volontaire aux patients que cette
programmation est réalisée. Ces enregistrements peuvent étre de deux tyipggsbuccaux
(clés interocclusales/chedhites), extrabuccaux (axiographpantographig@ et permettent de
régler les parametres suivants:

- 'angulation de la pente condyliennéorientation générale de la sortie de cycle),
- la "totalité de I'angle de Bennett":
- amplitude du mouvement transversal immédiat (début de sortie de cycle),
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- angulation du mouvement transversal progressif (orientation sagittale de sortie
de cycle [58].
- Le mouvement de Bennett ou de Lauret.

Dans certains cas cliniqguggstauration de petite étendue ne participant pas aux guidages
programmation arbitraire mais raisonnée est suffisafits].

1.3.4.1. Enregistrements intrabuccaux

x Typecheck bites

Le matériai utilisé comme support d'enregistrement déslés occlusaléspeut étre une cire
dure (type Moyco), un silicone extdur ou tout autre matériau spécifique a I'enregistrement de
l'occlusion58].

Une technique dérivée des enregistrements par clés interocclusales peut étre utilisée pour régler
la pente condylienne et les paramétres fonctionnels de I'articulateur. Cette technique repose sur
I'enregistrement des deux phases principales de la diductiatéfaut d'en sérier tous les temps:
- deux enregistrementeffectués avec une induction manuelle de I'opératedroite et
gauche, au début de la diduction (3 millimétres de décalage au niveau incisif) permettent
d'enregistrer le MTI correspondant atplitude de la phase initiale de la sortie de cycle
du cété mastiquant;
- deux enregistrements, droite et gauche, en diduction extréme en bout a bout canin (7 a
8 mm) permettant le réglage du mouvement transversal progressif (MTP) et la pente
condylienng[58].
- il est aussi possible d'obtenir la valeur des pentes condyliennes droites et gauche a
l'aide d'une seule cire de propulsion.
Les enregistrements en latéralité permettent de régler les parametres controlatéraux. Ainsi, les
enregistrements ematéralité droite permettent le réglage des deux parties de I'angle de Bennett
(MTI et MTP) du c6té gauche, de la pente condylienne du c6té gauche et le réglage du
mouvement de Lauret/Bennett du c6té droit. Pour finir, les enregistrements sont ensuite
postionnés sur le modele mandibulaire, la branche supérieure est refermée et les parameétres
sont réglés jusqu'a obtenir un contact entre les sphéres condyliennes et les différentes parties
réglables du botitier condyligigure 17) [58].

Figue 17: Cires de latéralités en place sur le patient puis suf ES] pyo § pE Y58 E Z

23



x Boitiers condyliens individualisés

Pour certains articulateurs, il est possible d'enregistrer "mécaniquement” la cinématique
mandibulaire afin de sculpter les tiers condyliens selon cette cinématique'est le cas du
Combi (DENAR®Dans un premier temps, la cinématigue mandibulaire est enregistrée au
moyen de résine chémopolymérisable, puis dans un deuxieme telepoitiers condyliens
sont modelé& avec dda résine, selon ces enregistrements (figure[18].

Figure 18 Enregistrement de la cinématique mandibulaire etE}P E uu S]}v o[ ES] po s
Gombi (DENAR)[15].

1.3.4.2. Enregistrements extrabuccaux

Plusieurs dispsitifs permettent d'obtenirles différents parametres nécessaires aux réglages
d'un articulateur.

Panoramique En tracantune droite joignant les deux sommets des fosses mandibulaires des
ATM droite et gauche, puisine sécante sur chaque ATM qui relie le sommet de la fosse
temporalea la partie la plus postérieure du tubercule articulailietersection de la droite et de

la sécante donne la valeur approximative de la pente condyligimee 19) Pour pallier les
erreurs d'approximation, cellei est arrondie au nombre inférieur garothése fixe et arrondie

au nombre supérieur en prothése amoviljie].

Figurel9 W o0 po 0O % vS lv Co] vv o[ Jpanofamiquéfl5]]}P E %o Z ]
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L'axiographe Une fourchette occlusale permet de fixer I'arc mandibulaire qui viendra tracer par
l'intermédiaire de stylets, la cinématique mandibulaire sur des drapeaux fixés a I'arc maxillaire
afin de déterminer la pente condylienne. Pour les angles de Bennett,yietsssont remplaceés

par d'autre dispositifs,de type micrometres a tambour quilors d'une latéralité droite
permettront de régler I'angle de Bennet gaucfféegure 20) Un type daxiographe correspond
généralement ain type darticulateur[15].

Figure 20 Axiographe (quick axis) sur fmtient [15].

Le pantographe permet d'enregistrer les trajectoires condyliennes dans les trois plans de
I'espace. Ces systemes peuvent étre mécaniquesumeriques et correspondent généralement

a l'articulateur qui doit étre programé (exemple: articulateur DS pantographe électronique
Pantronic(DENARDGWigure 2J). La lecture des résultats de I'enregistrement permet de choisir
le boitier condylien,ds ailettes de Bennett et leurs différents réglages afin de correspondre au
patient. Il est donc capable de reproduire plus précisément la cinématique condylienne du
patient[15].

Figue 21: Pentographe (Panatronic) en place derpatient[15].
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1.3.5.Limites des simulateurs mécaniques

La simulation mécanique produite par les simulateurs mécaniques est tres éloignée des

conditions biologiques réelles du patient. En effet, les mouvements produits par les simulateurs

u Vv]<p ¢ *}vs oJu]S ¢ % E o[ v ]vS i} S] dEablgauColrsvdl <p] E e

temps/mouvement, et qui ne peut pas reproduire les mouvements masticatoires qui sont

directement liés aux actions des muscles et a la résilience des tissus mous et du disque

articulaire. De plusd'un point de vue occlusal, les contaasntrifuges des mouvements de

latéralité ne sont pas les méme que les contacts centripétes des mouvements fonctionnels tels

gue la masticationEnfinU % E O0[]Ju%o}ee] ]O]S E % E} pP]E o %o E o]

les modéles en platre, il est ib}ee] O E % E} PJE o ¢ }v ]S]}ve E 00 -
Cv ul<p X /o K]S Hee] [ UMSE ¢ % E} O u » 0] » 0 %E&} nE

des modéeles (déformation des empreintes, contraction plésresY $57].

De par ces limites, la repdaction des contacts dynamiques lors des mouvements de latéralité
semblepeu fiable. Dans ce sens, Tamakicet ont réalisé une étude comparative entdes
mordus en cire et un articulateur mécanique programmé a l'aide d'un axiographe numeérique. lls
rapportent quel'articulateur mécanique ne reproduit quseulement 82%les contacts protrusifs

et que 90% des contacen latéralité. De plus, 'articulateur mécanique aendance a créer de
nouveaux contactg57]

S C %o [ Su Vide u}vSE <« féranted @ethanles et] flispositifs a notre
]*%0}]8]1}Vv %o}luUE %o E}PE uu E] o EBJ*po SpplwU %IW{E}A]Ju S]}v
reproduction de la dynamique masticatoire du patient.
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2. Matériels et méthodes

>[} i §]( SE A o S U ou@®]38 & SuE ] vs](l<n U [] v3l(Q
types & simulateursvirtuels en s'intéressant particulierement aux articulateurs virtuels
completement adaptable De plusleurs principes de fonctionnement ainsi que les différentes
possibilitésdiagnostiques et thérapeutiquggésentes et futures seront explées

La base de données électronique "PubMed" a été utilisée pour la recherche d'article. La
combinaison des mots clefs utilisés a été : "virtual articulathaiy relation record/methods”,
"occlusion and CAD/CAM" et "CBCT".

De plus, les firmes dont sont issus les systemes de CFAO dentaires ont été contactées et/ou leur
site internet a été visité afin de vérifier I'existence de nouveaux dispositifs qui reati@as
encore fait 'objet de publications et d'obtenir de leur part de plus amples informations.

Le titre puis le résumé des articles obtenus ont été étudiés et s'ils semblaient pertinents, le texte
intégral a été lu puis éventuellement identifi€ comme une publication d'&ité

Les références bibliographiques des différents articles sélectionnés ont été passeées en revue.
Pour celles qui semblaient intéressantes, les publications auxquelles elles correspondaient ont
été luespuis éventuellement intégEs avec les autres pubdtions d'intérét.
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3. Résultats

L'étude des publications d'intér@permis, de retracer la jeune histoire dssnulateursvirtuels,
de leur donner une définition, ainsi que d'identifier les différents dispositifs numéricetede
comprendreleurs fonctionnemens respectit. Puisd'autre part,elle a permigle déterminer les
possibilités diagnostiques et thérapeutiques actuelles et envisagedbtedifférents systemes.

3.1. Simulateurs virtuels
3.1.1.Historique

La CFAQConception Fabrication Assisté rp@rdinateur) fut introduite dans la profession
dentaire en 1971 par le Dr Francois Duret qui deux ans plus tard publia le premier ouvrage

tve & o] & K vs |E S u ] 0 e}ue eointifU}dE wEmgrpinte SZ o
optique» [12,16].

De lintroduction de la CFAO en dentisterie est née la nécessitéodeevoir des outils de

simulation virtuels En effet,a leur début, les systemes de CFAO n'offraient qu'une possibilité

limitée de simulation. Par conséquent, d'un point de vue occlukal,conception des
restaurations produites était équivalente a la conception d'un élément prothétique sur
occluseur. Ces systémes ne pouvaient donc pas prendre en considération les mouvements
fonctionnels et le réglage occlusal dynamique des restauratienaitiétre réalisé au fauteuil ou

sur articulateur. En d'autres termes, les restaurations avaient une tres bonne adaptation d'un

point de vue statique, en OIM, mais nécessitaient tout de méme un réglage de l'occlusion
dynamique au fauteuil.De plus comme il a été présenté précédemment les méthodes
conventionnelles de montage sur articulateur présenteertains défautset certaines limites

Les simulateurs virtuels ont doncéétréés pour palier ces problemesn effet, les premiéeres

§ vi 3]A « h o[3B¥] A]J]ESH 00 i § vs§ e vv e {801 A v}$ uu
Articulator du Dr Duret, depuises outilsn'ont cessé de sdéveloppe& maispeuvent présenter

certains défats des simulateurs mécaniquekes simulateurs virtuelssont des programmes
informatiques qui permettent, tout comme les simulateurs mécaniques, de positionner les

u} o« AJESH 0 Ve 0O *%o § eJupo E o ¢« & o0 3]}ve } ope O -
permettant ainsi d'évaluer les modifications occlusal a réaliser lors de la phase de CAO
(Conception Assisté pardnateur) [27,49,522,57,75,79,802].

3.1.2."0ccluseurs" virtuels

Les premiers systéemes de FA@brication assisté par ordinateupermettaient de simuler la
position d'intercuspidiemaximale (positon statique) et non l'intercuspidation(mouvements
d'acces a I'OIMgt de recréer les structures dentaires a partir de cette positiigure 22) Pour
ce faire, le systeme informatique utilise le principe de modélisation "biogénérique™ qui consiste
a recréer les surfaces dentaires absentes a partir des surfaces dentaires résidualles.
conception d'un élément prothétigue peut se faire selon geatypes de modélisation
"biogénérique”
- Base de donnéed'élément prothétique est congu a partir d'une morphologie coronaire
préétablie qui est adaptée automatiquement au niveau de la préparation (couronne),
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- Corrélation, les structures résiduelles seent a guider la conception des structures
prothétiques (inlay),
- Réplication ou reproductionqui consiste a prélever une unité morphologigeea la
transposer sur I'élément prothétique (conception d'une 11 a partir d'2hE20,5768].
- FGPLa technique du FGP (Functionaly Generated Path) est une méittoalduite par
Meyer, qui consiste 8enregistrement intrabuccal des mouvements tridimensiorsros
la mandibule. Elle est utilisée pour la restauration (couronne, bridge et onlay) des
seckurs postérieurs (prémotmolaire) en présence d'une fonction canine suffisante. En
technique conventionnelle, la fonction est enregistrée sur une table sectorielle formée
de cire malléable qui est positionnée sur la/les préparation(s). Puis le patient est amené a
réaliser plusiels mouvements mandibulaires sous le contréle du praticien. L'avantage de
cette technique est qu'elle permet de prendre en considération la mobilité
desmodontale, les déterminants antérieurs et postérieurs, la torsion de la mandibule,
l'influence de l'activé musculaire et le mécanisme de contrble propriocep8on
applicationsur un simulateur virtuel nécessite la réalisation de trois empreintes:

X une empreinte optique de l&es préparatior(s)et des dents adjacentes,

X une empreinte optique d'un mordu occlalspermettant la reconstruction de la

dent antagoniste,
X et une empreinte optique du FGR4,33,37,51,847].

Ce type de simulateur est indiqué pour les restaurations de faible étendyparicipant pas a la
fonction (onlay, couronne unitaire en présendiin guide antérieur favorable)

Figure 22 Exemple d'occluseur virtuel déentalwings P7].

3.1.3.Articulateur virtuel

Dans les cas ou les reconstructions sont de grande étendue et/ou participent a la fonction, le
principe de modélisation "biogénérique” est insuffisant pour concevoir, a lui seul, les structures
dentaires. Il est donc nécessaire d'utiliser un outil de satah de la cinématique mandibulaire.
L'articulateur virtuel, de par la simulation des mouvements qu'il procure, permet de limiter
I'espace disponible a la modélisatitiiogénériqué[68].
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On peut considérer qu'il existe une classification des articulatedrtuels en fonction du
procédé par lequel ils simulent la cinématique mandibulaire et donc I'occlusion dynamique, soit
par modélisation mathématique, on parlera donc d'articulateur virtuel mathématique; ou alors
grace a la cinématique du patient qui augté numérisée au préalable puis couplée aux modeles
virtuels, on parlera ici d'articulateurirtuel adaptableou completement adaptablePour éviter

toute confusion avec les articulateurs virtuels mathématiques adaptables, les termes
"complétement ou toalement" ont été ajoutés aux articulateurs virtuels adaptabléson
mathématiques’, tout au long de ce travail28,42,79,8182].

3.1.3.1. Simulation mathématique

Ces articulateurs ont été développés de deux maniéres, soit a partir d'un algorithme
informatique permettant d'animer une structure totalement virtuel(Figure 23pu a partir d'un
articulateur mécanique dont la totalité des surfaces des pieces qui le compaseont été
scannées au préalable pour étre aniesélans I'espace virtu€Figure 24)En efet un algorithme
informatique permet d'animer une structure totalement virtuell@e type d'articulateur est basé

sur une simulation mathématique des onmements d'un articulateurLesarticulateurs virtuels
mathématiques sont capables de reproduire les mweements d'un diculateur mécanique
[52,79,8182].

Figure 23 Articulateur de Szenpétery obtenu a partir d'un algorithnigformatigue [81].
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Figure 24 Prototypage de l'articulateur virtuel a partir d'urticulateur mécaniqudg81].

La simulation mathématique offre de nouvelles possibilités de réglages qui ne sont pas
réalisables sur articulateurs mécaniques, telles que le choix de la courbure de l'angle de Bennett
ou encore la possibilité de réaliser des mouvements différents avec les mémes paw(par
exemple: lors de l'intercuspidation, il existe différentes trajectoires d'acces a;l'@IMncore la
possibilité d'animer les modéles en fonction d'un FGP virtuel calculé informatiquement en
fonction des parametres de réglage de l'articulajd6e,8182).

Ces possibilités rendent ce type d'articulateur plus flexible que les articulateurs mécaniques. En
revanche, de pala simulation mathématiquesesarticulateurs fonctionnent grace a des valeurs
moyennes par conséquent, il est difficile d'obtenir le mouvement individuel de chaque patient.
De plus, ces articulateurs virtuels sont congus sur le méme principe que les articulateurs
mécaniques il est donc nécessaire de déterraimla position des modéles virtuels au sein de
I'articulateur virtuelmathématique Pour ce faire, il existe trois possibilités:

- Soit les modéles virtuels sont montés sur l'articulateur virtoethématique par
l'intermédiaire:
f d'une table de montagestandardiséequi est I'équivalant virtuel d'une
table de montage physique sur articulateur mécanigeigure 25,
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Figure 5 : Articulateur virtuel avec table de montage orientée de 10° par rapport au plan de

Francfort[30].

f ou d'une table de montagpersomaliséequi positionne le modeéle
maxillaire en fonction de la distance intercondylienne et de I'age du
patient (Figure 26)30].

Figure26: Articulateur virtuel du logiciel CEREC ®.{1P(].

- Soit les modéles sont monté&s l'aide d'un arc faclasur un articulateur mécanique

équivalent au type d'artiulateur virtuel utilisé puisla position de ces modeles est
scannéesoit directementsur l'articulateur mécaniqueu alors séparément avec leur
embase sur un dispositif de transfeaffin dedéfinir la position des modeles virtuels dans
l'articulateur virtuel(Figure 27, 28 et 29
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articulateur mécanique[84].

Figure 28 Scannage des deux modéles séparément avec le scan 3Shig®t®s du Dr
Contrepoi®t de Christophe Sirejx

Figure 29 Modeéles sur articulateur virtuel 3SHAPHi®age du Dr Contrepoet de Christophe
Sireix.

- Pour finir, la réalisation d'un arc facial expérimental a permis d'enregistrer la position
de l'arcade maxillaireen bouche ce qui a permis par la suite de lpositionner dans
l'articulateur virtue(Figure 30et 31).Leurs concepteus ont comparé cette technique a
celle du double montage et en ont conclu qu'elle nécessibinsde temps mais que sa
précisionpermettait son application uniqguement pour I'analysethodontique [30,52,
81,82,83,8485].
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Figure 30 Localisation sur le p&nt du plan de référence et de la position du maxillaire par
E %% }ES %0 v U  aumérique[83].E ( ] o

Fiaure 31: Transfet virtuel des points de référence et positionnement duaxillaire [83].

D'autre par, la société Zirkonzabommercialise un arc facial alternatif qui ne positionne
plus le maxillaire par rapport au plan axdditaire mais par rapport a la ligne aile du
nez/tragus et au traits du visage du patienDe plus, ce systéme est basé sur le
parallélisme du plan d'otsion avec la ligne aile du nez/tragiisgure 32

Figure 32 Schéma de transfert de la position du maxillaire au sein de l'articulateur €1
Zirkonzahn®104].
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Pour ce faire, le systeme comporte I'équergld'un arc facial appelé "Plane Finderg@i

est positionné sur la ligne "aile du nez/tragus" alors que le patient adopte la position
naturele de la téte (NHP: natural head position) en regardant dans le miroir du "Plane
Finder®.' Celuici forme un plan parfaitement horizontal par rapport auagse du

% S] vSX /0 % uS $}uS ulu v8 ISE E SE}INA %op]e<p[]o %0V
la téte, qui est reproductible. On obtient ainsi un plan de référence pour la définition du
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Figure 33 Patient positionné elNHP au sein du "Bhe Finder®" de Zirkonzahn®, avec les
plans rectilignes d'orientation emplace [104.

Puis, une plaque d'enregistrement de l'occlusion (bite tray) est garnie de matériaux
d'empreinte permettant de "fixer" la position du maxillaire peapport au plan de
référence du "Plaa Finder®Figure 34. Lors de cette étapel est possible pour les
patients édentés d'enregister directement la hauteur labiale pour la transférer au sein
du systéme Pour ce faire, une cale sera positionnée surléaye d'enregistrement de
l'occlusionavant I'enregistrement de la position du maxillajfégure35) [66,104].

Figure 34 Enregistrement de la position du maxillaire au sein du "Plane Findéb] |

Figure35: Enregistrement de la hauteur labiale et positionnement de |la cale sur la plaque
d'enregistrement de |'occlusiond6].
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3.1.3.2. Articulateurs virtuelstotalement adaptables

Historiquement, c'esen 1994 qua été réaliséda premiére recherche visant & numérisesl|
mouvements mandibulairedans les trois plans de lI'espace (pantographie numériafe)e les
combiner aux surfaces dentaires (gnement les premieres molaired)e but de cette recherche
était de démonter qu'il était possible de reproduire virtueligent les contacts occlusaux sel
qu'ils se produisaient in vivode plus ils ont déduit que leur techniqguexpérimentaleétait
limitée par le matériel informatique et qu'elle était trop longue pour une application clinique
[35].

Ce type d'articulateur tend a transférer le mouvement des arcades du réel vers le virtuel. Pour ce
faire, il est nécessaire de "numériser" précisément les mouvements mandibulaires dans les six
degrés de libertéde mouvement,au moyen d'un appareil d'enregirement de la cinématique
mandibulaire un pantographe numeériquell est nécessairele définir au minimum trois points
physiques et de les corréler précisément a leur points virtuelin que le déplacement du
modele virtuel mandibulaire par rapport au mée virtuel maxillaire soit le méme que le
déplacement de l'arcade mandibulaire rpaapport a l'arcade maxillaire, il n'est donc pas
nécessaire de réaliser un paramétrage ou une localisatéotaxe charniere terminall est ainsi
possible d'obtenir lemvantages des articulateurs naiques sans avoir a les imiték.est en

partie pour cette raison mais aussi parce qu'il existe des versions legudiarticulateur
mécanique adaptable, qu'ils ont été qualdipar certains auteurs comme articulateurs virtuels
completement adaptableCe type d'articulateuest une version virtuelle durReplicator(Figure

36) qui est un simulateur mécanique animé par des micromoteurs qui reproduisent le
déplacement d'enregistrenmgs extrabuccau}21,33,58,71,72,781,109.

Figure 36W "U%0 %} ES [ vVE PJ]*SE u vS§ 0  luwRegitator p6l.v ] po ]&E

3.1.4.Inventaire des données a recueillipour le "montage"” sur aticulateur virtuel
totalement adaptable

Les simulateurs virtuels nécessitent au moins une représentation fidéle des structures dentaires
sous la forme de modeles virtuels, un enregistrement du rapport intermaxillaire et/ou une
orientation de ces modés au sein du simulateur. Mais il est possible d'intégrer d'autres
informations afin d'améliorer le diagnostic et le traitement qui en découle (cinématique
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mandibulaire, enregistrements électromyographiques, bruits articulaires, données d'imagerie
RayonX..) [7§].

3.1.5.d Zv]<p [ <u]*]S]}v SCE] Ju ve]}lvv 00
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La mesure optique est une mesure de déformation. Le principe consiste a projeter un
rayonnement lumineux de référence, appelé rayonnement incident, et dont les caractéristiques
sont connues. Ainsi, une onde lumineuse pouvant étre incohérente (polychromatique) ou
cohérente (laser) est projetée sur un objet (arcades dentaires, modeéles, etc.), l'objet ainsi
éclairé, comme tout objet éclairé, renvoie une partie du rayonnement qu'il reCatte onde
lumineuse réfléchie est mesurée par une caméra photosengiifgire 36. Elle est aussitot
convertie en information numeérigue et comparée au rayon incident afin de recueillir les données
concernant la surface de l'objet sous forme d'umailtitude de points. Une multitude de
mesures sont donc réalisées par <rmt, grace a un algorithme informatique, la forme
tridimensionnelle de l'objet est représentédl est important de noter qu'une nouvelle
technologie three-dimensional irmotion vid®" a fait sont apparition. Cette technologie réalise
des empreintes optiquepar le biais de trois caméras hastdéfinitions ne nécessitant pas la
projection d'un faisceau lumineuxl est certaing fois nécessaire de réaliser un poudrage de
l'objet afin <p o opu] E <}]S & (o Z] uv] E }Z & vS X hv (}]e c
modele virtuel est stocké}pe o (}E&u [pvSTl Stad@datd Triangulation Langagg)

% uS !'SE pnS]o]e s se[dégfdddrL'empreinte optique peut e réalisé soit
directement sur le patient ou indirectementians ce casine empreinte surfacique classique est
réalisée, puis les modeles sont coulés et eafianné. La résolution des scanrsawptiques varie
beaucaup d'un systéme a l'autre ese situeaux alentous d'une dizaine de micrometres.
[12,5089].

Hgure 36: Schéma de fonctionnement de I'empreint@ptique [101].

3.1.52.>[]Ju P E] SE] Ju ve]}vv 00 % E & C}vv u vS y

Cet examen recouvre le scanner aussi appelé tomodensitométrie (TDM; on rencontre également
I'abréviation de CT scan poaomputerized tomographyscanner en anglais), ainsi que le Cone
Beam (CBCT;one Beam Computerized Tomograghyanglais) couplé a ungiciel d'imagerie

3D ou a un logiciel de simulation informatique dans le cadre de l'implantologie assistée par
ordinateur. Tout comme la radiographie traditionnelle, cet examen utilise les propriétés
physigues du rayonnement X qui traverse le corps detgou de I'objet) et sera plus ou moins
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absorbé par les différentes structures. Ainsi, un faisceau incident (beam) de rayons X est dirigé

vers le centre de la région a étudier, puis des récepteurs situ€o [ } %o %o } * o °<}uCE I
rayonnement X viennentmesurer les rayonnements résidse(figure 37. Les structures

scannées sont conservée sous la forme de fichie®IGOM» (Digital Imaging and
COmmunications in Medecine). Il est ainsi possible de visualiser des structurespadices

sous forme de cougs axiales successives ou de reconstructions tridimensionnelles de la
mandibule, du maxillaire ou des deux. De plus, ce type d'imagerie dite sectionnelle ou imagerie

en coupesautorise une discriminatiompar plan des structures anatomiqueka précision de

I'image dépend de la taille des voxels (unité de megrdimensionnell§ qui peuvent mesurer

jusqu'a 125un10,11,95].

Figure 37 Principe de fonctionnement du coneeam [B§].

3.1.5.3.La photographie tridimensionnelle

En plus deo[ <p]*]8]}v ¢ epE( =+ VvS |JE « S 0 il eSE@EMMEWEE <y O
expérimentalement qu'il était possible] «<p E]JE o <*pE( <+ S@&n chulewrddvyv 00

Ale P [uV % 3] v3 H u}C Vv [HV % E]- Au  Ibést@ck¥sarpIpP E uu $
réaliserau moinstrois cliché lors de différentes mimiques faciales qui seront conservés sous

forme de fichier «OBJ> (Hgure 38)[17,1839].

Figure 3 : Ensemble de données tridimensionre$ (STL, DICOM, OH39].

De plus,les systemescommercialisés'Plane Finder'/"Face Hunterle la firme Zkonzahr®,
permettent a la foida réalisation de scans photoréalistes tridimensionretl$a localisationdu
maxillaire.Une fois la localisation du maxillaire réalisée, les photograptéiaisées selon un
protocole standardisépeuvent étre jumelées a l'aide du "Face Hun(Erjue 39 avec le modele
maxillaire au sein de l'articulateur virtudPlane System®PE) ou son équivant physique qui
sera présenté ultérieurement (Figure §85,22104].
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Figure 39 Modéle maxillaire numérique positionné suivant les données de "Plane Finder" et
le scan di "Face Hunter" (phot&Zirkonzahn)

3.1.6.Technigues d'acquisition de la cinématiqueandibulaire/pantographie numérisée
3.1.6.1.Principe de fonctionnement

Le systeme de "Motion Capture" en anglais, capture des mouvements en francgais, est un
procédé par lequel les mouvements sont enregistrés par un appareillage électronique afin d'étre
numeérisés. Pour enregistrer précisément la cinématique mandibulaireyd&rme doit étre
capable d'enregistrer les mouvements de la mandibule dans tous ses déplacements. Les
articulations temporemandibulaires ayant usm capacité de déplacement danescsix degrés de
liberté, I'appareillage de mesure doit étre capable d'enrggisces déplacements dans les six
degrés de libert§trois plans de l'espace)a mandibule se déplacant par rapport au crane, le
systeme d'enregistrement doit déterminer la position de la mandibule par rapport au crane; il
est donc nécessaire que les cposants du systeme soient fermement fixés a la fois sur le crane
et sur la mandibule. De plus, si I'on cherche a obtenir précisément les mouvements de la totalité
de [l'enveloppe fonctionnelle, il ne faut pas que Iappareillage de mesure vienne
interférer/modifier les trajectoires mandibulaires par une modification du plan d'occlusion
[1,33,55,71,73,7&9].

3.1.6.2.Les différents systémes
3.1.6.2.1. Les systemes optiques

On peut doner comme exemple commercidé systémeFreeCoder Bluefox ou a titre
expérimental le system&ICONmais il exste d'autres systemes. De plused systemesoptiques
ont le plus souvent été utilisA titre expérimentalFHgure 40) [20,70;105].

Figure 40 "u %o %} ES [ vE P]eS @e la cmenmdbiodié«pandibulair@assif & gauche
le "Freecorde®BlueFox"GmbHRet actif & droitle "TREMET" TokyeShizaish®[99,105].
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L'enregistrement de la cinématique mandibulaire est réalisé par des caméras CCD -(charge
coupled device) normales ou infra rouge qui enregistrent le déplacement de marqueurs
mandibulaires par rapport a des marqueurs maxillaires ou créaniens. Puis, un programme
informatique analyse ces enregistrements pour en extraire les trajectoires condyliennes. Pour
enregistrer le déplacement des marqueurs dans les trois plans de I'esptg,au moins deux

(point de vue) caméras qui doivent étre positionnées a équidistance en avant du patient. Quant
aux marqueurs, ils sont positionnés sur un dispositif (arc) mandibulaire et sur un autre dispositif
(arc) maxillaire ou directement sur feau. Il est nécessaire d'avoir aux moins 6 marqueurs pour
s'assurer que les déplacements sont bien enregistrés dans les trois plans de 'espace. lls peuvent
étre actifs (LED) ou passifs (sphéres réfléchissantes, motifs partip[2i25,70105).

De cete maniére, les caméras enregistrent le déplacement des marqueurs maxillaires/craniens
et mandibulaires. Pour obtenir les trajectoires mandibulaires dans les six degrés de liberté, il ne
reste plus qu'a soustraire les déplacements des marqueurs maxila@agens aux marqueurs
mandibulaireq25].

La précision d'enregistrement des trajectoires mandibulaires varie de 1 a 1599405
3.1.6.2.2. Les systemes ultrasonores

On peut donner comme exemple le Jaw Motion Analyser (Z\@Aris Medical GmbH®) et le Jaw
Motion Tracking (JMT SICAT), mais il en existe d'autregyfe 4). Ces deux systémes sont
équivalents; ils comportent quatre émetteurs, six récepteurs pour le JRThuit récepteurs
pour le JMA, répatrtis tout autour de la cavité buccale, ce qui pedeeéaliser des mesures a la
fois aux abords du plan d'occlusion et deEM [33,44,4&1].

Figure 41W "% %} ES [ VE PJ]eSE u vS y'davwiMotion}BalyseRZgbr’s o
Medical GmbK®), a droite le" Arcus Digma Tl(KaVa@®) [44.

Les systems d'enregistrement basés sur les ultrasons réalisent leur mesure cesmact; ils
déterminent le temps parcouru par plusieurs ondes ultrasonores entre le point d'émission et le
point de réception (microphone) et convertissent ces données en distaneaérigues. Ce type

de systeme fonctionne comme wgysteme de géolocalisation qui enregistre, dans les six degrés
de liberté, les mouvements mandibulaires en déterminant (par triangulation) la position spatiale
statique et dynamique de la mandibule par rappa un plan de référence arbitraire (PAO) en
fonction du temps. Le point sowwbitaire est déterminé au moyen d'un stylet fixé (agissant
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comme un scanner tactile) sur I'arc mandibulaire, tandis que I'axe charniere terminal est obtenu
par ouverture/fermeure répétée.Les capteurs et émetteurs étant distribués autour de la téte

du patient, ils réalisent des mesures sur une grande étendue, ce qui permet de réaliser les
mesures simultanément a proximité et a distance de l'axe charniére de I'ATM. Le systéme
garantit une précision clinique de mesure d'environ 0.1 pouvant aller jusqu'a 85um (a la
fréequence maximale de 200Hzpour plus d'exactitude les constructeurs précisent que le
systeme a une précision de 0.1 mm pour I'axede 0.2 mm pour l'axe et z. De plus, ils
rajoutent que la précision des valeurs articulaires est précise 2°9rég5,17,18,33,48,673].

Pour réaliser l'enregistrement, une fourchette paraocclusale permet la fixation de l'arc
mandibulaire(environ 10g)sur lequel sont positionrg les émetteurs ultrasonores tandis que
I'arc maxillaire(environ 110g)sur lequel sont positionnés les récepteursi¢drmphone) sert de
contrepartie aux émetteurs mobiles, est fixé au crane en venant s'appuyer sur les mastoides et
la racine du nez, le towgst maintenu en place par une bande de caoutchouc qui vient entourer

le crane. De cette maniére, les mouvements mandibulaires sont enregistrés naturellement par
rapport au crane et la position de la téte n'a donc aucune incidence sur les mesures réalisées
avecce systemg67,71].

3.1.6.2.3. Les systemes électromagnétiques

On peut citer comme exemple commercialisésSlafoMedK7® (MyotronicsNoromed hc.) ou
encore le Bognathograph®(SIEMENS.&). Aucun de ces systemes n'a encore été utilisé pour
réaliser une simlation de l'occlusion dynamique du patienhais ils sont couramment utilisé
pour le diagnost desdysfonctionnementsle I'appareil manducateur (DAM)our la localisation

de la position physiologiquée reposmyocentréeou encore lgprogrammationdes articulateurs
mécaniques et virtuels mathématiquese systéme est composé de deux éléments, un dispositif
aimanté (2g) qui sera positionné au niveau mandibulaire et un dispositif électronique
enregistrant les variatiamdu champ électromagnétique gusiera fixé sur le crane du patient. Le
dispositif aimanté, collé aux surfaces dentairésjet des lignes de champ magnétique qui
seront captés par les solénoides du dispositif péricrardén de calculer les déplacement
mandibulaires (Figure 42 Puis, ¢ logiciel affiche en temps réel les déplacements mandibulaires
et condyliensdans le trois plas de l'espaceavec une précision de l'ordre du dixieme de
millimétre [26,5876].

Figue 42 Positiomement des différents éléments du Sirognatographe® (SIEMENS A.G.):
gauche émetteur magnétique, a droite supportf[dv® P]¢SE u vS u Blv S]l«<p €0
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3.1.6.3.Fixation de l'appareillage d'enregistrement

Cette étape concerne uniguement les systemes optoélectroniquesilteasonores.L'étape
décisive de l'enregistrement de la cinématiqgue mandibulaire dont dépend toute la précision de
la simulation, est la fixation de l'arc d'enregistrement a la mandibule par l'intermédiaire de la
fourchette. Il existe deux choix de folwette: elle peut étre soit paraocclusaleoit "péri
occlusale"/occlusale

- La fourchette ‘péri-occlusalé est une option plus favorable car il est possible d'utiliser
différents types de matériaux (platre, silicone) qui assureront une fixation stabla de
fourchette. En revanche, ce type de fourchette vient recouvrir les surfaces occlusales
mandibulaires, ce qui rend inaccessible une partie de I'enveloppe fonctionnelle des
mouvements mandibulaires.

- La fourchette paraocclusalenécessite la réalisatiod'une procédure plus compliquég
cependant, elle autorisées contacts dentaires rendant possibles intelactions entre
occlusion etmuscles masticateurs, permettant ainsi d'enregistrer les mouvements
mandibulaires sous l'influence directe de aetgractions[1,32].

Avant, il était nécessaire que la fourchette soit individualisée au laboratoire par une adjonction
de résine entre la fourchette et les faces vestibulaires du modéle mandibulaire sans provoquer
d'interférences occlusaledigure 43. Puis, & fourchette était fixée sur la mandibule au moyen
d'une résine ou d'un ciment provisoire (type Durelon, SME$H 32].

Figure 43 Fourchette paraocclusale individualisé au laboratoire[32].

Il est possible, maintenant, d'individualid&ttachement mandibulaire directement au cabinet

en effet, certains systemes (CADIAX, JMA;" 86Nt fournis avec une fourchette adaptable. Ce
type de fourchette est constitué d'un métal flexible, ce qui permet son adaptation a volonté sur
I'arcade madibulaire. De plus, le matériau qui réalise l'interface entre la fourchette et les dents
doit avoir une stabilité dimensionnelle suffisante (supérieure a celle d'un ciment temporaire) et
une bonne mouillabilité (thixotropie) sans réaction exothermique ssoee, afin d'optimiser le
contact matériau/dent et donc la stabilité de la fourchette. Les résines ou les silicones
d'occlusion correspondent a ces exigences (LuxaBite, -Dbt@Ea® ou MetalBite, Rdental®)
[1,34].
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L'adaptation et la fixation deattachement se déroulent de la maniere suivante:
- Premiérement, la fourchette est cintrée autour de I'arcade mandibulaire en dessous du
plan d'occlusion. Pour s'assurer de cela, il est utile de positionner une feuille de cire entre
les arcades et de demmder au patient de serrer fermement les dents, ainsi la feuille de
cire délimitera la hauteur maximale a laquelle l'attachement pourra étre positionné
(Hgure 44 et 4%

Figure 44 Préparation de la fourchette paracclusale et protection des surface&gclusales

[l

Figure 45 Vérification del'absence []JvS E( E v« vSE o0 ddgulegedas % E
surfaces occlusalgd].

- Deuxiemement, la partie buccale de la fourchette est enduite de matériau et
positionnée sur la mandibule. lfauille de cire a été conservée en place pour s'assurer
gue le matériau ne vienne pas fuser sur les faces occlusales et provoquer d'interférences.
Puis l'attachement est maintenu fermement en place jusqu'a la prise totale du matériau
(Hgure46) [1,34].
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Figure 46 Induction de la fourchette et fourchette eplace[1].

Il a été montré et prouvé qu'une fourchette occlusale individualisée, soit au laboratoire, soit en
clinique, était capable de supporter I'arc mandibulaire d'enregistrement et de restetestab
durant la totalité de I'enregistremenrt.,5].

Il faut noter qu'a titre expérimental Etz et col ont réalisé une attache directe entre l'arc
maxillaire et I'arcade maxillaire (sur le méme principe que la fixation de I'arc mandibulaire)
permettant ainsi — A]S8 & 3}u3$ u}pA u vs o— E u £Joo JE § }v [}%:?
mesures et la reproductibilité des mesures[ uv ¢ v o(Hgured) [19].

Figure 47W & 1A S]}v JvS8E pnu o ° UAE %% CEetPesélectrod¢svE PSS E
d'enreqgistrement de l'activité musculair§l 9].

3.1.6.4.Enregistrement de la cinématique mandibulaire

Dans le cas d'une analyse axiographique numérisée, le support d'enregistrement maxillaire est
positionné sur le patient, puis a un plan dgérence (PAO) est défini a I'aide d'un pointeur situé
sur le support d'enregistrement mandibulaire permettant ainsi le cafted trajectoires Par
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contre, dans le cas de la programmation d'uticalateur virtuel completementadaptable,le
"plan de réféence" est défini grace a I'utilisation d'un systeme tiers qui sera présenté
ultérieurement.

La détermination des valeurs de programmation d'un articulateur (pente condylienne et angle
de Bennett) nécessite I'enregistrement d'un minimum de trois mouvements
d'ouverture/fermeture (localisation de l'axe charniére terminal), de trois mouvements de
protrusion/rétraction (pente condylienne) et de trois mouvements de latéralité droite et gauche
(angle de Bennett).L'enregistrement de ces trois types de trajectsirpermet ainsi au
programme informatique de déterminer les angles nécessaires a la programmation des
articulateurs semadaptableset adaptablesnécaniques ou virtuelsathématiqueq5,48].

Il est aussi possible de déterminer I'enveloppe fonctionnelle mesivements mandibulaires
(rhomboide de Possglten demandant au patient de réaliser les mouvements limites de la
mandibule Figure 48 [21,34,48].

Figure 48 Affichage des trajectoires condyliennes et du diagramme de Posselt dans les trois
plans de l'espace&lu programmedu logiciel "WinJaw'Zebris Medical Gmb® A8].

L'enregistrement des mouvementsandibulairesétant totalement ouvert, il est possible de
réaliser des enregistrements masticatoires. Ainsi, le patient peut réaliser une mastication
unilatérale ou bilatérale d'un aliment mou ou solide, du point de départ (mise en bouche de
I'aliment) jusqu'a I'OIM (déglutition) et le praticien peut évaluer I'é¥oin des trajectoires
condyliennes au cosde la masticationDe méme, pour I'analysexiographiquele patient peut
réaliser une latéralité droite ou gauche, centripéte ou centrifuge avec ou sans guidage du
praticien. Dans les deux cas, le résultat péue visualisé directement a I'écran ou sauvegardé
sous la forme d'un fichier ASCII qui sera lu par la suite par un programme adéquat (pour le JMA,
c'est le programmé&VinJaw Zebris Medical GmbHhi{84,70,72].
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3.1.7.Technique d'acquisition électromyographique

Certains systéemes d'enregistrement de la cinématique mandibulaire sont fournis avec des
appareillages électromyographiques, et permettent un enregistrement et donc un affichage
synchrone des deux types de données. Les électrodes permettentedistrer lactivité
musculaire du temporal, dmasséter, s muscles suprhyoidienset cervicaux mais certains
auteurs précisent qu'il eshussi nécessaire de réaliser un enregistrement intrabuccal des
ptérygoidiers latéraux surtoutlors d'un repositionnement antérieur de la mandibule. Les
électrodescomposeés le plus souvent d'un gel Ag/Ag&dnt positionnées a la surface du corps
(aprés nettoyage des surfaces cutanées a I'aide d'une solution alcogleuedgard des muscles

a explorer, et enregistrent les diffénts potentiels électriques lors de l'activibdusculaire et au
repos(Hgure49) [26,40,72,76,77].

Figure 49 Affichage de I'enregistrement simultané de l'activité électromyographiq(feré
TENSUu logicielWinJaw® (Zebris Medical GmbHY].

3.1.8.Jumelageades données
3.1.8.1.Principe

L'étape de jumelage des données est nécessaire pour permettre a la fois la superposition des
données informatiques utilisant des dialectiques différentes et la coordinasipatiale et
temporelle des ces différentes donnédsn effet,les données issues d'une empreirdptique

sont sous la forme d'un fichier STL, celles issues d'un examen radiographique numérisé sont sous
la forme d'un fichier DICOM et celles issues de l'enregistrempantographique numeérisét de
I'enregistrement életomyographiquesont sous la forme d'un fichier ASCII. De plus, chacun de
ces fichiers utilisant un systéeme de coordonnées propre, il est nécessaire d'avoir un systéeme
orthonormé unique et commun a chacun de ces fichj2is34,48,70,71,72,73,9105|.

Lejumelage est divisé en deux parties, celui des modélisations tridimensionnelles et celui de la
cinématique mandibulaire avec ces modélisations:
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- Le jumelage des modeles d'arcades virtuels et des données d'imagerie se réalise de
maniére semautomatique d'aide d'un programme informatique adéquat.

- Le jumelage des données cinématiques et des modélisations se réalise a l'aide d'un
dispositif intermédiaire.

3.1.8.2.Jumelage des données d'imagerie et des arcades dentaires
3.1.8.2.1. Jumelage avec les téléradiographies de fatele profil

Le jumelage se déroule en deux étapebune part les deux téléradiographies sont référencées
l'une par rapport a l'autre, et d'autre part, les téléradiographies sont jumelées avec les modéles
virtuels des arcades. Les étapes suivantes seutiént sur le programme informatique :
- Le reférencement des téléradiographies commence par l'obtention d'informations
concernant la réalisation de I'examen (distance patient/appareil, résolution de l'image)
et la sélection d'éléments sur l'image (poriodsoit et gauche). Ces informations
permettent la localisation de l'axe de rotation entre les deux téléradiographies et de
définir le repére orthonormée.
- Le jumelage entre les modeéles se réalise par la sélection sur l'image des faces
vestibulaires des insives et des premiéres molair@Sigure 50 [27].

Figure50: Jumelage des arcades avec deux téléradiographies (face et pdofilpgiciel
"RapideForm200§INUS Technolo@®)[27].

3.1.8.2.2. Jumelage avec un scanneadiologique

Le jumelage de ces deux typesdimnnées est aussi réalisé par l'intermédiaire d'un programme
informatique (SICAT FunctionSICA® "SIMPLANT DENTSPLAY Les données issues de
I'empreinte optique sont ainsi superposées aux données d'imagerie et permettent de les faire
correspondre préisément et de les afficher exactement a la méme position. Pour ce faire,
l'utilisateur sélectionne deux points qui correspondent précisément aux deux types d'images
(empreinte optique, imagerie radiographique), puis le programme recherche a l'aide d'un
algorithme répétitif, la position optimale du modele virtuel sur la modélisation stanner
[6,10,1169].
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On peut noter qu'il est possible de scanpar RX¥esmodeéles des arcades oesl prothéses dans
le cas du systeméAll On Four de NobelBioca® et de les jumeler directement avec la
modélisation cranienne du patient et donc de conserver le méme type de fi@3er

3.1.8.3.Jumelage des données dpantographe numeériqueet des donnéesSsD

D'un point de vue historique, les expériences visant a jumeler téingent les trajectoires
virtuelles obtenues par enregistrement de la cinématique mandibulaire aux arcades virtuelles
utilisaient toutes un systeme tiers : un scanner tactiin de définir précisémeria pasition des
détecteurs/émetteurs des supports d'eregistrements par rapport aux facescclusales et
vestibulaires des arcades. Cette manipulation était longue et présentait un risque majeur
d'erreur, c'est pour ces raisons qu'il @étécessaire de développer womposant analogiqude
jumelage[21,3447,70,71,72,73,911.05].

Le jumelage des données cinématiques et des données tridimensionnelles (modele virtuel et/ou
modélisation cranienne) se fait au moyen d'un composant analogique. Ce composant a la forme
d'un double porte empreinte spécial associé aftés au systeme d'enregistrement de la
cinématique et au programme informatiq&igure 5). Deux points de vue ont été adoptés, soit

le jumelage se fait au moment de I'empreinte optique du porte empreinte, soit il se fait au
moment de I'examen scanner g€ avec le porte empreinte en boucf8?,47,71,72,73].

Figure 51 Schéma récapitulatif représentant le porte empreinte de couplage, les systémes
d'acquisition tridimensionnelle scanner (GALILEOS, Si®r&ec le logiciel de traitement
(SICAT FunctiqrSICA®) et optique de cabinet et de laboratoire, le pantographe numérique
(JMT, SICA®) et l'articulateur mécanigue PSZirkonzahm®) [47].

L'élément analogique est un porte empreinte spécial (FusionBite Tray dans le cas du SICAT
Function SICA®), il comporte un attachement paraocclusal qui permet la fixation du capteur
mandibulaire du systéme d'enregistrement de la cinématique mandibulaire *(JMTA®bU

JMA Zebris Medical Gmb#). De plus, il comporte des marqueurs, qui sont soit des marqueurs
radio opaque (@ns le cas du SICAT Function) soit petites cavités réparties tout autour des
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arcades sur la face externe du porte empreid@ns les casdu "3D Virtual Artticulator System”
(3D VA de Zebris medical, GmbH®&u "DentCari(université de Grdéswald, Allemagne)lls
permettent, a la fois, la localisation du porte empreinte lors de la réalisation de I'examen
d'imagerie ou de I'empreinte optique et la différenciation entre le maxillaire et la mandibule.
Le jumelage des données se fait en deux ésap
- Premiérement, les structures osseuses ou dentaires avec le porte empreinte en place
sont vpu E]e - o[ ] [V U% E JvsS éétasdnuf[]u P v
radiographique, l&Cone Beam:
- Dans le cas dulogiciel"3D Virtual Articulator System(3D VAS) ou
"DentCam"(université de Greifswald, Allemagre)matériau d'empreinte adapté
au traitement optique (type silicone Futar ScanMetal Bite GmbH®est enduit
sur les deux versants du porte empreinte qui est, par la suite, inséré en bouche
permettant I'acquisition des surfaces dentaires maxillaires et mandibulaires. Puis
le porte empreinte est positionné en |'état dans un scanner optique permettant
d'une part la "numérisation" des surfaces dentaires et d'autre part la localisation
du porte empreite et la différertiation des arcades grace au programme
informatique.
- Dans le cas dlogiciel SICAT Functiof8ICAT®Ie porte empreinte est inséré en
bouche a l'aide d'un matériau type silicone, puis I'examen Cone Beam est réalisé
avec le porte empreinte, toujours en bouche. La aussi, le programme
informatique détecte sur l'image incidente les marqueurs radio opaques et
permet de définir la position spatiale du porte empreinte et la différentiation
entre le haut et le bagFgure 52.Aprés segmentation de la mandibule (et des
structures de la fosse glénoide, le cas échéant), les données cinétiques de JMT+
sont superposég aux images et affichées en taille réelle avec une précision
géométrique

Figure 52: Détection du porte empreinte analogique lors de I'examen d'imagetaiciel
SICATFunction SICA®)[34].
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-Puis la situation spatiale du porte empreinte doit étr@éfinie dans le systéme
orthonormé du pantographe numériquePour ce faire, |'attache du porte empreinte
permet la fixation des émetteurs mandibulaires, ce qui permet de détecter la position du
porte empreinte par rapport au détecteur maxillaire/cranienng, la position du porte
empreinte est fixée dans le systeme de coordonnées du JMA, ce qui donne la position du
maxillaire dans I'space virtuel. Leemetteurs mandibulaires sonénsuite fixés sur
I'attachement paraocclusal de la mandibule alors quedgeempreinte est toujours en
place; de cette maniere, le programme informatique détermine la relation inter arcade
déterminée lors de la prise d'empreintdpres segmentation de la mandibule (et des
structures de la fosse glénoide, le cas échéant)ddemeées cinétiques de JMT+ dans le
cas du SICAT Function sont superposées aux images et affichées en taille réelle avec une
précision géométriquePaur finir le porte empreinte doit étre désinséré pour permettre
I'enregistrement de mouveemts fonctionnelgfigure 53 [34,4546,71,72,73].

Figure 53 Localisation du por empreinte analogique pour le systeme du JMTSICA®)

[103.

Lors de la phase diagnostique d'un cas prothétique, ilf@stiamental d'acquérirun certain
nombre d'informatiors qui serontessentielsa la conception du projet prothétiqu@ar exemple
la programmation d'un articulateumécaniquenécessite la réalisation d'unexiographieou la
planification implantaire nécessite la réalisation d'un examen d'imadErgre 54). Le nombre
de données a acquérir dépend directement de la complexité du cas et deétapeutique
envisagée Donc, de la capacité de traitement des différentes données d'un simulateur virtuel

découlent ses indications diagnostiques et thérapeutiques.
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Fiaqure 54: Affichage simultané des trajectoires mandibulaires et des données d'imagéié [

3.2. Possibilité diagnostique et thérapeutique

Certainsarticulateurs virtuels sontiéja capables de concevoir des éléments prothétiques selon

le réglage de la cinématiquels sont, aussi, capables de simuler les mouvements mandibulaires,
en déplacant les modeles virtuels et de corriger les surfaces occlusales de ces modéles pour
permettre des mouvements sans interférences ni prématurités. De plus, ces simulateurs sont
adaptdifs, c'est a dire que I'on peut aisément passer d'un "occluseur" virtuel a un articulateur
virtuel [23,71].

3.2.1.Possibilité diagnostique et thérapeutiqueas$ articulateurs virtuels mathématiques
3.2.1.1. Traitement athodontique
3.2.1.1.1. Planification de traitementorthodontique

>[}ESZ} }vsS]es }u% Pv e}v v 0Ce % Z o}u SE]<«u S %Z}S}P!
Vv 0oCe e u} o [ Spu *ME &S] po § pEX SRS S % %o US !'SCE
u} o vpu EJ<u * % ES]E [ u% E ]wiies }banfees. «Daql logigidis( |
[JESZ} }v3] % CEu 3§53 v3 pv e<Jupo 3]}v AJESH oo ](( E vSe %0
V3§ JE U A% Vve]}v SE veA E+* o U ASE 35]}vYeX hv A E]E 0 = ¢
afin de visualiser le résultat &7 $]<p 8§ } ope o (Jv oX >[ ES] po 8 pE A]JESp
<u[puv u} po Jvs PE e 0}P] ] o- %0 v](] S]}v SCE ]S u vs
% Eu S P %E 5] ] v A E](] & o[} ope]}v 3 8]l<p & Cv ul«p
simulation des étapes du traitement. Les résultats diagnostiques offerts par les logiciels de
traitement des moulages numérisés sont plus rapides a obtenir et les manipulations igmsplif
car plus ergonomiques (Figure 55 e} 8 50,96].
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Figure 55 Logiciel « OrtheAnalyzer » 3SHARE P6].

Figure56: Setup virtuel de I'arcade maxillaire, logiciel "ClinCheck" ALIGNTR(29)].

3.2.1.1.2. Planification de traitement orthognatique

Deux techniques ont été développées, pour la planification orthognatiquiaide d'un
articulateur virtuelmathématique soit les modéles virtuels sont montés sur l'articulateur virtuel

a l'aide d'un double montage avec un articulateur physique, soit les modéles virtuels sont
jumelés aux téléradiographies dace etde profil (Fgure 4J; afin dedéterminerla position du

ou des maxillairegFigure 57 et 58 Une fois la position des modeles virtuels défita gouttiere

de repositionnement chirurgicale seréalisée par séréolothograph[27,86].

Figure 57 Affichage comparatif entre la position préopératoirfbleu) et postopératoire (rose)

[27].
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Figure58: Affichage du programme ORAPIXMhodéles virtuels, B modéles virtuels montés
sur l'articulateur virtuel a I'aide d'un double montage, C: aprés regasinement du modele
maxillaire, D: gouttiére chirurgicale obtenue par stéréolithographi&6].

3.2.1.2. Traitementprothétique

Les systémes de CFAO permettent de traiter les cas de protheses éx@movible. Dans la
plupartdes cas de@rothése amovible, I'empreinteptique estindirecteet concernera le modéle
secondaireissue de I'empreinte anatomfonctionnelle sauf dans le cas d'édentements
encastrés de petite étendueu la prothese peut étre réalisée par CFAO direEte plus, le
rapport inter maxillaire sera enregistré de maniére conventionnelle puis les bases d'occlusion
seront scannées afin de restituer ce rapport intermaxillairesein de l'articulateur virtudl7,54].

Toutes les situations cliniques nécessitant une reconsbmcprothétiqgue fixée peuvent
MItUE [Zpu] 'S Eavese®es| Simelateurs virtuels mathématiguggar CFAO tout en
respectant les grands principesclusaux [23].

Lors d'un traitement prothétique, lechoix du snulateur virtuel dépend de troidacteurs,
I'étendue du projet prothétique (restauration ou reconstruction prothétiqudd position
thérapeutique OIM ou REet la modification du guidagé&igure 59.
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Fiqure 59 : Tableau récapitulatif pour le choix du simulateur virtuel.
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3.2.1.2.1. Restauration prothétiquede faible étendue

Danslecagy o %0 v [} OMe]}v & 0 ¢ Pu] P o ¢}vs % E « EA « ~E -

bridges de petite étendue), il est possilol@tiliser un occluseur virtuel ou un articulatevirtuel
avec table denontage(Figure 60et 6)1[8,59].

Figure 60 Exemple restauration unitaire par prothése fixée; A: empreinte optique de la
préparation sur 46, des dents antagonistes et du rapport inter maxillaire; B: modeéles virtuels
en occlusion b3].

Figure 61 Exemplerestauration unitaire par prothése fixéeC : détection des points de
contact sur les dents adjacentes a la préparation; D : simulation de formeise en occlusion
automatique [53].

3.2.1.2.2. Restauration prothétique important et econstruction prothétique
Dans és cas plus complexes:

X Restauration du guidage antérieur.
x Changement de la position de référence et de la dimension verticale d'occlusion.

X Restauration postérieurs antagonistes et/ou en extension.

Il est nécessaire d'avoir un positionnement plus précisnhxillaire et dans certains cas de
réaliser un montage en RC. Il est donc nécessaire de réaliser un double montage

physiquetirtuel [37,38].

On peut monter par exemple gestion assestgar ordinateur d'un cas de prothése amovible
totale (Figure 62.

55

S



Fiqure62: Exemple de reconstruction prothétigue par prothése amovible tota@d'aide du
logiciel SSHAPE ;&\: Base d'occlusion scannées RIM virtuels8tup virtuel des dents
prothétigues en fonction du rapport intermaxillaire; C: Plague de résine aVemplacement
des dents emégatif (photo du Dr Contrepai et de Christophe Sireix)

De plus, il est possible, si cela est nécessaire (montage de céramique cosrpéticaemple,

de transférer l'orientation et le rapport intermaxillaire des modéles du monde virtuel vers le
monde physiqueAinsi, l'articulateur PS1 présente une table de montage particuliere (Plane
Positionner) qui peut étre réglée en fonction des parametres ddididateur virtuel. Les
modeles physiques créés par stéréolitographie seront par lae fgsitionnés sur le "Plane
Positionner" par l'intermédiaire de cales (Mounting Block) créées aussst@arolithographie
(Figure63) [7,22,47,66,104].

Figure 63 « Mounting Bloc » sur le « Plane Positionner » (photo Zirkonz&n

3.2.1.3.Chirurgie mplantaire guidée

La planification implantaire consistea définr I'emplacement de l'implant en fonction des
conditions anatomique de la créte osseuse et du projet prothétique. Les logiciels de
planification implantaire permettent de réaliser cela car en effet il est possible de combiner a la
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fois les informations anatomiques osseuse et dentaire. Le programme informatique peut alors
proposer un projet prothétique au niveau de fne édentée qui sera superposé sur la
modélisation radiographique permettant de visualiser la faisabilité du traitement et in fine sa
validation ou alors sa modification (Figu84). Enfin, le programmele phanification implantaire

peut permettre deréalise d'une partle guide chirurgical (Figure 6% en fonction du projet
prothétique et peut permettred'autre partla réalisation dine couronne transitoire dans s

de mise en chargenmédiate[6,10,1128,38,69].

Figure 64 Ranification implantaire en vie de la réalisation de trois couronnes fixées supra
implantaire du logiciel coDiagnostiX (Straum@&n[33].

Figure 65 Guide chirurgical en 3D a appuis dentam@btenu avec le logiciel SIMIMPLANT
(DENTSPI®Y[69].

Apres le délai d'ostéointégation, il est possible de realisela/les couronnés) d'usage
entierement par CFACEN effet, une empreinte optique de la situatioa implant a l'aide d'un

"ScamBody®' permettra la réalisation par CFAO duigrilanatomique et de Igprothésed'usage
(Figure 66 e67) [28].
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Figure 66 Gestion du couronne supramplantaire a 'aide du logiciel CERB@&nicam
(SIRONAA: "ScanBod®' en place avant I'empreinte optiqueB: Visualisation informatiqgue d
pilier implantaire anatomique[28].

Figure 67 Gestion & couronne supraimplantaire a I'aide du logiciel CERBE@nicam
(SIRONA) A: Pilier implantaire anatomigue personnalisé en place sur l'inipBinprothése
d'usage emplace[28].

3.2.2.Apport diagnostiqgue et thérapeutiquedes articulateurs virtuels totalement
adaptables

La possibilité de pouvoir transférer directement le modeéle virtuel dans son schéma squelettique,
de localiser directement I'axe charniére terminal et d'améliorer la satioh des mouvements
mandibulaire offre a la foigle nouvelles possibilitégdiagnostiqueset thérapeutiques qui
n'étaient pas directement accessiblevoire impossible sur les articulateurs virtuels
mathématiques.

3.2.2.1. Apport visueldes articulateurs virtuelgotalement adaptables

Une fois le jumelage des données réalisé, les programmes permettent d'afficher les différentes
données a la méme échelle et de maniére synchrone. Cegrgrones sont interactifs et
donnent acces a différentes options d'affichage.

x Une foisles données tridimensionnelles acquises, les structures osseuses et dentaires
*}Jvd E +3]8u o e}ue 0o pE A E]S dl edt}dBne possible df géndver X
une visualisation compléte de la situation avec la possibilité de faire vdmiemient la
perspective(Figure 63.
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Fiqure68: Affichage selon différentes perspectives et différents zoam logiciel"VIP project"
de NealPatel[65].

X Les systemes d'enregistrement de la cinématique mandibulaire étant pour la plupart
associés avec un systéme d'enregistrement de l'activité muscyziemmple: le IMA), il
est possible de choisir librement les différentes structures et données a afficdmes k&
pool de données précédemmerdcquis (Figure 69 et Wibdéles virtuels, données
d'imagerie, trajectoires de la cinématique mandibulaire, €fd0].

Figure 69 : Kichage simultané destaictures dentaires, osseusedgs trajectoires
mandibulaires et d'une photo tridimensionnellsur lelogiciel "VIP project" de NedPatel[65].
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Figure 70 Affichage uniguement des trajectoires condyliennes et de I'activité musculdue
logicielWinJaw (Zebris medical, Gm@[77].

X >}Ee«y o[ ES] pem BopéEinteractif animé c'esta-dire que les surfaces
v3 JE * *}v3 Vv u}pA uvsd S <g 0 ¢ U}pA u vse o[ &3] po 3]

grace au «fenétres condyliennes ou directement sur les structures osseusegla
permetde visualiser a la fois le mouvement des arcades et des ATM et donc de réaliser
un examen fonctionnéFigure 71, 72et 7&En principecette vue est la méme que celle
fournie par les articulateurs adaptaldemécanique ou virtuel, cependant, avecsle
articulateurs virtuelstotalement adaptables, ce sont les véritables mouvements du
patient qui ont été enregistrés, eb[ E uv ] uo ]E selon ukeaelation
correcteet fonctionnelle. [ plus les articulateursirtuels complétementdaptable ne
nécessitat pas d'ajustement de paramétres ou de localisation de l'axe charniere
terminal. Pour finiy il est possible dedéplacer librementle curseur le long des
trajectoires précédemment enregistrées afin de pouvoir visualiser le mouvedaarssa
globalité ou de s'arréter sur une séquence précise de la totalité mouvement
[34,4546,67,71,72).

Figure 71 Affichage simultané de la trajectoire d'ouverturelu condyle et de I'axe charniére

terminal [45].
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Figure 72 ProgrammeDentCAM(université de GreifswaldAllemagng avec ces quatre
fenétres (arcade maxillaire, arcades mandibulaire, arcades en occlusion et cinématique
condylienng [81].

Figure 73 Modélisation de l'ouvertue buccale du logiciel "VIP projecFunctionavec la
trajectoire du dentalé, le curseur blanc indique la position de la mandibule sur la trajectoire

[65].

X La réalisation de coupe dynamique permet s u]AE o[ A} e piédlle coptact en
fonction du mouvementCes coupes verticales peuvent étiterement positionnées sur
les arcades dentairest étre déplacées en avant ou en arriere des arcagesmettant
une visualisation de profil du point de contadte$tainsi %o }*¢] 0 [} en€ke @&
contact dans sa globalitét de suivre sa migten le long de d'une cuspidell que cela
se produit erbouche(Fgure74) [71,72,73].
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Figure 74 Exemple de coupe au niveau des aires de contacts occludadagiciel "3D Virtuel
Articulator Systen! (Zebris medical, Gmb® [72].

3.2.2.2.Détection dessurfaces de contact
3.2.2.2.1. Seuil de tolérancest contacts

Le déplacement de la mandibulians l'espace virtueést calculé a partir des mouvements
enregistrés ou réalisés en temps réel qui permet dans un second temps de calcldatistance
entre la totalité ds surfaces maxillaires et mandibul@irepar le biais du systeme de
coordonnées cartésiennes de larticulateur virtu€le calcul est réalisé par l'algorithme
informatique propre au programme de l'articulateur virtuel. Cette distance est calculée sur la
base de pixels perpendiculag@ux surfaces occlusale&insi, un pixel est détecté comme une
aire de contact a partir du moment ou la distance entre les deux modeles virtuels est iré&ieur
un seuil de tolérance. Il est possible de faire varier cetistddce seil" ce qui peut permettre
de contrebalancer I'immobilité des dents sur l'arcade virtudliespoints de contacts sordonc
détectés a l'aide de l'axe dmte (absdssex: mésial/distaj ordonné y: vestibulaire/palatiet cote z:
occlusal/cervicglet peuvent étre affichégn couleursur les modélesirtuels (Figure 73.Une fois

le mode animé activé, leontacts dynamiques sont calculés de la méme facgon et affishé
I'articulateur virtueltotalementadaptable[71].

Figure 75 Schéma représentatif duatculde la distance entre les surfas occlusales maxillaire
et mandbulaire.
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3.2.2.2.2. Soustraction des modeles et espace libre d'inocclusion

Il est possible de réaliser une analyse occlusale volumétrique en étudiant le volume d'uru"mord
occlusal virtuel(Figue 76).

Figure 76 Mordu occlusal virtuedu logiciel 3BVAS Zebrismedical GmbHR) [73].

De cette maniére il est possible d'afficher & la fois les contacts dentaires mais aussi I'espace libre
d'inocclusion. Le calcul de cettspace libre d'inocclusion se réalise de la méme maniere que le

calcul des contact€n effet la valeur seuil de contact permet de définir la présence ou I'absence

de contact, de plus il est possible daantifier toutes les surfaces occlusales n'‘entraat gn

contact et de calculer le volume d'espace lilffeigure 77. Ainsi o[pS]o]e § HE } S] vS V]
seulement des informations sur la relation entre les aires de contact, maissamdsispace libre
d'inocclusion des surfaces occlusales a proximité immédiate des points de contact ce qui peut

étre intéressantpour quantifierle degré "d'interpénétration"jors de la conception d'onlay, par
exemplg73].

Fiqure77: Schéma représent# du volume d'espace libre
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En fonction de I'analyse volumétrique de I'espace libre, il est possible de défigiadient
d'intensité du contacet des surfaces dentaires adjaces{€igure 78

Fiqure78: Affichagedifférentiel des contacs enfonction de leur intensité; le gradientde
couleur varie du rouge, (contact fort) a I'orange (contact faible), le gris représemtiesincede
contact le maxillaire est en vue caudalégiciel 3DVAS (Zebris medical, GmBH[73]

3.2.2.2.3. Codage couleur

De la méne maniere que l'analyse occlusale sur articulateur mécanique ou sur le patient, il est
possible d'utiliser un codage couleur mais ce codage coulewlestcomplet. Ainsi, en plus du
codage couleurgualitatif permettant de différencier le contact en fonction du mouvement
mandibulaire réalisé, il existe degadiens de couleur permettant de définir l'intensitéla
fréquence, la direction qua engendré le contact ou encore la quantité d'espace libe.plusé
codage couleur étant graduel, il permet une quantification des différguaints a explorer
[71,72,73].

3.2.2.3. Apports diagnostiques
3.2.2.3.1. Sur I'analyseaxiographique
3.2.2.3.1.1. Déterminations des trajectoires mandibulaires

L'avantage déanalyseaxiographiqueassociée a un &iculateur virtuelcomplétementadaptable

est gu'il est possible d'observer a la fois les trajectoires mandibulaires (dentalé, condyle droit et
gauche), le déplacement de la mandibule dans son ensemble (surtout le déplacement des
condylespar rapport ax fosses temporales) et I'évolution de I'activité musculaire en fonction du
déplacement mandibulairell est nécessaire, pour cela d'enregistrer taites "positions et
mouvements mandibulaires majeurs” (OIM, ORC, posture de repos; mouvement
d'ouverture/fermeture, de latéralités, de protrusion, de l'enveloppe fonctionnelle et de la
mastication). Ainsi, ces informations permettent d'affiner le diagnostbcclusegnatho
fonctionnel(Figure 79[21,34,4546).
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Figure 79 Comparaisorexpérimental entre le diagramme de Posselt et I'enregistrement des
trajectoires mandibulaireCR: occlusion de relation centrée, CO: occlusion d'intercuspidie
maximale, F: protrusion maximale, E: ouverture maximale, B ouverture maximale en relation

centrée, R: position deepos)[21].

De plus, une fois les trajectoires mandibulaires acquises, le programme informateyte
calcule la trajectoire moyenneales différents mouvements mandibulagéFigure80) et ce sur
n'importe quel point du modéle virtuel igure 81) [21,45,70Q].

Figure80: Modélisation des trajectoires d'ouverture/fermeture (a : obtenue a partir de
I'enreqistrement de lacinématique mandibulaire, b : aprés kal des trajectoires moyenngs

[21].
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Figure81 : Modélisation du diagramme dé®osselt apres calcule des trajectoires moyennes (a :
au niveau du dentalé, b : au niveau d'un point mandibulaire sélectionné aléatoirem§2it].

3.2.2.3.1.2. Aide a la localisation de la relation centrée

Il a été prouvé qu'il était possible de déterminer informatiquemh a quel moment le
mouvement de l'arcade mandibulaire était purement rotationnel. En effebregistrement et
I'analyse de la cinématique mandibulaire se fait sur la base du mouvement de deux corps rigides
(mandibule et maxillaire) qui se déplaxtd'un par rapport a l'autre. Ainsi le théoreme de Chasles
permet de redéfinir le mouvement sous la forme de deux séquences temporelles consécutives
de translation et de rotationLe programme informatique étant capable de diffécem les deux

types de mowements mandibulaires fondamentaux, il lui est possible de localiser cet axe
charniére terminal par une simple répétition par le patient du moueat
d'ouverture/fermeture laissant ainsi au systeme neuromusculaire, la possibilité de centrer
I'ensemble conglo-discal.Une fois la localisation terminéée plogramme informatique affiche

la position de Ensemble des "axes charniéres terminaux" déterminés lors de la capture motion,
afin de définir un "cylindre de possibilité" dans lequel, on peut situer lhaniere terminal
virtuel par rapport aux arcadedgrtuelles(Figure 8719,21,4556,63].
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Figure 82 Affichage expérinental des différents axes de rotatiooalculé a partir des
mouvementsd'ouverture (tracé bleu)fermeture (racé vert) ;le cylindrejaune représente le
volume dans lequel peut se situer I'axe chaéng terminal, les tracés gris représente les axes
de rotation instantanés P1].

3.2.2.3.1.3. Détection despathologies articulaires

Les articulateurs virtuels entierement adaptablpermettent une visialisation des ATM en
mouvement ce qui permet un meilleur diagnastes luxationsdiscales(Fgure 83).En effet,
lorsque l'articulateur virtuel est en mode animé, la modélisation crdagiale s'anime selon les
mouvements individuels du patient, gtermet donc de suivre les mouvements des condyles
dans €sATM.II est désormais possible d'analy$évolutiontridimensionndle de l'espace intra
articulaire lors des mouvements mandibularele réaliser une étude volumétrique de l'espace
intra articukire et donc de réaliser un diagnostplus précis des luxations discal@exation
discale latéralepar exempl¢ et des pincements articulaires (compression de la zone
bilaminaire)34,38,4445,46,95].

Figue 83 Affichage simultané des mouvemente l'articulation temporo-mandibulaireet de
I'arcademandibulaire du logicieSICATFunction SICATRI42].
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3.2.2.3.2. Sur I'analyseocclusale
3.2.2.3.2.1. Différenciation spatiale des contacts statique et dynamique

Les simulateurs virtuelsont capable de repositionner les modeles en intercuspidation
maximale habituelle uniquement avec une empreinte optique vestibulaire. Lésulateurs
virtuels totalement adaptables quant a eux, permettent de comparer les contacts dynamiques
obtenus par I'enregistreent de la cinématiquenandibulaire, aux contacts €BdIM Figure84).

La comparaison entre les contacts statique et dynamique donnent un apercu du stress subi par
les différents éléments dentairdg3].

Figure84 : Affichage différentiel entre les contaststatiques et dynamiquesifaxillaire en vue
caudale vert: contact statigue, rougecontact dynamiqué surle logiciel 3BVAS(Zebris
medical, GmbHR) [73].

3.2.2.3.2.2. Analyse vectorifle des contacts

Pour une courte séquence tellkpu o[ & &(Ha sortie de cycle, il peut étre intéressant de
savoir quelle direction du mouvement entraine un contact. Cette évaluation utilise le méme
principe que le marquage des contacts occlusaux avec du papier occlusal de différentes couleurs.
Il est ainsi pos] o ]* EJu]l]v E pv SC %o }vs Se ~ }vs Se % E}SE N
contacts (contacts en latéralité) lors de mouvement complexe telle que la mastication. Méme si

LUV (JE V[ *3 % %o0]<p  *u@E o0 » u} o e+ A]@ESlesovettelis des %o}ee]
forces se produisant eimtrabuccal(Figure 88t 86) [70,71,73].

Figure 85 Exemple de vecteur de force résultant de la mastication. (En pointillé, différents
cycles masticatoires, en noir le cycle masticatoire engendrant le vecteur de force (fleche

rouge)) [70].
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Figure86: Affichage différentiel des contacts en fonction duauvement mandibulaire
(maxillaire en vue caudaleert: contacts obtenus lors d'ue latéralité gauche, rougetatéralité
droite et bleu : contacts commus aux deux latéralité$du logiciel3D-VAS(Zebris medical,
Gmb 73].

3.2.2.3.2.3. Andysetemporelle descontacts

Lors de la fonction, la distribution spatiale des contacts ne peut pas réellement étre adké

durée [pS]o]e S]}v ¢ Vv8eX % v VvVSU Jo *S %o}e4émporelle@uro]s G uvVv
chaque point de contact repréat sur l'articulaeur virtuel totalement adaptable par un

gradient de couleur. Il en résulte donc un motif de couleur ayant la méme topographie que

o[ voCe *¢% S]o U ul]e o PE ] vSs }uo HE vipge }vv o Jv(}(
subies par une dent en fonctiorudemps. Grace a ces informations il est possible de déduire la

charge subie par certaines aires et donc les surfaces dentitdssantdans la duréele plus

grand stressocclusal Cette information peut aussi étre utilisée pour le contréle qualité des
restaurations dentaire S ]Jve] v oCe (E o[ppCE . vSe v (Figake 8p « S E.
[71,73].

Figue 87 Analyse temporelle dwcontact des aires occlusalémaxillaire en vue caudale,
rouge: contacte fréguent, bleucontact moins fréquentdu logiciel 3DVAS(Zebris medical,
Gmb 73].
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L'analyse occlusale obtenue a partir des figures 86 et 87 permet d'en déduire que le patient a de
grande chance d'avoir deux interférences occlusales non travaillantes en latéralité droite et gauche
sur lesdeux incisives centrales mandibulaires.

3.2.2.3.2.4.En relation centrée

A partir du moment ou la position de I'axe charniere terminal par rappoxtsamfaces dentaires

est connue et que la position d'intercuspitbn maximale est fixée, il devradtre possible de
réaliser un mouvement de protrusion/rétrusion de la mandibule pour localiser d'éventuelles
prématuritésentre focclusion derelation centrée a'dcclusion d'intercuspidation maximalBe

plus, la réalisation d'unenalyse occlusale en vue d'umguilibration occlusale assistée par
ordinateur de prothéses amovibles totales en relation centrée a déja été réalisé a l'aide du
logiciel DentCam (université de GreifswaldlemagneFigure 83 [43].

Fiqure88: Equilibration occlusale ® RC assisté pardinateur de prothéses amoviblestotales
sur le logicieDentCam (université de Greifswald\llemagné [43].

3.2.2.3.3. Sur I'examen fonctionnel global

La pantographie numériséeitant libre, ne présentant pas d'interférence occlusale et
fonctionnant dans les sigegré de liberté rendent possible I'examen du comportement des
structures dentaires et osseuses lors m@uvemens fonctionnels te$ que la mastication. De
plus, un enregistrement de I'activité musculaireup étre réalisé de maniere synchrone

La possibité d[ v]u lgk modeéles virtuels en fonction des trajectoires masticatofjrégure 8
et 90) et donc de réaliser une enveloppe fonctionnelle lors de la masticdfayure 91 et 99
rend possible la détection d'interférences travaillant ou non a la aton. Les différentes
couleurs utilisés pour les contacts statiggeet dynamiques, font apparaitre différents motifs
dépendant de la masticatiodonnant ainsi un apercu intéressant des aires masticatoires. Cela

e85 JvE E ¢* V3 % }UE o[ A op §]}v M Ju%}ES u vsd u 3] 3}]E X
peuvent étre observées entre le c6té gauche et le cété droit des arcades, en particulier si le
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patient %c E ( E pnv €3 of USE X > ¢ (( S [V Ce(}Vv S]}vv u vS %o

S }v % pusS }v % H]E o ¢ (( S sp& of ((] 18 H *CeS U U o
E P E % PS !ISE %}ES *pE o0 ¢ ]JE + unhute O of prup€E A E] ]
déduire quelles aires ne sont paslisées[72].

Figure 892 (A) Trajectoires de la deuxiéme molaire mandibulaire droite et du point interincisif

mandibulaire lors de trois cycles masticatoires. (B) Affichage postérieur degdtajres de la

deuxieme molaire mandibulaire droite, la fleche noire représente la trajectoire de la molaire
vers la fin du premier cycle masticatoirgur le logiciel CMGUYFirefox®) [70].

Figure 90 Affichage de différentes séquences consécutivesrggentant les deuxiemes
molaires mandibulaire et maxillaire du début de cycle jusqu'a la fin du cycle masticaisue
le logiciel CMGUWU(Firefox®) [70].
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Figure 91 FGP de I'arcade mandibulaire lors de la masticationlatérale gauche(schéma de
gauche: stade initial, schéma de dreitétat aprés 25 cyclesju logiciel 3BVAS(Zebris
medical, Gmb#) [72].

Figure92: FGP de I'arcade mandibulaire (schéma de gauche: état a la fin de la mastication
unilatérale gauche; schéma de dra@tFGP los de la mastication bilatéra) du logiciel 3BVAS
(Zebris medical, GmbB® [72].

La réalisation d'un examen aussi complet permettra une meilleur compréhension de la
mastication et doncde meilleus examers fonctionnels Ainsi, ilsera peut étre posible de
réaliser une comparaison entre le motif occlusal en OIM et ceux produit par la mastication. De
plus, il peut étre un appui lors de I'évaluation de nos thérapeutgjet de I'usure des dents
prothétiques etnaturelles[41,70,71,72,73].

3.2.2.4. Apportsthérapeutiques
3.2.2.4.1. Sur les hérapeutiques articulaires
3.22411. § Eu]v S]}v [pVv %o}*]S]1}V %ZCe]}0}P]cp E %o

Dans le cas par exemple, de syndrome algsfonctionnel de I'appareil manducateur alliant des
troubles articulairs, le but du clinicien est de trouvda position dans laquelle les symptémes
des patients disparaissent ou décroissent de maniére significative. Un systéme informatique
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alliant une localisation tridimensionnelle de la position mandibulaire, un enregistrement de
I'activité musculaire et un sy&me de déprogrammation musculairgpar neurostimulation
électrique transcutané€TENS: transcutaneous electrical nerve stimulation) permettent a la fois
d'aider a la localisatiorcorrecte de la position mandibulaire de repos (ou les muscles
masticateurs sot en équilibre), et a la détermination de la trajectoire d'ouverture et fermeture
physiologique (c'est a dire sans felbdck des propriocepteurs dentaires); tout en transférant
ces informations directement a l'articulateur virtuel (ne nécessitant pasise ple mesureur le
patient). Ainsi, & TENS stimule les nerfs crani¢njgimeaux (V) et faciaux (Vippur remédier a
I'nypertonicité des muscles masticateurs élévate@t des muscles craniens, restaure dame
circulaion sanguine normale et nettoies muscles de I'acide lactique et des toxines présents.
Les muscles étant déprogrammeés, il est possible de contréler sur l'articulateur virtuel la
relaxation musculaire(Figure 93 et 9 et enregistrer laposture de repos physiologiquda
fermeture physlogique maximale eta protrusion physiologique maximaldes patients de
maniére scientifique et prévisibEans aucune "manipulation” chatient[14,2672,77].

Figure 93 Affichage de l'activité musculaire aprés application du TENS, Figeam@parer avec
la Fiqure 49 [7X

Figure 94 Affichage de la capacité de décontraction des muscles masséters, temporaux
antérieurs, digastrigues et cervicayx6].
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La déterminatiordes postures physiologiquédans le sens vertical et antéropostérieur) permet
de définir I'espace thérapeutique qui est délimdi&ine part dans le sens vertical p& position

de reposet la fermeture physiologique maximale, d'autre part dans le sens horizont#h par
protrusion maximale physiologique et la relation centréélne fois cet espace défini,
I'enregistrement de la position thérapeutique myocentrge fait par fermeture non guidgdu
patient (environ 1,5 a 2mm partirde la position de repos) avec un contréle en tempsl de
I'activité musculaire(Figure 95) Ainsi ce type de systempermet de localiser la position
physiologique de repos et de la transférer directement a l'articulateur virtuel entiérement
adaptable pour en déduire la positithérapeutique R6,5556,76,77].

Figure 95 Affichage simultané de I'électromyographie et de la kinésiographie sur le logiciel
SinfoMed k7 (MyotronicdNoromed Inc.) détermination de la position physiologique de repos
et de la positiond'occlusion myocentrée?6].

De plus, dans Ieas ou la relation centrée n'est pas stable (pincement articulaire, luxation
discale), il est nécessaire de redéfinir I'espace taftaculaire. Les techniques conventionnelles
sur articulateur mécanique préconisaient de positionner une cale au nisedoitier condylien

du condyleatteint, alors qu'avec un articulateur virtuebmplétementadaptable, il sera possible
de redéfinir précisément I'espace inteticulaire et donc de positionner la mandibule en
fonction de cet espacg4,34,36,56,76,77].

3.2.2.4.1.2. Réalisationde gouttiéres

Dans le cas de la réalisatid'une gouttiere de traitement des dysfonctions craniomandibulaires
ou de positionnement préprothétique (orthotic amovible) la position mandibulaire
thérapeutique ayant été précédemment déterminée,afticulateur virtuel reproduit cette
position permettant ainsila conception du waxp virtuelde I'orthotic selon cette positiorDans

le cas de protection intra buccale, il est nécessaire que la pogitiandibulaire réponde a
certains impératifantérieur et postérieurcomme laisser suffisamment d'espace interbord libre
pour permettre une ventilation buccale a I'effort ou encore de positionner les condyles sur la
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pente antérieure des tubercules articulasre Ces impératifs peuvent étre paramésré
directement sur l'articulateur virtuel ou sur le patient ce qui nécessitera dans un deuxieme
temps I'enregistrement tridimensionnel de la position mandibulaire

Une fois la position mandibulaire connue, le programme informatique réalisgabeup qui
permettra a la machine outil, de réaliser la gouttiere

3.2.2.4.2. Sur les hérapeutiques occlusales
3.2.2.4.2.1.Equilibration occlusale

L'apport des articulateurs virtuels complétement adaptalpesmet de réaliser un diagnostique
occlusal plus complet et plusntuitif pour la réalisation d'une équilibration occlusale
soustractive.

3.2.2.4.2.2. Réalisation de "Functionaly Generated Path" (FG

Les articulatews adaptables sont de par l'enregistrement de la cinématique mandibulaire et le
jumelage de ces données avec les modéles elsficapables de réalisedirectement cette
technique De plusméme si cela ne représente pas un intérét clinigue maje@st possible de
choisir le maxillaire en mouvement, il est donc possible de réaliser un FGP mandibulaire ou
maxillaire (Figure 96et 97). Ce qui peut étre intéressant lors de la conception d'élément
prothétique. Pour finir, il est possible de réaliser un FGP "fonctionnel" lors de la mastication
(Figure 8 et 84) [21,47,51,72)].

Figure 96 Modélisation d'un FGP mandibulairen fonction de trajectoires mandibulaires
affichées en ver{a: lors de sa création, b: étdinal) [21].

Figure97: Affichage différentiel entre les modeles (beige), et le FGP maxillaire et mandibulaire
(Violet) sur le logiciel SICAHunction SICA®)[103].
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3.2.2.4.2.3. Détection des parafonctions

Certains logiciels ont la capacitie réaliser une détection seraiutomatique, d'une éventuelle
pathologie fonctionnelle telle que le bruxisme. En effet, le praticien sélectionne une couronne
dentaire et l'algorithme de segmentation informatique peut recherche d'éventuelles facettes d'usure
gui serontdémarquéegies surfacesehtaires avoisinantes (Figure)9&eci peut étre utile lors d'en
équilibrationocclusa¢ paraddition [43].

Fiqure98: Module de détection automatique des facettes d'usure du logiciel DentCam
(université de GreifswaldAllemagng [43].

3.2.2.4.2.4.Sur la panification chirurgicale

L'avantage des articulateurs virtudtstalement adaptables pour la planification implantaire est
la apacité qu'om ces articulateurs, de pouvoir animer une modélisation (squelette cranio
facial), ce qupourrait permettre"d pxialisef le plus possibles les forces occlusales par rapport a
I'axe implantaire quece soit en OIM mais auskirs de I'occlusion dynamique. De plus pour la
planification des chirurgies orthognatiques,disja possible de prévisualiser 'acte chirurgjua
o—-]vs CEu ] ]JE —uv 0} P ](Haward SiKgi€al}Pdaonimg Laboratory).sera ansi
possiblede prévoir le résultat postopératoire afin de le comparer a I'état préopératainais
dans un futur procheil sera peut étreaussipossible d'animer la mandibule en fonction des
anciennes trajectoires mandibulaires afin de visualiser l'impact de larghersur la fonction
(Figure99, 100et 101) [93].
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Figure 99 Prévisualisation de |'acte opératoire grace positionnement de "|'outil de découpe
informatique” sur le logicielK*S } %0 098]; €

Figure100: Prévisualisation de I'acte opératoirgepositionnement automatique de la
mandibulecalculé par ordinateusur le logiciel Osteoplan [93].

Figurel0l : Affichage simultané entre la position mandibulaire préopératoire en rose et post
opératoire en violetsur le logiciel Osteoplan [93].
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4. Discus®ns
4.1. Gestion entierement virtuelle d'un cas complexe

Lors de réhabilitations prothétigues complexes, il est nécessaire de rassembler un nombre
important d'informations afin de guider la réflexion en vue de la réalisation du projet
prothétique. Des exemplesle cas complexes dont le projet prothétique a été réalisé a l'aide
d'un articulateur virtuelassocié a la modélisation crarfiaciak existent déja Pour ce faire,
I'articulateur virtuel calcule la relation intermaxillaire et l'orientation du plan d'osic par
rapport au plan de référence en fonction de la typologie squelettique. Mais les auteurs n'ont pas
précisé d'une part comment g articulateur virtuel simule les déplacements mandibulaires, et
d'autre part comment le logiciel concoit le projet pnétigue a partir de la typologie
squelettique ce quiest préjudiciable a la validité de leur articlB'un autre c6té,l doit étre
possible d'utiliserles articulateurs virtuels totalement adaptablg®ur concevoir un projet
prothétique complexe par B0 sans nécessiter de doublmontage Méme silindication
majeure de cesrticulateursest I'évaluation des structures osseuses debAhez les patierst
atteints de DAM et ayantdes symptdmes persistantis permettent d'engranger un nombre
important d'information nécessaire a la réalisation de ce type de projet prothétjg6e0].

En effet, lors de la réhabilitation prothétique de cas complexes, il est nécessaire d'acquérir un
nombre important d'informationsque les articulateurs virtuel$otalement adaptables sont
capables d'acquérir et de mettre en commun, ce qui n'était giasctement possibleavec les
articulateurs mécanique et virtuehathématique

-Modéles virtuels,

-Modélisation squelettique,

-Coupes céphalométriques,

-Cinématique mandibalire,

-Activité musculaire,

-Photographies

De plus, l'enregistrement de la cinématigue mandibulaire permet d'établir I'enveloppe
fonctionnelle mandibulaire et donc la programmation des déplacements de la mandibule, ce qui
permet de concevoir unarchitecture occlusale la plus individualisée possible.

Méme si aucun programme informatique n'a encore été développé a cet effet, il est possible
"d'imaginer" un programme capable d'effectuer cette tache en s'appuyant sur un rationnel de
construction ocalso-architecturale tel que le concept de I'Octiéveloppé par le Dr Orthlieb
Ainsi, le praticien recueille les informations nécessairesticdidateur virtuel totalement
adaptable met ces informations en commun et le programme informatique sous laidivesi
praticien réalise une version virtuelle du projet prothétique. On peut donc imaginer que le
praticien paramétre les différents points du rationneé qui guide le programme informatique
pour modeéliser a partir des tissus dentaires résiduels (catical) et de la base de données, le
projet prothétique [61,64].
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x OCTAILL'Octa 1 est la premiére étape qui consiste a définir un plan horizontal de référence,
qui est matérialisé par le positionnement de l'arc facial de transfert permettant le
positionnemen du moulage maxillaire sufarticulateur[61,68].

Dans le cas d'un articulateur virtuébtalement adaptable, ce plan de référence est
matérialisé par le plan du support d'enregistrement maxillaire qu'il soit fixé sur le crane du
patient (correspondance avec le PAO) ou qu'il soit fixé directement sur I'arcade maxillaire
(plan arbitraire). La possib#éitde jumeler les données d'enregistrement cinématique aux
données d'imagerie permet de passer d'un plan de référence, a une structure de référence,
et dans ce cas |a, la modélisation virtuelle du squelette créati@l. Ainsi toutes les données
céphalométiques sont directement transférées dans l'articulateur virtuel et associées aux
donnéespantographiques de la cinématiqueandibulaire(Figurel02).

Figure 102 Matérialisation du plan de référence du support d'enregistrement.

x OCTA2 et 3Ces deux éfges consistent a déterminer la position mandibulaire de référence
puis la positiorthérapeutique[61,68].
Lors de la gestion de cas complebeposition de référence est la RC, il éshcnécessaire
de déterminer la position de I'axe charniére terminal par rapport a la position du maxillaire
et de la mandibule. Les articulateurs virtuelemplétement adaptables permettent de
localiser (semi)automatiquement cet axe charniére terminal et aale positionner la
mandibule en relation centrésans qu'il soit nécessaire de réaliser un double montage
(Figurel03).

Figue 103: Localisation de I'axe charniére terminal par rapport aascades P1].
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Une fois la position de référence déterminée,est nécessaire de déterminer la position
thérapeutique. Dans le cas de reconstrucs@rothétiques, la position de référence est IRC
qui ne peut pas étre simudirectement par les articulateurs virtuels mathématiquéspartir
de cette position qui est reproduite par les articulateurs virtuelsalement adaptables, le
praticien peut positionner la mandibule en fonction du contexte ostéiculaire et musculaire
afin d'obtenir la position physiologique de repos et patemsion la position thérapeutique
(Figurel04) [34,4546].

Figure104: Choix de la position thérapeutigue en fonction des préférences du praticien et du
rapport inter maxillaire[34].

X OCTA4 Cette étape consiste a positionner le groupe incigigain en fonction de deux
facteurs:
o les "normes" céphalométriques(ligne commissure labiale/point Xi, ligna
A/pogonion)
o l'axialisation des forces occlusales selenprincipe d'orthogonalité ou loi de la
tangente[61,64].
Il doit pouvoir étre possible pfficher directement sur l'articulateur virtuetes informations
(figure 93. En effet, d'une part il est possible de faire varier le gradient de couleur afin de
faire apparaitre les tissus mous et d'autre part il g&issible de réaliser une analyse
céphalométique sur la modélisation du scannéfigure 10%[17,18,37,88].

Figure 105 Tracé céphalométrigue pour les incisives mandibulaires et sa représentation sur
l'articulateur virtuel [64].
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L'articulateur virtuelcomplétementadaptable ayant la capacité destituer I'axe charrre
terminal, il doit étre possible d'appliquda loi de la tangente afin d'axialiser les pressions
occlusales du wawp virtuelselon I'axe déermeture propre awpatient (Figurel06) [61,64].

Figure 106 Matérialisation du pringpe d'orthogonalité sur 1a33 [&4].

x OCTAS5: Une fois le groupe incisivcanin mandibulaire en place, les criteres de
positionnement es faces vestibulaires (partiestbétique) du groupe incisivoanin
maxillaire sont fondés essentiellement sur des références esthétigues.trois points
critiques a préciser sont la situation des bords cervicaux (ligne des collets), la situation de
I'angle vestibulaire du bord libreegurbe esthétique), et la situation du bombé vestibulaire
[6164].

Pour cette étape il estiéja possible d'utiliser la/les photos qui ont été jumelées alex
structures ostéedentaires afin d'assurer l'intégratioresthétique des faces vestibulaire du
groupe incisivecanin en fonction des lignes bipupillaire et parasagittale d'une padeela
courbe esthétique d'autre pafFHgure 107).

Figure 107 Affichage d'une photo tridimensionnelle sur 'articulateur virtuel dOERE{10Q.

x OCTAG6Cette étape consista déterminer la courbe de Spee en fonction de deux éléments
o latypologie squelettique (hypo ou hyper divergent),
o et de la position des arcades par rapport aux condyles (surtout l'axe charniére
terminal).
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Ces deux éléments permetteatl'aide d'un gabarit, de matérialissur une téléradiographie

de profil, le rayon de la courbe de Spee afin qu'eliepectele principed'orthogonalité
[6164].

Pour cette étape l'apport de la 38oit pouvoir permetire d'inscrire les courbes droite et
gauche au sein d'une sphéere dont le rayon etckntre sont définis en fonction de la
morphologie squelettique. De plus, lors de cette étape, la modélisation de la courbe de Spee
doit pouvoir étre positionné suivant lI'axe charniere terminal virtuet le waxup virtuel des
incisives mandibulairegFigure 108 Sa matérialisation a l'aide d'un gabarit sur une
téléradiographie de profil doit pouvoir étre reproduite directement sur l'articulateur virtuel.

Figure 108Schéma de mtérialisation durayon et de la courbe de Spee.

x OCTA7Cette étape consiste a établir les pentes de guidage (antérieur et postérieur) en
fonction des déterminants postérieurs et donc du réglage de la table antériguincipe
homothétique du "twinstage') [61,64].

Les déterminants postérieurs ayant été calculés lordadgantographie numériséeil doit

étre possiblegrace au quadrilatére de Vienne de régler la table antérieure virtuelle pour
déterminer les pentes de guidage antérieures. De [lest possible de érifier I'efficacité

des guides antirétroposition sur la cinématique condylie(ffigue 109.

Figure 109 Quadrilatére de Vienne (PAO: plan axiobitaire, Pco: pente condylienne, PO:
plan d'occlusion, PG: pente dguidage [64].
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x OCTAS8:La derniére étape consiste a déterminer les courbes de Wilson qui varient en
fonction de chaque doublet de paire de dents. Poumiement, l'utilisationde gabarits qui
matérialisent les différentes courbures de chaque paire de dex#fs obligatoire mais
certains auteurs souligme I'absence de donrgsa ce sujetlls ont donc exprimé leur intérét
pour les techniques numériques, ainsi l'apport de la &8iimée qui devrat permettre le
calcul informatique des différentes courbes de Wilsen fonction de latypologie
squelettique et de I'emplacement de 'A(Higure 99 Dautres auteurs quant aw, se sont
intéressé au rapport entre la puissance masticatrice et les courbures occlusales. lls ont ainsi
défini une sphére englobant sans superposition striekedourbes de Willson et Spee, ce qui
devrait permettre, aun programme informatique (de maniére inveelgla modélisation de
ces courburegFigurell10) [41,61,64].

Figure 11Q Les images tomodensitométrigues permettent de disposer de critéres de
construction des courbes d@/ilson (A: matérialisation de la courbe de Wilson sur une coupe
frontale, B: matérialisation des angles radiculaire/dentaire en fonction B&CT)[64].

Figure 111 Matérialisation sur un modéle virtuel de la sphére englobant a la fois la courbe de
Spee et de Willson (A: sphéere "occlusale" d'un sujet ayant des courbes faiblement marquées;
B: sphére "occlusale" d'un sujet aveles courbes fortementnarquéeg [41].

x Evaluation a long termeLa possibilité deéaliser un projet prothétiquesur un articulateur
virtuel totalement adaptabledevrait permetire de réaliser une évaluation fonctionnelle a
l'aide des enregisaments cinématiques dpatient[71].
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4.2. Validation

Plusieurs études ont été réalisées pour valider la précision des simulateurs viAuedg.un
nombre équivalent de points de contact aéétrouvé entre l'articulateur virtuel DentCAM
(articulateur virtuel completement adaptable) et [l'articuleeur mécanique Comp. (KaVo,
DLeutkirch), lors de mouvements de latéraligdntacts occlusaux sur articulateur virtuel:; 8Rr
articulateur mécanique90). De plus, une correspondance a pu étre établie pour la visualisation
du nombre et de la gsition despoints de contact§57].

D'autre part une étude compaative entre les techniques conventionnelle et virteglvisant a
évaluer le positionnement & maxillaires lors de la planification chirurgicalket les gouttieres
chirurgicale orthognatiques obtenues par les deux techniquesonclu que k repositionnenent

par technique virtuel est plus précis, médgn'ont pas trouvéde différence significaterentre les

deux gouttieres Dans le méme sensna autre étude visant a comparer les techniques sur
articulateur mécanique et sur articulateur virtuel sans double montage, conclytdjuee part

la technique virtuelle est aussi précise que la technique conventionnelle et d'autre par que la
technique virtuelle permet a un chirurgien maxifecial inexpémenté d'dotenir de bors
résultats (Figure 101[27,57].

Figure 112 : Comparaison entre les méthodes conventionnellewittuelle [27].

De plus,d capacité de reproduction des contacts en OIM des simulateurs virtuels mathématique
est considérée comme bonmaais de la méme maniére que les articulateurs mécaniques, ils
sont incapables de simuler les mouvements fonctionn&ldinverse, les articulaurs virtuels
completement adaptables ont une bonne capacité de reproduction des mouvements
fonctionnels en contre partie)a reproduction des contacts dépend directement de la précisions
des enregistrements qui varient en fcion des systemes dgantographienumérisée En effet,
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les systémes d'enregistrement de la cinématique mandibulaime une marge d'erreur variable
allant de 1um al00 um (données constructeur: 0.1mm axe y, 0.2mm axe X et z pour une
amplitude de mouvement de 15mm; 2° de prémmsdes paramétrearticulairespour le JMA ou

le IMT du SICAT FunctidnAcela, il faut ajouter la marge d'erreur des empreintes optiques de
l'ordre d'une dizaine/vingtaine de pm, et le risque d'erreur di au jumelage des données (légére
mobilité du portempreinte de jumelage, mobilité du support d'enregistrement).

Pour finir, la différence majeure entre les articulateurs virtuelles mathématiquede®
articulateurs virtuelssompletementadaptable réside dans le fait que les premiers réaligemt
l'intermédiaire de trajectoires standardisées mais paramétrableg simulation plus ou moins
réaliste ; alors que les derniers reproduisent les mouvements mandibulaireection d'un
enregistrement cinétiqu@lus ou moins precis.

4.3. Avantages

Les simulateurs istuels, en particulier les articulateurs virtuels totalement adaptables, sont
capables de simuler I'OIM, l'occlusion dynamique et le comportement des ATM. De plus la
visualisation 3D permet une nouvelle approche des contacts occlusaux
[32,34,45,46,49,527,75,82].

Il a été montré qu'il était plus simple et plus précis de déterminer les parametres articulaires a
l'aide d'un systéeme d'enregistrement extbaiccal qu'avec des cires occlusales. Mais les
problemes majeur des systémes axiographiques conventior{pelsiumériqe mais utilisé en
technique conventionnellegont d'une part la nécessité de déterminer précisément le plan-axio
orbitaire (donc l'axe charniere terminal et le point searbitaire) et d'autre part le risque de
décalage de l'axe de l'axiographe sans padlégitde corriger ce décalag&n effet les repéres
déterminés arbitrairement ou selon des criteres anatomiques a la surface de la peau ne se
projettent que dans 46,1 %es cassur le condyle ou sur les bords de celijiet que dans le

reste des cas larpjection se situe en dehors des contours condyligbs.probleme peut étre
]JoopueSE % E pv vp P %o}]vSe PE}I}U% ¢ MUSIUE [pV vsS E
cinématique totalement différente en fonction du centre datation sélectionngFigure 13 et

114). A contrarig les systémes axiographigupantographique/kinésiographiquénformatisés
optiques ou ultrasonore sont sans contacts et lorsqu'ils sont utilisés avec un programme
d'articulateur virtuelcomplétementadaptable, il n'est plus nécessade définir le PAO ou de
localiser I'ACT car d'une part les mouvements de la mandibule sont enregistrés en fonction du
maxillaire et d'autre par 'ACT est déduit des mouvememegistrég21,34,45,63).
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Figure 113 Affichage des différentes trajectoires du condyle en fonction 'tentre de
rotation sélectionné" sur un méme patient4s].

Figure 114 Affichage et superposition de ces mémes trajectoires aux données d'imagébe [

De la méme maniére que les attlateurs mécaniques, les articulateurs virtuels nécessitent un
respect de la cHae de précision(procédures standardiséesfin qu'ils puissent simuler
correctement les positions maittllaires et l'occlusion. A cadffet, certaines étapes peuvent
étre validées par le praticien mais aussi par le programme informatique. Ainsi, le programme
d'empreinte optique du CEREC valkd#omatiquement I'empreintg50].

Les articulateurs virtuels sont des outils relativement flexi@ewersatiles. Ainsi le praticien

peut passer rapidement d'un simulateur a un autre, a condition qu'iteaitieilli les informations
nécessaire§’7].
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Il est possible de faire le pont entre l'articulateur virtuel et sa proposition thérapeutique
virtuelle, soit par l'intermédiaire de machines outilers de la phase de FA®D d'un articulateur
mécanique spécial (SP1 de ZirkonzaHo@pue I'élément prothétique nécessite l'intervention
du technicien de laboratoire (montage du cosmétiqué)est mportant de noter que pur le
moment, la conception d'élément prothétique (couronnes, bridge, prothese amovible...) n'est
possible gu'avedes simulateurs virtuels mathématiques|'exception des orthotics amovibles
qui peuvent étre conggia I'aide d'un articulateur adaptabl@2,4752,66,75,81,82].

Ce type dinstrument, permet une meilleure communication de la triade papamticien
prothésiste, que se soipour le temps nécessaire au montage des modeles (montage en
"complet” sur articlateur mécanique: 2h, montage complet sur articulateur virtisehlement
adaptable: 15min)/'information du patient oula conceptionau laboratoire du waxip virtuel

d'un élément prothétique(Figure 115)En effet, le fichier (informatique) patient peudtre
envoyé instantanément par interneD'un point de vue pédagogique, ces outils peuvent donner
une vision détaillée de l'occlusodontie, en montrant en méme temps ['‘évolution occlusale et
articulaire[4,7,1718].

87



Figure 115 Schéma récapitulatif du fonctionnement des articulateurs virtuels [42, 78].
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4.3.1.Limites

Lors de la réalisation d'une pantographie numériséest nécessaire de pouvoir fixer le support
d'enregistrement sur la/les arcades mais dans le cas des patient édentés, il est impossible de
fixer le support d'enregistrement sues arcadesedentées hormis dansle cas de patients
implantés ou les implants doivent pouvoir étre solidarisés de maniere fixe avec les support
d'enregistrement.

Les articulateurs virtuelsomplétementadaptables sont capables d'enregistrer la direction des
mouvements mandibulaieet donc d'en déduire les vecteurs de force, mais ces vecteurs de
force ne sont que qualitatifs (en mouvement ou noii$ n'indiquent en rien la force exercée par
les musclegpour permettre le déplacement de la mandibule et donc la force exercée par les
dentsmandibulaires sur les faces occlusales maxillg#gs/273].

La numérisation d'un objet, restitue l'objet dans le monde virtuel sous la forme d'un "block
solide", donc, tout comme les empreintes classiques, les empreintes optiques fournissent des
modeles virtuels qui ne sont pas capablde reproduire la dépressibilité desmodontale et la
mobilité de la symphyse mandibulaire. Certains articulateurs virtotddement adaptables sont
équipés d'un parameétre permettant de faire varier la distance entreslafaces occlusales
maxillaires et mandibulaires (offset), ce qui permet de simuler d'une certaine maniéere la
dépressibilité desmodontale. De la méme maniére, les photographies superposées ne peuvent
pas étre animeef39,71].

Le support d'enregistremenextrabuccal de par son poids et son encombrement, peut
provoquer un inconfort ou un changement du comportement salivaire ce qui peut influencer et
fausser la cinématique mandibulaire, surtout lors de la fonction masticatdrecontrario,
certainsémetteurspassifs (aiment du systéme SinfoMed Ki§otronicsNoromed Inc.) n‘ont de

par I'absence de liaisoflectrique ou d'encombrement, aucune influence sur la posture et/ou la
cinématique mandibulair§26,7076).

Les articulateurs virtuelsompletementsadaptables ont un certain codt, que se soit biologique
de part I'exposition au rayonnement X lors de la réalisation du scanner ou économique pour
I'obtention des différents éléments et programme nécessaire a son fonctionne(h8a0$ pour

un articulateurmécanique adaptable et son dispositif de paramétrage contre 30000$ pour son
équivaknt virtuel). En effet, les indications de Sicat Function dans la pratique clinique de routine

sont en cours de définition par les réglementations et directives relatived pS]o]e S]}v u d
%o }U@E& 0 ] Pv}e§] e SE}H O o[ dDX ~] § &uv S]}v v[ *8 %o ¢ ]V
% }UE o ] Pv}es] S§ o SE& ]S uvs e SCE}H 0 X }uu [ USE -

CBCT complete les procédures de diagnodde. plus il est nécessaire de coitra le
fonctionnement de base des simulateurs virwiglour pouvoir se servir correctement des
articulateurs virtuelcompletementadaptableq4,40,45].

Les articulateurs virtuels mathématiques ne peuvent étre utili®ég au long de la "cline de
production” d'une prothése, lors d'une reconstruction prothétique. En effet, il est nécessaire
d'utiliser des techniques conventionnelles comme le montage en relation centrée sur
articulateur physique afin de monter les modéles virtuels selon le méme rapport intermaxillaire
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ou encore le montage de la céramique cosmétiglecontrario, si I'élément prothétiquest
using, il n'est pas nécessaire de realiser de double montage, mais la qualité esthétique de
I'élément prothétigue dépendra du monobloc. Ainsi, si le choix se porte sur un bloc
monochromatique, la restauration sera aussi monochromatique; ou si le slkeoporte sur un

bloc ploychromatique, l'intégration esthétique dépendra directement de la capacité d'usinage de
I'élément prothétiqueen fonction des différentes teintes du ldet de I'adéquation entre toutes

les teintes du bloc et celles de I'éléement prétique. Une fois I'élément prothétique usiné, il est
toujours possible de réaliser un maquillage des surfaces prothétiques afin d'obtenir une
meilleure intégration esthétique.

Quant aux articulateurs virtueltalement adaptables, ils sont encore en adeppement, ils

ont été utiliséspour la création d'orthotics, mais ils n'opas encore été adapgs la conception

de prothese, il n'existe donc aucun programme permettant de le réaliser. De plus, certains
éléments nécessaires a l'utilisation d'un artateur tels qu'une butée et une table antérieure
virtuelle n'ont pas encore été ajoutéBe pluspeu d'études comparatives entre le virtuel et I'in
Vivo, ont été réalisées permettant de valider I'analyse fonctionnelle qu'ils apportaré. étude
réaliséeen 2012 montré que les systémes d'enregistrement de la cinématique mandibulaire
était peu fiable ma des progrés ont surement étéalisés depuif].

4.4. Perspectives

Les articulateurs virtus] sont en constante évolution. lls suivent a la foisdgeloppement du
matériel informatique et I'évolution des concepts. Ainsi, certaines lacunes, comme l'absence
d'arc facial numérique commercialisé pour les articulateurs virtuels mathématiques pourront
étre comblées. De plyd sera ut-étre possible des'affranchirde I'étape destratification de la
céramique cosmétique, soit en réalisant des bdopolychromatiques individualisés, ou alors
grace au développementle nouvelle technique comme I&ittage sélectif par lasede la
céramique, par exemple

Il est possible d'imaginer que dans un futur proche le développement des simulateurssatuel
en particulier des articulateurs virtuelsompletement adaptables permettra grace a des
programmes permettant la réalisation de planification prothétigselon unconcept occluso
architectural précis, de s'affranchir des articulateurs mécaniques.

De plus,il doit étre possible d'amélioreles technigues de jumelaget ainsi de s'affranchir du
scanneRX (dans le cas du SICAT Functiarge I'empreinte classique dacique(dans le cas du

3D VAS#Hfin de diminuer le risque d'erreursichu nombre d'étapes intermédiaires. En effet, il
doit étre possible de réaliser un jumelage direct par l'intermédiaire d'une empreinte optique,
entre les surfaces dentaires et le support du pantographe numérique.

En outre a partir de la superposition demnregistrements pantographiques et myographiques
sur les structures tridimensimelles, il doit étre possible poum algorithme informatique de
calculer les forces musculaires gis v "pA E (Tv § BGul]v E o« (}E - }
par les surfacesgentaires. De plus, lors de la planification chirurgicale orthognatique, il devrait
aussi étre possible de prévisualiser par calcul informatique, les changements fonctionnels et
musculaires provoqués par la chirurdiiegurel165) [89,94].
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Figurel16: Modélisation musculaire du logiciel IDCS (A: modélisation des vecteurs de force
musculairedes troischefstemporaux et des deuxhefsmassétérns, B: modélisation des
entités musculaires du temporal et du maséter) [94].

De plus, de la méme maniere ques larticulateurs virtuels mathématigsent bénéficié de la
création d'une banque de donnée "dentaire" afin de leur permettre d'affiner leur conception
prothétique, ils pourront bénéficier de la création d'une banque de données "cinématique" afin
d'affiner leur simulation et donc leur conception prothétiqu&n outre, cette banque de
données "cinématique mandibulaire” asso@é aux enregistrements devrait permettre
d'approfondir nos connaissances sur les fonctions physiologiqgues et pathologiques
mandibulaires

Pour finir, il sera peuétre possible de résoudre probléme de dépressibilité desmodontade
de mobilité symphysairen utilisantsoit un algorithme spécifique qui les simuleaa alors un
systéme tiers qui sera capable d'enregistrer ces différentes mobditésncore en réalisardes
modeles virtuels "d'arcades dentaires articulé{a0].
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Conclusion

Les articulateurs sont des outils diagngsts et thérapeutiques indispensables a la réation

d'un projet prothétique. De par le développement de la CFA@dioncété nécessaire de créer

un équivaent numeérique pour combler a la fois les lacunes des articulatedicaniques et des
premiers systemes de CFAO: Les articulateurs virtuels. De par leur dématérialisation, ces
articulateurs virtuels sont capables d'emmagasiner un nombre important d'informatioa
possibilité de combiner toutes les informations nécessin la réalisation d'un diagnostic
occlusaegnathologique fonctionnel completsaisté par ordinateur, vaermettre de préciser et

de simplifier les protocoles actuels de montage sur articulateur. De plus ces systemes vont
fournir les informations manquange aux protocoles actuels de conception et fabrication
assistées par ordinatewfin de s'affranchir des étapes obligatoires de montage sur articulateur
physique Ainsi, il sera possible de réaliser un plus grand nombre d'étapes de laboratoire par
informatique, ce qui représente un gain de temps, une diminution des codts et donc une
amélioration de la triade patierpraticienprothésiste. Néanmoins, les systemes actuels, qu'ils
sokent encore en développement ou déja commercialisés, nécessitent une améiotait sur

le plan de la précision, que sur le plam ld programmation informatiquepour pouvoir un jour
supplanter les articulateurs mécaniques. De plus, ces systemes, tout comme les protocoles
classiques, utilisant des modéles en platre montés sucwddteurs mécanigues, ne prennent

pas en compte la dépressibilité desmodontale et la mobilité tédwe la symphyse
mandibulaire.
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Thése pour I'obtention du DIPLOME d'ETAT de DOCTEUR en CHIRURGIE DENTAIRE 2016 +n°56

Discipline :

Simulation virtuelle de I'occlusion dynamique : possibilité S
actuelles et perspectives.

Résumé :
L'utilisation des simulateurs fait partie intégrante de la pratique quotidienne du chirurgien dentiste que ce

soit pour la phase diagnostique, la phase thérapeutique ou lors de la conception de I'élément prothétique.
De plus, depuis peu, les progres technologiques qui ont été réalisés dans le domaine de la CFAO dentaire,
ont nécessité la création de moyens GH VLPXODWLRQ GH OD FLQpPDW.L priXdtpaPdz(
cette thesea pWp GILGHQWLILHU OHV GLIIpUHQWY W\SHV GH VLPXOD
aux articulateurs virtuels complétement adaptables, leurs fonctionnements et leurs indications. De par la
conception de ces moyens de simulation virtuelle, ils peuvent présenter les mémes défauts que les
simulateurs physiques, ou a l'inverse, ils peuvent étre développés d'une maniére novatrice et incorporer la
cinématique propre du patient. L'utilisation des simulateurs virtuels en particulier les articulateurs virtuels
par simulation mathématique permettent déja de traiter un grand nombre de cas cliniques. Mais le
développement d'un nouveau type de simulateur virtuel: les articulateurs virtuels complétement
adaptables, va permettre de traiter un plus grand nombre de cas.

Mots clés :
Articulateur virtuel, méthode d'enregistrement intermaxillaire, occlusion et CFAO, CBCT.

Virtual simulation of dynamic occlus  ion: current and
potential prospect.

Summary :

The use of simulators is an essential part of the daily practice of the dentist either for the diagnostic phase
of the treatment phase or in the design of the prosthetic element. Moreover, recently, the technological
advances that have been made in the field of dental CADCAM, required means to simulation the
mandibular kinematics. The main purpose of this thesis was to identify the different types of virtual
simulators with particular attention to virtual articulator fully adjustable, their work flow and their indications.
Through their design, these virtual simulation means could present the same defects as the physical
simulators, or on the contrary, they can be developed in an innovative way and they can incorporate the
patient's own mandibular kinematics. The use of virtual simulators, in particular the virtual articulator by
mathematical simulation, already used to treat a large number of clinical cases. But the development of a

new type of virtual simulator: virtual articulator fully adjustable will help treat a greater number of cases.

Key-words :
Virtual articulator, jaw relation records/methods, occlusion and CAD/CAM, CBCT.
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